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Situacién de la malaria en las Ameéricas, 1982

Entre 1960 v 1982 la poblacién de la Regidn de las
Ameéricas aumentd de 400.5 millones de habitantes a
635.3 millones. En el drea originalmente maldrica'. la
poblacién aumentd de 143.6a 245,3 millones. Durante
1965 a 1982 la proporcién de habitantes en dicha area.
en relaciéon con el towal de la Region. mostro una
fluciuacién del 32 al 38%, con tendencia a aumentar.

Si se analiza el incremento de la poblacidn de la
Regién de acuerdo con las fases del programa de
erradicacion de la malaria?, se observa que el mavor
aumento se manifiesta en las areas en donde se in-
térrumpio la transmision desde 1965 v que estdn en la
fase de mantenimiento.

En 1982 se estimd que [18.3 millones de habitantes
vivian en una superficie de 4.1 millones de km?® que
estaban en fase de mantenimiento. mientras que €n las
ireas en consolidacion habia 62.0 millones de habi-

1" Area originalmente maldrica: ireaen la que hay transmision del
paludismo o la ha habido enloscuatro ultimosafos. Dicese también
de 1as ireas donde la transmision se ha interrumpido en apariencia o
efectivamente. sin que se hava demosurado 1a erradicacién de la
enfermedad’”. Terminologia del Paludismo y de la Erradicacion del
Paludismo. Cinebra, OMS. 1964. pig. 9.

*Preparatoria. de ataque, consolidacion y mantenimiento.

antes en dos millones de km2. En el drea en fase de
ataque, con 64.9 millones de personas y 9,5 millones de
km?es donde se obtuvo el mayor niimero de muestras de
sangre (09% de 8.6 miilones) ¥ donde se concenird el 05%
de las positivas fcon plasmodios).

Durante el afo, el nimero de muestras positivas—
708.928 (8.1%)—{ue el mayor desde 1953 v se empezd‘a
notar un incremento considerable en la cantidad de
pruebas positivas en las dreas no maldaricas de man-
tenimiento v de consolidacién. A pesar de que el
numero de muesras recolectadas entre 1965y 1982 se
mantuvo en nueve millones aproximadamente, la tasa
de morbilidad aumentd de 164.9 a 286.2 por 100.000
habitantes. El cuadro | presenta los casos notificados
desdes 1979 hasta 1982. El mavor numero de casos se
encontrd en las dreas en fase de ataque, €n donde la
tercera parte de los 662.000 casos fueron de Plasmodium
falciparum. En las areas en fase de mantenimiento
solamente la Republica Dominicana registré un mayor
numero de casos de P. falciparum.

En 1982, el total de inversiones en los programas de
malaria de las Ameéricas ascendid a US55126.605.118, lo
que representa una disminucién de US$15.900.438
{11,2%), enrelacion con la cantidad invertidaen 1981 en

el total de los paises.
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En las reuniones de los Cuerpos Directivos dela OPS,
las autoridades de salud de la Region han reiterado su
inquietud ante la situacién de la malaria y han apro-
bado varias resoluciones al respecto. En 1978, la XX

Conferencia Sanitaria Panamericana reafirmé que el
objetivo del programa de malaria en la Regién era la
erradicacion de la enfermedad. Al afio siguiente, se
celebré en México la III Reunion de Directores de los

Cuadro 1. Casos de malaria notificados en las Américas, 1979-1982.

Poblacion en
1982, ireas

Casos notificados

Grupo originalmente
malaricas
(en miles) 1979 1980 1981 1982
Grupo [
12 paises o territorios en donde 75.829P 1.162 2.249 1.599 972
la erradicacion de la malania
ha sido ceruficada®
Grupo [1
Subgrupo 4
Argentina_ 3.584 936 341 323 567
Costa Rica 677 307 376 168 10
Guavana Francesa 73 604 831 769 1143
Panama 1.882 316 310 340 334
Paraguay 2.824 116 140 73 66
Subtotal A 9.040 2.279 1.998 1.673 2.220
Subgrupo B
Belice 163 1.391 1.529 2.041 3.868
Guvyana 821 2.294 3.202 2.065 1.700
Republica Dominicana 5.610 3.080 4.780 3.596 4.654
Subtotal B 6.597 6.765 9.511 7.702 10.222
Subtotal Grupo I1 15.637 9.044 11.509 9.375 12.442
Grupo lil
Brasil 53,483 144.215 169.871 197.149 221.939
Ecuador 5.331 8.207 8.748 12,745 14.633
México 39.352 20.983 25.734 12104 - 49.993
Suriname 281 903 4.445 2,479 2.805
Venezucela 10.956 1.705 3.901 3.377 4.217
Subtoal 109.403 179.013 212.699 257.854 298.587
Grupo I’
Boiivia 2.087 14.712 16.619 9.774 6.699
Colombia 17.590 60.957 57.346 60.972 78.601
El Salvador 4.558 75.657 95.835 93.187 86.202
Guatemala 2.905 69.039 62.657 67.994 77.375
Haidi 4.642 41.252 53.478 46.703 63.354
Honduras 3.628 25.297 48,009 49.377 37.482
Nicaragua 2.852 18.418 25.465 17.434 15.601
Peru 6.176 17.127 14.982 14.812 14.613¢€
Subtotal 44.438 322,459 369.391 360.253 401.927
Toral 245.307 511.678 595.848 629.081 708.928

2 Cuba. Chile, Dominica. Estados Unidos de América. Grenada. Guadalupe. Islas Virgenes (EUA), Jamaica.

Martinica. Puerto Rico, Santa Lucia, Trinidad v Tabago.
b Algunas cifras de poblaciones se refieren a 1981.

¢ Informacion hasta septiembre.
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Servicios Nacionales de Erradicacion de la Malaria en
las Américas. con el fin de examinar los progresos v la
estrategia del programa y preparar un documento que
sentara las bases para la formulacion de un plan
continental deaccion contra la malaria en las Américas.
En sus reuniones de 1979 v 1980. el Consejo Directivode
la OPS examino el programa v pidié a los Gobiernos
Miembros v a la Organizacion que reformularan los
planes nacionales de erradicacién de la malaria, con la
intencién de adaptarlos a la situacion especifica de cada
pais: dar la maxima prioridad a la financiacién y
ejecuciéon de esos planes: explorar todas las fuentes
posibles de financiamiento para el apovo de las acti-
vidades antimaldricas a escala nacional v continental v
fortalecer el programa de formacion de personal. asi
como las investigaciones sobre ¢l terreno.

Los Gobiernos Miembros v la Organizacién han
seguido esforzandose por dar cumplimiento a esas
resoluciones. disponiendo al efecto la celebracién de
planes nacionales contra la enfermedad: realizando un
seminario de planificacién de adiestramiento para
personal de malaria y otro sobre epidemiologia de la
malaria producida por P. falciparum v resistencia de
esta a las drogas: v ampliando las actividades de
investigacion sobre inmunologia. quimioterapia. en-
tomologia. epidemiologia v lucha antivectorial.

En 1982 todos los paises de la Region informaronala
OPS acerca de la situacién de sus programas. clasifi-
cando las areas maldricas seguin la fase del programaen
que se encontraban. Aunque no se sigue estrictamente
1a definicion de ““fase”. la clasificacion aun sirve como
marco general de referencia sobre la situacion de los
programas con respecto i la meta de erradicacion.

En la III Reunion ya mencionada. las 34 unidades
politicas de la Region se clasificaron en cuatro grupos
segun los progresos, la magnitud de los problemas v
disponibilidad de recursos de ios programas de lucha
contra la malaria (figura 1). Estos grupos s¢ describena
continuacion.

Grupo 1. Comprende Cuba. Chile. Dominica, Esta-
dos Unidos de América. Grenada. Guadalupe, Islas
Virgenes (EUA). Jamaica, Marunica. Puerto Rico,
Santa Lucia. v Trinidad y Tabago. con un total de
75.829.000 habitantes, o s€a. el 30.9% de la poblaciéon
malarica total del drea originalmente malarica. Las
actividades de vigilancia en este grupo indican que no
se ha restablecido la transmision de la malaria. Aunque
se registraron 972 casos en 1982, el P. falciparum no
constituve un problema en €sos paises. ya que todas las
infecdones registradas fueron importadas.

