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Terremotos en El Salvador

El 13 de enero del 2001, El Salvador fue azotado por un
fuerte terremoto de una magnitud de 7.6 en la escala de Ri-
chter, €l cual seubicdenlatitud 12°52'N y longitud 88°46’ W.
El epicentro selocalizé frente alaCosta Pacificade El Salva
dor, a65 Km al sur de Usulutan y con unaprofundidad de 60
Km (Figura 1). El terremoto fue sentido desde Costa Rica
hasta M éxico. Este fue un evento sismico de gran magnitud,
siendo su origen una zona de ruptura inclinada, que abarca
unaextension de unos 100 Km en direccién paralelaalaFosa
o Trinchera Centroamericana con una superficie de ruptura
de aproximadamente 6000 Km?,

El 13 defebrero alas8:22 am., un mes despuésdel pri-
mero, se presenté un segundo terremoto, cuya magnitud fue
de 6.6 en laescalade Richter. Su ubicacion fue en San Pedro
Nonualco, 30 Km al sureste de San Salvador y tuvo unapro-
fundidad de 6 Km. Este terremoto fue sentido en Guatemalay
Hondurasy su origen fueron lasfallaslocales. El andlisisdel
mecanismo focal indica que se asocia a una falla geoldgica
deinclinacion muy vertical de tipo desplazamiento de rum-
bo, cuya direccion presenta la posibilidad de que sea en
sentido norte-sur o rumbo este-oeste. Este fue un sismo su-
perficial, asociado alacadenavolcanicacentral de El Salva
dor y originado de unafuente sismicadiferente alaque pro-
dujo €l terremoto anterior.

Centroamérica esta sujeta a una serie de fracturas geo-
tectonicas a nivel global y también se encuentra expuestaa
fallas locales en todos los paises que lo conforman (Figura
2). Por €l norte, en el Atlantico, se encuentran interactuando
laPlacade Norteaméricay laPlacadel Caribe, divididas por
laFosadel Gran Caimén; en la parte sur, en el Pacifico, se
distingue la Placa de Cocos a lo largo de todos |os paises
centroamericanos (zona de subduccién) formando la Fosa
de Mesoamérica. Estaestructurageologicallegahastalacres
tade Cocosal nivel delafronteraentre CostaRicay Panama.
La placa de Nazca actla a nivel de Panama, a través de la
Placa Gal apagos con movimiento paralelo a bloque de Pana-
ma que afecta también a Costa Rica a través de una falla
transcurrente. Esta estructura tectonica genera importante
actividad sismica y ha provocado grandes temblores des-
tructivos en laregién Centroamericana. En los Gltimos cien
anos El Salvador hasido afectado por al menos 13 sismosde
gran magnitud. Entre los més destructivos se pueden men-
cionar: el de Jucuapa-Chinamecadel 6 demayo de1951; €l de
San Salvador del 3demayo de 1965y el de San Salvador del
10 de octubre de 1986.

Es de notar que ninguno de los terremotos que habian
afectado el pais se compara con |os dafios ocasionados por

estos ultimos. Adicionalmente a los dafios directos causa-
dos por el terremoto se presentaron desprendimientos de las
montafias ocasionando una destruccion mayor. En El Salva
dor, el Comitéde EmergenciaNaciona (COEN), integrado por
los Ministerios de DefensaNacional, del Interior, Seguridad
Publica, Obras Publicas, Agriculturay Ganaderia, Relaciones
Exteriores, Educacion, Salud, Instituciones de Socorro, Cien-
tificas, Auténomas, Organismos I nternacionalesy laEmpre-
sa Privada, es el organismo que coordina las actividades de
las instituciones estatales, autoridades locales, entidades
auténomas, instituciones de socorro y de serviciosy de al-
gunas organizaciones no gubernamental es. Este comité co-
menzo areunirse un diadespuésdel terremotoy proporcioné
|os primeros datos sobrelamagnitud y severidad delos efectos
del evento enlapoblacion, y losfue actualizando diariamente.

L os datos proporcionados por e COEN hasta €l 21 de
febrero de este afio contabilizan 944 muertos; 5.565 lesiona-
dosy 1.364.160 damnificados, |0 que representaunatasade
mortalidad parael paisde 15,04 por 100.000 habitantes. Sin
embargo al gunos departamentos fueron més seriamente afec-
tados, como el departamento de La Libertad con latasa de
mortalidad més altade 100,43 por 100.000 habitantes. Se esti-
maque el 21,74% de la poblacién del pais fue damnificada,
siendo | os departamentos con mayor poblacién damnificada
Usulutdny LaPaz, concasi € 100%Yy € 79% respectivamente.

Con relacion alas estructuras afectadas hubo 1.155 edi-
ficios publicos dafiados, 169.792 viviendas dafiadas, 108.261
viviendas destruidas, 688 viviendas soterradas, 405 iglesias
y 43 muelles dafiados, ascendiendo a un total de 280.344
construcciones afectadas. El 38,6% de las construcciones
afectadas correspondi6 a viviendas destruidas. L os departa-
mentos con lamayor proporcién de viviendas destruidas entre
las construcciones afectadas fueron: La Libertad (50,6%),
Usulutan (48,5%) y Cuscatlan (47,1%).

Con relacién a dafio alainfraestructura de salud, a pe-
sar de que no hubo perdidastotal es, fueron dafiados 19 (63%)
hospitales, 75 (21%) unidades de salud y 12 (7%) centros de
salud del total de lainfraestructura de salud establecida

L os darios ocasionados en la red de abastecimiento de
agua fueron severos. Los principales dafios se presentaron
en lostangques de almacenamiento, en | as plantas de bombeo
de los sistemas que abastecen de agua a algunos sectores de
San Salvador y en lainfraestructura en general en lasregio-
nes Central, Occidental y Oriental. Los dafios reportados as-
cienden amas de cinco millonesde ddlares.

Las personas afectadas y evacuadas de las zonas de
riesgo fueron ubicadas en 82 albergues distribuidosen 10 de
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Figural: Localizacién aproximadadelosterremotos
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los departamentos més afectados, |legando a contar con un
total de 64.606 personas albergadas. El departamento de La
Libertad registro el mayor nimero de albergues (18) y perso-
nas al bergadas (31.397).

Dadasas caracteristi cas epidemiol 6gicas que presenta-
bael paisa momento del terremoto, incluyendo: 1) el encon-
trarse saliendo de unagran epidemiade dengue, 2) lapresen-
ciade unaepidemiade enfermedad diarreicapor rotavirus, 3)
la circulacion esporadica de Vibrio cholera, 4) la presencia
de zonas endémicas de malaria, 5) antecedentes previos de
presencia de casos de leptospirosis y 6) la presencia de un
frentefrio que afectabaal paisposterior al desastre, entrelas
principales condiciones, las autoridades de salud del pais
activaron un sistemade vigilanciaepidemiol égicaparalograr
una mejor vigilanciay control después del desastre. A este
sistema se notificaba diariamente la sospecha de mas de 20
padecimientos. Las condiciones sanitarias en las que se en-
cuentra el pais después de desastre y las caracteristicas epi-
demiol 6gicasfavorecen lapresenciay diseminaci én de estos
padecimientos, por |o que requieren unavigilancia estrecha.

