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La fiebre amarilla en las Ameéricas, 1981-1982

En 1981-1982, cinco paises de las Américas (Bolivia,
Brasil, Colombia, Ecuador y Per) notificaron en total
368 casos de fiebre amarilla selvatica, lo que representa
una incidencia ligeramente mas alta que la observada
en los dos afios precedentes (324). En el periodo pre-
citado, el 84,8% (312) de los casos correspondieron a
Bolivia y Peru, el 12,5% (46) a Brasil y el 2,2% (8) a
Colombia; en el Ecuador solo se detectaron 2 casos.
Durante 1981 hubo en Bolivia, concretamente en Rin-
cé6n del Tigre, Provincia de Sandoval, Departamento de

" Santa Cruz, una epidemia que represent6 alrededor del
50% de los casos notificados por el pais en ese afio.

En el cuadro 1 se indican los casos y las defunciones
en cada afio, por paises y por principales divisiones
administrativas. Durante el bienio se notificaron en
total 183 defunciones y, con una sola excepcién, todos
los supervivientes correspondieron a Bolivia y Peri. En
Rincén del Tigre, la letalidad fue de alrededor del 10%,
aunque el diagnéstico del brote fue retrospectivo y se
bas6 principalmente en consideraciones clinicas. Debe
sefialarse que Brasil solo notifica casos confirmados,
mientras que Bolivia notifica todos los casos sospecho-

sos en una zona endémica. Esta variedad en los criterios
de notificacién limita un analisis mas completo de la
letalidad.

En la figura 1 se indican las zonas de las Américas
donde se registraron casos endémicos de fiebre amarilla
en 1981 y 1982. Con la excepcién del brote de 1981 en
Rincén del Tigre, todos los casos notificados en 1981 v
1982 se produjeron en zonas endémicas conocidas. Sin
embargo, el iltimo brote confirmado de fiebre amarilla
en la Provincia Andrés Ibafiez, Departamento de Santa
Cruz, Bolivia, tuvo lugar a fines del decenio de 1940, lo
que demuestra el potencial que tiene el virus de
reaparecer después de largos periodos de inactividad.
Por otra parte, el brote de 1980-1981 que abarcé los
Estados de Goias, Mato Grosso y Mato Grosso do Sul,
demuestra que en el centro vy el oeste del Brasil sigue la
ocurrencia ciclica del virus. El primer brote confirmado
en el Estado de Goias correspondio a 1935 v fue seguido
por otros a intervalos de 5 a 9 afios. Se da por supuesto
que esas epidemias se deben a la propagacién del virus
desde 1as zonas enzoéticas de la regién amazénica. Sin
embargo, la incidencia de la enfermedad ha dismi-
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Cuadro 1. Casos y defunciones por fiebre amarilla notificados en la Region de las
Ameéricas, 1981 y 1982!

Pais y divisién
administrativa

Casos

1981 1982

Defunciones Casos Defunciones

Bolivia 1
Beni
Cochabamba
La Paz
Santa Cruz

Brasil
Goias
Maranhao
Mato Grosso
Mato Grosso do Sul
Para
Rondbnia
Roraima

Colombia
Caqueta
Cundinamarca
Meta
Putumayo
Vichada

Ecuador
Napo

Peru
Ayacucho
Cuzco
Junin
Loreto
Madre de Dios
Pasco
San Martin
Ucavali
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! Datos provisionales.

nuido, lo que se debe en parte a la intensificacién de los
programas de vacunacién en todas las zonas endémicas,
aunque debe reconocerse que la vigilancia quiza no sea
adecuada en las zonas apartadas. En Brasil, por ejem-
plo, se administran anualmente unos tres millones de
dosis de vacunas (3.300.000 en 1981), utilizando la
vacuna 17D, producida por la Fundacién Oswaldo
Cruz de Rio de Janeiro.

La distribucién mensual de casos durante el bienio
(figura 2) indica claramente que la mayor parte de ellos
se producen durante el primer semestre de cada afio,
llegando al maximo en marzo. Ello se debe quiza a que
durante la estacién lluviosa es mas alta la densidad de
las poblaciones del mosquito Haemagogus, principal
vector de la fiebre amarilla selvitica en las Américas.
Sin embargo, no puede descartarse que los brotes obser-
vados durante los primeros meses del afio estén asocia-
dos con la intensificacién de los trabajos agricolas y
forestales de las poblaciones susceptibles a zonas en que
la fiebre amarilla es enzodtica.

La distribucién por sexo y por edad solo se conoce
para 347 casos. Como puede apreciarse en el cuadro 2, el
numero de casos en hombres es considerablemente
mayor que en mujeres. El cuadro indica asimismo que
la mayoria de los casos (79,3%) correspondieron a
personas de entre 15y 34afios deedad. No se registraron
casos en menores de un afio y, excepto por uno, todos
los del grupo de 1-4 afios correspondieronala epidemia
de 1981 registrada en la region de Rincén del Tigre. Por
otra parte, en Brasil todos los casos fueron de personas
de mas de 15 afios de edad. Esta distribucién por edad y
sexo de los pacientes corresponde a la de las enferme-
dades transmisibles en la selva. Durante los cuatro de-
cenios ultimos no se han demostrado casos de fiebre
amarilla urbana en las Américas, pese a que en ese¢
periodo hubo varias hospitalizaciones de casos de la
enfermedad selvatica en ciudades infestadas por dedes
aegypti. ,

En las Américas, atin no se ha observado resistencia
del vector 4. aegypti al malation y al temefés; por lo



Figura 1. Areas endémicas de fiebre amarilla en las Américas, 1981-1982.

i 1981

1982

tanto, puede proseguir el empleo de esos insecticidas.
Sin embargo, hay que reforzar la vigilancia de la
resistencia, puesto que desde hace varios afios se vienen
utilizando mucho los compuestos organofosforados.
En vista de la persistencia, la expansion y la reinfes-
tacién de zonas con casos de fiebre amarilla, y del
primer brote de fiebre hemorragica dengue en Cuba
(1981), la OPS ha convocado ultimamente varias reu-
niones técnicas para examinar el problema. Tanto ella
como los paises han adoptado medidas conforme a lo
recomendado en esas reuniones. Una recomendacion
fue la mejora de las actividades de vigilancia en los
paises mediante la actualizaciony la distribucion de las
Gudas para la vigilancia, prevencién y control de la
fiebre amarilla’ de la OPS y de la Guia para el
diagnéstico, el tratamiento y el control de la fiebre
hemorrdgica dengue (segunda edicién)? y mediante el
fortalecimiento de la cooperacion directa con los paises

I OPS, Publicacion Cientifica 410. Washington, D.C., 1981.

2 Comité Técnico Consultivo sobre Fiebre Hemorragica Dengue
para las regiones de Asia Sudoriental y Pacifico Occidental, OMS,
1980.

NUMERO DE CASOS

Figura 2. Promedio mensual de casos de fiebre amarilla en
las Américas, 1981-1982.
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Cuadro 2. Casos de fiebre amarilla, por edades y sexo, en las Américas, 1981-1982.!