Grupo I1. Estd integrado por Argentina, Belice, Costa
Rica. Guayana Francesa, Guvana, Panama, Paraguayy
Republica Dominicana y comprende 15.637.000 habi-

_ tantes. lo cual equivale al 6.4% de la poblacion total del

area originalmente malarica. En todos los paises del
grupola transmisién ha sido interrumpida o reducidaa
niveles insignificantes. Sin embargo. debido a laimpor-
tacion de casos de paises vecinos, s€ ha mantenido un
sistena de vigilancia con el propdsito de impedir el
restablecimiento de la transmision. En algunos casos se
eliminaron los focos residuales o de casos importados:
en otros. no se pudo impedir el restablecimiento de la
ransmision. perdiéndose asi los logros alcanzados en
afios anteriores. El grupo Il se divide en dos subgrupos
que revelan la situacion actual:

Subgrupo A. Argentina, Costa Rica. Panama v

Paraguay han podido mantener una situacion favo-
rable desde 1979. Aunque prosiguio la importacion de
casos de malaria. no se ha restablecido la transmision.
Pese a los casos notificados de transmisién local, el
riesgo de infeccion se elimino eficazmente en dichos
paises sin dejar focos residuales. En la Guavana Fran-
cesa el numero de casos registrados aumento de 769 en
1981 a 1.143 en 1982. en gran parte debido a las
migraciones de origen €Xterno v al movimiento de
trabajadores procedentes de areas malaricas.
Subgrupo B. Incluve Belice. Guvana y la Republica
Dominicana. donde la situacion ha empeorado desde
1679 debido al restablecimiento de la transmision de la
malaria en muchas zonas dondesse habia interrumpido.
Las condiciones en Belice se relacionan con movi-
mientos de poblacién v con la insuficiencia de recursos
humanos v financieros y de las estructuras de salud.
factores que impiden lograr un control efectivo.
Guvana notifico un numero menor de casos. pero s¢
debe aclarar que las actividades de vigilancia disminu-
veron en intensidad por la escasez de medios de trans-
porte v de personal. En la Repfxblica'Dominicana se
observé un aumento en el numero de casos v una mayor
dispersién de focos. causados principalmente por los
desplazamientos de trabajadores procedentes de areas
malaricas v la insuficiencia en las actividades de vigi-

lancia v control.

Grupo III. Estd constituido por Brasil. Ecuador, Me-
xico. Suriname y Venezuela y comprende 109.403.000
habitantes en el drea originalmente malarica (44.6% del
total). Desde 1979 ha aumentado la transmision en las
ireas en fase de ataque, pero no ha habido cambios
significativos en aquellas que se encuentran €n la fase
de consolidacion o de mantenimiento. En Brasil se ob-
servo un pronunciado aumento de casos. debido 2
brotes epidémicos en zonas de la regién amazénica
donde la colonizacién es intensa. Aumenté asimismo el
total de casos notificados en México y Ecuador. siendo
en este ultimo pais la Provincia de Esmeraldas la que
registré el numero mas elevado de casos. La situacion
en Venezuela se ha mantenido sin progresos signifi-
cativos durante los ultimos cuatro afios. Suriname
siguid experimentando problemas de operacién con los
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Figura 1. Estado del programa de erradicacién de la malaria en las
Américas, por grupos de paises, 1982.

v &

GRUPO:

Lucia, Trinidad y Tabago.

1. Cuba, Chile, Dominica, Estados Unidos de América. Grenada, Guada-
lupe, Islas Virgenes (EUA), Jamaica, Martinica, Puerto Rico, Santa

I1. Argentina, Belice, Costa Rica, Guavana Francesa, Guvana, Panama,
Paraguay, Repiiblica Dominicana.

III. Brasil, Ecuador, México. Suriname, Venezuela.

- IV. Bolivia, Colombia, E! Salvador, Guatemala, Haiti, Honduras, Nicara-

gua, Peru.

equipos méviles del interior del pais, e interrupciones
frecuentes de las actividades antimalaricas; en vista de
locual, las autoridades de salud resolvieron transferir la
responsabilidad de las operaciones a la misién médica
del interior, cuya satisfactoria red de servicios de salud
en la zona ha permitido continuar las actividades sobre
el terreno.

La falta de progreso experimentado en los paises del

Grupo I1I se puede atribuir a los intensos movimientos

migratorios experimentados (Suriname), las viviendas
precarias utilizadas en las dreas de colonizacién (Brasil,
Ecuador. México), la resistencia de P.falciparum a la
cloroquina (Brasil, Ecuador). laresistencia del vector al
DDT en algunas zonas ( México) v la exofilia del vector
(Venezuela). Ademas de esos problemas, frecuente-
mente surgen dificultades de tipo laboral que impiden
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el desarrollo normal de las operaciones. Las infecciones
por P. falciparum representan un grave problema en el
Brasil y en algunas zonas de Ecuador vy de Suriname.

Grupo IV. Se compone de Bolivia, Colombia, El
Salvador. Guatemala, Haiti, Honduras. Nicaragua v
Peru, con una poblacion total de 44.462.000 habitantes
(18.1% del total de la poblacion del drea originalmente
malarica). En 1982 se registraron 101.927 casos, es decir,
56.3% del total en las Américas. Durante el decenio de
1960, todos los paises de este grupo realizaron consi-
derables progresos en sus programas de malaria: con
excepcion de Haiti. todos ellos tenian dreas que habian
logrado alcanzar la fase de consolidacién, o la de
mantenimiento. Sin embargo. la situacion empeord
con la aparicién de graves problemas técnicos, econo-
micos v administrativos a finales del decenio de 1960 v
comienzos del de 1970, hasta el punto en que dichos
paises—salvo Bolivia v Nicaragua, €n donde se inten-
sificaron las operaciones—han perdido practicamente
todo o que habian conseguido.

Los principales problemas con que el programase ha
encontrado en la Region se resumen seguidamente:

Problemas técnicos

La resistencia fisiologica de Anopheles albimanus a
los insecticidas disponibles ha sido el principal obsta-
culo en El Salvador, Guatemala. Haiti, Honduras v
Nicaragua. En la costa del Pacifico de cuatro paises de
America Central. el vector es resistente a casi todos los
insecticidas recomendados para ¢l programa de ma-
laria. A falta de ese medio, que es sumamente eficaz v
economico. estos paises han tenido que recurrir a
medidas de control mas onerosas Y menos eficaces.
como la aplicacién de larvicidas, operaciones de re-
duccién de criaderos y distribucion colectiva de me-
dicamentos. Estos procedimientos han dado como
resultado la proteccién limitada de ciertos grupos de
poblacién, o un alivio temporal de situaciones epidé-
micas. pero sin cambios sustanciales en el cuadro
general de la malaria. En algunas dreas de Haiti el
vector es resistente al DDT.

También se ha notificado resistencia de A. albimanus
al DDT en Panama (Zona del Canal y Comarca de San
Blas) v en Costa Rica (litoral del Pacifico), pero ello no
constituye un problema importante porque la trans-
mision va se habia interrumpido mediante aplicaciones
de propoxur v distribucién de medicamentos anti-
malaricos. En la region fronteriza noroccidental de la
Republica Dominicana (Dajabén) también se ha obser-
vado un aumento de la resistencia de 4. albimanus al
JODT. Anteriormente ello no entrafiaba dificultades,
porque lazona estaba practicamente exenta de malaria.

Sin embargo, en los dltimos afios la transmisién ha
aumentado, pronosticando una grave amenaza para el
futuro. En los estados meridionales de México alolargo
del Rio Balsas, el vector Anopheles pseudopuncti-
pennis se ha hecho resistente al DDT. Las pruebas de
susceptibilidad realizadas en esos estados han revelado
que la mortalidad media es mucho mayor con clor-
foxim v propoxur que con malation y fenitrotién.

La resistencia de comportamiento (comportamiento
evasivo) de Anopheles nusieztovari al DDT en la zona
occidental de Venezuela y en la oriental de Colombia
sigue planteando el problema de la persistencia de la
wransmision. Es recomendable realizar ensavos con
insecticidas que tengan algun efecto fumigante, con-
forme a un provecto de investigacién bizn concebido.

