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El habito de fumar y el cancer

El Servicio de Salud Piblica de los Estados Unidos ha
publicado un informe del Cirujano General sobre ‘‘Las
consecuencias para la salud del hébito de fumar:
cancer’’,! presentado al Congreso de los Estados Unidos
de América por la Secretarfa de Salud y Servicios Huma-
nos en 1982. El informe consta de un prefacio por el Ciru-
jano General, una nota preliminar del Secretario Adjunto
de Asuntos de Salud de la mencionada Secretaria y de las
cinco partes siguientes: I) Introduccién y conclusiones; IT)
Evidencia biomédica sobre determinacién de causalidad;
III) Mecanismos de carcinogénesis; IV) Aspiracién invo-
luntaria de humo de cigarrillo y cincer de pulmén y V)
Abandono del habito de fumar.

El informe es producto de la labor de cientificos de la
Secretarfa de Salud y Servicios Humanos y de especialis-

lge pueden obtener copias del informe dirigiéndose a: Office on
Smoking and Health, Park Building, Room J-58, 5600 Fishers Lane,
Rockville, Maryland 20857.

tas de otras organizaciones. Los documentos originales
fueron revisados por expertos del Servicio de Salud Pibli-
ca y de otras instituciones. Posteriormente, el informe
completo fue revisado por un equipo de 12 cientificos
prestigiosos, muchos de los cuales realizan o han realizado
investigaciones sobre los efectos para la salud del héabito
de fumar.

Miles de investigaciones cientificas han proporcionado
nueva evidencia acerca de la relacién entre el habito de
fumar cigarrillos y el cincer de pulmén. Se ha sefialado
que el hibito de fumar es una de las causas del cancer de
la laringe, la cavidad bucal y el eséfago, y se le ha asocia-
do con el cancer de la vesicula, el rifién y el pancreas. Este
es el primer informe dedicado exclusivamente a una eva-
luacién completa de las asociaciones descritas entre fumar
y los distintos tipos de cdncer. En la siguiente resefia se
examina la naturaleza de estas asociaciones y se presenta
una perspectiva histérica de las investigaciones en este

campo.
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Mortalidad general por cdncer

1. Los fumadores presentan tasas generales de mor-
talidad considerablemente més altas que los no fumado-
res. Las tasas generales de mortalidad por cancer de los
hombres fumadores son aproximadamente el doble de
las de los no fumadores. Para mujeres fumadoras, las
tasas generales de mortalidad por céncer superan en un
30% a las de las no fumadoras, y estin aumentando.

2. Las tasas generales de mortalidad por cdncer entre
los fumadores se relacionan con la dosis, que se mide por
el ndmero de cigarrillos fumados al dia. Los fumadores
excesivos (que fuman mas de un paquete al dia) presentan
tasas generales de mortalidad por céncer tres veces mas
altas que los no fumadores.

3. Cuanto més tiempo pasa desde que se abandona el
habito de fumar, mas disminuye la tasa general de morta-
lidad por céncer, aproximéandose a la de los no fuma-

dores.

Mortalidad por cidncer en localizaciones especificas

Cdncer de pulmon

1. El habito de fumar cigarrillos es la causa principal
de céncer de pulmén en los Estados Unidos.

2. La mortalidad por c4ncer de pulmén aumenta a me-
dida que aumenta la dosis de exposicién al cigarrillo
determinada por el niimero de cigarrillos fumados al dia,
la duracién del hébito y los patrones de aspiracién, y esta

inversamente relacionada con la edad de iniciacién del

hébito. Entre los fumadores que consumen dos o més pa-
quetes al dfa se observan tasas de mortalidad por cincer
de pulmén de 15 a 25 veces maés altas que entre los no
fumadores.

3. El fumar cigarros y pipa también constituyen facto-
res causales de cancer de pulmén. Sin embargo, la morta-
lidad por c4ncer de pulmén en los Estados Unidos se debe
principalmente al habito de fumar cigarrillos.

4. El abandono del hébito reduce el riesgo de mortali-
dad por cincer de pulmén, en comparacién con el del
fumador persistente. Los ex fumadores que han abando-
nado el habito hace 15 afios o més, presentan tasas de
mortalidad por cancer de pulmén solo dos veces mas altas
que los no fumadores. El riesgo residual de céncer de
pulmén es directamente proporcional a la exposicién
general al humo de cigarrillo durante toda la vida.

5. Los fumadores de cigarrillos con filtro y bajo conte-
nido de alquitran tienen menor riesgo a cancer de pulmén
que los que fuman cigarrillos sin filtro y con contenido
mas elevado de alquitran, aunque el riesgo es bastante
mayor que entre los no fumadores.

6. Desde principios del decenio de 1950, el cincer de
pulmén ha sido la causa principal de defuncién por céncer
entre los hombres en los Estados Unidos. La tasa de mor-
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talidad por este tipo de cdncer estd aumentando rapida-
mente entre las mujeres y probablemente superara a la de
cancer de mama en el decenio de 1980.

7. El cancer de pulmén tiene repercusiones considera-
bles en la economia de los Estados Unidos. Se calcula que
en 1975 cost6 US$3.800 millones en ganancias no percibi-
das, US$379,5 millones en costos hospitalarios a corto
plazo y US$78 millones en honorarios de médicos.

8. El cincer de pulmén es una enfermedad en gran
medida prevenible. Se calcula que se podria haber evitado
¢l 85% de la mortalidad por este tipo de cancer si nunca se
hubiera adquirido el h4bito de fumar. Ademas, se podria
reducir bastante el ntimero de defunciones por cancer de
pulmén si se pudiera persuadir a la mayorfa de los fuma-
dores (especialmente a los jévenes) a dejar de fumar.

Céncer de la laringe, la cavidad bucal y el esdfago.

9. El fumar cigarrillos es la causa principal de cancer
de la laringe, la cavidad bucal y el eséfago en los Estados
Unidos. Los fumadores de cigarros y pipa tienen un
riesgo similar al de los fumadores de cigarrillos.

10. El riesgo a desarrollar cancer de la laringe, la cavi-
dad bucal y el eséfago es mayor a medida que aumenta la
exposicién (determinada por el ntmero de cigarrillos ‘
fumados al dia) y disminuye cuando se abandona el
habito. Cuanto maés tiempo transcurre desde que se deja
de fumar, menor es el riesgo. El riesgo de mortalidad por
cancer de la laringe de los fumadores excesivos es de 10 a
30 veces mayor que el de las personas que no fuman.

11. Los fumadores de cigarrillos con filtro y bajo conte-
nido de alquitrdn corren un riesgo menor de céncer de la
laringe que los que fuman cigarrillos sin filtro y con con-
tenide maés elevado de alquitran.

12. La ingestién de alcohol combinada con el habito de
fumar parece actuar sinergisticamente, aumentando el
riesgo de cancer de la laringe, la cavidad bucal y el esé-
fago.

13. La masticacién de tabaco por un periodo prolonga-
do de tiempo parece ser un factor que contribuye al
cancer de la cavidad bucal y especialmente de la mejilla y

las encias.

Otras localizaciones

14. El habito de fumar cigarrillos ha sido identificado
como un factor contribuyente para el desarrollo de cancer
de la vesicula, el rifién y el pancreas en los Estados
Unidos. La designacién de ‘factor contribuyente’” no ex-
cluye la posibilidad de que el habito de fumar constituya
un factor causal de céncer para estas localizaciones.

15. En diversos estudios epidemioldgicos se ha indica-
do una asociacién entre fumar cigarrillos y el cdncer del
estémago. .

16. Se necesitan mas investigaciones para definir los
resultados contradictorios publicados hasta la fecha sobre



la existencia de una relacién entre el fumar y el cancer del
cuello del dtero.

Abandono del hibito de fumar

1. El 95% del total de personas que han dejado de
fumar lo han hecho sin la ayuda de un programa organi-
zado; la mayorfa de los fumadores corrientes prefieren
dejar de fumar siguiendo un método que puedan aplicar
por cuenta propia, sin participar en un programa organi-
zado.

2. El consejo médico para dejar de fumar, aun siendo
breve y sencillo, tiene gran potencial de efectividad.

3. La probabilidad de poner término al hébito de
fumar disminuye en relacién directa con la duracién del
habito, pasando del 64,5% durante el primer afio al
14,3% después de siete aios.

4. El cese radical y stbito parece ser una estrategia de
abandono del habito maés efectiva que el dejar de fumar en
forma paulatina.

5. La posibilidad de éxito aumenta con el nimero de
intentos: aproximadamente el 73,4% de los adolescentes
que persisten en sus intentos de abandonar el hébito final-
mente lo logran.