Hasta el 16 de febrero del presente afio los principales
problemas presentados fueron infecciones respiratorias agu-

das con 117.871 casos (tasa de incidencia de 1.878,2 por
100.000 habitantes), enfermedades diarreicasy gastroenteri-
tiscon 29.128 casos (464,1), dermatosis 8.620 casos (137,4),
traumatismos 7.901 casos (125,9) y depresiony trastornos de
ansiedad con 7.252 casos (115,6). Hasta estamismafechase
habian otorgado 515.250 consultas médicas.

El 13 de febrero ocurrié un segundo evento de menor
magnitud (6.6 gradosen laescala Richter). Se presenté enun
escenario ya colapsado por el primer terremoto, lo cual ha
venido a agravar la situacion existente. Al 21 de febrero €
COEN reporta 315 defunciones, 3.399 lesionadosy 252.622
damnificados, con unatasa de mortalidad parael paisde 5,0
por 100.000 habitantes. L azonaafectadaincluyelos departa-
mentos de Cuscatlan, LaPaz y San Vicente, los cualestuvie-
ron unatasa de mortalidad de 81,3, 19,8 y 54,0 por 100.000
habitantes respectivamente.

Con relacién alas estructuras, hastael 21 de febrero se
habian contabilizado 57.375 construcciones af ectadas, delas
cuales 41.362 (72,1%) se destruyeron totalmente. La mayor
proporcidn de construcciones afectadas se observé en €l
departamento de La Paz con 88,7%, seguido por San Vicente
y Cuscatlan con el 66,9% y 62,3% respectivamente.

En ambas ocasiones, |a Organi zacion Panamericanadela
Salud respondié inmediatamente a desastre ocurrido en El
Salvador movilizando recursos financieros y técnicos tanto
nacionales como internacionales, a través de las distintas
areas de cooperacion técnica. Estas areas son las de desas-
tres, vulnerabilidad de estructura, evaluacion hospitalaria,
sistemade suministros humanitario FUNDESUMA (SUMA),
salud mental, salud ambiental, informacion y andlisisde in-
formacion y comunicacion social.

Inmediatamente después del terremoto del 13 de enero
del presente afio, lacomunidad internacional se hizo presen-
teen el pais parabrindar su ayudasolidariatanto financiera,
€Omo en recursos humanosy materiales, para apoyar las ac-
tividades que serealizaron afavor delapoblacion salvadore-
fia. En estas labores se contd con personal de rescate, médi-
co, de enfermeria, paramédicos y brigadistas de una gran
cantidad de paises, ademas de personal de Organizaciones
No Gubernamentales (ONG's), que efectuaron actividades de
apoyo en el control sanitario de la situacion que prevalecia
en el pais. Hastafines del mesde febrero el monto total reci-
bido paralosdosterremotos esde 11.611.598 délares ameri-
canos, los cuales proceden de los gobiernos, organismos
internacional es, sociedad civil, organismos no gubernamen-
tales, bancos y empresas privadas.
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Medicion de Desigualdades en Salud:
Coeficiente de Gini e Indice de Concentracion

Laequidad en salud es uno de los valores basicos para
lacooperaci 6n técnicadela Organi zacion Panamericanadela
Salud alospaisesdelaRegion delasAméricas. Ladiferencia
fundamental entre inequidades y desigualdades reside en €l
hecho de que las inequidades representan desigual dades
consideradasy calificadas de injustasy evitables. Como re-
sultado, la medicion de desigualdades representa el primer
paso hacia la identificacién de inequidades en salud. En la
Region delas Américas, ladisponibilidad deinformacién en
salud agregada a nivel de unidades geogréficas permite por
lo general € andlisis de desigual dades, que debe de servir de
base alatomadedecisiones. En efecto, dentro delalniciati-
vade Datos Bésicos, 21 paises de |la Regién ya disponen de
datos a nivel subnacional que permiten esos andlisis, que
son esenciales parareducir |asinequidades que son caracte-
risticas del perfil de salud delaRegion.

Existe unavariedad importante de medidas resumen para
lamagnitud de |as desigualdades en salud. Un indicador es-
pecifico es el coeficiente de Gini, que junto con €l Indice de
Concentracion, han sido tomados del area de la economiay
aplicados al estudio de desigualdades en salud.

Coeficiente de Gini y Curva de Lorenz

El coeficiente de Gini sebasaenlacurvadeLorenz, que
es unacurvade frecuenciaacumul ada que comparaladistri-
bucién empiricade unavariable con ladistribucién uniforme
(deigualdad) (Figural). Estadistribucién uniforme estare-
presentada por una linea diagonal. Cuanto mayor es ladis-
tancia, 0 més propiamente, el areacomprendidaentrelacurva
deLorenzy estadiagonal, mayor esladesigualdad.

En su aplicacién en un contexto de salud, el ge “X”
representael acumulado delapoblaciony el ge“Y”, el acu-
mulado de lavariable de salud estudiada. L as personas/gru-
pos o unidades geogréficas que conforman la poblacién se
ordenan de acuerdo a la variable de salud en estudio, de la
situacion peor ala mejor. Cuanto mayor es el area entre la
curvay ladiagonal, mayor esladesigualdad. Lacurvapuede
estar abajo o encimade ladiagonal de acuerdo alavariable
utilizada. Cuando ésta es beneficiosa ala poblacién (eg, ac-
ceso a agua potable), la curva se sitlia debagjo de la linea
diagonal, mientras que cuando lavariable es prejudicial (eg.
muertes) se ubicaencimade lalinea.

El coeficiente de Gini representadosveces el areaentre
lacurvade Lorenz y la diagonal (Figura 1) y toma valores
entre cero (igualdad perfecta) y uno (desigualdad total). Hay
diferentesformasde calcular €l coeficientede Gini, pero una
formulasimplefue presentada por Brown (1994) (Figura?2).

El primer paso paracalcular el Coeficientede Gini utili-
zando datos agregados por unidades geograficas es ordenar
los individuos o las unidades geogréficas por la variable de
salud el egida de lapeor situacion alamejor. Luego setrans-
formalatasaen unavariable continuay secalculala propor-
cién acumuladadelasdosvariables. A continuacidn se cons-
truye el grafico de la proporcién acumulada paralavariable
de salud (gje Y) sobre la proporcion acumul ada de la pobla-

Figura1:Areasparacalcular € CoeficientedeGini

Diagonal de igualdad

Curva de Lorenz

Figura2: FormuladeBrown paraéd coeficientedeGini

k-1
G=1-X(Y
i=0
G= Coeficiente de Gini
Y= proporcion acumulada de la variable de salud
X=proporcion acumulada de la variable de poblacién
k=numero de unidades geopoliticas

w Y (X X))

cion y se puede calcular el coeficiente de Gini como valor
absoluto del resultado delaformulade Brown.