La resistencia de P. falciparum a las {-aminoquino-
leinas constituve un grave obstaculo en ciertas zonas de
América del Sur. especialmente de Colombia v Brasil.
Sin embargo, ello no constituira un problema insu-
perable en el programa de erradicacién de la malaria,
porque todavia se dispone de algunos productos
sustitutivos—como asociaciones de inhibidores de la
dehidro-folin-reductasa v los quinolinometanoles—
cuya eficacia depende de que el vector siga siendo
susceptible y responda a los rociamientos de viviendas
con insecticidas de accion residual.

Estos datos subravan la importancia que tiene para el
programa el establecimiento de unared de vigilanciade
la susceptibilidad de los pardsitos a las drogas anti-
malaricas, asi como la revision de los esquemas tera-
petticos utilizados para disminuir la presion selectiva
de cepas resistentes y para obtener los mejores resul-
tados posibles mediante las intervenciones del pro-
grama. Lo mismo se aplica en relacion con los vectores
v su reaccion a los insecticidas.

Problemas relacionados con el desarrollo
socioeconémico

En todo el Hemisferio se estan promoviendo pro-
vectos de desarrollo socioeconémico, muchos de los
cuales tienen un emplazamiento geografico que coin-
cide con zonas altamente receptivas. Con la llegada de
migrantesy trabajadores que se instalan en condiciones
precarias en las regiones recién abiertas, suelen pro-
ducirse brotes graves de malaria. De hecho, muchas
zonas o lugares en donde la malaria es sumamente
endémica hoy dia, estaban todavia deshabitadas hace 10
o 15 afos. Este fenémeno es muy corriente en Brasil y
Colombia. La prevencién de brotes no siempre €s
posible porque el servicio de malaria no conoce opor-
tunamente los lugares de asentamiento y, por oura
parte, porque las asignaciones de los fondos necesarios
son insuficientes, inoportunas o inexistentes.
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Problemas relacionados con aspectos sociopoliticos y
de comportamiento humano

Estos problemas han venido dificultando cada vez
mas la ejecucién de los programas durante los ultimos
afos. Son muy dificiles de expresar cuantitativamente,
pero en muchos paises constituyen factores importantes
enlareduccién de la capacidad operativa y supervisora.
v han tenido por consecuencia una cobertura inade-
cuada y un empeoramiento de la calidad de las ope-
raciones. En algunos paises la insuficiencia de la
remuneracién lleva a la pérdida del personal profe-

sional, en particular el bien capacitado.

El informe completo sobre la situacién de los pro-
gramas de malaria en las Américas que se prepar6 para
las discusiones de la IV Reunién de Directores de los
Servicios Nacionales de Erradicacion de la Malaria en
las Américas (Brasilia. 11-15 de julio de 1983) puede
obtenerse del Programa de Enfermedades Tropicales,
OPS, 525 Twenty-third Street, N.W., Washington, D.C.
20037.

(Fuente: Enfermedades Tropicales, Desarrollo de
Programas de Salud, OPS.)

Enfermedades sujetas al Reglamento
Sanitario Internacional

Casos v defunciones por célera, fiebre amarilla y peste notificados
en la Regién de las Ameéricas, hasta el 31 de octubre de 1983.

Pais v division Colera

administrativa-principal Casos

Fiebre amarntila
Peste

Casos Defunciones Casos

BOLIVIA —
Beni —
Cochabamba —
l.a Pas -

BRASIL —
Bahia —
Ceara -—_
Para —
Rondénia —_

CANADA !
Ottawa

COLOMBIA -
Santander _

ECUADOR —
Chimborazo —
Pastaza —

ESTADOS UNIDOS 1
Arizona —_
California ' -
Nueva Jersey
Nuevo México —_
Oregon ’ —_
Utah —_

PERU —
Huanuco —
Junin —_
Madre de Dios -
San Martin —_

|-n'u°\|—~:
In'.n\|._.:
% |

oﬁlal
bﬂl\’Jl

|
-~
!

_—— )

2|
"
-~
|

F= 3 N )

2Importados.

bpei numero total de casos. 64 ocurrieron antes del 9 de abril de 1983.
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Informacién actualizada sobre el sindrome
de inmunodeficiencia adquirida (SIDA)

En una edicién reciente del Boletin Epidemiols-
gico de la OPS (Vol. 4, No. 2. 1983), se publico
informacion epidemioldgica sobre la situacion en los
Estados Unidos de Ameérica del sindrome de inmuno-
deficiencia adquirida (SIDA). Se incluyeron las ultimas
recomendaciones del Servicio de Salud Publica de los
Estados Unidos para reducir el riesgo de transmision y
evitar el contagio. El presente articulo contiene infor-
macién epidemioldgica adicional v resume las discu-
siones de una reunién sobre el sindrome celebradaen la
OPS ¢n agosto de 1983,

En esa reunion. los participantes estuvieron de
acuerdo en que los casos de SIDA deben registrarse de
acuerdo con el pais de residencia. y no aquel en donde
pudieran haber contraido la enfermedad.

Los paises pueden tratar de identificar los casos
ocurridos en su territorio v los importados. teniendo en
cuenta los antecedentes de viajes que havan hecho los
pacientes v un probable periodo de incubacion de 18a
2.4 meses.

En la Region de las Américas. la enfermedad se esta
transmitiendo en tres paises: Canada. Estados Unidos v
Haiti. En el cuadro 1 figuran los casos de SIDA
conocidos actualmente, segun el pais de residencia. Hay
que interpretar esos datos con considerable precaucion,
porque en muchos paises no se han iniciado la vigi-
lancia v la notificacion sistemdticas. Esta informacion
incluve los casos confirmados y los sospechosos. de
acuerdo con los criterios de definicion de los Centros
para el Control de Enfermedades « CDC) de los Estados

Unidos o con una adaptacién de ellos.
En la mavoria de los paises. el numero de casos del

Cuadro 1. Casos de sindrome de inmunodeficiencia
adquirida (SIDA) y defunciones por pais de residencia al |
de agosto de 1983.

Pais No. de casos  No. de defunciones

Estados Unidos 1972 759
Haiti 157
Canadi 33
Brasil

Argentina

México

Jamaica

Suriname
Trinidad v Tabago

—— ) cwudl

— No hubo natificacion.

sindrome es muv bajo. Cuando se dispone de infor-
macién completa, se observa que casi todos se producen
en varones homosexuales con antecedentes de viajes a
zonas de los Estados Unidos con una alta tasa de
incidencia, especialmente la ciudad de Nueva York. Se
dispone de informacién mas detallada sobre los casos de
Canada. Estados Unidos v Haiti.

Entre los 33 casos registrados en Canadd. 29 son
varones v cuatro mujeres. Diecisiete son varones homo-
sexuales y 12 son hombres v mujeres heterosexuales
(nueve v tres. respectivamente). Se desconoce la pre-
ferencia sexual de tres casos y uno es un nifio. Hasta la
fecha han fallecido 20 pacientes (18 hombres y dos
mujeres).

En el cuadro 2 se resume la informacién disponible
sobre Haiti. De los 157 casos confirmados y sospecho-
sos. 114 son varones v 43 son mujeres. Hasta la fecha se
ha observado que aproximadamente el 14% son homo-
sexuales con antecedentes de desplazamiento a los
Estados Unidos. Teniendo en cuenta los datos pre-
liminares. el SIDA en Haiti parece ser algo diferente.
porque hay mas probabilidades de que los pacientes
presenten sintomas de transtornos gastrointestinales v
no respiratorios: hav una gran proporcion de mujeres
(27.3%). v entre las infecciones oportunistas es bastante
frecuente la tuberculosis diseminada (37.1%). La tasa de
letalidad en Haiti asciende casi al 100% dos afios después
del diagnéstico. .