Perspectiva histérica

Ya en 1761 se asocié el consumo de tabaco con el desa-
rrollo de cancer. Segtin un historiador médico, se debe
atribuir al Dr. John Hill (1716-1775) el primer informe
que documenta una asociacién entre el consumo de taba-
co y el cancer. En ese informe Hill expuso dos historias
clinicas y observé que ‘‘el rapé puede producir... edemas

y excrescencias’’ en la nariz, a las que consideraba
cancerosas. Otros atribuyen a Soemmerring el mérito de
sefialar en 1795 la relacién entre el cancer labial y el con-
sumo de tabaco.

Hasta los decenios de 1920 y 1930 los investigadores no
comenzaron a examinar cientificamente la posible asocia-
cién entre el fumar y el cancer. En 1928, Lombard y
Doering (Estados Unidos) encontraron una relacién entre
el fumar excesivo y el cancer en general. Muller y Schairer
(Alemania) en 1939 y 1944, respectivamente, Porter
(EUA) en 1945 y otros observaron porcentajes mas altos
de fumadores entre los pacientes que padecfan cancer de
pulmén que entre los controles. En 1950 se produjeron los
primeros acontecimientos importantes en la historia de la
investigacién de los efectos de fumar sobre la salud al pu-
blicarse cuatro estudios retrospectivos de Schrek y cols.,
Mills y Porter, Levin y cols., y Wynder y Graham en los
Estados Unidos sobre habitos de fumar de casos de cancer
de pulmén y controles. Todos notaron una relacién esta-
distica consistente y significativa entre el fumar y el
cancer de pulmén. Otros investigadores examinaron més
a fondo la relacién mediante estudios prospectivos en los
que se siguié a través del tiempo a numerosas personas
sanas y se registré su mortalidad (cuadro 1).

En octubre de 1951 Doll y Hill iniciaron en el Reino
Unido el primer estudio prospectivo de gran magnitud
que incluyé mortalidad total y especifica por causa entre
40.000 médicos britanicos. En enero de 1952 Hammond
y Horn iniciaron el seguimiento de 188.000 hombres en
los Estados Unidos. En esos y otros estudios prospectivos
ulteriores llevados a cabo en los Estados Unidos, Suecia,
Canada y Japén se encontrd que no solo las tasas de mor-
talidad por cancer, sino las tasas de mortalidad en general
eran mas altas entre los fumadores.

Cuadro 1. Resumen de ocho estudios prospectivos importantes.

Doll, Hill, Dorn, Kahn, . Best, Josie, Hammond, Weir, Dunn, Cederlof, Friberg,
Autores Peto, Pike Hammond Rogot Hirayama Walker Horn Linden, Breslow Hrubec, Lorich
Sujetos Médicos Hombres y = Ex comba- Poblacién total ~ Jubilados Hombres blancos Hombres de Muestra de
britanicos mujeres en  tientes esta- de 29 distritos  canadienses de nueve California, de  probabilidad de
25 estados  dounidenses  sanitarios del estados ocupaciones la poblacién
Japén diversas sueca
Tamafio de la
poblacién: 40.000 1.000.000 290.000 265.000 92.000 187.000 68.000 55.000
mujeres 6.000 562.671 <1% 142.857 14.000 27.700
Edades 20-85 35-84 35-84 40 o mas 30-90 50-69 33-64 18-69
Afo de 1951 1960 1954 1966 1955 1952 1954 1963
inscripcién 1957
Afios de 20-22 12 afios 16 afios 13 afios 6 afios 4 afios 5-8 afios 10 afios
seguimiento anos
Nimero de 11.166 150.000 107.500 39.100 11.000 12.000 4.700 4.500
defunciones
Afios-hombre 800.000 8.000.000  3.500.000 3.000.000 500.000 670.000 480.000 550.000

de experiencia




En ciertos informes cientificos publicados en el decenio
de 1920 y principios del decenio de 1930 se sugirié por
primera vez la existencia de una relacién entre fumar y el
cancer de pulmén. Muller, en 1935, y Schairer y Schoeni-
ger, en 1943, sefialaron que la mayorfa de los casos de
cancer de pulmén eran fumadores. Ulteriormente se exa-
mind esta relacién en ocho estudios prospectivos impor-
tantes y en mas de 50 estudios retrospectivos. En 1964, la
Comisién Asesora del Cirujano General del Servicio de
Salud Pablica de los Estados Unidos publicé un estudio
completo de los datos disponibles, llegando a la conclusién
de que

‘... el consumo de cigarrillos guarda relacién causal con el
cancer de pulmén entre los hombres y la magnitud del efecto de
fumar cigarrillos supera en gran medida a todos los demas facto-
res. Los datos sobre mujeres, aunque menos completos, sefialan
lo mismo. El riesgo de cancer de pulmén aumenta con la dura-

cién del habito y el ndmero de cigarrillos fumados por dfa, y
disminuye con dejar de fumar’’.

Desde 1937, el cancer ha ocupado el segundo lugar
entre las causas de mortalidad en los Estados Unidos. Las
estadisticas vitales provisionales de 1980 indican que el

Figura 1. Tasas de mortalidad, ajustadas por edad,* por
ciancer de los bronquios, triquea y pulmones, por raza y
sexo. Estados Unidos de América, 1950-1977.
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3Esta grafica se ajusta por edad a la poblacién de los Estados Unidos enumerada
en 1970; sin embargo, todas las tasas que se citan en el informe se ajustan a la
poblacién enumerada en 1940.

Fuente: Instituto Nacional de Cancer, 1980.

cancer fue la causa de casi el 21% (aproximadamente
42.000) de todas las defunciones en los Estados Unidos,
por comparacién con el 17% en 1970 y el 14,5% en 1950.
Desde 1950, la tasa general de mortalidad por céncer
ajustada por edad ha cambiado muy poco, mientras que
la tasa de mortalidad por cancer de pulmén ha aumentado
en forma dréstica tanto para los hombres como para las
mujeres (figura 1).

La tasa de mortalidad por céncer de pulmén ajustada
por edad en los hombres aumenté en un 192% desde el
perfodo comprendido entre 1950 y 1952 hasta el de 1976 a
1978. Las tasas de mortalidad por cancer de pulmén entre
las mujeres aumentaron en un 263% durante el mismo
tiempo. Desde el decenio de 1950 el cancer de pulmén ha
sido la principal causa de mortalidad por cancer entre los
hombres en los Estados Unidos y, si contintia la tendencia
actual, se convertira en la principal causa de mortalidad
por cancer para las mujeres en el decenio de 1980. Se
prevé que en 1983 la tasa de mortalidad por céancer de
pulmén ajustada por edad en las mujeres posiblemente
superari la tasa de mortalidad por cancer de mama. Enla
actualidad las defunciones por cdncer de pulmén repre-
sentan una cuarta parte de todas las defunciones por
cancer en los Estados Unidos.

En 1962, afio en que la Comisién Asesora sobre el Ha-
bitc de Fumar y la Salud comenzé a estudiar la evidencia
arrojada por su informe memorable, murieron mas de
41.000 personas de cincer de pulmén, por comparacién
con 18.300 en 1950. Se estima que durante 1982, 430.000
defunciones se deberan a cancer: 233.000 entre hombres
y 197.000 entre mujeres. De estas, la Sociedad Americana
de Céncer estima que 111.000 seran debidas a cancer de
pulmén, es decir que el ndimero de defunciones casi se tri-
plicard en un periodo de 20 afios. Varios investigadores
han sugerido que del 22 al 38% de estas muertes pueden
ser atribuidas al habito de fumar y que por lo tanto serian
potencialmente ‘‘prevenibles’’ si tal habito no existiera.

(Fuente: ‘‘Las consecuencias para la salud del hébito de
fumar: cancer, un informe del Cirujano General,1982.”’
Secretarfa de Salud y Servicios Humanos,

Servicio de Salud Publica de los Estados Unidos.)



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 diciembre de 1982.

Fiebre amarilla
Pais y divisién Célera Peste
administrativa principal Casos Casos Defunciones Casos

BOLIVIA - 95 35 1
Beni - 1 -~ -
Cochabamba - 3 -
La Paz - 3 3
Santa Cruz - 88 32 -

BRASIL* - 24 24 60
Bahia - - - 9
Ceara
Maranhio -
Mato Grosso -
Mato Grosso do Sul -
Para -
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Pernambuco -
Roraima -
COLOMBIA -
Cundinamarca -
ESTADOS UNIDOS -
Arizona -
Colorado -
Nuevo México -

*
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Oregon
Texas
Wyoming -

PERU - 17 17
Cuzco - 1
Loreto -

L3N

Piura -
San Martin -

Ucayali - 1 1 -

— Ninguno.
*Datos corregidos.