Sexo Total

Edad Hombres Mujeres No. %
0-11 meses 0 0 0 0
1-4 afos 3 4 7 2,0
5-14 anos 21 14 35 10,1
15-24 afios 141 30 171 49,3
25-34 afios 62 13 75 21,6
35-44 afios 33 4 37 10,7
45-54 afos 9 4 13 3,7

55 anos 6 3 9 2,6

Total 275 72 347 100,0

! Datos provisionales.

interesados. Se han adoptado medidas para que la

recoleccién y el mantenimiento de cepas representativas
del virus de la fiebre amarilla se lleven a cabo en una

sola institucién, a saber, el Centro Colaborador de la
OMS de la Universidad de Yale, New Haven, Connecti-
cut. Por otra parte, se han seguido fomentando y
apoyando estudios ecolégicos sobre fiebre amarilla en
paises como Brasil y Trinidad, donde se registran brotes
periédicos, y determinando si el virus persiste en esas
regiones en el intervalo entre epidemias. La OPS sigue
reforzando sus actividades encaminadas a la erradica-
cion del vector A. aegypti en las Américas mediante
actualizacién de los recursos de personal, equipo e
insecticidas, y prestacién de ayuda a las investigaciones
practicas y de laboratorio.

A escala regional han proseguido los esfuerzos por
difundir oportunamente entre los paises miembros
informaciones sobre la aparicién y la distribucion de
casos sospechosos o confirmados de fiebre amarilla y
fiebre hemorragica dengue.

Los participantes en la reunién del Grupo Técnico
sobre Aedes aegypti, Dengue y Fiebre Amarilla (Mérida,
Yucatan, México, junio de 1982) recomendaron asi-
mismo que se intensifique la preparacion de vacuna
17D en Brasil y Colombia, a fin de atender el aumento
de la demanda; la OPS presta ayuda a esos paises para
que modernicen sus métodos de produccién y trata de
obtener fondos de organismos internacionales para
apoyar la preparacién de vacuna 17D en cultivos
celulares.

La XXI Conferencia Sanitaria Panamericana, cele-
brada en octubre de 1982, decidié (Resolucion XXVIII)
mantener la actual politica en lo que respecta a erra-
dicacién de 4. aegypti en el Hemisferio. La Conferencia

recomendé a los gobiernos de los paises y territorios ain
infestados por el vector que adopten las medidas
necesarias para eliminar las dificultades econémicas y
administrativas que puedan impedir el progreso de sus
programas, y que concedan la prioridad debida a la
provisién de las consignaciones presupuestarias, de
personal y de materiales necesarios para llevar a tér-
mino dichos programas. Se ha reconocido asimismo
que los paises y territorios que hayan logrado erradicar
el vector deben intensificar sus actividades de vigilancia
para la detecci6n precoz y la eliminacion en caso de que
reaparezca, y que los paises reinfestados deben hacer lo
necesario para erradicar el vector. La Conferencia ha
recomendado a los paises aun infestados que otorguen
la prioridad debida a la aplicacién de medidas que
impidan la exportacién del vector a otros paises, al
menos incrementando los esfuerzos de vigilancia vy
control a base del conocimiento de la situacién epide-
miolégica local.

Habida cuenta de que la erradicacién de 4. aegypti
no se alcanzara a corto plazo en todos los paises de la
Region, la Conferencia recomendé que cada Gobierno
prepare un plan de emergencia con un inventario de los
recursos disponibles en los paises vecinos y un plan de
operaciones para el caso de que se produzcan nuevas
epidemias de dengue o de la urbanizacion de 1a fiebre
amarilla.

Se reconocié que los paises debian ayudarse recipro-
camente, sea de manera directa o a través de la OPS,
mediante préstamos o subvenciones bilaterales y pro-
visién de equipo y suministros, asi como de asesoria
técnica para los programas de erradicaci6on del vector.

La Conferencia pidié al Director que tome todas las

medidas pertinentes para promover y respaldar las



actividades nacionales, subregionales y regionales, tal
como se especifica en las areas de accion para la
erradicacion del vector de la fiebre amarilla urbana, y
que haga lo necesario para que la OPS pueda coordi-
nar, identificar y destinar recursos, en caso de emergen-
cia provocada por una epidemia de dengue hemorra-
gico en cualquiera de los paises del Continente.

Por ultimo, la Conferencia recomend6 al Director
que adopte todas las medidas oportunas para intensi-

ficar y acelerar la campaiia continental de erradicacién
de A. aegypti, incluida la bisqueda de fondos extra-
presupuestarios, de manera que la meta de eliminacion
del vector pueda alcanzarse en el mas breve plazo.

(Fuente: Vigilancia Epidemiologica y Enfermedades
Viricas y Rickettsiosis, Division de Prevencion
y Control de Enfermedades, OPS.)

e

Reglamento Sanitario Internacional

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) ha
preparado un informe sobre la aplicacién del Regla-
mento Sanitario Internacional (RSI) en el periodo
comprendido entre el 1 de enero y el 31 de diciembre de
1981, de conformidad con lo dispuesto en el Articulo 13,
parrafo 2, de dicho Reglamento. De acuerdo con los
Estados Miembros de la OMS y los miembros del
Cuadro de Vigilancia Internacional de las Enferme-
dades Transmisibles, el informe se ha publicado en el
boletin epidemiolégico semanal de la OMS (Weekly
Epidemiological Record), Vol. 57, No. 48, 1982. El
informe se basa en los datos recibidos de las autoridades
nacionales de salud respecto a las enfermedades sujetas
al RSIyalas que son objeto de vigilancia internacional.
Lo que sigue es un extracto de las secciones principales
del informe.

Durante el periodo comprendido entre el 1 de eneroy
el 31 de diciembre de 1981 se recibieron notificaciones
de 94 paises, comparado con 70 en 1980. Aunque
ningun pais lo ha indicado como dificultad especifica,
la renuencia a comunicar oportunamente la ocurrencia
de enfermedades transmisibles apenas se identifiquen es
el problema mas importante con que se tropieza parala
aplicacion del RSL

Otra causa comprensible de la falta de notificacion es
el temor a menoscabar la industria turistica. Paradoji-
camente, el hecho de no notificar una enfermedad a
menudo tiene efectos aun mas graves, puesto que el
viajero prefiere que se le informe y estar al tanto de la
manera en que puede protegerse. Si el viajero tiene
dudas respecto a la existencia de una enfermedad,
particularmente si los medios de informacién publica
exageran la situacién, su tendencia a no viajar se
agudizara. La pronta notificacion oficial a la OMS
puede permitir dar explicaciones objetivas a los intere-
sados (inclusive por los medios de informacién publica)
y evitar que se apliquen medidas excesivas, o hacer que
se las suprima, de manera que se mantenga el trafico

turistico con un minimo de interferencia.

La situacién general, segun los informes recibidos
para 1981, se caracteriza por la disminucién de las
quejas formuladas respecto a requisitos de certificado
de vacunacién. En cuanto a los certificados de vacu-
nacién antivarioélica, se han registrado considerables
mejoras desde el pasado informe, pero todavia quedan
dos fuentes de problemas que requieren atencion. En
primer lugar, el procedimiento adoptado en algunos
puntos de entrada, particularmente aeropuertos, no se
ajusta a los requisitos que las autoridades nacionales de
salud notifican a la OMS. En segundo lugar, muchas
embajadas, consulados, altos comisionados, etc., siguen
facilitando informacién que a menudo contradice a la
que envian las autoridades nacionales de salud a la
OMS. Esta procurandose eliminar todos los casos de
informacién contradictoria respecto a requisitos de
certificados de vacunacién, y a ese respecto se¢ con-
sideran sumamente urgentes y graves las situaciones de
duda en cuanto al certificado de vacunacién anti-
variélica.