En los Estados Unidos sigue notificandose diaria-
mente un promedio de siete u ocho nuevos casos. Enla
figura 1 se observa la curva epidémica; a excepcion del
tercer trimestre de 1981, que incluye los cases acumu-
lados identificados al comienzo de la vigilancia iniciada
por los CDC. los puntos restantes forman una linea
recta. lo que pone derelieve el aumento exponencial de
la epidemia. El numero de casos notificados se duplica
cada seis meses. La tasa general de letalidad es de

Cuadro 2. Casos de SIDA en Haid por enfermedad
primaria.2

Enfermedad primaria No. de casos

Infecciones oportunistas 137
Sarcoma de Kaposi 16
Ambas 1
Desconacida 3
Total 157

2 \inisterio de Salud Piblica y Poblacion. Haiti.
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Figura 1. Nimero de casos de SIDA, por trimestre,
hasta junio de 1983.

Numero de casos
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aproximadamente el 42%, pero dos tercios de los casos
diagnosticados hace mas de un afio han fallecido. En el
cuadro $ se resumen las tasas de defuncion por enfer-
medad primaria. Entre los pacientes con infecciones
oportunistas y neumonia por Pneumocystis carinii la
proporcion de defunciones es mucho mavor que entre
los casos de sarcoma de Kaposi. Casi la mitad de los
casos siguen produciéndose en Nueva York (40,2%) o
sea, 110,7 casos por millén de habitantes, en contraste
con una tasa de 4,1 casos por millén de habitantes en el
resto de los Estados Unidos, excluyendo Nueva York,
San Francisco, Miami, Newark y Los Angeles.

Se han sefialado diversos factores de riesgo, que se
resumen en el cuadro 4. De los 355 pacientes que no se
pudieron clasificar en ninguna de das categorias de
riesgo claramente definidas, aproximadamente 24 han
recibido transfusiones de sangre en los ultimos 10-37
meses, y 20 son mujeres heterosexuales que tienen
contacto sexual con personas expuestas a uno o mads de
los factores de riesgo conocidos. Aproximadamente el
45% son extranjeros residentes en los Estados Unidos; de
ellos, la mayoria proviene de Haiti.

La OPS, los Institutos Nacionales de Salud de los
Estados Unidos de América (Instituto Nacional de
Alergias y Enfermedades Infecciosas), los CDC y el
Centro de Laboratorios para el Control de Enferme-

Cuadro 3. Casos y defunciones por SIDA en los Estados
Unidos, por enfermedad primaria, al 19 de octubre de 1983.2

Casos Numero de Letalidad

Enfermedad primaria
Numero (%) defunciones (%)
Sarcoma de Kaposi 665 26,5 146 . 219
Neumonia por
Prneumocystis carinii  1.282 51.0 599 46.7
Ambas 180 7.2 107 59.4
Otras infecciones
oportunistas 386 15,3 196 50.8
Toual 2513 100.0 1.048 41,7

a U'nidad de SIDA. Centros para el Control de Enfermedades
(CDC). Atlania, Georgia, E.U.A.

Cuadro 4. Nimero vy distribucion porcentual de los casos de
SIDA en los Estados Unidos, por sexo y categorias de riesgo
conocidas.? '

Categoria Varones Mujeres Total
Numero (%) Numero (%) Numero (%)

Hombres ‘

homosexuales.

bisexuales 1.805 83.7 0 0 1.805 80.4
Heterosexuales

que usan

drogas por via

intravenosa 337 156 87 1000 424 189 ¢
Hemofilicos 16 0.7 0 0 16 0.7

Total 2.158 100.0 87 100.0 2.245 1000

a {'nidad de SIDA. Centros para el Control de Enfermedades
(CDC), Atlanta, Georgia, E.U.A. :

dades de Canada patrocinaron conjuntamente una
reunién sobre SIDA en la OPS, del 8 al 9 de agosto de
1983. Esta reunion forma parte de una serie de sesiones
internacionales planeadas por las Oficinas Regionales
de la OMS, en diversos paises, como preparacion para
una reunion mundial en noviembre de 1983 en Ginebra.

El propésitodela reunién fue el de poner en contacto
mutuo a especialistas y personal de salud de 12 paises de
la Regién de las Ameéricas, a fin de intercambiar
informacion sobre los casos de la enfermedad vy fomen-
tar el aumentode la vigilancia. La reunién sedividié en
cinco sesiones principales: epidemiologia del SIDA en
las Américas; reconocimiento del sindrome (aspectos
clinicos y de laboratorio inclusive); inmunologia y
etiologia de la enfermedad; reduccién y prevencion de
los riesgos; y recomendaciones en cuanto alavigilancia.

La vigilancia es incompleta, la notificacién a escala
internacional es voluntaria y las definiciones de casos
varian segiin los medios limitados de los laboratorios en
muchos paises. Los datos epidemiolégicos deben ser
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interpretados con suma cautela. Para medir la gravedad
del sindrome, hay que considerar el uso de cuadros de
supervivencia de 1 a 5 afos, en lugar de las tasas de
letalidad. La base de informacién esta sujeta a cambios
y por lo tanto es inestable. Los aparentes factores de
riesgo actualmente identificados pueden ser reempla-
zados rapidamente por otros, a medida que se llevan a
cabo nuevos estudios en distintos medios socioecono-
micos. Debido a la falta de una etiologia conocida y de
conocimientos mas completos sobre la epidemiologia
del SIDA. se necesitan estudios adicionales sobre su
historia natural a fin dedilucidar los factores deriesgo y
orientar las investigaciones basicas.

El diagnostico del SIDA se complica cuando este se
produce en un pais donde el tipo de enfermedades que
predominan es de caracter infeccioso. Cuando los
medios de los laboratorios son limitados, es todavia mas
dificil distinguir entre una infeccion oportunisia y una
infeccion de fondo, como la tuberculosis diseminada, la
diarrea causada por criptoesporidiosis. etc. Hay que
prestar especial atencion a la definicién de casos y
considerar el empleo de categorias de casos “sospe-
chosos’’, *‘no confirmados™” y “probables”. Se sigue
diagnosticando el sindrome por exclusion de otras
posibles razones de una infeccién determinada. In-
dependientemente de los criterios escogidos para la
definicion de casos. habra problemas de exceso. in-
suficiencia y error de diagnoéstico. A continuacién se
resumen algunos de los resultados de pruebas clinicas v
de laboratorio:

Prédromo
e duracion de 2-8 meses
e fiebre
® sudor nocturno v escalofrios
e linfadenopatia
e diarrea v pérdida de peso > 10% del peso corporal
e fatiga, apatia, depresion.

Enfermedad clinica
e Los sintomas y signos estdn relacionados con la enfer-
medad final que se produce (sarcoma de Kaposi, enfer-
medad oportunista o ambas).
e Inmunosupresién no especifica asociada. determinada
por: '
- leucopenia con linfopenia absoluta
- deplecion de células OKTH “helper”
- disminucién de las células OKT+4, OKT8 “helper’ en
relacion con las supresoras
- anergia in vitro e in vivo
- aumento de los complejos inmunes en circulacién
hipergammaglobulincmia policlonal
- aumento de las concentraciones de interferén

Para que un caso séa clasificado como un complejo
relacionado con el SIDA (CRS), el paciente debe
presentar al menos dos de los sintomas clinicos y dos de

los sintomas confirmados en laboratorio, que se in-
dican seguidamente:

Clinicos Confirmados en laboratorio

1. Fiebre > 3 meses 1. Linfopenia, leucopenia.
- anemia, trombocitopenia
. Hipergammaglobulinemia

(5]
(]

. Pérdida de peso > 10%
del peso corporal

3. Linfadenopatia > 3 3. Anergia

meses

4. Diarrea 4. Disminucién de las

celulas OKT4 “"heiper”

5. Fatuiga 5. Disminucién de las células
OKT4 OKTS “helper” en
relacién con las supresoras

6. Sudor nocturno 6. Disminucion de la
blastogénesis de linfocitos

La mavoria de las pruebas acumuladas parecen
indicar una etiologia infecciosa por un agente que ataca
subgrupos celulares especificos del sistema de inmu-
nidad celular. La transmisién se produce probable-
mente por contacto intimo (quiza sexual) que involucra
superficies con mucosa: por contagio parenteral me-
diante productos sanguineos, y pot el uso de agujas no
esterilizadas. No es probable que se transmita por el
aire. Hasta la fecha no se ha descubierto ningun
tratamiento que restituva la capacidad inmunitaria. El
transplante de médula osea. la introduccién adoptiva
de linfocitos v el fortalecimiento del sistema inmune
con adyuvantes como interleuquina-2 o interferéon no
han dado resultado.