Brote de dengue en Boa Vista, Territorio de
Roraima, Brasil

Desde principios de 1982, en Boa Vista, capital del El Territorio de Roraima se encuentra en el extremo
Territorio de Roraima, se han observado casos de enfer- septentrional del Brasil. Linda al norte con Venezuela y
medad febril, algunos con exantema, que posteriormente Guyana, al sur con el Estado de Amazonas, al este con
han sido confirmados como dengue. Guyana y el Estado de Par4, y al oeste con el Estado de
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Amazonas y con Venezuela. Su posicién es muy impor-
tante, ya que comparte 958 kilémetros de frontera inter-
nacional con Venezuela y 964 kilémetros con Guyana.
Boa Vista esta situada a orillas del Rio Branco y tiene una
poblacién de 71.492 habitantes: 47.291 en la zona urbana
y 24.201 en la zona rural.

A continuacién se describen los hallazgos mas impor-
tantes de una investigacién realizada por un equipo de
técnicos del Instituto Evandro Chagas en Boa Vista (IEC)
entre el 19 de abril y el 6 de mayo de 1982 y se resumen
los hechos ocurridos con anterioridad al perfodo men-
cionado.

El 15 de marzo de 1982, el Instituto de Neurologia de
Para en Belém, solicité al IEC que identificara el posible
agente virico responsable del cuadro clinico que presenta-
ba una paciente procedente de Boa Vista, hospitalizada el
dia anterior, y que desde hacia 10 dias sufrfa de dolores
musculares, nauseas, vomitos, mareo, escalofrios y cefa-
lea.

El 21 de marzo otra paciente, que habia llegado de Boa
Vista el 14, se puso en contacto con el IEC. Presentaba la
siguiente sintomatologfa desde hacfa ocho dias: fiebre al-
ta, cefalea intensa, escalofrios, dolor retro-orbital, astenia
y dolores generalizados. Esta persona informé que en Boa
Vista habia docenas de personas que presentaban el mis-
mo cuadro clinico desde febrero.

Los resultados de las pruebas serolégicas de ambas pa-
cientes fueron similares: respuesta de tipo secundario pa-
ra arbovirus del grupo B (flavivirus) y negativa para otros
13 tipos de arbovirus utilizados en la misma prueba de
inhibicién de la hemaglutinacién (IH).

El 25 de marzo la Secretarfa de Salud de Boa Vista en-
vi6 al IEC cinco muestras de sangre y de suero para reali-
zar pruebas que pudieran identificar un posible brote de
rubéola que estaba ocurriendo en Boa Vista. La sinto-
matologfa de los casos se caracterizaba principalmente
por fiebre intermitente, cefalea, dolores lumbares y cervi-
cales constantes, pirosis y en algunos casos, exantema.

Para identificar el virus se hicieron pruebas IH e inocu-
laciones en ratones recién nacidos. En relacién con la
prueba de anticuerpos, tres muestras presentaron titulos
altos para los arbovirus del grupo B (flavivirus) y dos re-
sultaron negativas. En la prueba de virus se aislé una
muestra procedente de una persona con serologia negati-
va; la muestra aislada se identificé como arbovirus del
grupo B por IH. Cuando se hizo la prueba de fijacién de
complemento (FC), demostré ser diferente a los flavivirus
cuya existencia se conocia hasta entonces en Brasil (fiebre
amarilla, Bussuquara, Ilhéus, San Luis, Rocio y Cacipa-
coré). Como se disponia de muestras de sueros de dengue
1, 2, 3 y 4, facilitadas por los Institutos Nacionales de Sa-
lud de los Estados Unidos, se hicieron pruebas de IH y
FC que resultaron positivas. No fue posible tipificar las
cepas de inmediato debido al parecido antigénico entre los
cuatro tipos de dengue. Posteriormente, se usaron anti-

cuerpos monoclonales en pruebas de inmunofluorescencia
y de IH vy se logrd identificar la muestra como dengue 4.

Se pidi6é una segunda muestra de suero de los pacien-
tes, y se recibieron tres, entre ellas una muestra prove-
niente de la persona de la cual se habia aislado el virus de
dengue 4. Se observé seroconversién para flavivirus tanto
en esa como en las otras dos muestras estudiadas.

El 19 de abril se envi6 a Boa Vista un equipo del IEC
que realizé estudios, en colaboracién con técnicos de la
Secretarfa de Salud y de Superintendencia de Campafias
(SUCAM) del Ministerio de la Salud hasta el 5 de mayo.
Durante ese perfodo, se capturaron 7.519 mosquitos, de
los cuales 1.478 (19,65 %) fueron identificados como Aedes
aegypti (cuadro 1). Para aislar el virus todo el material fue
inoculado en células de A. albopictus y en ratones recién
nacidos. Es interesante sefialar que se atrapé 4. aegypti en
la residencia de la paciente de cuya muestra de sangre se
aislé dengue 4. Para el 7 de mayo se habian hecho dos ais-
lamientos de dengue 4 a partir de ‘‘pools”” de A. aegypti.

Paralelamente, se realizé una btsqueda activa de casos
recientes que pudieran ser de dengue. Se seleccionaron 31
casos cuyas manifestaciones clinicas principales eran: ce-
falea intensa, fiebre, dolor retro-orbital, dolores generali-
zados, inapetencia, anorexia, escalofrios, exantema, ma-

Cuadro 1. Mosquitos capturados en Boa Vista, Territorio de
Roraima, Brasil, del 30 de abril al 5 de mayo de 1982.

Mosquitos capturados Macho Hembra Total
Aedes (Ochlerotatus) sp. 61 1 62
A. (0.) fulvus - 1 1
A. (0.) hortator - 5 5
A. (0.) scapularis - 133 133
A. (0.) serratus 31 193 224
Aedes (Stegomyia) aegypti 978 500 1.478
Haemagogus (Haemagogus) celeste - 8 8
Psorophora (Janthinosoma) albipes 1 176 177
P (].) ferox 26 32 58
Culex spp. 231 1.367 1.598
Culex (Culex) sp. 1.067 129 1.196
C. (C.) coronator 35 64 99
C. (C.) declarator - 19 19
C. (C.) pipens
quinquefasciatus 946 1.396 2.342
C. (Melanoconion) sp. - 69 69
C. (M.) spissipes - 1 1
C. (M.) taeniopus - 6 6
Coquillettidia (Rhynchotaenia) sp. - 1 1
C. (R.) venezuelensis - 6 6
Mansonia (Mansonia) titillans - 1 1
Limatus sp. - 9 9
Trichoprosopon (Trichoprosopon)
digitatum - 1 1
Wyeomyia sp. - 21 21
Uranotaenia (Uranotaenia) sp. - 2 2
U. (U.) calosomata - 2 2
Total 3.376 4.143 7.519




reo, dolores epigastricos, dolores articulares, néuseas, vo-
mitos, descarga nasal, sensacién de hormigueo y, en un
caso, petequia. Las muestras de sangre de estos pacientes
también fueron inoculadas en cultivo de células de 4. albo-
pictus y ratones recién nacidos. Se obtuvieron 12 aisla-
mientos de dengue; ocho de tipo 1 y cuatro de tipo 4 (cua-
dro 2).

Con el objeto de estudiar la frecuencia de anticuerpos
contra arbovirus y rubéola, se recogieron 359 muestras de
suero a partir de contactos y convalecientes en los diversos
barrios de la ciudad. Se observaron porcentajes elevados
de anticuerpos para arbovirus del grupo B (flavivirus) en
varios barrios. La frecuencia de anticuerpos para los otros
tipos de arbovirus usados en la prueba no fue significativa
(cuadro 3).

Hubo una frecuencia apreciable de anticuerpos contra
rubéola, pero sin correlacién con la serologia que sugeria
infeccién reciente por flavivirus. Conviene notar que la
mayoria de los casos habfan sido diagnosticados por los
médicos de Boa Vista como rubéola y fiebre de Oro-
pouche. Sin embargo, solo dos de los 359 sueros examina-
dos presentaron anticuerpos, en titulos bajos (1:40), para
el virus Oro, lo que, por consiguiente, no sugeria activi-
dad reciente por ese virus.

Cuadro 2. Distribucién de 12 casos de aislamiento de virus
de dengue por sexo y edad de los pacientes en Boa Vista,
Territorio de Roraima, Brasil, 1982.

Nimero de

Cuadro 3. Relacién de 19 antigenos de arbovirus usados en
pruebas de inhibicién de hemaglutinacién.