Es sabido que la vacunacién contra el cdlera no
impide que se introduzca la enfermedad en ningun
pais. Ademas, el RSI se enmendé en 1973, de manera
que en adelante no se exija a ningun viajero el
certificado de vacunacién contra esa enfermedad. Un
pais ha calculado la poblacién expuesta como equiva-
lente al nimero de nacionales que regresan de Asia,
Africa u Oceania en lineas aéreas comerciales. Par-
tiendo de esa base, la posibilidad de contraer el colera se
situara mas o menos en un caso por cada 500.000
viajeros que regresan.

Es preciso que las administraciones nacionales de
salud organicen de manera mas sistematica y continua
el asesoramiento a los viajeros sobre los riesgos que
entrafia para su salud la visita a otros paises. A ese
respecto, cabria aplicar un criterio innovador, ya que
estan involucradas la profesién médica, las agencias de



turismo, las compaiiias navieras y aéreas, los medios de
informacion publica y otros organismos asociados con
el publico que viaja. El folleto Certificados de vacu-
nacién requeridos para los viajes internacionales y
advertencias a los viajeros' tiene por objeto orientar a

1 OPS, Publicacion Cientifica 422. Washington, D.C., 1982.

las autoridades nacionales de salud respecto a la prepa-
racién de material en el lenguaje y formato que tenga
mayor repercusion entre el publico. El folleto se publi-
c6 en espafiol por primera vez en 1982; en 1983
aparecera una nueva edicion.

(Fuente: Weekly Epidemiological Record 57 (48), 1982.)

PRI

Enfermedades sujetas al Reglamento
Sanitario Internacional

Casos y defunciones por célera, fiebre amarilla y peste notificados
en la Region de las Américas hasta el 28 de febrero de 1983.

Fiebre amarilla

Pais y divisién Colera Pestex

administrativa principal Casos Casos Defunciones Casos

BOLIVIA — 2 2 5
Cochabamba — 2 2 —
La Paz — — — 5

aNota: Desde la publicacion del ultimo Boletin Epidemiolégico de 1982, Brasil notifico 25

casos adicionales de peste, 2 en el Estado de Bahia y 23 en el de Ceara, alcanzando un total de 85
casos para 1982. Estados Unidos notificé un caso adicional en el estado de Arizona, alcanzando
un total de 19 casos de peste notificados en 1982. Asimismo Bolivia notifico 23 casos adicionales

de peste en el Departamento de La Paz, alcanzando un total de 24 casos para 1982.
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La fiebre tifoidea en Chile

Entre los problemas de salud de Chile, la fiebre
tifoidea se destaca por sus elevadas tasas de morbilidad,
su tendencia ascendente y las dificultades que se presen-
tan para su control. Si bien las tasas de mortalidad han
descendido considerablemente—de 12,8 por 100.000
habitantes en la década del 40 a solo 0,7 por 100.000 en
1980—ello obedece casi exclusivamente a los progresos
de la terapéutica que redujo la letalidad de 10% o mas a
menos de 1%. El saneamiento, el control de alimentos,

la educacién para la salud y los limitados programas de
vacunacién parenteral de grupos expuestos a mayor
riesgo no tuvieron una repercusion significativa sobre
las tasas de morbilidad que, por el contrario, revelan un
aumento inquietante. En los ultimos cuatro afios el
numero de casos notificados fue de 11.533, 13.114,
10.760 y 10.872 respectivamente, duplicandose asi los
observados anualmente hasta 1976, afio en que se
mantuvieron por debajo de 6.200 (cuadro 1).



Cuadro 1. Fiebres tifoidea y paratifoidea en Chile, 1960-1980.

Afios Ndmero Tasas por 100.000 habitantes Letalidad
Casos Defunciones Morbilidad Mortalidad %
1960 4.548 198 59.6 2.6 43
1961 4.618 184 59.2 24 4,0
1962 3.873 235 479 2.9 6.0
1963 4.185 197 50.9 2.4 4.7
1964 4.732 181 56,0 2.1 38
1965 5.598 198 64.8 23 35
1966 4.576 149 51.5 1.7 32
1967 4.536 134 498 L5 29
1968 7.091 84 75.8 0.9 1.9
1969 5.358 83 46,0 0.9 1.5
1970 5.344 71 57.0 0.8 13
1971 4.784 76 50.1 0.8 1.6
1972 4.527 58 46,6 0.6 1.3
1973 3.688 56 373 0.6 1.5
1974 4.665 60 46.2 0.6 1.3
1975 6.110 76 59.6 0.7 1.2
1976 6.180 76 59.1 0.7 1.2
1977 11.533 120 108.2 1.1 1.0
1978 13.114 106 120.8 1.0 0.8
1979 10.760 84 99.8 0.8 0.8
1980 10.872 74 97,9 0.7 0.7
Estas cifras de morbilidad igualan o superan a las de Figura 1. Distribucién mensual de casos de

paises de menor desarrollo socioeconémico y cultural. fiebre tifoidea, Chile, 1980.

Por otra parte, Chile es el pais de América Latina que
tiene el promedio de temperatura anual mas bajo,
condicién que deberia favorecer el control de una 1500
enfermedad que tiene una clara relacién con las con-
diciones climaticas, segiin se desprende de su distri-
bucién estacional (figura 1). Los meses con mas alta 1300l
frecuencia de casos son los de verano, que se caracte-
rizan por la falta de lluvias.

Otra caracteristica importante de la fiebre tifoidea es 1100}
su distribucién por edades, con gran concentracién de
casos desde el comienzo de la edad escolar hasta el grupo
de 25 a 29 afios. El cuadro 2 muestra el nimero de casos 'y
defunciones por grupos de edad. Se observa que el 75,7%
de los casos ocurren en menores de 25 afios.

Llama la atencién la elevada morbilidad en el Area
Metropolitana de Santiago, donde en 1980 se concentro
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el 62,8% de los casos (6.827). Esto se relaciona en forma Poor
inversa con la distribucién de la poblacion, que corres- 5001
ponde al Area Metropolitana solo en un porcentaje algo ook
superior a un tercio.
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Las aparentes paradojas mencionadas pueden expli-
carse por el papel fundamental que desempefian los
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Cuadro 2. Fiebres tifoidea y paratifoidea: casos, defunciones y letalidad por grupos
de edad, Chile, 1974-1980

Grupos de
Edad Casos Defunciones Letalidad
%
1-4 afios 4.094 31 0.8
5-9 aflos 11.016 18 0,2
10-14 aflos 13.515 39 0,3
15-19 afos 10.501 79 0,8
20-24 afios 8.186 66 0,8
25-44 anos 11.841 193 1,6
+ 45 afios 3.397 170 5,0

mas frecuente, o por la via larga a través de las excretas-
cursos de agua-riego de verduras o frutas (o adulte-
racion de leche con aguas contaminadas).

Diversos trabajos han demostrado que los procesos
vesiculares cronicos, entre ellos las colelitiasis, favo-
recen la ocurrencia de casos de tifoidea y la persistencia
del estado de portador crénico por tiempo indefinido.
En Chile, la incidencia de esta patologia es elevada en
personas de edad adulta, especialmente del sexo feme-
nino, lo que transforma a este grupo €n una fuente
importante de transmision de fiebre tifoidea.

La gran difusién de las fuentes de infeccién limita las
posibilidades de lograr resultados inmediatos impor-
tantes en el control a través de la disposicién adecuada
de excretas u otras medidas de saneamiento. Por lo
tanto, la mayor expectativa radica en que los inmuni-
zantes actualmente a prueba logren superar las limita-
ciones de las vacunas en uso.