Las recomendaciones para reducir los riesgos v evitar
la enfermedad se basan unicamente en consideraciones
epidemiologicas relacionadas con el comportamiento
sexual v la posible exposicién a sangre o productos
sanguineos. Ademads se sabe que se puede producir la
transmisiéon aunque el paciente sea asintomadtico.
Actualmente no hay pruebas de que el sindrome se
transmita al personal de los hospitales por contacto con
casos o especimenes clinicos. Sin embargo, por razones
de prudencia, el personal de los hospitales debe tomar
las mismas precauciones que seemplean en los casos de
infeccién por virus de hepatitis B. en la cual la sangre ¥
los humores corporales posiblemente contaminados
con sangre son considerados infecciosos. Los CDC han
preparado normas de precaucion aconsejadas al per-
sonal que atiende casos del sindrome v al personal de
laboratorio.

Definicién de casos segin los CDC

La definici6n de casos de SIDA se complica debido a
la falta de un agente causante identificado v de una
prueba de laboratorio especifica para determinar la
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presencia o alguna caracteristica afin del agente. El
sindrome se reconoce por sus complicaciones. Ninguno
de los criterios clinicos o de laboratorio es suficiente-
mente especifico para identificar los casos. No se
dispone de medios para localizar casos subclinicos,
portadores sanos o pacientes recuperados.

Sin embargo, los CDC han elaborado una definicién
basada en la combinacién de hallazgos clinicos y de
laboratorio. Teniendo en cuenta el propésito limitado
de la vigilancia epidemiologica, segin los CDC, un
caso de SIDA es una persona que ha tenido:

I) una enfermedad diagnosticada de manera fide-
digna que sugiere la probabilidad de una deficiencia
inmunitaria celular subvacente. pero que al mismo
tiempo no presenta:

IT) ninguna causa subyacente conocida de deficiencia
inmunitaria celular ni otra causa de resistencia redu-
cida que se considere relacionada con esa enfermedad.

Esta definicion general se podria hacer mas explicita
al especificar:

Iy aquellas enfermedades que particularmente su-
gieren deficiencia inmunitaria celular; v

II} las causas conocidas de deficiencia inmunitaria
celular u otras causas de resistencia reducida, que va
“havan sido asociadas con determinadas enfermedades.

Seguidamente figura esa especificacion:

1. Enfermedades que indican una deficiencia inmuni-
taria celular subyacente:

Se enumeran a continuacién clasificadas en cinco
categorias etiologicas: a) enfermedades causadas por
protozoos v helmintos; b) enfermedades causadas por
hongos; c) enfermedades bacterianas; d) enfermedades
viricas: v e) cancer. Las enfermedades s¢ enumeran por
orden alfabético en cada categoria. El término “‘infec-
cién diseminada’ se refiere a la afeccion del higado, la
médula dsea o varios 6rganos a la vez, v no solamente a
la afecciéon de los pulmones y de varios ganglios
linfaticos. Se indican entre paréntesis los métodos de
diagnostico que deben tener resultados positivos.

*A) Infecciones por protozoos y helmintos:

1. Criptoesporidiosis intestinal, causante de diarrea
durante mais de un mes (estudio histologico o micros-
copia de heces);

2. Neumonia por Pneumocystis carinii (estudio his-
tolégico o microscopia de una preparacion de “'tacto’” o
de liquidos empleados en abluciones bronquiales);

3. Esurongiloidiasis, causante de neumonia. de infec-
ciones del sistema nervioso central o de infeccién
diseminada (estudio histolégico);

10

4. Toxoplasmosis, causante de neumonia o de infec-
cion del sisterna nervioso central (estudio histolégico o
microscopia de una preparacion de “'tacto™). '

B) Infecciones por hongos:

SN

I. Aspergilosis. causante de infeccién diseminada o
del sistema nervioso central (cultivo o estudio histo-
légico);

2. Candidiasis, causante de esofagitis (estudio histo-
logico o microscopia de una preparacion “himeda™ del
es6fago o placas blancas en una base mucosa eritema-
tosa halladas por endoscopia):

3. Coccidioidomicosis. causante de infeccién, disemi-
nada o del sistema nervioso central (cultivo o estudio
histolégico):

4. Criptococosis. causante de infeccion pulmonar, del
sistema nervioso central o diseminada (cultivo, locali-
zacién de antigenos, estudio histolégico o preparaciéon
de liquido cefalorraquideo en tinta china);

5. Histoplasmosis, causante de infeccion diseminada
o del sistema nervioso central (cultivo o estudio histo-
légico).

C) Infecciones bacterianas:

~

1. Micobacteriosis “atipica’ (otras especies, excluida
la Mycobacterium tuberculosis o M. leprae), causante
de infeccion diseminada {cultivo):

2. Nocardiosis {cultivo o estudio histologico).

D) Infecciones viricas:

1. Citomegalovirus, causante de infeccion pulmonar,
gastrointestinal o del sistema nervioso central (estudio
histologico):

2. Virus herpes simple. causante de una infeccion
mucocutanea (ronica con tleeras que persisten durante
mas de un mes, o de infeccion pulmonar. gastroin-
testinal o diseminada (cultivo, estudio histologico o
citologico);

3. Leucoencefalopatia multifocal progresiva (pre-
suntamente causada por papovavirus), (estudio histo-
logico).

E) Cancer:

1. Sarcoma de Kaposi (estudio histologico):
2. Linfoma circunscrito al cerebro (estudio histo-

logico).

I1. Causas conocidas de resistencia reducida:

En la columna de la izquierda se enumeran las causas
conocidas de resistencia reducida a las enfermedades,
que sugieren una deficiencia inmunitaria; y en la
columna de la derecha, las enfermedades que se pueden
atribuir a esas causas (v no a la deficiencia inmunitaria

del sindrome):
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Causas conocidas de resis- Enfermedades que se pueden
atribuir a las causas conocidas
de resistencia reducida

tencia reducida

1. Tratamiento con corticos-
teroide sistémico u otra
sustancia inmunaosupre-
sora o citotoxica

9. Cincer generalizado del 2.

tejido linfoide o histioci-
tocico, como el linfoma,
la enfermedad de Hodg-
kin. la leucemia linfoci-
tica v el mieloma muliiple

. Toda infeccién que haya

comenzado durante el pri-
mer mes de este tratamiento
o hasta un mes después, si el
tratamiento comenzo antes
de que se presentaran sig-
nos o sintomas especificos
de los sitios anatémicos in-
fectados (por ejemplo. dis-
nea en el caso de neumonia,
cefalea en el caso de encefa-
litis. diarrea en caso de coli-
1is); o cancer diagnosticado
durantie el primer mes O
hasta un mes después de
mds de cuatro meses de du-
racion del tratamiento

‘(¢ omenzado antes de que se

presentaran signos o sin-
womas especificos de la lo-
calizacion anatomica del
cincer)

Cualquier otro tipo de
cincer o de infeccion, diag-
nosticada antes o después
(porque el linfoma puede
haber existido antes, aun-
que se hava diagnosticado

(se excluye el cdncer com- después)
pletamente localizado.
como el linfoma primario

del cerebro)

Sarcoma de Kaposi

bd

3. Sesenta afios de edad o
mas en el momento del
diagndstico

4. Menos de 28 dias de edad 4. Toxoplasmosis o infeccio-
(neonatal) en el momento nes por citomegalovirus o
del diagnéstico virus herpes simple

5. Deficiencia inmunitaria 5. Toda infeccién o tipo de
atipica del SIDA como la ciancer diagnosticado antes
hipogammaglobuline- del estado de deficiencia
mia: o una deficiencia inmunitaria o durante el
inmunitaria cuya causaal mismo
parecer es un defecto ge-
nético o del desarrollo
(por ejemplo. displasia
timica)

Entre los principios basicos de vigilancia que se
pueden aplicar al SIDA se encuentran la definicién
cuidadosa de casos, su notificacion y el analisis de datos.
Si no se efectia ninguna intervencion. la meta de la
vigilancia debe ser la identificacion de pacientes, a fin
de proceder con los estudios epidemiolégicos ¥ biolo-
gicos. Al definir los casos hay que considerar los medios
con que cuentan los laboratorios.