Grupo serolégico Tipo Prototipo
A EEE BE AN 7526
Mucambo BE AN 10967
Mayaro BE AR 20290
WEE BE AN 70100
B Fiebre amarilla BE H 111
Fiebre amarilla 17 D (vacuna)
Ilhéus BE H 7445
San Luis BE AR 23379
Rocio SP H 34675
Cacipacoré BE AN 327600
Dengue-4 BE H 402276
Dengue-1 N.I.H.
C Carapart BE AN 3994
Bunyamwera Guaroa BE H 22063
Xingt BE H 388464
Taco BE AR 314206
Simbi Oropouche BE AN 19991
Utinga BE AN 84785
Anopheles A Tacaiuma BE AN 73

Se concluyé a partir de los hallazgos descritos que los ti-

Edad Sexo aislamientos Tipo Total

0-5 - - - -

5-10 M 2 D-1yD-4 3
F 1 D-1

11-20 M 2 D-1yD-1 3
F 1 D-4

21-30 M 1 D-4 2
F 1 D-1

31-40 M - - 2
F 2 D-1yD-1

41-50 M 1 D-1 1
F _ -

50 + M - — )
F 1 D-4

Total M 6 8 D-1 12
F 6 4D-4

pos 1 y 4 de flavivirus dengue han estado activos en Boa
Vista, especialmente en el centro de la ciudad, donde
también se encontraron grandes cantidades de 4. aegypir.

(Fuente: Ministerio de Salud, Divisién de Epidemiologia,
Brasil, Boletim Epidemioldgico 14(9), 1982.)

Comentario editorial

Este brote constituye la primera vez, desde hace 50
afios, que se confirma la ocurrencia de dengue en Brasil.
La investigacién realizada destaca la importancia de in-
cluir en la vigilancia epidemiolégica del dengue y de las
enfermedades transmitidas por vectores en general, el
andlisis sistematico y coordinado de la distribucién y den-
sidad de los vectores, de la ocurrencia de casos sospecho-
sos de la enfermedad y de los hallazgos de laboratorio, con
el propésito de detectar brotes en forma precoz.
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Hepatitis grave causada por el virus Delta
en Venezuela!

Entre septiembre de 1979 y junio de 1981 se manifesté
entre los indios Yucpas, que habitan en el oeste de Vene-
zuela, una epidemia de hepatitis grave que produjo 144
casos y 30 defunciones. Los brotes ocurrieron en tres co-
munidades, siendo endémica la enfermedad en otras al-
deas. La mayoria de los afectados fueron nifios y adultos
mayores de 25 afios. En 11 autopsias se puso de manifies-
to que las causas de muerte fueron: hepatitis fulminante
(55%), hepatitis aguda con complicaciones (18 %) y hepa-
titis crénica con insuficiencia hepatica (27 %).

A pesar de que las pruebas serolégicas sugerfan que el
virus de hepatitis B era el causante de los brotes, las inves-
tigaciones realizadas en aldeas control demostraron que la
hepatitis B era de alta endemicidad pero de comporta-
miento no grave. Un afic después, 35 personas que ha-
bfan padecido la enfermedad en el momento del brote
fueron examinadas y el 80% resulté positiva a algtin mar-
cador del virus B (VHB). De las personas de las mismas
aldeas que no enfermaron, 1,5% resultaron positivas para
el AgHBs y 86% a algin marcador del virus de hepatitis
B (VHB).

En las comunidades control, un promedio del 7% de las
personas resultaron positivas al antfgeno superficial de la
hepatitis B(AgHBs) y 68 %, a algtin marcador del virus B.

Las pruebas realizadas en muestras de suero de las per-
sonas involucradas en el brote y en las aldeas control para
anticuerpos al virus Delta (un virus imperfecto que nece-
sita de un proceso activo de hepatitis para multiplicarse)
arrojaron los siguientes resultados: de 26 personas enfer-
mas durante el brote, 17 (65%) resultaron positivas para
anticuerpos del virus Delta, pero de 25 personas portado-
ras del antigeno superficial B (AgHBs) que no enferma-
ron durante el brote, solo una (4%) resulté positiva.

Este brote de hepatitis grave aparentemente se debi6 a
una infeccién por virus Delta entre portadores de anti-
geno superficial B (AgHBs), en una poblacién extensa-
mente infectada por el virus de hepatitis B.

Nota: El virus Delta es un virus imperfecto que depende
del virus B para su replicacién. Fue descubierto en Italia
en 1977 por Mario Rizetto y en aquel tiempo se pens6 que
era un nuevo indicador de la hepatitis B. Posteriormente
se demostré que se trataba de un agente especifico, depen-

1Investigacic’m presentada en la 312 Conferencia Anual del Servicio
de Inteligencia Epidémica de los Estados Unidos (Atlanta, Georgia,
19-23 de abril de 1982), realizada por médicos venezolanos (E. Anzola
Pérez, M. Alcala de Monzén, A. Mondolfi, D. Rivero y A. Bracho),
con asesoramiento de los Centros para el Control de Enfermedades de
los Estados Unidos (S. Hadler y R. Purcell.)

diente del virus de hepatitis B, capaz de ser transmitido a
susceptibles en ciertas situaciones y de inducir hepatitis
aguda y crénica. El virus es una particula pequefia
(38nm) envuelta con antigeno superficial de hepatitis B
(AgHBs) y con un antigeno interior: antigeno core delta
(Agcd). Su 4cido nucleico parece ser 4cido ribonucleico en
forma de cordén retorcido.

La infeccién Delta puede ocurrir tanto en humanos co-
mo en chimpancés, presentdndose ya sea como coinfec-
ci6n aguda con hepatitis B o como superinfeccién en un
portador de virus de hepatitis B. En el primer caso, la
coinfeccién induce hepatitis aguda. Informacién reciente
proveniente de Italia sugiere que esta infeccién usualmen-
te evoluciona con desarrollo de anticuerpos especificos a
hepatitis B y algunas veces a antigeno Delta. La super-
infeccién de un portador de hepatitis B con virus Delta
puede causar infeccién asintomatica, hepatitis aguda o
hepatitis crénica. Aunque no hay mucha informacién
especifica sobre la frecuencia de cada uno de estos resulta-
dos de superinfeccién con virus Delta en portadores de vi-
rus de hepatitis B, en estudios de prevalencia, la frecuen-
cia de los indicadores de infeccién Delta es generalmente
de cuatro a cinco veces més alta en personas con hepatitis
crénica que en portadores asintométicos de virus de hepa-
titis B sin enfermedad hepética. Se estima que del 50 al
75% de las infecciones Delta pueden conducir a enferme-
dad crénica.

Estudios epidemiolégicos han demostrado que la infec-
cién Delta es mas comtn en el sur de Italia. En esta re-
gion, entre el 20 y €1 80% de las personas con hepatitis B
aguda, alrededor del 50% de las que sufren hepatitis B
crénica y el 10% de los portadores de virus de hepatitis B
pueden tener infeccién Delta. Esta, al parecer, se difunde
endémicamente junto con la hepatitis B y no parece estar
relacionada con un contacto sanguineo obvio. En otros lu-
gares, la infeccién se observa con mas frecuencia en dro-
gadictos y hemofilicos con hepatitis B crénica. Mas del
50% de estos individuos a través de practicamente todas
las regiones de Europa y los Estados Unidos presentan la
infeccién. En estos grupos el virus Delta es transmitido
por contacto sanguineo directo, es decir, el mecanismo
clasico de la hepatitis B. En la mayorfa de los paises de-
sarrollados se cree que la transmisién del virus Delta coin-
cide con la de hepatitis B.

(Fuente: Ministerio de Sanidad y Asistencia Social de
Venezuela, Boletin Epidemioldgico Semanal 38,
30 mayo-5 junio, 1982.)
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Uso indebido de antibidticos

Los antibiéticos constituyen un preciado recurso inter-
nacional cuyo valor est4 disminuyendo. Desde el decenio
de 1930, cuando se descubrié la accién antimicrobiana de
las sulfonamidas, el hombre se ha esforzado por controlar
los agentes infecciosos que comparten su medio ambiente.
En el decenio de 1940 la penicilina revoluciond el trata-
miento de las infecciones bacterianas, como un verdadero
““medicamento milagroso’’. Posteriormente se descubrie-
ron y se obtuvieron varios antibiéticos producidos por
organismos que habitan el suelo.

El descubrimiento de la estreptomicina (1944), el clo-
ranfenicol (1947), la tetraciclina (1948) y las cefalospori-
nas ha proporcionado al hombre un arsenal antimicrobia-
no de potencial aparentemente insuperable. En concen-
traciones terapéuticas, estos medicamentos tienen efectos
muy leves en la actividad de las células humanas o
animales normales, pero matan a las bacterias inhibiendo
procesos metabdlicos esenciales.

Casi al mismo tiempo que se introdujo el empleo de an-
tibiéticos, aparecieron bacterias carentes de susceptibili-
dad. Al principio, esas bacterias resistian pequefias canti-
dades de medicamentos, pero con la extensién del uso
(preventivo tanto como terapéutico) de los antibiticos
aparecieron cepas refractarias a los medicamentos. Dado
que los antibiéticos se producen en forma natural, era de
esperar que el proceso de seleccién natural provocara la
aparicién de algunos microorganismos resistentes junto
con las cepas productoras de antibiéticos; lo que no se
esperaba era que el empleo de los antibi6ticos por el hom-
bre llevara a la manifestaci6n tan rapida de tantas cepas
resistentes.