(Fuente: Ristori, C. Epidemiologia de la fiebre
tifoidea en Chile. Boletin de Vigilancia
Epidemiolégica 8(9-10), septiembre-octubre de 1981,
Ministerio de Salud Publica de Chile.)

Comentario editorial

En 1982 se emprendié un proyecto e€n colaboracion
denominado “Estudios para el control de la fiebre
tifoidea endémica en Chile” entre el Ministerio de
Salud Publica de Chile, el Centro de Preparacion de
Vacunas de la Escuela de Medicina de la Universidad de
Maryland, el Instituto de Investigaciones Walter Reed,
la Organizacién Panamericana de la Salud y la Organi-

sacién Mundial de la Salud. El proyecto comprende un
ensayo practico de la vacuna oral Ty2la en capsula
entérica, que comenzd en mayo de 1982.

El ensayo se efectud en el area norte de Santiago con
unos 85.000 nifios y adultos de 6-20 afios de edad
escogidos al azar para recibir cada semana dos dosis de
vacuna, una dosis de vacuna y una de placebo o bien dos
dosis de placebo. Las observaciones realizadas durante
el periodo de administracién de la vacuna demostraron
que el empleo de la cipsula entérica es muy conve-
niente, ya que esta fue ingerida sin problema por casi
todos los nifios; solo el 1-2% de los mas jovenes (6-8
afios) experimentaron cierta dificultad para tragarla.

Se mantiene una vigilancia epidemiolégica y bacte-
riolégica estricta en los 13 centros de salud y en el
Hospital Infantil del area norte, donde la mayoria de los
nifios acuden a los dispensarios del Servicio Nacional
de Salud. Es de esperar que la vigilancia pueda seguir
durante tres afios.

Para la detecciéon de los casos se haran por lo menos
dos cultivos de sangre y uno de médula de todos los
pacientes sospechosos admitidos en el Hospital Infan-
til, conforme a la practica de este centro. Se cultivara
liquido duodenal de algunos nifios por el método de
capsulas en serie. A los casos sospechosos que acudan a
cualquiera de los 13 centros de salud se les hard un
cultivo de sangre. Los que presenten Salmonella typht
en la sangre, la médula o el liquido duodenal se
consideraran como casos confirmados.

Este ensayo practico revelara, por una parte, si la
capsula entérica es una forma adecuada para hacer
pasar microorganismos vacunales viables al intestino
delgado, y por la otra, si en zonas endémicas basta con
una dosis de vacuna o si resulta mas eficaz la admi-
nistracién de dos dosis.
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Enfermedades profesionales: un problema de salud publica

Entre los indicadores tradicionalmente utilizados
para determinar las condiciones de salud ocupacional
se encuentran los accidentes de trabajo y las enferme-
dades profesionales. Los accidentes representan una
ruptura brusca del equilibrio agente-huésped-ambien-
te, son [acilmente identificables ya que el nexo causal
puede ser claramente establecido, y pueden producir
diversos grados de dafio, inclusive la muerte. Las
enfermedades profesionales, por otro lado, implican
una desestabilizacién mas lenta e insidiosa de la rela-
cién agente-huésped-ambiente que resulta de la natura-
leza o las condiciones de trabajo.

Debido a su importancia medicosocial y legal, desde
1925 las enfermedades profesionales han sido objeto de
reglamentacién internacional mediante convenios vy
recomendaciones adoptadas por los gobiernos de los
paises a través de la Organizacién Internacional del
Trabajo (OIT). El primer instrumento de reglamen-
tacién internacional (Convenio Numero 18, 1925) re-
conocia apenas tres enfermedades profesionales: la
intoxicaciéon por plomo, por mercurio y el carbunco.

Dos hechos que resultaron en la inclusion de otras
enfermedades en los reglamentos internacionales fue-
ron el desarrollo de la tecnologia industrial, que cred
nuevos riesgos para la salud del trabajador, y la
promocién de una mayor conciencia social. La revision
mas reciente es la enmienda de 1980 al Convenio
Numero 121 de 1964, que reconoce como enfermedades
profesionales aquellas que “‘provienen de la exposici6n
a sustancias o condiciones peligrosas inherentes a
ciertos procesos y actividades profesionales u ocupa-

cionales™',

Ademas de las enfermedades profesionales directa-
mente provocadas por el trabajo descritas en el cuadro 1,
se deben mencionar las que resultan de las condiciones
especiales en que se ejecuta el trabajo y que no se
consideran en la mayoria de las disposiciones legales o
administrativas de cada pais. Cuando se analizan a
través de estudios epidemiolégicos de morbilidad y de
mortalidad, muchas enfermedades comunes muestran
una distribucién desigual con respecto a distintas
ocupaciones. Este grupo muy extenso incluye el stress,
las enfermedades mentales, infecdosas, psicosomaticas,
respiratorias, alérgicas e infecciosas, y los sindromes
dolorosos de la columna lumbar, entre otros.

Para eliminar la magnitud del problema, un gran
nuimero de paises de la Region ha adoptado la préactica

1 OIT. Enmienda de la lista de enfermedades profesionales
anexa al Convenio sobre las prestaciones en caso de accidentes
del trabajo y enfermedades profesionales, 1964 (Niimero 121).
Conferencia Internacional del Trabajo, 662 Reunién, 1980.
Informe VII (b). Ginebra.

de realizar encuestas de higiene industrial como etapa
preliminar a la organizacién de programas de salud
ocupacional. Uno de los pioneros de la higiene indus-
trial en las Ameéricas fue el ingeniero J.]. Bloomfield,
quien, durante la década de los afios 50, inspir6 la
ejecuciéon de encuestas cualitativas de higiene industrial
en Perti, Chile, Bolivia, Paraguay, México, Brasil y
otros paises.

Entre 1953 y 1955, se efectud en el Municipio de Sdo
Paulo, Brasil, una encuesta preliminar de higiene
industrial por el Servicio Social de la Industria. Los
resultados indicaron que el 20,3% de todos los trabaja-
dores industriales de dicho Municipio estaban expues-
tos a agentes productores de dermatosis ocupacional; el
7.8% a solventes organicos; el 5,5% a polvos de silice
libre, y el 5,4% al plomo. En la encuesta se pusieron de
manifiesto mas de 35 agentes o grupos de agentes
causantes de enfermedades profesionales.

En 1959 otra encuesta sobre problemas de higiene
industrial en el Estado de Rio de Janeiro, realizada por
P.M. Gondim y M. Latge, comprobé que el 25,6% de
todos los trabajadores industriales en ese Estado estaban
expuestos a polvos organicos; el 15,6% a temperaturas
elevadas: el 10,7% a polvos de silice, y el 10,5% a gases 'y
vapores tOXicos.

Las dificultades que se presentan para determinar
adecuadamente la magnitud del problema de las en-
fermedades profesionales pueden sintetizarse en dos
grupos de factores principales. En el primero se en-
cuentran los factores relacionados con la fragmentacion
de lainformacién o la falta de ella. Esto se debe, por un
lado, a que las personas afectadas por enfermedades
profesionales con frecuencia no las notifican porque no
las reconocen y por otro lado, a que los empleadores
tratan de evitar las sanciones en que pueden incurrir
por negligencia en sus instalaciones. Tampoco se
notifican como tales los accidentes de trabajo de los
empleados que no tienen acceso a los servicios del
seguro social?, e incluso cuando se registran, a veces es
por motivos de contabilidad y para otorgar las presta-
ciones a que tienen derecho los afiliados, ya sea por
incapacidad temporal o permanente, sin que esta
informacién se analice para conocer las caracteristicas
epidemiolégicas de las enfermedades profesionales.