Aungue el nivel de desigualdades se reflgjaen el valor
mismo del coeficientede Gini (por g emplo unvalor cercade
0 representaun nivel bajo de desigualdad), lainterpretacion
del coeficiente se hace usualmente en términos comparati-
vos, contrastando el valor calculado a valor de otras unida-
des geogréficas, grupos de poblacién etc. Nuevamente, un
coeficiente de 0,2 por g emplo representaun nivel masalto de
igualdad que un coeficientede0,4. Enlarepresentacion grafica
delacurvade Lorenz también se pueden leer las proporciones
acumuladas de las dos variables en los dos ges (ver siguiente

gemplo).

Indice de Concentracion y Curva de Concentracion

Si se ordenala poblacion o las unidades geogréficas de
acuerdo a status socioecondmico y no de acuerdo a una
variablede salud, se consigueincluir ladimension soci oeco-
nomicaen el andlisis. De este modo se calcula el Indice de
Concentracion siguiendo el mismo método de célculo que
paralacurvadeLorenzy el coeficientede Gini. El indicede
concentracion toma valores entre -1y +1. Los valores son
negativos cuando la curva se encuentra encima de la diago-
nal, y positivos cuando se encuentra debajo. Si el ordena-
miento de acuerdo alavariabl e socioecondémicacoincide con
€l ordenamiento de acuerdo alavariabledesalud, e indicede
concentraciony el coeficiente de Gini toman el mismo valor
absoluto.

A continuacion se presenta un gjemplo del calculo del
coeficiente de Gini usando los vaoresdelamortalidad infan-
til de 5 paises del &reaandinaen 1997.
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EjemplodeCoeficientedeGini y CurvadeL orenz: Tasademortalidad infantil en cinco paisesdel Area Andina

Los datos para este ejemplo se presentan en las Tablas 1ay 1b.
LacurvadelLorenz semuestraenlaFigura3. Lospasosaseguir
parael calculo del coeficiente de Gini son los siguientes:

Tablala:

Ordenar las unidades geogréficas por lavariable de salud de
lapeor situacion alamejor

Transformar latasaen variable continua(calcular €l nimero
de muertesinfantiles para cada unidad geogréfica)

Calcular las proporciones paralas dos variables

Calcular las proporciones acumuladas para las dos varia-
bles

Graficar lacurvade Lorenz representando en el gje“X” la
proporcion acumulada de la poblacién y en el ge“Y” la
proporcién acumuladadel nimero deeventosdelavariable
desalud.

Calcular el coeficiente de Gini utilizando la formula de
Brown.

I nterpretaci on:

Coeficientede Gini : El valor de 0,2 no esun valor alto por
estar mas proximo del cero que del uno. No obstante este
coeficiente debe analizarse en términos comparativos. Ha-
bria que comparar este valor con el de otras unidades geo-
graficas parael mismo indicador.

CurvadeLorenz Seleeenlacurvaque 30% delas muertes
en menores de un afio ocurrieron en 20% de la poblacién de
nacidosvivos.

Figura3: Curvadel orenz

Proporcion acumulada de muertes en menores de 1 afio
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Proporcion acumulada de nacidos vivos

Pais, PNB per capita, tasademortalidad infantil (TM1), nmer o denacidosvivosy nimerodemuertes

infantiles, propor cién dela poblacién denacidosvivosy propor cion delasmuertes

y etapasparad calculode coeficientedeGini

Pais PNB ™I Nacidos vivos Muertes Proporcion Proporcién
per capita (per 1.000 LB) (1.000) infantiles  nacidos vivos muertes

1996 1997 1997 infantiles
Bolivia 2.860 59 250 14.750 0,09 0,17
Per( 4.410 43 621 26.703 0,24 0,31
Ecuador 4.730 39 308 12,012 012 0,14
Colombia 6.720 24 889 21.336 0,34 0,24
Venezuela 8.130 22 568 12.496 0,22 0,14
Total 33 2.636 87.297 1 1
Tablalb: Proporcion acumuladadelapoblacion denacidosvives, propor cion acumuladadelasmuertesinfantiles

Pais Prop. acum. Prop. acum. Y.tV Xt = X A*B Coeficiente de Gini: 0,2
nacidos vivos muertes infant.
(A) (B)

Bolivia 0,09 0,17 0,17 0,09 0,02

Perd 0,33 0,48 0,65 0,24 0,15

Ecuador 0,45 0,62 1,10 0,12 0,13

Colombia 0,78 0,86 1,48 0,33 0,50

Venezuela 1 1 1,86 0,22 0,40

Total 1,20 )

Fuente: OPS. Folleto de Datos Basicos 1998.
Referencias: (3) Wagstaff A, Paci P, Van Doorslaer E. On the Measurement of inequalitiesin

(1) Whitehead M. The Concepts and Principles of Equity and Health. WHO
Regional Office for Europe. Copenhagen, Denmark. 1991

(2) Brown M. Using Gini-style indices to evaluate the spatial patterns of health

practitioners: theoretical considerations and an application based on Alberta data.

Soc. ci. Med. Vol. 38, No. 9. pp. 1243-1256. 1994

health. Soc. Sci. Med. Val. 33, No. 5. pp 545-577. 1991

Fuente: Preparado por los Dres. Carlos Castillo-Salgado, Cristina
Schneider, Enrique Loyola, Oscar Mujicay los Lic. Anne Rocay Tom
Yerg del Programa Especid de Andlisis de Salud (SHA) de la OPS.
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| mportanciaparalaSalud PublicadelasEncefalopatias Espongifor mes
Transmisibles: El mal delas* vacaslocas’

EnMarzo de 1996, el Comité Asesor para Encefalopatias
Espongiformes (SEAC por sus siglas en inglés: Spongiform
Encephal opathies Advisory Committee) informé a Gobier-
no de Gran Bretafiaque 10 casosdela Enfermedad de Creu-
tzfel dt-Jakob (CJD), evaluados en meses anterioresy ocurri-
dos en pacientes menores de 42 afios, presentaban un patrén
diferente ala forma clasica de esta enfermedad. El Comité
concluy6 que lamas probable explicacion a respecto, erala
de una posible exposicion a la encefal opatia espongiforme de
los bovinos (BSE por sus siglas en inglés: Bovine Spongiform
Encephal opathy), conocidacomo e “mal delasvacaslocas’.

Desde entonces se hallamado aesta nuevaformade la
enfermedad humana, |a variante de la Enfermedad de Creu-
tzfeldt-Jakob (vCJID por su nombre en inglés) y son hasta
este momento 95 lasvictimasen € Reino Unido, tresen Fran-
ciay unaen Irlanda. En especial en el Reino Unido, lascifras
muestran unatendencia al aumento, sin que nadie se atreva
hastael momento aaventurar sobre el futuro delaincidencia
de esta neuropatia (Cuadro 1).

La asociacion entre lavCJID y la BSE, que pertenecen
ambasal grupo delas Encefalopatias Espongiformes Trans-
misibles (TSE por su sigla en inglés: Transmissible Spongi-
form Encephal opathies), origind unacrisisde confianzafrente
al consumo de carne de bovinos y desestabilizd especial-
mente en Europa el comercio y consumo de este alimento
basico. A lavez, ha causado panico entre los consumidores
del mundo entero, por el aumento a finales del afio 2000 y
comienzosded 2001, delaenfermedad animal en rebafios de pai-
sescomo Francia, Alemania, Espafia, Portugal, Irlandaeltalia.