El descubrimiento de la base genética de la resistencia
hizo posible comprender la rapida aparicién del fenéme-
no. A diferencia de lo que ocurre con la mayorfa de los
rasgos bacterianos, la mayoria de los genes de la resisten-
cia se encuentran en pequefias porciones circulares de
ADN llamadas *‘plasmidios’’, que no forman parte del
cromosoma bacteriano. Muchos de esos elementos extra-
cromosémicos del ADN son infecciosos porque pueden
ser transferidos o transferirse entre bacterias de la misma
o de distinta especie. El uso continuo de un antibi6tico
aumenta la cantidad y los tipos de bacterias resistentes a
ese antibidtico y a otros. La resistencia es portada por
genes distintos, pero uno o mas plasmidios de la misma
bacteria huésped pueden transmitir de ocho a diez tipos

de resistencia.
Los estudios més recientes indican un aumento ininte-

rrumpido en la cantidad y los tipos de bacterias resistentes
en todos los paises. Esta tendencia coincide con el incre-
mento en el empleo de antibiéticos. Resulta atin més alar-
mante la aparicién de resistencia a los antibiéticos en

microorganismos como los que causan fiebre tifoidea, c6-
lera y blenorragia. El uso indebido y excesivo de los anti-
biéticos ha producido una gran reserva de genes de resis-
tencia en bacterias no patégenas (por ejemplo, Escherichia
coli intestinal), que a su vez transmiten la resistencia a
bacterias patbgenas.

La aparicién de cepas resistentes en un pafs puede con-
vertirse en un problema para otro. Por ejemplo, en Asia
Sudoriental aparecié Netsseria gonorrhoeae resistente a la
penicilina y no se circunscribi6 a esa region, diseminan-
dose rapidamente, de manera que actualmente se encuen-
tra en unos 50 paises y se ha convertido en un importante
problema de salud publica internacional. En algunas
zonas, las cepas de blenorragia resistentes a la penicilina
constituyen el 60% de las cepas aisladas. Ha causado
especial preocupacion el descubrimiento de que el gen de
la resistencia a la penicilina al parecer provenia de E. coli
intestinal, que es inocua y que habfa alojado este gen por

mas de 20 afios.
La necesidad de una reevaluacién critica del uso y

abuso de los antibiéticos era evidente. Un grupo de 200
médicos y especialistas representantes de més de 30 paises
se reunié en Santo Domingo, Repiiblica Dominicana, en
enero de 1981 y dio una respuesta conjunta a este crecien-
te problema de salud publica. En agosto de 1981, los par-
ticipantes emitieron una declaracién que fue traducida a
varios idiomas y firmada por cientos de médicos clinicos e
investigadores del mundo entero. En respuesta a este
llamamiento se establecié la Alianza para el Uso Prudente
de los Antibi6ticos (AUPA), consorcio internacional de
grupos e individuos interesados en acopiar y difundir in-
formacién relacionada con el uso eficaz de esos medica-
mentos y en reducir las consecuencias de su uso indebido.
La Junta Consultiva Cientifica de la AUPA est4 integra-
da por investigadores y médicos de distintos paises.

En los pafses desarrollados los problemas especificos
son:

® la prescripcién inadecuada de antibiticos para
enfermedades como virosis, resfrios y alergias, que se
sabe que no responden a esos medicamentos;

® ¢l hacer caso omiso de las instrucciones del médico
respecto a la toma de medicamentos, interrumpiéndola
prematuramente con el objeto de guardarlos para miem-
bros de la familia y amigos que posteriormente los ingeri-
ran en dosis inferiores a las terapéuticas;

¢ el empleo de antibiéticos de uso humano para preve-
nir enfermedades y fomentar el crecimiento de animales y
plantas cultivadas; y

® la publicidad de productos nuevos como sustitutos de
otros que todavia son eficaces, acelerando la aparicion de
la resistencia.



En los paises en desarrollo los problemas son los si-
guientes:

® la venta de medicamentos sin receta;

*® el empleo de antibidticos en dosis masivas (a menudo
sin receta) como profilaxis contra enfermedades como la
diarrea;

® el envase y la venta de los productos en combinacio-
nes que incluyen hasta cinco medicamentos en una prepa-
racién para tratar infecciones causadas por una sola
bacteria;

® ]a omisién en los prospectos de advertencias sobre
algunos efectos secundarios de estos medicamentos, para
que no se teman o esperen secuelas peligrosas; y

® la omisién del nombre genérico de esos farmacos,
que en algunos casos lleva a los pacientes a ingerir dos for-
mas del mismo medicamento.

En muchos paises en desarrollo el problema es tanto de
indole econémica como médica. Los antibibticos de
primera linea, como las penicilinas y las tetraciclinas, ya
no resultan muy ttiles. Los pafses que estadn luchando por
alimentar a sus pueblos no pueden costear los antibidticos
mas modernos y caros. Es necesario desarrollar en todo el
mundo la conciencia del uso prudente de los antibi6ticos:
esta es la meta principal de la AUPA. Hay que reducir el
empleo innecesario de estos medicamentos para disminuir
la cantidad de genes y bacterias resistentes del medio am-
biente.

Conviene tomar medidas de salud puablica en todo el
mundo para despertar interés en este problema. En
noviembre de 1981, un grupo cientifico de la OMS prepa-
ré un documento! en el que se examina el uso adecuado
de los antibidticos y se formulan recomendaciones al
respecto. Este documento se deberfa utilizar como pauta
para el uso de los antibibticos en todos los pafses. La
Alianza esta dispuesta a asistir a otros grupos interesados.
Solo mediante una labor conjunta podré el mundo preser-
var estos valiosos agentes naturales como pilares de la
supremacia del hombre sobre los microorganismos patd-
genos.

(Fuente: S. Levy. Misuse threatens our precious
antibiotics. The Nation’s Health 12(8):5, 1982.)

Ige pueden obtener ejemplares en inglés del informe del Grupo Cien-
tifico de la OMS (Documento WHO/BVI/PHA/ANT/82.1) dirigiéndo-
se a la Organizacién Mundial de la Salud, 1211 Ginebra 27, Suiza.
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Comentario editorial

En la reunién citada, el grupo cientifico de la OMS
puso de relieve la importancia de la vigilancia epidemiolé-
gica de la resistencia a los antibiéticos.

Para solucionar los problemas creados por esa resisten-
cia, es preciso contar con informacién fidedigna sobre la
susceptibilidad a los antibiéticos de importantes agentes
patégenos para el hombre. La vigilancia es necesaria

para:

® Mejorar la calidad de la prescripcién de antibiéticos
a los pacientes utilizando antibiéticos para los cuales no se
ha comprobado resistencia.

® Influir en patrones de uso de antibiéticos en los hos-
pitales.

® Ayudar a los gobiernos nacionales y a las organiza-
ciones internacionales en la formulacién de una politica
de suministro de antibiéticos y su empleo en el hombre y
en los animales, y fomentar la conducta responsable de los
fabricantes de antibiéticos en lo que se refiere a la comer-
cializacién y promocién de sus productos en los distintos
paises.

En los registros hospitalarios de paises con sistemas de
laboratorio ampliamente desarrollados existe mucha in-
formacién til sobre la susceptibilidad a los antibiéticos.
En los hospitales a veces esa informacién se analiza peri6-
dicamente para uso interno, y algunos pafses han estable-
cido un sistema integral de vigilancia basado en datos de
laboratorios clinicos. Se ha realizado por lo menos un
estudio conjunto no oficial a nivel internacional sobre la
resistencia a los antibibticos en una serie de importantes
agentes patégenos para el hombre. A estas fuentes de in-
formacién se deben agregar varios esquemas especiales
desarrollados por centros de referencia de la OMS para la
vigilancia de la resistencia de agentes patégenos entéricos
y los gonococos.

La informacién de estas fuentes, aunque util, dista de
ser completa. En informes anteriores de la OMS se habia
recomendado el establecimiento de centros nacionales y
regionales de vigilancia de la resistencia a los antibidticos.
El grupo de trabajo consider6 que ha llegado el momento
de poner en practica este esquema de vigilancia que cubra
una amplia variedad de agentes patégenos.



Informes de reuniones y seminarios

Taller sobre Epidemiologia y Administracién
en Salud!