Ademas, la fragmentacién de la informacion existen-
te es consecuencia de los registros parciales que resultan
de la multiplicidad de instituciones interesadas y de la

2 Asociacién Internacional de Seguridad Social. Informe
sobre enfermedades profesionales— Aspectos administrativos,
aspectos médicos, aspectos estadisticos. (Informe presentado
en la XV Asamblea General, Washington, D.C., 1964).
México, AISS, 1966.
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Cuadro 1. Lista de las enfermedades profesionales reglamentadas
internacionalmente por el Convenio 121, 1964, de la OIT, enmienda de 1980.

Enfermedades profesionales

1. Neumoconiosis causada por polvos minerales esclerégenos (silicosis, antracosilicosis, asbestosis) y
silicosis-tuberculosis siempre que la silicosis sea una causa determinante de incapacidad o muerte.

2. Bronconeumopatias causadas por el polvo de metales duros.

3. Enfermedades broncopulmonares causadas por el polvo de algodén (bisinosis), de lino, de cafiamo o de
sisal.

4. Asma profesional causada por agentes sensibilizantes o irritantes reconocidos como tales e inherentes al
tipo de trabajo.

5. Alveolitis alérgicas extrinsecas y sus secuelas causadas por la inhalacién de polvos orgdnicos, segun lo
prescrito en la legislacién nacional.

6. Enfermedades causadas por el berilio (glucinio) o sus compuestos toxicos.

7. Enfermedades causadas por el cadmio o sus compuestos t6xicos.

8. Enfermedades causadas por el {6sforo o sus compuestos tdxicos.

9. Enfermedades causadas por el cromo o sus compuestos téxicos.

10. Enfermedades causadas por el manganeso o sus compuestos toxicos.

11. Enfermedades causadas por el arsénico o sus compuestos toxicos.

12. Enfermedades causadas por el mercurio o sus compuestos toxicos.

13. Enfermedades causadas por el plomo o sus compuestos toxicos.

14. Enfermedades causadas por el flitor o sus compuestos toxicos.

15. Enfermedades causadas por el sulfuro de carbono.

16. Enfermedades causadas por los derivados halogenados téxicos de los hidrocarburos alifaticos o
aromaticos.

17. Enfermedades causadas por el benceno o sus homologos téxicos.

18. Enfermedades causadas por los derivados nitrados y aminicos téxicos del benceno o de sus homologos.

19. Enfermedades causadas por la nitroglicerina u otros ésteres del acido nitrico.

20. Enfermedades causadas por los alcoholes, los glicoles o las cetonas.

21. Enfermedades causadas por sustancias asfixiantes: 6xido de carbono, cianuro de hidrégeno o sus
derivados téxicos, hidrégeno sulfurado.

22. Afeccién auditiva causada por el ruido.

23. Enfermedades causadas por las vibraciones (afecciones de los musculos, de los tendones, de los huesos, de
las articulaciones, de los vasos sanguineos periféricos o de los nervios periféricos).

24. Enfermedades causadas por el trabajo en aire comprimido.

25. Enfermedades causadas por las radiaciones ionizantes.

926. Enfermedades de la piel causadas por agentes fisicos, quimicos o biolégicos no considerados en otras
rubricas.

27. Epiteliomas primitivos de la piel causados por el alquitran, brea, betiin, aceites minerales, antraceno o los
compuestos, productos o residuos de esas sustancias.

28. Cancer de pulmén o mesotelioma causados por el amianto.

99. Enfermedades infecciosas o parasitarias contraidas en una actividad que implique un riesgo especial de
contaminacion.

a) Trabajos en el campo de la sanidad y wrabajos de laboratorio.

b) Trabajos veterinarios.

c) Trabajos de manipulacién de animales, de cadaveres o despcjos de animales o de mercancias que puedan
haber sido contaminadas por animales, por cadaveres o despojos de animales.

d) Otros trabajos que impliquen un riesgo especial de contaminacion.




falta de coordinacion adecuada a nivel institucional y
programatico.

La combinacién de estos problemas se traduce en una
falta de datos relacionados con la distribucién de la
poblacién laboral expuesta a riesgo en cada rama de
actividad econémica, la distribucién de trabajadores
expuestos a riesgos especificos seguin las caracteristicas
y el tamafo de laempresay, asimismo, en falta de datos
relacionados con el tipo y volumen de productos
t6xicos empleados por las empresas.

Fl segundo grupo incluye los factores relacionados
con el diagnéstico. Debido a la naturaleza insidiosa de
las enfermedades ocupacionales, por lo general resulta
dificil su identificacién y en especial la deteccién precoz
de los casos. Esta inconveniencia se agrava por la
presencia de signos y sintomas no especificos que
conducen al enmascaramiento o superposiciéon de las
enfermedades de origen ocupacional con otras de etio-
logia no ocupacional. Con frecuencia, la confirmacién
del diagnéstico de las enfermedades ocupacionales
sospechosas o reconocidas presenta dificultades, aun
mas cuando esta depende de laboratorios de toxico-
logia. La falta de criterios y normas clinicas, de
laboratorio, administrativas y legales también dificul-
tan el diagndstico adecuado de los casos. A pesar de los
evidentes progresos logrados en este campo, en la
educacién médica de la Regién se ha puesto poco
énfasis en la relacion trabajo-salud. Finalmente, cabe
seitalar la falta de conocimiento por parte de los
trabajadores de los riesgos a que estan expuestos como
un factor que dificulta el diagnéstico precoz de los
Casos.

A continuacién se mencionan algunos estudios,
encuestas e Investigaciones realizados en algunos
grupos ocupacionales especificos que pueden servir
como indicadores de l1a gravedad de este problema en las
Américas.

Segun los datos presentados en el Seminario Re-
gional de Silicosis (La Paz, Bolivia, 1967), la prevalen-
cia de esa enfermedad en Bolivia, Chile y Peru alcan-
zaba un total de 5.200 casos (en gran parte procedentes
de las explotaciones mineras). Datos mas recientes de
Bolivia indican que de 28.760 trabajadores mineros
estudiados, la tasa de prevalencia de silicosis era de
22,1% siendo la enfermedad agravada con mucha fre-
cuencia por la tuberculosis’. De acuerdo con una
investigacién epidemiolégica de pacientes internados
en hospitales de tisiologia en el sudeste del Brasil,
realizada por R. Mendes en 1978, se estimo la existencia
de 30.000 casos de silicosis en ese pais.

En un estudio de la situacién de la silicosis en

3 Guerra, E.G. Silicosis en los trabajadores mineros de
Bolivia. La Paz, Caja Nacional de Seguridad Social, Depar-
tamento de Higiene y Seguridad Industrial, 1967.

Venezuela efectuado en 1981 se encontré una preva-
lencia de 14% en trabajadores de canteras, 8% en los de
alfareriay porcelana, 15% en fundiciones de vidrio y 20%
en minas de oro.

En cuanto a otras neumoconiosis, se debe destacar el
riesgo creciente de asbestosis, ya que la extracciéon del
asbesto en algunos paises y la fabricacion de productos
de asbestos en otros van en aumento, en parte a causa de
las medidas de control impuestas a esas explotaciones
en regiones mas desarrolladas.