La Unidad de Epidemiologiadela OPSen Washing-
ton. D.C., actuarda como centro distribuidor de infor-
macién, a fin de acopiar datos proporcionados volun-
tariamente sobre los casos ocurridos en la Region.

(Fuente: Unidad de Epidemiologia, Desarrollo de
Programas de Salud, OPS.)

"

Vigilancia de las principales causas de fallecimiento prematuro

Toda vez que la muerte es inevitable, la meta de la
salud publica no es reducir el numero total de falleci-
mientos. sino aumentar el nimero de afios que una
persona puede vivir activa v sana. Por esa razon, el
nidmero de afios de vida potencial perdidos debidoa una
causa determinada es un indice mds uul para los
profesionales de salud publica que el nimero total de
fallecimientos por esa causa. En marzo de 1982, los
Centros para el control de Enfermedades (CDC) de los
Estados Unidos introdujeron un nuevo cuadro en su
informe semanal sobre morbilidad y mortalidad
(MMWR 32(18):243): “Cuadro V. Numero de afios de
vida potencial perdidos, defunciones y tasas de de-
funcién por causa, y numero estimado de consultas con
médicos segun el diagnéstico principal” (1) (cuadro 1).

.

El propésito del cuadro es informar al lector sobre la
importancia y magnitud relativas de ciertos problemas
de salud. En el pasado, se solia asignar importancia a
problemas de salud especificos de acuerdo con el
nimero de defunciones atribuibles a cada uno. El
nuevo cuadro fue ideado para poner de relieve laideade
que la edad de los que fallecen debido a un problema
determinado también es un factor sustancial al consi-
derar la importancia de ese problema para la salud
publica. Por consiguiente, la prevencion de una afec-
cién que causa nUMerosas defunciones entre personas
jovenes puede tener mayor prioridad que otra que causa
el mismo numero de defunciones entre personas de edad
avanzada. :

La importancia relativa de las causas de defuncién
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Cuadro 1. Nimero de afios de vida potencial perdidos, defunciones y tasas de mortalidad
por causa, y nimero estimado de consultas con médicos, segiin el diagnéstico principal,
Estados Unidos de América.®

- Afios de vida potencial Mortalidad estimada
Causa de morbilidad perdidos antes de los diciembre de 1982 Numero estimado de
o moralidad (CIE. 65 aiios por personas consultas con médicos,
Novena Revision, 1975) fallecidas en 1981! Tasa anual por  diciembre de 19824

Numero? 100.000 habitantes?

Todas las causas (Total) 9.879.590 176.590 894.3 84.512.000
Accidentes y efectos adversos

{E800-E807 E810-E825,

E826-E949) 2.587.140 7.940 40.2 4.238.000
Tumores malignos (140-208) 1.821.900 38.170 193.3 1.537.000
Enfermedades del corazon

(390-398. 102, 404-429) 1.621.290 67.380 341.2 4.924.000
Suicidio y homicidio

(E950-E978) 1.403.560 4.560 28.1 -
Enfermedad cerebrovascular

(430-138) 275.000 14.100 714 724.000
Cirrosis y otras enfermedades

crénicas del higado (571) 267.350 2.410 12,2 107.000
Neumonia ¢ influenza®

(480-487) 123.420 4.640 23.5 1.101.000
Enfermedad pulmonar obstruc-

tiva crénica v afecciones ,

afines (490-496) 116.280 5.270 26.7 1.648.000
Diabetes mellitus

(250) 105.960 3.160 16.0 2.212.000

2.195.000

Atencion prenatal$
Moralidad infanulé 3.600 11.4 por 1.000
nacidos vivos

*Reproducido de Morbidity and Mortality Weekly Report 32(18):243, 1982. Cuadro V.

'El nimero de afios de vida potencial perdidos por personas que al morir tenian entre | v 65 afios se
obtiene multiplicando el nimero de defunciones en cada categoria de edad—segun su notificacion por ¢}
Centro Nacional de Estadisticas de Salud. Monthiy I'ual Statistics Report (MVSR . Vol. 30, No. 13, 20 de
diciembre de 1982—por la diferencia entre 65 afios v 1a edad en el punto medio de cada categoria. Como
indicador de la morulidad. ‘el nimero de afios de vida potencial perdidos’ subestima la importancia de
las enfermedades que contribuven a la defuncion sin ser la causa basica. )

?Los Centros para el Control de Enfermedades estiman el namero de defunciones muluplicando las
tasas anuales de morualidad estimadas (MVSR. Vol. 32, No. 1, 18 de abril de 1983, pags. 8-9) por la.cifra
provisional de poblacion de los Estados Unidos para ese mes (MVSR., Vol. 31, No. 12, 14 de marzo de 1983,
pag. 1) y dividiendo ese resultado por el niimero de dias en el mes expresado como proporcién del nimero
de dias del aiio.

*El Centro Nacional de Estadisticas de Salud estima las tasas anuales de mortwalidad (MVSR, Vol.32.
No.l. 18 de abril de 1983, pigs. 8-9). empleando la causa basica de defuncion de una muestra sistematica
del 10% de los certificados de defuncién recibidos durante el mes en las oficinas de registro civil estatales v
la cifra provisional de la poblacién de los estados incluidos en la muestra de ese mes.

‘IMS America National Disease and Therapeutic Index (NDTI), Monthly Report, diciembre de 1982,
Seccion I11. La estimacion incluye el nimero de visitas a consultorios. hospitales v sanatorios vy ¢l numero
de [lamadas telefdnicas motivadas por cada afeccién, vy se basa en una muestra aleatoria estratificada de
médicos con consultorios (2.100), que registran todas las consultas de pacientes particulares durante dos
dias consecutivos de cada trimestre.

*En la actualidad, no se dispone de datos sobre las “enfermedades infecciosas v sus secuelas’™ como causa
de defuncion ni sobre las visitas a médicos. tal como en otras categorias de cédigo multiple (por ejemplo,
‘‘tumores malignos™).

$En el cuadro se incluyen la *“atencion prenatal” (NDTI) y la “moruwalidad infantil” (MVSR, Vol. 31,
No. 12, 14 de marzo de 1983, pig. 1) porque el “‘nimero de afios de vida potencial perdidos™ no refleja las
defunciones de los nifios < | afio.

cambia marcadamente si se la enfoca en términos del enfermedades del corazén, el cincer y la enfermedad
numero de afios de vida potencial perdidos prematura- cerebrovascular, fueron responsables del 67,7% de todas
mente (antes de los 65 aiios). Por ejemplo, en 1981, las las defunciones en los Estados Unidos de América y los
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accidentes de vehiculos de motor y de otro tipo, el
suicidio y el homicidio ocasionaron el 7,8% (2). Sin
embargo, en el mismo afio, esos accidentes, el suicidioy
el homicidio representaron el 40,4% del numero total de
afos de vida perdidos prematuramente y las enferme-
dades del corazon, el cincer v la enfermedad cerebro-
vascular, el 37,6% (3).

La relacién de la edad con la naturaleza de los
problemas de salud en los Estados Unidos se abordd en
1979, cuando se publicé Healthy People: The Surgeon
General’s Report on Health Promotion and Disease
Prevention'. En ese informe se establecieron dareas
prioritarias para dicho pais en la prevencion de la
morbilidad y la mortalidad por etapas de vida (4),
incluidas las siguientes:

Nifios menores  bajo peso al nacer, defectos congeénitos,

de un ano: lesiones al nacer. sindrome de la muerte
subita del lactante v accidentes;
Ninos: problemas del aprendizaje, retraso

mental. maltrato vy negligencia. nutri-
cién y accidentes:
Adolescentes y accidentes de vehiculos de motor y de
adultos jévenes: otro tipo. suicidio ¥ homicidio. enfer-
medades de transmision sexual. emba-
razo durante la adolescencia. uso in-
debido de alcohol v drogas, v salud
mental;
enfermedades del corazon, tumores ma-
lignos. enfermedad cerebrovascular,
neumonia e influenza, diabetes mellitus
vy cirrosis.