El Taller se realizé del 2 al 6 de agosto de 1982, en la
Escuela de Salud Pdblica de la Universidad de Chile, en
Santiago. Tuvo por objeto discutir la ensefianza de la
epidemiologia en cursos de administracién de salud. Ade-
mas de profesores de dicha Escuela y personal del Servicio
de Salud Publica de Chile, participaron en el Taller espe-
cialistas en la ensefianza de la epidemiologfa y en admi-
nistracién de salud procedentes de Argentina, Brasil, Co-
lombia y la Repiiblica Dominicana, asf como funcionarios
de la OPS.

Con anterioridad al Taller se preparé una bibliografia
(107 articulos) sobre el tema, clasificada en cuatro cate-
gorfas: politicas de salud, planificacién, organizacién y
evaluacién. La colaboracién de la Facultad Nacional de
Salud Pdblica de la Universidad de Antioquia en Mede-
llin, Colombia, fue fundamental en la elaboracién de la
bibliografia.

Los cursos de administracién de salud tradicionalmente
han incluido la epidemiologia como disciplina basica para
los administradores. Esta utilizacién de la epidemiologia
adquiere mayor importancia a medida que se fortalecen
las funciones de administracién de los diversos organis-
mos e instituciones de salud. Sin embargo, las necesida-
des de los servicios de salud no se limitan a la administra-
cién eficiente de los sistemas de salud existentes, sino que
incluyen también el estudio y la promocién del analisis
administrativo, con criterio epidemiolégico para lograr
los cambios requeridos por una atencién médica cada vez
mas compleja. Esto implica el poder responder a nuevas y
mayores exigencias en el enfoque epidemiolégico de la ad-
ministracién en salud.

Los participantes en el Taller consideraron que era im-
portante propiciar la discusi6én sobre las actividades que
deberan ponerse en marcha en el futuro en relacién con la
interaccién de la epidemiologfa y la administracién de ser-
vicios de salud. En ese sentido, se sefial6 la necesidad de
considerar los recursos humanos que habra que formar y
los problemas que ellos habran de enfrentar. Si bien
habra que continuar los esfuerzos para contar con profe-
sionales de salud ptblica que sean generalistas e integra-
dores, serd preciso asimismo la formacién de personal

1§ Informe Final del Taller puede solicitarse al Programa de Educa-
cién en Administracién de Servicios de Salud, Divisién de Recursos
Humanos e Investigacién, OPS.

més especializado, a nivel de doctorado, en materia de sa-
lud publica, epidemiologfa y administracién de servicios
de salud.

El método epidemiolégico es aplicable al campo de la
administracién en el diagnéstico de la situacién, la eva-
luacién, la toma de decisiones y en el conocimiento de los
factores de riesgo o de proteccién dentro del proceso que
conduce a la salud o a la enfermedad. Sin embargo, espe-
cialmente en América Latina, es posible que en la ense-
fianza de estos temas no se haya hecho suficiente énfasis
en la correlacién de la epidemiologia con la administra-
ci6n. La evaluacién de la tecnologia de la atencién de la
salud y el anélisis de la economfa de la salud, por ejemplo,
deberan recibir en el futuro atencién especial ya que re-
presentan, en buena medida, escenarios de integracién
multidisciplinaria en los cuales los elementos de meto-
dologfa epidemiolégica desempefian un papel determi-
nante. Por otra parte, una actividad importante en el fu-
turo consistira en lograr interesar a los epidemidlogos en
proyectos de investigacién de los servicios de salud. Es
evidente el gran aporte que la epidemiologia puede brin-
dar al campo de la administracién de salud si se aplica su
metodologia a la racionalizacién y uso adecuado de los re-
cursos disponibles y a la evaluacién de las estrategias utili-
zadas para alcanzar una mejor situacién de salud.

Se formularon las siguientes recomendaciones:

¢ Estimular la ensefianza de la epidemiologia orientada hacia
su aplicacién en las distintas etapas del proceso administrativo.

¢ Determinar las necesidades de adiestramiento en las dife-
rentes modalidades de la epidemiologfa, con esta nueva orienta-
cién.

e Promover la configuracién de grupos de trabajo de expertos
en el campo de la epidemiologfa aplicada a la administracién de
los servicios, con el propésito de: elaborar programas detallados
para cursos y seminarios-talleres para profesores ¢ investigado-
res, material did4ctico, ayudas audiovisuales y ejercicios para la
ensefianza del tema, y organizar una planta de profesores que
estén en condiciones de iniciar el proceso de educacién continua
de profesores e investigadores de América Latina.

o Estimular la realizacién de investigaciones que apliquen e
integren la epidemiologia a la administracién de los servicios de
salud.

e Intercambiar experiencias docentes e investigativas entre
los diferentes paises.

e Promover la relacién docente-asistencial para la realizacién
de proyectos conjuntos.

o Solicitar a la Biblioteca Regional de Medicina y Ciencias de
la Salud la inclusién en los INDEX de un capftulo sobre el tema
de la epidemiologfa aplicada a la administraci6n.

¢ Difundir ampliamente los documentos emanados de los se-
minarios, talleres y otras reuniones sobre el tema.

A continuacién se presenta una seleccién de los 107 ar-
ticulos de la bibliografia preparada para el Taller:
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Acherson, R. M. La epidemiologia en la evaluacién y planifi-
cacién de los servicios de salud. Centro Latinoamericano de Ad-
ministracién Médica, Revista de Atencién Médica 2(3-4):97-125, di-
ciembre de 1973/marzo de 1974.

Blanc, L. y M. Blanc. Los estudios sobre utilizacién y su inte-
rés para la planificacién de la atencién primaria de salud. Foro
Mundial de la Salud 2(3):403-406, 1981.

Costanzo, G. A. e I. Vertinsly. Medicién de la calidad de la
atencién de la salud—Una clasificacién para orientar decisiones.
OPS, Traducciones 48. Centro Latinoamericano de Adminis-
tracién Médica. Buenos Aires, Argentina, 1975.

Curiel, D., y cols. Tendencias actuales en los estudios sobre morbili-
dad y mortalidad. OMS, Cuadernos de Salud Publica No. 27,
1967.

Chorny, A. H., A. R. Lanza, J. M. Paganini, y S. M. Rossi.
La epidemiologia, la planificacién, la necesidad de atencién de
la salud y los sistemas de informacién. Seminario de Epidemio-
logia aplicada a la organizacién y evaluacién de los servicios de
atenci6n de salud. Revista de Atencion Médica 2(3-4):125-161, di-
ciembre de 1973/marzo de 1974.

Densen, P. M. Epidemiologic contributions to health services
research. Am J Epidemiol 104(4):478-488, 1976.

Echeverri, M. L., Torres de Galvis y F. Villegas. Diagnéstico
epidemiolégico como base para la atencién de urgencias en
Medellin, Colombia. Servicio de Epidemiologia, Secretarfa de
Salud de Medellin, Colombia.

Gordis, L. Discussion of epidemiology contributions to
health services research. Am ] Epidemiol 104(4):489-492, 1976,

Grupo de Trabajo PRIDES sobre Atencién Médica Ambula-
toria. Servicios de atencién médica ambulatoria: ¢Se usan en la
forma apropiada? Bo! Of Sanit Panam 90(5):388-406, 1981.

Hulka, B. S. Epidemiological applications to health services
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Seminario sobre Aplicacién de la Epidemiologia al
Control de las Enfermedades no Transmisibles

El Seminario se llevé a cabo en Brasilia, del 31 de mayo
al 4 de junio de 1982. Fue organizado por las Divisiones
Nacionales de Enfermedades Cronicodegenerativas y de
Salud Mental de la Secretaria de Programas Especiales de
Salud del Ministerio de Salud del Brasil, con la colabora-
cién de la Oficina del Area V de la OPS. Participaron en
él 41 profesionales, en su mayorfa médicos vinculados a la
salud publica o al control de las enfermedades no transmi-
sibles (30 provenian del Ministerio de Salud, siete de
Secretarias estatales de salud y cuatro de la OPS).

El propésito del Seminario fue analizar la situacién de
las enfermedades no transmisibles y plantear acciones ten-
dientes a su control. Sus principales objetivos se orien-
taron a:

® identificar y evaluar la importancia de los indicadores e
indices de frecuencia y distribucién méas adecuados de este grupo
de enfermedades;

® definir y esquematizar las acciones epidemiolégicas més
factibles para el control de las enfermedades no transmisibles;

e discutir la concepcién de multicausalidad y los factores am-
bientales en este grupo de enfermedades, e

¢ identificar formas de aplicar las medidas de control con base
en prioridades y riesgos.

Para impulsar dichos objetivos, se analiz6 el flujo de ac-
ciones de los servicios de salud de la manera siguiente:
diagnéstico de la situacién de salud basado en la informa-
cién disponible; generacién de nuevo conocimiento des-
criptivo y eventualmente causal; programacién de activi-
dades, y evaluacién de la eficiencia y efectividad de los
programas de la atencién de la salud.