Enlas Américasno seconocelaexistenciade BSE enel
ganado, pero después de su deteccion en 1986 en €l Reino
Unido, paises como Estados Unidos, Canada, Argentina 'y
Uruguay entre otros, han evaluado el riesgo deingreso dela
enfermedad o su posibleintroduccién en susterritorios, sin que
hastael momento existan evidenciasdelaexistenciadel mal.

Las TSE

El fenédmeno neurodegenerativo denominado, en una
acepcion general, como encefal opatia espongiforme transmi-
sible es conocido desde hace tiempo. El nombre proviene de
las observaciones al microscopio que permiten ver cambios
espongiformesen el cerebro infectado que se Ilenade poros,
como si fueraunaesponja. Estas enfermedades son caracte-
rizadas por largos periodos de incubacion y curso progresi-
VO que causan degeneracion del sistema nervioso central,
con un fallo en e control motor, seguido, en general, por
demenciay a veces por pardlisis, y, finamente, la muerte.
Hasta lafechano existe tratamiento para esta enfermedad.

Al grupo delas T SE, pertenecen encefal opatias que afec-
tan animales como ovejas y cabras; visones; mulas, ciervos
y alces; bovinos y gatos. Las que afectan a humanos se co-
nocen como Kuru, Enfermedad de Creutzfel dt-Jakob (CJD) y
Sindrome de Gerstman-Straussler (GSS). La BSE es, pues,
unaformade TSE que afectaal ganado vacuno. Se describio
por primeravez en €l Reino Unido en 1986 y desde entonces
se han contabilizado cerca de 180.000 casos en dicho pais.

Cuadro 1: Casosconfirmadosy probablesdevCJID en €
Reino Unido, 1995-2001*

Afo Confirmados(1) ~ Probables en espera Probables ain con
de resultados post- vida
mortem

1995 3 -

1996 10 -

1997 10 -

1998 18 -

1999 15 -

2000 27 1 -
2001* 2 4 5
Total 85 5 5

*Hasta el 2 de febrero de 2001
(1) Incluye 9 casos probables donde la confirmacion neuropatoldgica nunca sera posible
Fuente: Departamento de Salud del Reino Unido

Sobrelaetiologia, |o mas aceptado hastaahora, esqueel
agente conocido como Prion, (particulas de proteina infec-
ciosa) podriaser lacausa. El prion, estapor fueradelasleyes
conocidas en labiologiatradicional por ser carente de ADN
y por tanto capaz de replicarse sin genes y resistente a la
inactivacion por medios conocidos paramodificar los acidos
nucléicos, sin antecedentes en los agentes de enfermedad
identificados hasta la fecha

Sin descontar la importancia que puedan tener todas las
formasde TSE, sinlugar adudas|as que afectan alos humanos
(CJD) y alos bovinos (BSE), son las que adquieren la mayor
importanciadesdee punto devistadelasalud piblicay animal.

Enfermedad de Creutzfeldt-Jakob (CJD)

Delas TSE conocidas en humanos, laCJD se considera
la de mayor interés para la ciencia'y ocurre en una forma
asociada con una predisposicion genética (aproximadamen-
te un 5-10% de los casos) y en una mas comun, la forma
esporéadica quetotalizaun 85-90% de los casos. Un pequefio
porcentaje de ellos (menos del 5%) son del tipo iatrogénico,
resultante de latransmisién accidental del agente causal por
medio de equipo quirdrgico contaminado o por transplantes
de cérnea 0 duramadre. También se ha demostrado que la
CJD puede ser transmitidaalos humanos como resultado del
tratamiento con hormonas humanas del crecimiento, riesgo
que hasido reducido por €l reemplazo de este tipo de hormo-
nanatural, por una hormona recombinante.

LaincidenciadelaCJD seestimaen 1 caso por millénde
habitantes por afio, con una distribucion geogréfica amplia
en todos los continentes.

Variante de la Enfermedad de Creutzfeldt-Jakob (vVCID)
Unavez identificado el primer caso de BSE en el Reino
Unido, lapreocupacién por €l riesgo paral os humanos moti-
v6 una serie de medidas en el intento de erradicar laBSE y
evitar que tejidos potencialmente infectados pudiesenir ala
cadena alimentariahumana. Unade las primeras medidasto-
madas en el Reino Unido, fue el establecimiento en mayo de
1990, de una unidad de vigilancia para CJD, la misma que
fueraextendida 3 o0 4 afios méstarde avarios paises de Euro-
pa, mediante coordinacién delaUnion Europea. Por estemedio
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se esperaba que cualquier cambio en la epidemiologiade la
CJD en el Reino Unido, seria detectado precozmente y €l
significado de ese cambio podriaser estimado por comparacion
conlaepidemiologiadelaenfermedad en €l continente Europeo.

Eseinterés sevio potenciado por los hallazgos de infec-
cion en algunos animales ungulados asi como también en
felinos domeésticosy silvestres en cautiverio. Los ungulados
y los gatos domésticos también habian recibido alimentos a
base de carne y hueso en tanto que los gatos silvestres ha-
bian consumido tejidos crudos, incluyendo partes de tejido
nervioso central de ganado. Esto no permitiaignorar laposi-
bilidad que la enfermedad pudiera también cruzar labarrera
entre especies alos humanas, por & consumo de productos de
lacarneo delaleche, o posiblemente por medio de contacto con
ganado por parte de grupos ocupacionales en riesgo como or-
defiladores, cuidadores de ganado o trabajadores de mataderos.

Lo que silencid la preocupacion sobre la infeccion hu-
mana fue la presuncién de que la BSE tenia su origen en €l
scrapie, y éste no era patdégeno para los humanos. Por otra
parte, se pensaba que si la BSE se habia originado de una
mutacion esponténea en el ganado, estudios experimentales
sobre la susceptibilidad de especies a esta nueva TSE no
estaban tan avanzados para descartar la susceptibilidad de
los humanos. A pesar de éso, durante los 10 afios después
deidentificado el primer caso de BSE, loscasosde CJD no se
incrementaron en grupos de alto riesgo y continuaban ocu-
rriendo en lapoblacion general con el mismo patron clinicoy
neuropatol 6gico que antes de aparecer laBSE.

Primeros hallazgos de vCID

LaUnidad de Vigilanciade CJD del Reino Unidorecibi6
lanotificacion entre Mayo y Octubre de 1995 de tres casos
de CJD en pacientes de tan solo 16, 19 y 29 afios de edad,
quienes a examen neuropatol égico presentaban todos pla-
cas amiloideas, unacondicion inesperada por cuanto su ocu-
rrenciase presentabaen solo 5 al 10% delos casos esporéadi-
cosde CID. Lajuventud de los pacientesy los hallazgos de
patologia en las muestras de su cerebro, llevaron a la bls-
gueda de hallazgos similares en pacientes cuya muerte pu-
dierahaber sido asociadaaotro diagnéstico. En particular se
buscaron casos de panencefalitis esclerosante sub aguda
(SSPE por sus siglas en inglés: Subacute Sclerosing Panen-
cephalitis), basados en que casos de CJD en tres pacientes
jovenes habian sido identificados por vigilancia de SSPE,
pero ningln caso de esa enfermedad aparecia en los regis-
trosdel Reino Unido.