La importancia del problema de la sordera profe-
sional radica en su elevada prevalencia en la mayoria de
las ramas de la industria, asi como en el hecho de
producir incapacidad permanente en muchos de los
trabajadores expuestos. Entre los innumerables estu-
dios llevados a cabo en la Regidn, uno de los mas
recientes e importantes por sus hallazgos fue realizado
en 1978 en una industria metaltrgica del Gran Sao
Paulo, Brasil. La extrapolacién de los datos encontra-
dos permite estimar una prevalencia de 40.000 casos de
sordera profesional entre los trabajadores metalurgicos
de Sio Paulo.

Otro estudio preliminar de las dermatosis indus-
triales realizado en S3o Paulo en 1955 revelé que de
2.138 trabajadores examinados, 221 sufrian de afeccio-
nes cutaneas y que 73 de los casos eran de origen
ocupacional (33% de todas las afecciones o 3,5% de todos
los trabajadores examinados). Si se considera que la
encuesta transversal se realiza en un tiempo fijo y que
hay recidivas frecuentes, puede estimarse que la preva-
lencia de 3,5% encontrada se podria convertir en una
incidencia aproximada del 10%.

En relacion con los efectos del cromo, E.R. Gomes, en
su clasica investigaciéon de 1972 en trabajadores de
galvanoplastias en el Estado de S3o Paulo, demostro
perforacion del septo nasal en el 24% de los trabajadores
examinados; el 38,4% de los trabajadores tenian ulce-
racién del septo. En conjunto, las lesiones del septo
nasal afectaban a mas del 50% de los obreros. Asimismo,
mas del 50% de los que trabajan con acido crémico
caliente tenian tos y expectoracién; mas del 60% ex-
perimentaban prurito nasal intenso; mas del 60% pre-
sentan rinorrea y el 30% padecian de epistaxis frecuente.

Las enfermedades profesionales son un problema
prioritario de salud publica por su elevada morbilidad,
la alta incidencia de casos graves, el hecho de que
afectan a personas en edad productiva y producen
graves repercusiones sociales y econdmicas para las
cuales se dispone de métodos eficaces de control y
prevencién. Esto implica la necesidad de que las
autoridades intervengan y asuman la responsabilidad
de organizar actividades coordinadas para controlar el
problema. Esto se podria lograr mediante el estableci-
miento de una comisién interinstitucional que se
encargue de prestar asesoramiento en la formulacién de
politicas, la obtencién de un diagnoéstico de la situa-
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cién, la fijacién de objetivos y su ordenamiento priori-
tario y temporal. Esta comision deberia ademas partici-
par en la formulacién de un plan de accién multisecto-
rial coordinado con el plan nacional de salud y también
con los planes generales de desarrollo econémico.
Entre las actividades especificas que deben contem-
plarse al considerar el problema de las enfermedades
profesionales se encuentran las siguientes:

® Actualizacion de las listas de enfermedades pro-
fesionales de acuerdo con las situacién de cada pais.

e Ensefianza de los aspectos clinicos y epidemiolo-
gicos de las enfermedades profesionales, su prevencion
y control, en los programas de formacién de personal de
salud.

® Establecimiento o desarrollode actividades de vigi-
lancia epidemiolégica de enfermedades a nivel de las
empresas, que en forma coordinada permita un analisis
adecuado de la situacién y tendencia de las enferme-
dades profesionales. Este sistema de vigilancia debe
estar estrechamente relacionado con las instituciones
encargadas de la fiscalizacién y control de los ambientes
de trabajo.

® Establecimiento o activacion de laboratorios para
el apoyo de la vigilancia de los riesgos ocupacionales.
Esto incluye la “‘vigilancia biolégica” (por medio de
examenes especificos de sangre, orina, esputo, etc.), y la
“‘vigilancia ambiental”’, a través de evaluaciones cuan-
titativas de los riesgos ambientales capaces de producir
enfermedades profesionales (gases, vapores, polvos,
ruido, calor, etc.). Estas evaluaciones, a nivel del
trabajador o a nivel ambiental, permiten cuantificar el
grado de exposicién a determinados riesgos y compa-
rarlo con los “limites permisibles”” o “concentraciones
maximas permisibles”” establecidos por los paises o
propuestos por los organismos internacionales’.

® En materia de investigacion debe darse prioridad a
los estudios epidemioldgicos que evaltien la magnitud
y caracteristicas de los problemas de salud de los
trabajadores en las diversas ramas de la industria.
También debe darse prioridad al desarrollo de tecno-
logia apropiada para el diagndstico precoz de enferme-
dades profesionales y para la vigilancia ambiental.

Es preciso destacar la importancia que tiene la
participacién de los trabajadores en los programas de
prevencion de enfermedades ocupacionales. Esta parti-
cipacién puede lograrse mediante organizaciones sin-
dicales representativas y la accién directa de los traba-
jadores y sus delegados. En algunos paises de la Regién
se ha progresado notablemente en los iltimos afios a
este respecto; las organizaciones representativas de los

1 OMS. Vigilancia del medio y de las condiciones de salud
en los programas de higiene del trabajo. Informe de un
Comité de Expertos de la OMS, Serie de Informes Técnicos
535. Ginebra, 1973.
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trabajadores participan a nivel nacional o local; en
ciertos casos, las organizaciones sindicales estan repre-
sentadas en las instituciones, organismos o comités que
tratan de cuestiones de salud ocupacional; en otros,
estos asuntos se examinan en el curso de las nego-
ciaciones colectivas. En casi todos los paises de la
Regién la legislacion laboral prevé la existencia vy
funcionamiento de comités paritarios de seguridad e
higiene del trabajo de las empresas y, a veces, de comités
de mejoramiento de las condiciones de trabajo, encar-
gados de examinar los problemas, presentar sugeren-
cias y evaluar los efectos de las medidas adoptadas. Para
que la colaboracién de los trabajadores sea efectiva, es
necesario que dispongan de informacién, formacién y
medios de estudio e investigacién. La participacion del
trabajador, en su componente de fuerza de presién y en
su componente educativo, podra realmente contribuir a
alcanzar los objetivos de la salud ocupacional.

Las actividades de la OPS en el campo de las
enfermedades ocupacionales, desde los afios 60, han
incluido la organizacién o el apoyo a reuniones y
seminarios sobre la situacién de salud ocupacional en
América Latina y el Caribe, sobre el problema de la
silicosis en la Regién, sobre programacién en salud
ocupacional y, més recientemente, sobre metodologia
epidemiologica aplicada a problemas ambientales y
ocupacionales. Algunos paises han recibido apoyo para
el desarrollo de institutos de salud ocupacional, se ha
asesorado a otros en problemas especificos y se ha
colaborado en el diagnostico de los problemas y la
organizacién de programas de control a través de los
Centros Panamericano de Ingenieria Sanitaria y Cien-
cias del Ambiente (CEPIS), en Lima, y de Ecologia
Humana y Salud (ECO), en México. El desarrollo de
informacién bibliografica recibi6é impulso con la tra-
duccién del texto Occupational Diseases—A Guide to
their Recognition y, mas recientemente, la serie de
Criterios de Salud Ambiental (OMS) y otros textos
preparados por ECO. Actualmente, el enfoque estraté-
gico basico de la OPS en materia de salud de los
trabajadores (de acuerdo con la OIT) es la inclusién de
actividades de salud ocupacional en la red de servicios
de salud.
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Estudio de prevalencia de filariasis bancrofti
en Puerto Limén, Costa Rical

Puerto Limon, el centro portuario mas importante de
la costa atlantica de Costa Rica, es un foco endémico de
filariasis bancrofti. La presencia de la enfermedad en
esta zona se debe principalmente a la inmigracion, en
1871, de poblacién de raza negra procedente de Jamaica,
con motivo de la construccién del ferrocarril entre
Puerto Limén y San José.