Con base en esta secuencia, se estructuraron en los si-
guientes cinco temas de discusién:

Situacion de salud-mortalidad. Dentro del marco sefialado
en los objetivos, se considerd necesario dar énfasis a los

principales indicadores de salud, positivos y negativos, y a
las caracteristicas que los estudios de mortalidad tienen

dentro de este contexto.

Morbilidad. Se discutieron las principales diferencias
entre incidencia y prevalencia en funcién de las caracte-
risticas de las enfermedades no transmisibles. Al igual que
para la mortalidad, se estimé importante sefialar los facto-
res dindmicos que pueden explicar las variaciones intra e
interpoblacionales, asf como la racionalidad del calculo de
las tasas usuales y del ajuste de las tasas con propésitos de

comparacién.

Investigacion. Se destacaron las caracteristicas mas im-
portantes de las encuestas y los estudios de casos y contro-
les. Se otorgd gran atencién a la separacién entre lo nor-
mal y lo anormal y a la sensibilidad y especificidad de los
criterios diagnésticos, en funcién del estudio de la fre-
cuencia y distribucién de las enfermedades.



Causalidad. La relacién causal en epidemiologia trata de
uno o varios factores de riesgo y de su relacién con un
efecto, sin olvidar que un solo factor de riesgo puede pro-
vocar efectos diferentes. Se destacaron el concepto de
multicausalidad, la intervencién de las fuerzas ambienta-
les y de las predisposiciones genéticas en la determinacién
de los problemas de salud y algunas de las estrategias utili-
zadas por la epidemiologia en la investigacién causal de
las enfermedades crénicas.

Evaluacion. En general, la evaluacién procura determi-
nar el valor o la utilidad social del cambio conseguido en
relacién con el cambio programado. En este sentido, se
senalé la importancia de conocer las necesidades reales de
salud y de la planificacién de la oferta. También se hizo
una amplia revisién del proceso de evaluacién, especial-
mente en lo que concierne al cuestionamiento y anélisis de
las instituciones prestadoras de servicios.

El estudio y discusién de problemas especificos fue uno
de los procedimientos especiales de trabajo de la reunién e
incluyé el estudio de la mortalidad general y de la morbili-
dad, encuestas sobre problemas de salud mental, influen-
cia de la herencia y el ambiente, hipertensién arterial, e
importancia de la auditorfa médica. Otro procedimiento
de trabajo consistié en breves exposiciones tedricas se-
guidas de discusiones en que se destacaron los principios
de la epidemiologia aplicables a las enfermedades no
transmisibles.

La situacién actual de las enfermedades crénicas exige,
entre otras cosas, que se proporcionen a los trabajadores
nacionales de salud los elementos epidemiolégicos mini-
mos—tanto conceptuales como metodolégicos—que les
permitan hacer frente de manera mas objetiva a los pro-
blemas crecientes en este campo, asi como la bisqueda
miés racional de soluciones especificas. El seminario cons-
tituyé un paso importante en ese sentido, esperandose
que otras actividades futuras de similar naturaleza gene-
ren la experiencia necesaria para ofrecer una respuesta
adecuada a las necesidades identificadas.

Reunién sobre métodos rdpidos de diagnéstico

por el laboratorio!

Del 16 al 18 de junio de 1982, se celebré en Estocolmo,
Suecia, una reunién conjunta OMS/Laboratorio Bacte-
riolégico Nacional con el objeto de examinar métodos ra-
pidos de diagnéstico viroldgico en laboratorio, prestando
especial atencién a la coordinacién de la produccién, el
control de la calidad y el suministro de reactivos. Seguida-
mente figura el resumen de esta reunién.?

Ipe OMS, Weekly Epidemiological Record 57:257-261, 1982.

2S¢ puede obtener el informe de la reunién dirigiéndose a: Secci6n de
Virosis, Divisién de Enfermedades Transmisibles, Organizacién Mun-
dial de la Salud, 1211 Ginebra 27, Suiza.

Ultimos adelantos en técnicas rdpidas de diagndstico

En esta reunién se examinaron las técnicas rapidas de
diagnéstico existentes y los Gltimos adelantos relacionados
con varias infecciones viricas. Los principales adelantos
en el diagnéstico de virosis respiratorias han sido la exten-
sién, con buenos resultados, de la técnica de inmunofluo-
rescencia, la produccién en gran escala de anticuerpos en
huevos y el desarrollo de métodos sensibles de inmuno-
ensayos en fase sélida para detectar antigenos viricos en
las secreciones nasofaringeas. En enfermedades diarrei-
cas, se han perfeccionado y normalizado los métodos de
inmunoensayo para los rotavirus y adenovirus y se han
empleado anticuerpos monoclonales en pruebas de inmu-
noensayo enzimético (ELISA) para la identificacién de
rotavirus. Entre los adelantos en el campo de la hepatitis
se encuentran la replicacién del virus de la hepatitis A en
sistemas de cultivos de tejidos y el empleo de antigenos en
métodos de inmunoensayos IgM, la produccién reciente
de antigeno basico (core) del virus de la hepatitis B a par-
tir de bacterias mediante manipulacién genética y el desa-
rrollo de métodos de inmunoensayo de antigenos y anti-
cuerpos relacionados con el antigeno ‘‘delta’’. El logro de
anticuerpos monoclonales contra los cuatro tipos de
dengue ha facilitado el diagnéstico de la enfermedad.
La deteccién de anticuerpos IgM durante la fase aguda
del dengue y de la encefalitis japonesa resulta muy atil
para el diagnéstico rapido. La preparacién de portaobje-
tos con antigenos de los virus de Lassa y Ebola inactiva-
dos, estables y fijados con formalina ha ayudado a detec-
tar anticuerpos por inmunofluorescencia.

Reactivos para control de calidad y su distribuctdn

La preparacién de reactivos puede realizarse con fines
comerciales o puede ser patrocinada por la OMS pero, in-
dependientemente de su origen, es esencial que los reac-
tivos de trabajo proporcionados por la OMS consistan en
lotes grandes que se presten al control de calidad y a una
amplia distribucién. Por lo menos dos laboratorios de re-
ferencia independientes del productor deben llevar a cabo
el control de calidad, no solo de los reactivos serolégicos,
sino también de los elementos de fase sélida y de cualquier
otro material empleado en cada sistema de ensayo. Los
adelantos en el campo de la biotecnologfa pueden cambiar
en un futuro cercano la disponibilidad, calidad y posibili-
dad de obtencién de los reactivos, pero esto no deberia
demorar la ejecucién de los planes actuales.

Recomendaciones generales

El Grupo recomendé que se desarrolle un programa
coordinado para asegurar la disponibilidad de reactivos
dentro de la red de centros colaboradores de la OMS y
laboratorios nacionales para el diagnéstico de las siguien-
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tes enfermedades: hepatitis virica, virosis respiratorias
(incluso sarampién), gastroenteritis virica, virosis trans-
mitidas por artrépodos y roedores, rubéola y enfermeda-
des causadas por virus del grupo herpes.

Para realizar un programa en cada uno de estos campos
se resolvié designar coordinadores y sus asistentes en los
centros colaboradores de la OMS, que deberan ser res-
ponsables por lo siguiente:

1. Identificacién de pruebas especificas que se recomiendan
para el diagnéstico rapido, teniendo en cuenta costo, sencillez y

exactitud.
2. Definicién de los reactivos y del material que se requiere

para las pruebas e indicacién de abastecedores especificos.

3. Definicién de normas minimas de calidad y eficiencia de
los reactivos y otros materiales.

4. Desarrollo de una estrategia de distribucién de reactivos
dentro de la red de centros colaboradores de la OMS para inves-
tigacién y referencia, y laboratorios nacionales.

5. Colaboracién con la OMS en la organizacién y ejecucién
de cursos de adiestramiento y en la seleccién de candidatos
adecuados.

6. Evaluacién de pruebas rapidas de diagndstico virolégico
realizadas en el campo.

7. Acopio y examen de informacién sobre nuevas pruebas y
reactivos, incluso anticuerpos monoclonales, que puedan apli-
carse al diagnéstico viroldgico rapido.

Publicacionest!

Vigilancia epidemiolégica con posterioridad a los
desastres naturales. Washington, D.C., Organizacién
Panamericana de la Salud, Publicacién Cientifica 420,
1982. (ISBN 92 75 31420 9). 112 pags. Precio: US$6,00.

Este manual, complementario de Administracién sanitaria
de emergencia con posterioridad a los desastres naturales (Publica-
cién Cientifica de la OPS 407, 1981), presenta de manera
mas detallada los datos del capitulo de esta dltima publica-
cién relativos a vigilancia epidemiolégica y control de
enfermedades. Especificamente, indica la base cientifica
de dicha vigilancia y control con posterioridad a desastres
y expone la experiencia adquirida hasta la fecha.