En Diciembrede 1995, laUnidad de Vigilanciade CID fue
informada de 10 casos sospechosos de CJD en personas
menores de 50 afios. En dos pacientes de 29 y 30 afios, la
enfermedad fue confirmada por neuropatologiay a igual que
los tres pacientes anotados, presentaban en su tejido nervio-
so central abundantes placasamiloides, lo quellevé aextre-
mar las sospechas de una asociacion entre esos casos y la
BSE. Lo anterior se podria explicar por una exposicion ala
enfermedad de los bovinos, si bien faltaban muchas eviden-
cias paraconfirmar esaasociacion.

En el mesde Enero de 1996 se registraron otros dos ca-
sos confirmados de CJD en pacientes jévenes, casos final-
mente confirmados por neuropatol ogia, con lo cual empez6 a
emerger un sindrome clinicamente distintivo asociado con

Cuadro 2: Algunossignosclinicosde vCJD

Signos psiquiatricos

Depresion o Esquizofrenia
“Stickiness” (viscosidad) de la piel
Inestabilidad

Dificultad para caminar
Movimientos involuntarios
Postracion y muerte

formacion de placasy caracterizado por su inicio en indivi-
duos jovenes, anamnesis de sintomas psiquidtricos, marca-
da ataxia, ausencia periodica de actividad el ectroencefalo-
graficay unaduracion prolongada, comparada con lo cono-
cido hasta entonces parala CJD, caracteristicas que solas o
combinadas, habian sido vistas sin embargo en casos clasi-
cos esporadicos o familiaresde CJD.

L as precauciones fueron extremadas por el hecho de que
unarevision delas historias de pacientes de CJD registrados
antes de 1980 en el Reino Unido, revel6 que tres pacientes
jovenes compartian algunas de las mencionadas caracteristi-
casy por los resultados de una averiguacion acerca de pa-
cientes jovenes con CJD en otros paises de Europa que tu-
vieran un promedio de edad similar alosdel Reino Unido. La
mayor preocupaci On era que esos Siete casos aparentemente
similares, pudieran representar un grupo heterogéneo de pa-
cientes con formas genéticas o clésicas de CJD. Examenes
comparativos compl etos neuropatol dgicos tanto de pacien-
tesanteriores como posterioresa 1980 fueron realizados, ade-
mas de andlisis de secuenciacion genética de todos los ca-
sos que fuera posible.

En Febrero de 1996 la Unidad de Vigilanciarecibio el
informe de un caso més con unaevolucion clinicasimilar ala
delos siete pacientes anteriores y sus andlisis de neuropato-
logiarevelaron que al igual que sus predecesores, era carac-
teristica una morfologia de placas amiloidales presente en
todos los casos, en lacual un centro amiloidal estabarodea-
do de “pétalos” mostrando cambios espongiformes.

ParaMarzo 4 se compl etaron |os andlisis genéticos para
seis de los casos y en éstos no se encontraron mutaciones,
resultados que permitieron descartar las causas genéticas
del sindrome. Lainformacion recibidael 20 deMarzo del sis-
tema de vigilancia de CJD de Europa indicaba que ninguno
delos pacientesjbvenes en otros paises registraban las caracte-
risticas clinicas ni patol 6gicas de los casos del Reino Unido.

La nuevavariante

A esas alturas ya se habian sumado dos casos confirma-
dos de la variante, con lo cual un informe del grupo de 10
casos concluia que unavariante de CJD no reconocida hasta
entonces y que afectaba a personas menores de 45 afios de
edad, podriaser debidaaunaexposicién aBSE. Estaasocia-
cion ha sido convincentemente establecida en tiempos re-
cientes, por medio de estudios de laboratorio que han de-
mostrado identicas propiedades biolégicas y moleculares
distintivas en el agente patdégeno aislado de ganados infec-
tados con BSE y en los casos humanos de vCJD.
Transmision

La fuente de contaminacion alin es motivo de dudas,
pero en general se aceptaque laviamas probable de exposi-
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cion sea por medio de los alimentos que contienen tejidos
bovinos, particularmente productos de carne contaminados
contejidos del sistemanervioso central de animalesclinica-
mente enfermos con edad superior alos dos afios.

Esa contaminacion puede haberse dado por vias como:
contacto del musculo con el cerebro o la medula espinal
originado en los cortes practicados con sierras u otros equi-
pos utilizados durante la faena de animales en los matade-
ros; inclusion de ganglios para-espinales en cortes de carne
que contienen tejido vertebral (T-bone steak, chuletén u
otros); emboliavascular cerebral debidaainstrumentos uti-
lizados para el aturdimiento de los bovinos antes de la san-
gria; y quizés la méas importante de todas, la presencia de
restos de medula espinal y de ganglios para-espinalesen la
pasta de la “ carne recuperada mecanicamente” (MRM por
sus siglas en inglés. Mechanically Recovered Meat), cuyo
uso en algunos paises es permitido como materia primaen la
elaboracion de varios productos carnicos cocidos.

No obstante que la cantidad de tejido infeccioso ingeri-
do puede ser unadeterminante criticaparalatransmision de
BSE aloshumanosen suformadevCJD, hay numerososfacto-
res, incluso genéticos, que se escapan delapresenterevisiony
queinfluyen en lasusceptibilidad a contraer laenfermedad.

Diagndstico

Las caracteristicas del prion hacen que la metodol ogia
habitual de deteccion basada en métodos bi oquimicos ana-
liticos, no sea de aplicacion inmediata. Si a eso se suma el
hecho de que no existe |a certeza absoluta de que €l prion
sea el agente infeccioso, de que lainfeccion por el prion no
parece causar ninguna reaccion inmune (por lo cua no se
detectan anticuerpos) y que no hay un material genético
conocido que permitausar técnicas de biologiamolecular, la
capacidad diagndstica delos exdmenes eslimitada. Por tan-
to actualmente, €l diagndstico de vCJD solo puede ser con-
firmado por examen histopatol 6gico del cerebro que permite
ver las “placas amiloides floridas’ caracteristicas de esta
nueva variante.

Encefalopatia Espongiforme de los Bovinos
Laenfermedad esunaformade TSE que afectaal gana-
do vacuno y fue descritapor primeravez en el Reino Unido
en 1986, si bien estudios retrospectivos hablan de su posi-
ble presencia desde 1985, habiendo causado desde enton-
cesmasde 180.000 casos en eseterritorio, y seha relaciona-
do con €l «prurito lumbar» 0 Scrapie de lasovejasy cabras
(reconocidaen Europadesde mediadosdel siglo XVI11).

Cercade 180.000 casos de BSE en mas de 35.000 reba-
fios se han registrado en el Reino Unido, conlo cual laenfer-
medad es considerada como de ocurrencia esporédica. La
enfermedad no estarestringidaal Reino Unido. Su presencia
ha sido detectada también en otros paises como resultado
delaimportacion deanimales (Canadaun caso, IdasFalkland
un caso y Oman dos casos), o por laimportacién de suple-
mentos alimenticios para el ganado. También se han regis-
trado indistintamente casos por importacién de animales o
alimentos a base de sus tejidos, 0 casos nativos en varios
paises del mundo.