El area endémica de esta parasitosis humana no se
conocia con precision, a pesar de haber sido objeto de
informes en 1947 por Butts, en 1954 por Lieske y en 1979
por Brenes. En 1976, el Departamento de Malaria del
Ministerio de Salud de Costa Rica inici6 un estudio de
prevalencia cuyos resultados se resumen a continua-
cién.

Se estudié mediante muestreo aleatorio los ocho
barrios de la ciudad. De 4.021 personas (14% de la
poblacién) examinadas, usando la técnica de Knott (1

1 Realizado por Francisco Paniagua, Jefe, Seccién de Microbiolo-
gia del Departamento de Malaria, Ministerio de Salud, San José,
Costa Rica.

ml de sangre), 78 (2%) resultaron con parasitemia
patente, para una tasa de 2,4 por 1.000 habitantes. La
parasitemia vari6 en los diferentes grupos de edad,
siendo el grupo de 1-9afios el que presentd el porcentaje
mas bajo de infeccion (0,2%); los grupos deedadde10-19
(3,7%) y 40-49 (2,7%) registraron los indices mas altos.
En cuanto a la distribucién por sexo, la tasa de
infeccion fue mayor para hombres (2,4%) que para
mujeres (1,4%). En relaciéon con la raza, la tasa de
infeccion fue de 0,8% en laraza blancay 5,4% en la negra.

Con posterioridad se examiné a 938 voluntarios
procedentes de diferentes sectores del area urbanay 16
(1,7%) presentaron parasitemia patente. También fue-
ron examinadas 1.196 personas que vivian en “‘man-
zanas positivas”’ (donde se detectaron portadores por
muestreo aleatorio) y se encontraron 39 (3,3%) con
filaremia.

Con el fin de estudiar la periodicidad de Wuchereria
bancrofti, se realizaron observaciones en 17 casos de
microfilaremia, durante 24 horas consecutivas. Esta

investigacion demostrd la periodicidad nocturna de W.
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bancrofti en Puerto Limon, ya que las microfilarias se
comienzan a detectar a las 18:00 horas del dia. Entre las
21:00 y las 05:00 horas se obtienen niveles altos de
parasitemia, a la 01:00 de 1a madrugada se observan los
valores maximos y una completa ausencia de parasite-
mia durante el resto del dia.

Para determinar el indice de infeccién natural de los
diferentes estadios de desarrollo larvario en la pobla-
cién de mosquitos, se hicieron capturas intradomici-
liarias de 30 minutos entre las 07:00 y 09:00 horas. A los
mosquitos capturados, previa clasificacion, se les qui-
taron las alas y las patas, y se disecaron la cabeza, el
térax y el abdomen en soluciéon salina; luego se
examinaron microscopicamente para determinar los
estadios larvarios de filaria.

En el drea urbana se capturaron 3.101 mosquitos
Culex pipiens fatigans en 140 casas, dando un indice
domiciliar de 98%. De 2.714 hembras C.p. fatigans
disecadas, 162 (6,0%) resultaron infestadas con larvas de
primer y segundo estadio larvario y solamente dos
presentaron larvas de tercer estadio.

Se realizaron pruebas de precipitinas en 754 mos-
quitos hembras con el fin de identificar sus fuentes de
alimentacién. Se observé que 643 (85%) reaccionaron
con antisuero humano mientras que las restantes 111
reaccionaron con antisueros de diferentes animales
domeésticos.

Una vez finalizado el estudio de la ciudad de Limén,
se trato de investigar la extension de las infecciones
filaridsicas en el resto de la Provincia de Limén. En el
periodo de 1979-1980 se procedié a estudiar un grupo de
13 localidades rurales circunvecinas a la ciudad de
Limén. Dichas poblaciones contaban con 12.576 habi-
tantes, de los cuales 3.438 (27%) fueron examinados y
unicamente 3 casos (0,1%), que provenian de la ciudad
de Limon, presentaron microfilaremia.

En las mismas 13 localidades se disecaron 936 hem-
bras C.p. fatigans, procedentes de 186 casas, pero
ninguna present6 estadios larvarios de filaria.

La ausencia de casos con microfilaremia y los mos-
quitos infectados con estadios larvarios de filaria en-
contrados en las areas rurales sugieren que el problema
de filariasis bancrofti en Costa Rica se circunscribe al
area urbana de Puerto Limoén, donde dos barrios
(Roosevelt y Cieneguita) mostraron una prevalencia de
$,5% mientras que en el resto de la ciudad fue menos de
2,3% (figura 1).

La informacién obtenida a través de estas investi-
gaciones debe orientar las futuras medidas de control.
No obstante, es importante llevar a cabo otros trabajos,
tales como la evaluacién de la validez de pruebas
serodiagnosticas y su utilidad como medios epidemio-
l6gicos en areas de baja transmision como Puerto
Limoén. También es necesario realizar estudios longi-
tudinales para evaluar las medidas que se apliquen

14

Figura 1. Porcentaje de infeccién por filariasis bancrofti
en el area urbana de Puerto Limén, Costa Rica.
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contra el vector y el parasito y aquellas dirigidas hacia el
saneamiento del medio.

(Fuente: Semana Epidemiolégica 10 (25), 1983.
Divisién de Epidemiologia, Ministerio de Salud,
San José, Costa Rica.)

Comentario editorial

La filariasis humana es una infecciéon causada por
varias especies de nematodos, transmitida por la pica-
dura de varias especies de mosquitos. Existen cientos de
especies de filarias en el mundo, pero tinicamente siete
provocan infecciones en humanos: Wuchereria ban-
crofti, Brugia malayi, Onchocerca volvulus, Loa loa,
Dipetalonema perstans, Dipetalonema streptocerca y
Mansonella ozzardi.

En América existen las especies W. bancrofti, agente
de la filariasis linfatica; la O. volvulus, causante de la
oncocercosis; la D. perstans, similar a la que se presenta
en Africa, y la M. ozzardi, que es exclusiva de las
Ameéricas. Recientemente se¢ ha descrito una nueva
especie en Venezuela, la Microfilaria bolivarensis.

La filariasis bancroftiana esta distribuida en la Re-
gion en focos endémicos localizados, especialmente en
las zonas del litoral de Costa Rica (Puerto Limdn),
Colombia, Venezuela, Guyana, Suriname, Guayana
Francesa y Brasil, y en las islas del Caribe. La infeccion
puede pasar desapercibida en ausencia de manifesta-
ciones clinicas, o evolucionar hacia la adenolinfangitis
y elefantiasis de los miembros inferiores y del escroto.

El estudio realizado en Costa Rica es un aporte al
conocimiento de la infeccion en ese pais. Sin embargo,
hacen falta estudios epidemiologicos para determinar




la verdadera prevalencia de la filariasis en las Américas,
la cual se desconoce, en parte debido a la falta de una
metodologia estandarizada para recolectar la infor-
macién pertinente. Las medidas de control de la infec-
cién se basan primordialmente en el uso masivo de

dietilcarbamazina. Las acciones contra el vector prin-
cipal, Culex pipiens fatigans, no siempre son efectivas
por la rapidez con que el mosquito desarrolla resis-
tencia a los insecticidas y por las dificultades para
eliminar los criaderos de larvas.
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Informes de reuniones y seminarios

Reunién sobre migraciones y enfermedades tropicales

Del 6 al 10 de diciembre de 1982 se llevé a cabo en la
sede de la OPS, en Washington, D.C., una reunion
sobre el tema migraciones y salud a la que asistieron
invitados de Belice, Brasil, Colombia, Haiti, Nicaragua
y la Reptiblica Dominicana. La reunion tuvo por
objeto la preparacién de un proyecto conjunto de
investigacién de algunas enfermedades tropicales, y su
relaciéon con la migracién.