Adultos:

En los paises de América (con excepcion de los
Estados Unidos) v del Caribe. las principales causas de
defuncién prematura y de morbilidad innecesaria pue-
den incluir otras afecciones. Por ejemplo, en Guate-
mala. la enteritis. la neumonia v la influenza, y el
sarampion fueron las tres principales causas de morta-
lidad en nifios de 1 a 4 afios de edad en 1978 (5).

En Healthy People, el Cirujano General sostiene que
se podrian lograr mejoras adicionales en la salud
mediante la accién individual y también a través del
esfuerzo de los administradores en los sectores publico y
privado para fomentar un ambiente donde haya mds
seguridad y salud. De acuerdo con este concepto, el
“Cuadro V" informa sobre las areas de salud que
presentan las mayores posibilidades de mejoria.

Especificamente, el indice empleado en ese cuadro es
una estimacion del nimero de afios de vida potencial
perdidos antes de los 65 afios de edad, por personas que
al morir tenian entre 1 y 65 afios. Las cifras se obtienen
anualmente, multiplicando el nimero anual de defun-
ciones en cada categoria de edad por la diferencia entre
"'65 afios y la mediana de la edad al morir en cada

‘Informe del Cirujano General de los Estados Unidos sobre ¢l
fomento de la salud y la prevencién de enfermedades.

.

categoria. Los CDC eligieron la edad de 65 afios como
limite maximo. porque la inclusién de defunciones de
personas mayores de 63 afios daria mayor peso a las
causas naturales de defuncién y restaria relieve a las
causas de defuncién prematuras y evitables. Las de-
funciones infantiles se excluyen, porque las principales
causas de mortalidad infantil en los Estados Unidos son
afecciones especificas del periodo perinatal (por
ejemplo, asfixia al nacer y sindrome de dificultad
respiratoria) cuya posibilidad de prevencién no esta
bien comprobada. Se consideré que esas defunciones
con escasa posibilidad de prevencién aumentarian de
manera desproporcionada el nimero de afios de vida
potencial perdidos. Para no excluir o subestimar esas
defunciones en el cuadro, la tasa de mortalidad infantil
mensual se incluye por separado.

Los especialistas en salud publica han acogido con
rapidez y entusiasmo el concepto del numero deafiosde
vida potencial perdidos. Sin embargo, el método em-
pleado para calcular ese numero de afios es causa de
controversia: el problema principal reside en la se-
leccién de los afios de vida que han de incluirse en el
analisis. Entre las distintas opciones que se han pro-
puesto para determinar el iltimoano “normal”’ devida
completa se encuentran: 1) un limite maximo arbitra-
rio, por ejemplo, 70 afios: 2) la esperanza de vida actual
al nacer; v 3) la esperanza de vida vigente para el
momento de la defuncién prematura. Esta Gltima, al ser
calculada con la causa de defuncién parcial o total-
mente eliminada, refleja la disminucién del riesgo de
mortalidad especifica por esa causa. Este es el mejor
procedimiento para estimar la ganancia potencial en
numero de afios de vida que se podria alcanzar con el
control de dicha enfermedad. No obstante, debido a la
complejidad de ese calculo, los CDC .decidieron em-
plear un limite arbitrariode edad maxima para fines de
vigilancia.

Ademas de los afios de vida potencial perdidos. el
cuadro también muestra la tasa de mutialidad mensual
v una cifra que indica la morbilidad por cada unadelas
principales causas de defuncion prematura. El indi-
cador de morbilidad se basa en una muestra aleatoria de
consulias con médicos que tienen consultorios, en el
territorio continental de los Estados Unidos.

Como ocurre con todos los resiimenes dedatos, se han
sacrificado la complejidad y los detalles, y es posible
que los aspectos mas sutiles resulten poco claros. Por
esa razén, el cuadro generalmente va acompainado deun
articulo que presenta un anilisis mas detallado de un
determinado problema de salud, e incluye indicadores
de la situacién de salud, la prevalencia de los factores de
riesgo y otros factores que afectan la salud publica.

El nuevo cuadro presenta mediciones de la morta-
lidad y morbilidad, destinadas a destacar la repercusion
de algunos problemas evitables en la salud publica. La
preparacién y la publicacién del cuadro reflejan los
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esfuerzos progresivos de los CDC por promover ac-
ciones que reduzcan la morbilidad innecesaria y la

mortalidad prematura.
‘Referencias
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secretario de Salud y Cirujano General. Publicacién No. 79-
55071, 1979.

(5) OPS. La Mortalidad en niiios de 1 a 4 aiios en las
Américas. Boletin Epidemiologico 4(2):1-4, 1983.

(Fuente: Division de Vigilancia y Estudios
Epidemioldgicos, Oficina de Programas
Epidemiolégicos, Centros para el Control de
Enfermedades, Atlanta, Georgia, E.U.A.)

Comentario editorial

Este articulo es un excelente ejemplo de la necesidad
de introducir puntos de vista y métodos nuevos en el
proceso de identificacion de las prioridades de salud. El
desarrollo—en América Latina v el Caribe—de una
metodologia similar o. posiblemente, la adaptacién de
la que aplican los CDCaportard nuevos elementos para
evaluar la importancia de los problemas de salud
actuales v establecer programas destinados a reducir la
mortalidad y morbilidad precoz e innecesaria.

Evaluacién de la vacuna Salmonella typhi Ty 21a en Chile

La cepa de Salmonella typhi Ty 21a ha demostrado
ser segura v eficaz en la prevencion de la fiebre tifoidea
al administrarla viva, por via oral. En Egipto se
comprobé que tres dosis de 10¢ gérmenes administrados
en capsulas de gelatina. después de la ingestionde 1 gde
bicarbonato de sodio seguian protegiendo al 96% de los
nifnos a los tres aftos de seguimiento.

Una formulacién mas practica de 1a vacuna consiste
en capsulas entéricas, que no requieren de la admi-
nistracién previa de bicarbonato. Los estudios de in-
munogenicidad de la vacuna, evaluada a través de la
elevacién de anticuerpos 1gG e IgM, demostraron que
no habia diferencia significativa entre las dos prepa-
raciones. :

De acuerdo con estos estudios, en Chile se decidié
evaluar la eficacia de la vacuna en ciapsulas entéricas y la
proteccién otorgada por una y dos dosis de la vacuna.
En junio de 1982 se vacunaron 91.954 escolares del area
norte de Santiago, distribuyéndolos al azar en tres
grupos y administrandoles, con un sistema doble ciego,
una dosis de vacuna, dos dosis, y placebo, respectiva-
mente. El grupo se ha sometido a una cuidadosa
vigilancia epidemiolégica para detectar los casos de
fiebre tifoidea y confirmarlos bacteriolégicamente.
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Resultados preliminares

La vacuna fue bien tolerada por los escolares. Al 30de
junio de 1983, un afio después de la vacunacién. se
habian presentado 259 casos comprobados de fiebre
tifoidea entre los escolares del area norte de Santiago.
De ellos 109 ocurrieron entre los nifios no vacunados.
La distribucion de casos en los tres grupos objeto del
estudio fue de 67 en el que recibié placebo, 52 en el
grupo que recibié una dosis de vacuna y 31 en el grupo
con dos dosis de vacuna (cuadro 1).

Cuadro 1. Resultados preliminares de la vacunadc'fn con
Salmonella typhi Ty 21a en el irea norte de Santiago,
Chile, al 30 de junio de 1983.

Grupos de Tasa por
estudio Poblacion  No. de casos IOQ.OOO habitantes
Placebo $1.475 67 ' 212.9
1 dosis vacuna 32.286 52 161.1
2 dosis vacuna. 27.258 31 . 1187
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Estos resultados arrojan una eficacia de 24,3% con
una dosis de vacuna y de 46,6% con dos dosis. Debido a
estos resultados poco satisfactorios, en el drea occidente
de Santiago se estd llevando a cabo actualmente un
nuevo ensayo de campo con tres dosis de esta vacuna en
capsulas entéricas y cipsulas de gelatina con bicar-
bonato, administradas en dos esquemas que se diferen-
cian por el intervaloentre las dosis (1., 3, 5diasy1,21,42
dias). Con este estudio se procura dilucidar si el
resultado anterior se debe al bajo numero de dosis, la

formulacién entérica o la alta incidencia de fiebre
tifoidea. '

(Fuente: Informe preparado por los Dres. M. M.
Levine, R. E. Black y M. L. Clements, Centro para el
Desarrollo de Vacunas, Universidad de Maryland.
E.U.A: Dra. Catterine Ferreccio, Epidemiéloga Coor-
dinadora de la Campaiia de Vacunacién Antitifica
Oral, Chile; y los Dres. A. Schuster, H. Rodriguez.