En algunos paises incluyendo €l Reino Unido, lainci-
dencia muestra una tendencia al descenso, en tanto que en

otros—Esparia, Francia, Portugal, Alemaniay laRepublicade
Irlanda—laincidenciatiende al aumento, o han registrado re-
cientemente la aparicion inicial de casos, fendmeno que po-
dria ser explicado por unamejor sensibilidad de los sistemas
de vigilancia de la enfermedad. No obstante que en varios
paises han sido identificados casos nativos de BSE, ningln
caso autoctono ha sido informado desde fuera del Reino Uni-
do. LaBSE no hasido informadaen paises que han sido recono-
cidos importadores de ganado, carne 0 sus productos, o suple-
mentosalimenticiosdel Reino Unido, laepidemiaenlosbovinos
parece haber emergido solo en eteterritorio.

Etiologia

El origen de la enfermedad en las vacas es alin objeto de
serios debates. Una de las teorias méas aceptadas, que atribu-
ye la enfermedad a un agente transmisible no convencional,
esque setratariade unamaodificacion del Prion, queinducea
la enfermedad de tipo neurodegenerativo, sin inflamacion o
desmielinizacion, transmisibley siemprefatal.

El Prion, proteinacodificadapor un gen celular, presenta
dosisoformas. normal (PrP°) y anormal (PrP*) oinfecciosa. Se
acepta que la secuencia de PrP° determina que haya una ba-
rrerainterespecies para las TSE, que para el caso delaBSE
puede haber sido superada por el agente causal del Scrapie.
En efecto, la secuenciacion de los genes de los priones de
ovino y bovino, dejan ver una homologia del 98% entre am-
basproteinas, o que permitiriaexplicar el pasgedelabarrera
entre especies. Otra teoria habla de una mutacién patdgena
ocurrida en el ganado en la década de | os afios 70.
Transmision

L os estudios epidemiol égicosy €l conocimiento acumu-
lado hastalafecha, permiten deducir quelaaparicion de BSE
se origind en la exposicién de los bovinos a una fuente co-
mun, laharinade carney huesos suministradacomo fuente de
proteinaen alimentos balanceados, contaminada con el agen-
tedel Scrapiedelasovejas.

Loscambiosen el procesamiento delasharinasal elimi-
nar la utilizaciéon de solventes y la supresién de etapas del
proceso queincl uian tratamientostérmicos parainactivar € agente
del Scrapie, permitié posiblemented incremento enlostitulosdel
agente infeccioso en los productos proteinicos obtenidos.

No obstante que los procesos de produccién de suple-
mentos alimenti ci os para animal es pudieron haber experimen-
tado modificaciones similaresalas aplicadas en el Reino Uni-
doal final delosafios 70, laB SE parece haber emergido solamen-
teen eseterritorio, paralo cua laexplicacion mésaparenteesque
laproporcion de canales de ovejas en lamezcladeinsumos para
preparar esos suplementosy la proporcion de esas ovejasinfec-
tadas fue més alta en ese pais que en cualquiera otro.

El posterior reciclaje de tejidos de ganado muerto por
BSE contribuyé apotenciar laepidemia. De hecho, se estima
que el répido incremento de laenfermedad amediadosdelos
afos 90 (850 casos por semana en 1994) se debid probable-
mente alainclusién de animal es enfermos, no diagnosticados
como tales en la fabricacion de piensos para consumo bovi-
no, conlo cual lamedidamésimportantetomadaen el Reino
Unido de prohibir desde 1988 la utilizacién de proteinas de
rumiantes parala alimentacion, comenzo a colocar en franco
descenso desde 1992, laepidemiaen su territorio (Figural).

Boletin Epidemioldgico / OPS, Vol. 22, No. 1 (2001)



Figural: Incidenciade BSE en & Reino Unido, 1985-2000
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Al contrario de lo conocido en el Scrapie sobre su fre-
cuente transmisién vertical por viamaterna, enlaBSE no se
ha demostrado esta via como tampoco la horizontal, lo cual
es patente en el Reino Unido donde predominan sistemas de
produccién intensivos pero la enfermedad es de ocurrencia
esporéadica en los rebafios.

Latransmision experimental por inoculacion parenteral
al ganado, ovejas y cabras, cerdos, tities, visones y ratones
se halogrado. Por via oral se ha intentado en estas mismas
especies, excepto los tities, ensayos que resultaron exitosos
en ovejas y cabras, visonesy ratones.

Laenfermedad se presenta con periodos de incubacion
de 2 a8 afios, y dejaver en € animal cambios en € estado
mental quelo hacen nervioso o agresivo, con dificultadesen
lalocomacion con incoordinaciony ataxia, hastamorir luego
de un curso clinico que dura de 2 semanas a 6 meses.

Diagndstico

Por las caracteristicas del agente causal, lainfeccion no
provoca reaccion inmunoldgica detectable en e huésped,
por lo cua esimposible practicar pruebas en animales vivos.
Sélo & diagndstico histopatol égico y pruebas bioquimicas so-
bretejido nervioso de animal esmuertos, permiten un diagnosti-
cocierto.

LaBSE esdetectable al exdmen clinico cuando los sig-
nos de afeccion del sistema nervioso central (SNC) la hacen
evidente, dando lugar a que aproximadamente un 90% de los
casos detectados por clinica sean confirmados por histopatolo-
gia. Por su parte, el diagndstico bioquimico estdbasado enla
identificacion de la forma infecciosa del Prion, es decir €l
PrPesE, siguiendo latécnica de «Western Blotting.

Prevencion y control de las TSE

Las principales medidas adoptadas para prevenir este
tipo de enfermedad y los riesgos para la salud pablica, han
consistido en eliminar de la cadena aimentaria (humana y
animal) todas las partes del ganado susceptibles de ser vehi-
culos de alto riesgo de contaminacion, que son conocidos
hoy como Materiales Especificosde Riesgo (MER), es decir,
el cerebro, medula espinal, ojos, amigdalas e intestinos. A
estos se han sumado recientemente por decision del Comité
Cientifico de la Unién Europea, los chuletones y la carne
recuperadamecanicamente (MRM).

Se consideran tejidos con un cierto riesgo de infeccion
las visceras (rifiones, higado, pulman, pancreas, néduloslin-
faticosy placenta). Tejidos considerados de bajo riesgo son
lalechey susderivados, el seboy lagelatina. No obstante, la
leche no esté& del todo descartada. Los cientificos britanicos
acaban de reabrir unainvestigacién que pareciaterminaday
gue estaba basada en que la leche de vaca contaminada no
eracapaz detransmitir el agente causal aratonesdelaborato-
rio, pero se aduce que no fueron tenidos en cuenta en expe-
rimentos anterioreslabarreradelas especiesy lo estaninten-
tando de nuevo inoculando laleche infectada directamente a
las terneras, con lo cual el estudio se espera que dure tres
afos, plazo estimado para que se manifiesten los primeros
sintomas de la enfermedad.