La obra se destina principalmente a personal técnico
directivo participante en operaciones de socorro, en parti-
cular epidemidlogos, especialistas en control de enferme-
dades, ingenieros sanitarios y médicos. Sin embargo, la
obra serd también 1til para muchas otras personas que
participan directa o indirectamente en las operaciones de
SOCOrTO.

IEstas publicaciones se pueden adquirir al precio indicado, si se soli-
citan de la Oficina de Publicaciones Biomédicas y de Salud, Unidad de
Distribucién y Ventas, 525 Twenty-third Street, N.-W., Washington,
D.C., 20037.
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El manual contiene cinco capitulos. En los dos prime-
ros se describen los factores que facilitan la propagacion
de enfermedades transmisibles, asi como los métodos de
evaluacién del riesgo de esas enfermedades a raiz de
desastres. En el Capftulo 3 se ofrecen pautas para el esta-
blecimiento de sistemas de vigilancia en las condiciones
normalmente imperantes después de un desastre, y se in-
dican las enfermedades objeto de vigilancia, la manera de
obtener, interpretar y utilizar datos, y los medios de man-
tener informado al personal de operaciones. E] Capitulo 4
describe la operacién de los sistemas de vigilancia, en par-
ticular la verificacién de rumores e informes sobre enfer-
medades, acceso a laboratorios, presentacién de resulta-
dos a las autoridades y vigilancia durante el perfodo de
recuperacién. El Capitulo 5 trata de las medidas de con-
trol de enfermedades transmisibles, inclusive solucién de
problemas de salud ambiental, inmunizacién, quimiote-
rapia, cuarentena y aislamiento.

Los seis anexos del manual ofrecen listas de los princi-
pales epidemidlogos que se ocupan de desastres en las
Américas, oficinas y centros de la OPS, centros colabora-
dores y laboratorios de referencia de la OPS/OMS para
determinadas enfermedades transmisibles, un resumen de
los requisitos de saneamiento en la labor de socorro, los
factores que han de tenerse en cuenta para calcular las
ventajas de la vacunacién en situaciones de emergencia, y
59 referencias bibliograficas.



Control sanitario de los alimentos—Discusiones
Técnicas de la XXVIII Reunién del Consejo Directivo
de la OPS. Washington, D.C., Publicacién Cientifica
421, 1982. (ISBN 92 75 31421 7). 64 pags. Precio:
US$3,00.

La obra ofrece un cuadro completo de los problemas de
suministro e inocuidad de los alimentos en las Américas.
Contiene tres documentos: el documento de trabajo sobre
el particular preparado para las Discusiones Técnicas de
la OPS celebradas el 25 y 26 de septiembre de 1981 en
Washington, D.C., durante la XXVIII Reunién del
Consejo Directivo de la OPS, el discurso de apertura y el
informe final de las discusiones.

En el documento de trabajo se describe la situacién ac-
tual y se sugiere una estrategia detallada para mejorarla.
Los aspectos especificos estudiados son: produccién, pér-
didas, distribucién y consumo de alimentos; repercusio-
nes de la contaminacién de los alimentos para la salud pu-
blica; naturaleza de la industria de la alimentacién, y
modalidades existentes de control de la calidad de los ali-
mentos. En la estrategia sugerida para resolver los proble-
mas de cada uno de esos sectores se concede atencién par-
ticular a lo siguiente: mejora de los servicios de control de
los alimentos; formacién de recursos adecuados de perso-
nal; participacién de la comunidad y educacién del pabli-
co; financiamiento; cometido de las organizaciones inter-
nacionales, y cooperacién técnica entre paises en desa-
rrollo.

El discurso de apertura que constituye la segunda parte
del libro, es del Dr. A. B. Morrison, Subsecretario Ad-
junto (Oficina de Proteccién de la Salud) de la Secretaria
de Salud y Bienestar Nacional del Canadé. En sus obser-
vaciones, €l Dr. Morrison sefiala la gran diversidad de ni-
veles de ingesta de calorfas y protefnas en las Américas.
Manifiesta asimismo que el aumento demogréfico es su-
perior al de la produccién de alimentos en la Regién, que
el caracter anarquico del desarrollo urbano es moneda
corriente y que, como resultado, la dependencia de ali-
mentos importados es cada vez mayor. Las recomenda-
ciones especificas del Dr. Morrison para mejorar la ino-
cuidad de los alimentos son:

® Incorporar el control de los alimentos a las actividades de
atencién primaria de salud.

o Establecer una legislacién apropiada y lo bastante flexible
para que se adapte a los cambios cientificos y tecnolégicos.

® Asignar al ministerio de salud una funcién importante
(aunque no necesariamente exclusiva) en el establecimiento y la
administracién de politicas nacionales de control de los ali-
mentos.

¢ Reforzar los servicios de inspeccién.

¢ Crear servicios de analisis que trabajen en estrecha colabo-
racién con los inspectores.

¢ Enunciar pautas sobre buenas practicas de fabricacién que
aseguren el control de la calidad de los alimentos més delicados

objeto de comercio internacional, como requisito de validez de
los acuerdos de certificacién de la calidad.
e Concertar acuerdos de certificacién de la calidad de los ali-

mentos objeto de comercio internacional.

e Promover el intercambio de informacién entre organismos
nacionales de control de los alimentos.

* Ampliar los programas de formacién y perfeccionamiento

de recursos de personal.
e Ampliar los programas de educacién del sector pablico y el

privado.
¢ Aprovechar al maximo los conocimientos especializados de

los organismos internacionales.

El informe final de la reunién se centra en los siguientes
temas: relacién entre la inocuidad de los alimentos y la
meta de salud para todos; control de la calidad de los pro-
ductos alimenticios destinados a consumo doméstico;
leyes, reglamentos y normas sobre alimentos; financia-
miento y organizacién de servicios de control; servicios de
inspeccién y laboratorio; adiestramiento de personal téc-
nico; control de los vendedores ambulantes, y pérdidas de
alimentos. Las recomendaciones especificas aprobadas en
la reunién son:

1. Los programas de inocuidad de los alimentos deben
comprender la educacién de la familia y la comunidad, y
hacer particular hincapié en la educacion de los escolares
y las madres.

9. Los ministros de salud deberfan asumir una funcién
directiva de todas las actividades relacionadas con el con-
trol sanitario de los alimentos para consumo humano;
convendria que los gobiernos velaran por la inocuidad de
los alimentos, estableciendo al efecto una base legislativa
adecuada para la solucién de los complejos problemas que
se plantean; debe establecerse una estrecha colaboracién
entre los organismos nacionales de la especialidad.

3. Los paises deberfan desarrollar programas generales
de adiestramiento de personal de inocuidad de los alimen-
tos, y reforzar las instituciones a cargo de la proteccién de
estos.

4. Convendria que los gobiernos, los pafses donadores
y los organismos de préstamo concedieran alta prioridad
al financiamiento de programas de proteccién de los ali-
mentos.

5. Los gobiernos deben vincular estrechamente sus po-
liticas de alimentos y nutricién y sus programas de con-
trol.

6. Habria que realizar un estudio sobre la manera de
regular la venta callejera en las Américas.

7. Conviene que las recomendaciones precedentes se
examinen mdis a fondo en una reuni6én ulteriormente
organizada en colaboracién con la OPS; debe procurarse
que los representantes de los organismos nacionales de
salud, agricultura y comercio participen en grupos de tra-
bajo o reuniones técnicas consultivas con objeto de adap-
tar las estrategias existentes a las condiciones locales e in-
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corporar dichas estrategias a los planes de accién de los
paises respectivos.

Salud ambiental con posterioridad a los desastres
naturales. Washington, D.C., Organizacién Panameri-
cana de la Salud, Publicacién Cientifica 430, 1982. (ISBN
92 75 31430 6). 72 pags. Precio: US$6,00.

Esta publicacién es la cuarta de la serie de manuales de
la OPS sobre los preparativos para casos de desastres (los
anteriores versan sobre administracién sanitaria, control

de vectores y vigilancia epidemiolégica) y tiene por objeto
el servir de guia a los encargados de planificar y ejecutar
las medidas de higiene ambiental después de los desastres.
Trata de los efectos de los desastres en la salud ambiental,
la correccién de las condiciones de salud ambiental crea-
das por los desastres y el orden de prioridad en que estas
deben ser atendidas durante la emergencia. También in-
cluye datos sobre medidas de rehabilitacién y restauracién
de servicios basicos. Los anexos se refieren a la prepara-
cién de planes de operaciones de emergencia, pautas para
el uso de tabletas, polvos y liquidos desinfectantes, medi-
das de salud ambiental (evacuacién y operaciones de soco-
rro) y una bibliografia.
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