J. M. Borgoiio e I. Prenzel. Comisién Chilena de
Fiebre Tifoidea. Ministerio de Salud, Chile.)
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Apoyo a los proyectos de investigacion
en enfermedades diarreicas en 1984

En 1984 se dispondra de fondos. por conducto de la
OPS, para investigaciones (operativas, con criterio
practico) de los servicios de salud sobre el control de las
enfermedades diarreicas, que estén orientadas hacia la
solucion de los problemas que surgen en la ejecucion de
programas nacionales de atencién primaria de salud.
Este tipo de investigacion tiene por objeto apoyar las
actividades nacionales para el control de enfermedades
diarreicas con el {in de desarrollar medios mas eficaces
de poner en prictica las estrategias de control.

La coordinacién de las investigaciones estd a cargode
un Grupo Regional Cientifico de Trabajo compuesto
de funcionarios de salud publica v cientificos expertos
en el control de las enfermedades diarreicas. EI Grupo-
ha delineado algunas prioridades generales para la
investigacion en la Region de las Américas, que com-
prenden:

® consecuencias nutricionales de la diarrea aguda y bene-
ficios nutricionales asociados con la terapia de rehidratacién
oral;

® estudio de distintos métodos para la administracion dela
terapia de rehidratacion oral a nivel local (comunidad) ydela
familia;

® evaluacion de distintos métodos para preparar y empacar
las sales de rehidratacion oral (SRO)

® causas de la diarrea cronica y su control;

e estudios para determinar los medios Sptimos de pro-
mover la alimentacién materna y la preparacién de alimentos

sanos para el periodo de destete, disponibles en la localidad; -

e estudios de creencias y practicas tradicionales aplicadas a

las enfermedades diarreicas v evaluacién de los métodos de
educacién sanitaria a fin de modificar aquellos que sean
perjudiciales; v

e estudio de los métodos mas eficaces de intervencion
ambiental con miras a reducir la transmision de los agentes de
las enfermedades diarreicas, inclusive métodos para recabar la
participacién de la comunidad.

Los solicitantes deberan primero enviar una carta de
una o dos paginas en la que describan el provecto
propuesto a: Salud Maternoinfantil, Organizacién
Panamericana de la Salud, 525 Twenty-third Street.
N.W., Washington. D.C., 20037, EUA. Si se estima que
el provecto esta dentro de las prioridades del programa.
se enviara al solicitante un formulario de solicitud
corriente. :

Al Comité Permanente del Grupo Regional Cienti-
fico de Trabajo, que se retine dos veces al afio, le
corresponde decidir acerca del financiamiento de las
propuestas de investigacion. Para que las solicitudes
puedan ser consideradas por el Comité en 1984, deberan
obrar en poder de la OPS el 3 de febrero o el 13 de julio
de 1984. , _

Ademas, el programa apoyara la investigacion bio-
médica (aplicada) para mejorar y desarrollar nuevos
elemeritos—tales como vacunas y drogas—para la pre-
vencién y tratamiento de enfermedades diarreicas. Las
personas interesadas en este tipo de trabajo de inves-
tigacién deberdn escribir a: Administrador del Pro-
grama CDD, 1211 Ginebra 27, Suiza. ‘
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Informes de reuniones y seminarios

Comité Asesor de la OPS sobre Investigaciones Médicas

La XXII Reunién del Comité Asesor de la OPS sobre
Investigaciones Médicas (CAIM) se celebré en la Ciu-
dad de México del 7 al 9de juliode 1983. El primer tema
tratado fue el de las investigaciones sobre servicios de
salud en relacién con las necesidades de atencién
primaria. Se decidié que los servicios debian organizar-
se en grupos de programas y las investigaciones sobre
servicios de salud tenian que responder a este requisito
orgénico identificando los cambios necesarios en los
servicios para promover y reforzar esta orientacién. Se
presentaron informes sobre el desarrollo de estas inves-
tigaciones en Colombia y México. El Comité reco-
mendé a la OPS que recopilara y organizara la infor-
macién pertinente sobre el tema y concediera especial
atencién a las investigaciones sobre el uso de medica-
mentos en los servicios de salud.

El Comité se ocupé extensamente de los Centros
Colaboradores de la OMS en la Region, en’donde
actualmente existen 167 en 13 paises, con 54 de ellos
ubicados en Ameérica Latina y el Caribe. Los centros
estan orientados hacia todas las principales areas pro-
gramaticas de la OPS. Sus actividades de adiestra-
miento son un aporte de gran importancia en el
desarrollo de programas de la Regidon. En opinidn del
Comité, se necesitan nuevos centros para realizar inves-
tigaciones sobre enfermedades tropicales, biologia
molecular, inmunologia v salud ambiental; v se reco-
mendé que se procure incrementar el nimero de centros
en América Latina.

La OPS presemtd un documento que esboza la
politica de la Organizacién en materia de investi-
gaciones, los antecedentes de su participacion en esta
actividad, el marco conceptual de la politica actual y los
mecanismos para la aplicacién de esa politica, que fue
expresada como sigue: ‘‘promover la identificacion de
los vacios en el conocimiento que impiden la solucién
de problemas nacionales de salud y cooperar con los
paises de las Américas en el desarrollo coordinado de las
actividades de investigacién para llenar estos vacios'.

Los tipos de investigacién que han de ser apovyados y
las prioridades emanaran de las discusiones entre los
encargados de los programas técnicos de la OPS'y los
investigadores nacionales de salud. Sin embargo, las
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investigaciones, en general, estaran comprendidas en
las categorias descritas en el Plan de Accion para aplicar
las estrategias regionales de salud para todos en. el afo
2000. Se dara apoyo a la investigacion biomeédica,
operativa, social y epidemiolégica y no se hara distin-
cién entre investigacion basica y aplicada. La Secretaria
de la OPS se encargara principalmente de la aplicacion
de la politica en materia de investigaciones, utilizando
para estos fines dos medios importantes que son el
programa de subvenciones para investigaciéon vy el
programa de desarrollo institucional. El CAIM tendra
la funcién de examinar esa politica continuamente.

El programa de subvenciones para investigacion
tendra como objetivo esencial la cooperacién con los
investigadores nacionales en el estudio de los proble-
mas prioritarios. Los programas técnicos de la OPS
participaran estrechamente en la realizacién de investi-
gaciones dando asi a 1a Organizacién un papel mas bien
activo que pasivo en la promocion de estas. Se pro-
movera asimismo el desarrollo institucional con miras
a fortalecer los centros nacionales y establecer vincules
entre ellos. El documento sobre politica también
describe el sistema para manejar las subvenciones de
investigacion, los antecedentes y el funcionamiento del
CAIM y los criterios para seleccionar y nombrar a sus
miembros.

El Comité también sefialé los problemas que dificul-
tan cada vez mas las investigaciones en América Latina;
entre ellos, el deterioro de normas para las bibliotecas,
los inconvenientes para reemplazar el equipo y el
empeoramiento de los sueldos de los investigadores. El
Comité recomend6 que se realizara un estudio sobre los
factores mencionados v que se sefialara a la atencién de
los gobiernos la gravedad de la situacion.

Discutié asimismo la relacién entre migracion y
salud comenzando con la necesidad de investigar a nivel
mundial cémo se relacionan los movimientos de pobla-
ciones en general con la salud. Se concentré la atencién
en la malaria y otros problemas de importancia que se
plantean en América Latina. Un grupo de trabajo
organizado por la OPS prepar6 un protocolo general de
investigaciones que se utilizara en seis paises de la
Regién. El Comité apoyé este tipo de investigacion
multidisciplinaria e inst6 a la OPS a atender el urgente
problema de los campamentos de refugiados en Chia-

pas, México.

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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