El requisito basico parael control, consisteen eliminar la
exposicion del ganado alos agentesdelas TSE atravésdela
alimentacion, como en efecto se hace en paises afectados
prohibiendo el uso de despojos de mamiferos o proteinas
derivadas de ellos, en la alimentacion de ruminantes. Igual-
mente, se deben excluir tejidos que puedan contener el agen-
tedelaBSE delacadenaalimentariahumanao animal, prohi-
biendo también el uso detegjidosderumiantesen laalimenta-
cion animal. Otras medidas incluyen la prohibicion del uso
como fertilizante de harinas de carney hueso producidas con
despojos de rumiantes.

Desde la primera notificacion ofical de BSE enlaGran
Bretafiaen 1986, la Oficinalnternacional de Epizoctias (OIE),
hacoordinado el establecimiento delavigilanciaepidemiol -
gica en todos los paises miembros, con el compromiso de
notificacién de cual quier caso delaenfermedad. Asi mismo,
paraprevenir la propagacion de la BSE entre paises, la OlE
propuso en la Reunién de Especialistas celebrada en 1994,
las directrices sobre el particular, dirigidas a los servicios
veterinarios de los paises miembros, estén contenidasen e Ca
pitulo Revisado 3.2.13 del Codigo Zoosanitario Internacional.

En paisesdondelaBSE no hasido reportada, un andlisisde
los factores de riesgo de BSE puede proveer un estimado del
riesgo potencial de emergencia de la enfermedad. Estudios en
Argentinay Estados Unidos han sido precursores en laRegion.

Vias no alimentarias

Unavez introducido el agente infeccioso en la especie
humana, se genera un nuevo riesgo que debe valorarse en su
justamedida: laposibilidad de contagio entre humanos. En el
momento presente no existen datos cientificos precisos acer-
cade latasa de infeccion entre humanos. Los datos de otras
especies demuestran que el contagio es mucho masfacil en-
tre individuos de la misma especie, mientras que salvar la
barrera especificarequiere unadosisinfectivamayor.

Aun cuando estemos ante unasituacién hipotética, debe
tenerse en cuenta que ciertas organizacionesinternacionales
han elaborado una serie de recomendaci ones para minimizar
dicho riesgo. A continuacion se enumeran algunas de las
vias no alimentarias que se han descrito como susceptibles
de suponer un cierto riesgo de contaminacion:

- El contacto cutaneo de la piel intacta o de las mucosas no
supone un riesgo notable, aunque de todas maneras es
altamente aconsgjable que las personas que trabajan con
material infectado eviten & contacto directo con dicho mate-
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rial. Otrostipos de contacto, como los trasplantes de cornea,
lasinoculaciones con inyeccionesy €l contacto con material
quirdrgico contaminado parecen de alto riesgo potencial.

— Hasta el momento no ha sido detectado ninglin caso de
encefal opatia espongiforme en humanos transmitida por
transfusién sanguinea, aunque exista un bajo riesgo tedri-
co. Sin embargo, las autoridades sanitarias de algunos pai-
ses han adoptado medidas preventivas encaminadas aevi-
tar su aparicién. El problemasevalora, probablemente, te-
niendo en cuenta gque se tiene que conseguir un equilibrio
entrerechazar ciertasfuentesde sangrey, al mismo tiempo,
mantener reservas de sangre suficientes y seguras para
|os pacientes que requieran una transfusion.

— El compromiso adoptado por Estados Unidos ha supuesto
la no aceptacion de donantes de sangre que hayan pasado
untotal de seismesesen el Reino Unido entre 1980y 1996.
Canada, recientemente, ha afladido a dicha restriccion la
de donantes que hayan pasado un total de seis meses en
Francia durante el mismo periodo. Estas medidas de pre-
caucion, que algunos consideran exageradas, pueden con-
tribuir alareduccion del riesgo tedrico, aungque habriaque
matizar que, incluso en paises donde la donacion de san-
gre estAmuy bien organizada, no hay una gestion total de
los riesgos conocidos.

— Hastael momento no se harevelado ninglin caso de trans-
mision de encefal opatia entre humanos por manipul acion
dental. Sin embargo, experimentos de infeccion en anima-
les si han demostrado que la inoculacion intraperitoneal
del agente infeccioso es capaz de contaminar las enciasy
pulpas dentales, y éstas, a su vez, son capaces de contami-
nar cerebros sanos. Es por ello que la Organizacion Mun-
dia de la Salud ha recomendado, en casos de riesgo, la
utilizacion de material desechabley su destruccion por in-
cineracion. En los casos en que esto no sea posible, enton-
ces hay que seguir unos protocol os de descontaminacion
especificos. También serecomiendadejar parael final del
dia alos pacientes que requieren manipulacion del tejido
neurovascul ar, parapermitir unadescontaminaciony lim-
pieza méas extensiva. Precauciones similares, aunque de
mayor magnitud, se recomiendan en €l caso de pacientes
susceptibles de estar contaminados 'y que deban pasar por
un proceso quirdrgico. Las precauciones estan encamina-
das aevitar la contaminacion de todo el personal hospita-
lario, ademés de a pacientes que van a ser intervenidos
usando el mismo instrumental quirdrgico.

- No se conoce que la encefal opatia sea transmisible de la
madre al nifio durante el parto. Los casos de enfermedad
de Creutzfeldt-Jakob familiar son principal mente fruto de
mutaciones genéticas. No parece necesario adoptar medi-
das especiales en un parto de una madre infectada, excep-
to en €l caso de que haya procedimientos invasivos que
supongan un contacto con los tejidos considerados de
alto riesgo. El recién nacido debe ser mangjado usando
procedimientos de control deinfeccién habitualesy deben
tomarse precauciones especiales para evitar €l riesgo de
exposicion alaplacentay asus materialesy liquidos aso-
ciados que después deberian ser incinerados.

En definitiva, e método mas seguro hasta hoy para ga-
rantizar que no hay riesgo de infeccion residual por instru-

mentos contaminados y otros materiales es su destruccion
por incineracion. Cuando ello no es posible, se pueden usar
otros métodos alternativos, aungque son menos eficaces, como
seguir un protocolo especifico de lavado con sosa (hidréxi-
do de sodio) y posterior esterilizacion, o de lavado de las
superficies de contacto con soluciones desinfectantes.

Otro riesgo que se hamencionado como posible, esel de
las vacunas humanas o0 animal es que tienen algun ingredien-
te abase de tgjidos bovinos, paralo cual se harecomendado
gue la industria farmace(tica deberia evitar €l uso de esos
materiales asi como |os provenientes de otras especies ani-
males en quelas TSE ocurren naturalmente. De ser estricta-
mente necesiario su uso, se deberian obtener de paises que
han demostrado ser libres de la enfermedad, precaucion que
tambi én deberian tomar |os fabricantes de cosméticos.

El futuro delas TSE

Lamuerte reciente de al menos dos personas considera-
das mayores desde el punto de vista médico, no ha resuelto
otro delos enigmas que rodean lavCJD: su periodo de incu-
bacion, lo cual se convierte en un reto que los cientificos no
han podido explicar ain. A lafecha, tampoco se conoce que
cantidad de priones son necesario para producir €l contagio
en humanos, con lo cual puede quedar en entredicho lateoria
de que los animales jovenes infectados, no entrafian riesgo
porgue tienen muy pocos priones.