Es sabido que en las tltimas décadas se ha producido
en América Latina y el Caribe un intenso flujo migra-
torio rural-rural y rural-urbano. En 1980 este fenomeno
rural-urbano se tradujo en una concentracién de la
poblacién en areas urbanas en América Latina (64,7%
del total de la poblacién) y en el Caribe (51,2%). Esta
generacion de grandes corrientes migratorias parece
haber determinado cambios importantes en los perfiles
epidemiolégicos de la malaria, la esquistosomiasis, la
leishmaniasis, la enfermedad de Chagas y otras.

La reunién analizé la magnitud del problema, dis-
cuti6 el marco teérico de la migracién y las enferme-
dades tropicales, propuso hipotesis especificas para la
investigacion y planteé un disefio general para un
estudio comparativo entre los paises participantes.

Fn el proceso de identificaciéon de variables, se
selecciond la forma de produccién como la variable

independiente principal que se mide a través de indica-
dores, como tipo de produccién econdmica, tenencia de
la tierra, tamafio de la explotacién, nimero de asala-
riados, nivel de mecanizacién, uso de insecticidas, valor
monetario de la produccién y circulacién monetaria.

En el proceso migratorio, la variable interviniente, se
identificaron dos caracteristicas principales: a) las ge-
nerales, medidas a través de la magnitud de los movi-
mientos migratorios, sus caracteristicas espaciales y
temporales, y b) las individuales delos migrantes (sexo,
edad, ocupacién, cultura).

El ambiente fue tratado como variable dependiente y
se dividié en macroambiente. y microambiente. El
primero fue definido como las principales condiciones
ecolbgicas presentes en el proceso migratorio, inclu-
yendo la organizaci6n de las viviendas y las condiciones
climatolégicas y geograficas. La medicién de las con-
diciones del microambiente incluyd el tipo y proteccion
de la vivienda y la presencia de animales y criaderos de
vectores en el peridomicilio. Finalmente las enferme-
dades tropicales (malaria en especial) fueron tratadas
como variables dependientes, incluyendo en su medi-
cién los indicadores epidemiolégicos y operativos tra-
dicionales.

Se discutieron algunas alternativas de financiamien-
to relacionadas con el Programa Especial de Investi-
gaciones y Ensefianza sobre Enfermedades Tropicales
de la OMS y con el Gobierno de Canada.

Calendario de cursos y reuniones

Prevencién de traumatismos en los paises en desarrollo

Este curso internacional, patrocinado por la OMS, se
dar4 en la Escuela de Higiene y Salud Publica de la
Universidad Johns Hopkins (Baltimore, Maryland) del
5 al 17 de junio de 1983.

El objeto del curso es presentar ordenadamente los
conceptos modernos sobre control de traumatismos y
las técnicas eficaces para reducir su incidencia, con vista
a promover servicios oportunos de control de trauma-
tismos en los paises en desarrollo.

La matricula esta limitada a 30 participantes, que
deben conocer bien el inglés.
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Curso de verano sobre epidemiologia en Johns
Hopkins

La Escuela de Higiene y Salud Ptiblica de la Univer-
sidad Johns Hopkins patrocinara este primer curso
anual, que tendra lugar desde el 20 de junio hasta el 9 de
julio de 1983. El programa comprende introduccién a
la epidemiologia, la bioestadistica y la computacién;
métodos avanzados de epidemiologia (cancer y enfer-
medades cardiovasculares, ocupacionales e infecciosas),
y disefio y realizacién de pruebas clinicas. Es requisito
esencial conocer bien el inglés.

Puede obtenerse informacién suplementaria diri-
giéndose al Department of Epidemiology, Johns
Hopkins School of Hygiene and Public Health, 615
North Wolfe Street, Baltimore, Maryland 21205.

Conferencia Internacional sobre Terapia
de Rehidratacién Oral

Del 7 al 10 de junio de 1983 se celebrara en el Hotel
Shoreham de Washington, D.C. esta importante confe-
rencia internacional, auspiciada por la Agencia para el
Desarrollo Internacional (EUA) con la cooperacién de
la OMS, el UNICEF vy el Centro Internacional de
Investigaciones sobre Enfermedades Diarreicas de
Bangladesh. Su propésito es aumentar el conocimiento,
tanto de profesionales como de los que no lo son, del
valor de la terapia de rehidratacién oral (TRO)—un
metddo simple y barato—para reducir la mortalidad
infantil debida a enfermedades diarreicas en el mundo
en desarrollo.

Los temas seleccionados por un Comité Técnico
Asesor, compuesto por representantes de los organis-
mos auspiciadores y consultores externos, para discutir
en sesiones plenarias y de grupo, fueron los siguientes:
enfermedades diarreicas—un problema mundial; desa-
rrollo nacional y enfermedades diarreicas; bases cienti-
ficas y técnicas de la TRO vy su aplicacién mundial;
consideraciones practicas en el manejo de las enferme-
dades diarreicas en el hogar, servicios de salud, hospi-
tales y centros de salud; experiencias de los programas
de TRO en todo el mundo en desarrollo; ejecucién de
programas, politicas, planificacién, logistica, adiestra-
miento, educacién, supervisién y evaluacién; logros y
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restricciones de los programas, y pautas para investiga-
ciones futuras.

Se espera que participen en la conferencia expertos
mundiales de los paises desarrollados y en desarrollo.
La conferencia celebrara sesiones de trabajo libres, en
franceés, espafiol e inglés. Los interesados en recibir
mayor informacién deben dirigirse a: ICORT Confer-
ence Staff, United States Agency for International
Development, Room 35384, Washington, D.C. 20523.

XI Congreso International de Medicina Tropical y
Malaria

Este Congreso se celebrara en Calgary, Alberta
(Canada) del 16 al 22 de septiembre de 1984. E]
programa comprende sesiones plenarias, simposios,
talleres y reuniones de comunicacién libre sobre temas
tales como malaria y otras enfermedades parasitarias e
infecciosas de los trépicos, nutricién y salud en los
tropicos y servicios de atencién para comunidades de
paises tropicales.

Puede obtenerse informacién suplementaria diri-
giéndose al Secretariat XI ICTMM, Conference Office,
The University of Calgary, Calgary, Alberta, Canada
T2N IN4.

Curso de verano de la Universidad de Minnesota para
graduados en epidemiologia

La Escuela de Salud Publica de la Universidad de
Minnesota ofrecera la 182 sesién para graduados del 19
de junio al 9 de julio de 1983.

Los cursos comprenderan: fundamentos de epide-
miologia y bioestadistica, epidemiologia de enferme-
dades infecciosas, vigilancia y control de enfermedades
transmisibles, epidemiologia hospitalaria y control de
infecciones, epidemiologia del cancer, epidemiologia
de enfermedades cardiovasculares, estadisticas avan-
zadas en epidemiologia, epidemiologia ocupacional,
epidemiologia de las heridas, y epidemiologia ambien-
tal. Es indispensable el conocimiento del idioma ingleés.

Para mayor informacién, dirijase a: Director,
Graduate Summer Session in Epidemiology, Universi-
ty of Minnesota School of Public Health, 515 Delaware
Street, S.E., Minneapolis, Minnesota 55455.

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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