La diferencia entre BSE y vCJD estriba en que en los
humanos, no se dael reciclaje detgjidosinfectados que des-
encadend la epidemiaen losbovinos, con lo cual esde espe-
rar que la epidemiaevolucione lentamente.

Algo que preocupa a la comunidad cientifica, es que
dados los interrogantes sobre €l periodo de incubacién y
otras variables no bien conocidas de la vCJD, pueda haber
un ndmero grande de personas incubando en silencio laen-
fermedad, con lo cual seria de suponer un potencial parala
diseminacion iatrogénicade la enfermedad entre humanos.

Lanecesidad dedesarrollar pruebas diagnésticasin-vivo,
surge como lo mas apremiante para lograr resolver varios
interrogantes en relacion con laenfermedad, y esasi como en
el Reino Unido, €l gobierno ha patrocinado un proyecto de
investigacion para analizar las muestras de amigdal as guar-
dadas en hospitales publicos, como una manera de evaluar
mejor laprevalenciadelanuevavariante.

Son muchas|as controversias sobre el temadelasvacas
locas, varias de |as cuales se fundamentan en que no se jus-
tificariael panico por unaenfermedad que tan solo ha causa-
do menos de 100 muertes en una poblacion cercanaalos 300
millones de habitantes, que hay otras enfermedades que cau-
san mucha més mortalidad y morbilidad y son un riesgo la-
tente en nuestros paises. Sin embargo hay que reconocer
queesel efecto que produce unaenfermedad que aterrorizay
guetienesuraiz en el mitoy en el atavismo alaalimentacién,
en algo alo que nadie puede renunciar.

Para informacion adicional sobre los casos de BSE y vCJD:
http://www.oie.int y http://www.doh.gov.uk/cjd/cjd_stat.htm

Fuente: Preparado por el Dr. Juan Cuellar del Instituto
Panamericano de Proteccion de Alimentos y Zoonosis (INPPAZ),
Division de Prevencion y Control de Enfermedades (HCP) de la OPS.
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Situacion de los Programas de Malaria en las Américas

Introduccion

En 1999, la poblacion de la Regién de las Américas as-
cendiaa 818 millones de habitantes, delos cuales 299 millo-
nes (36,5%) vivian en zonas de condiciones ecol 6gicas pro-
picias paralatransmision de lamalaria. De los 35 paises y
territorios que son miembros de la OPS/OMS, 21 informan
tener zonas con transmision activa de malaria. Todos ellos
(Argentina, Belice, Balivia, Brasil, Colombia, CostaRica, Ecua
dor, El Salvador, Guayana Francesa, Guatemala, Guyana, Hai-
ti, Honduras, México, Nicaragua, Panama, Paraguay, Per,
RepublicaDominicana, Surinamey Venezuela) han reorien-
tando sus programas de control de acuerdo con los
lineamientos de la Estrategia Mundial parael Control de la
Malaria(EMCM) adoptadaen Amsterdam en 1992.

La Estrategia Global representd un cambio de énfasis,
abandonando el enfoque tradicional o de luchaantivectorial
para centrarse en el manejo de la ocurrencia de la enferme-
dad. LaEMCM sebasaen cuatro principiostécnicos:. 1) diag-
nostico temprano y tratamiento inmediato; 2) aplicacion de
medidas de proteccién y prevencion parael individuo, lafa-
miliay lacomunidad, incluidalaluchaantivectorial; 3) desa-
rrollo de la capacidad para predecir y contener epidemias
desde un principio; 4) fortalecimiento de la capacidad local
en investigacién basicay aplicada parapermitir y promover
laevaluacién regular delasituacion delamalariade un pais,
teniendo en cuenta los factores ecol 6gicos, sociales y eco-
némi cos determinantes de laenfermedad.

Como primer paso en laadopcion delaEMCM, los pai-
ses de las Américas han redefinido sus zonas malaricas so-
bre la base de distintos niveles de exposicién a riesgo de
transmision (Figura1). El riesgo de exposicién, dentro deuna
zona ecol 6gicamente propicia, estarelacionada con factores
como |os desplazami entos humanos, laestabilidad social, las
actitudesy comportamientosindividualesy colectivosque pre-
vienenlamalariay protegen frenteal contacto con vectores. La
intensidad de transmision de la malaria, producto de la
interrel acion de estosfactores, sereflgagproximadamenteenel
indiceparasitarioanual (IPA, ver Cuadro 1), y puede ser modifi-
cadapor €l acceso aserviciosde diagndstico y tratamiento ade-
cuados. Este indice eslavariable basica usada para la estratifi-
cacion epidemiol 6gicadelaszonasde malariaendémica.

Delos 472 millones de habitantes a que asciende la po-
blacién de los 21 paises con transmision activa de malaria,
208 millones (44,1%) viven en zonas expuestasaalgun riesgo
detransmisién. Sin embargo, de estos, 131 millones (59,8%)
estan expuestos a un riesgo bajo o sumamente bajo de trans-
misién de malaria. En estas zonas se detectaron 46.823 casos
de malaria en 1999, una disminucion respecto alos 53.778
casos registrados en 1998. Esta disminucion fue resultado de
una estabilizacion observada después del fenémeno meteo-
rolégico “El Nifio” y delas epidemias en Colombia, Ecuador
y Pertiocurridas en 1998. Losotros 77 millones (16,3% dela
poblacion total de estos 21 paises) viven en zonas expuestas
aun riesgo moderado o elevado de transmisién. Ladisminu-
cion de la poblacion de alto riesgo, que paso de 39 millones
en 1998 a 35 millones en 1999, se debe principalmente auna
estratificacion mas precisa del riesgo a nivel departamental
en Pert. Sesigue observando unagrave morbilidad por mala-
riaen poblaciones de la Region que se encuentran expuestas
ariesgo moderado y alto de transmision, con | PA que oscila
entre0,18/1.000 en M éxico a309,8/1.000 en Suriname,

En las Américas, la “deteccion de casos’ se ha usado
como indice de morbilidad (casos por 100.000 habitantes)
parafacilitar lacomparacion con otros indices de morbilidad.
Hubo una disminucién de la deteccion de casos en la pobla-
cion total del continente, de 160,51 por 100.000 en 1998, a
147,56 por 100.000 en 1999. Cuando se considera solo ala
poblacion delas zonas ecol 6gicamente propicias paralatrans-
misién, los indicesaumentan a418,31y 404,37 por 100.000,
respectivamente, en los mismos afios. Sin embargo, en 1999
se sigue observando unadisminucién. Paralos 21 paisescon
malaria endémica, se comparan €l IPA y el indice de P.
falciparum anual (IFA, ver Cuadro 1) con €l indice anual de
examenes de sangre (IAES) (Figura2). Como el |FA se man-
tiene relativamente constante, esto demuestra una inquie-
tante tendencia en la cua € nimero de infecciones por P.
vivax notificadas, expresado en ladiferenciaentreel IPA 'y €l
IFA, aumenta con el nimero de frotis sanguineos examina-
dos. Este perfil puede reflejar una coberturaincompleta del
tratamiento de los reservorios de P. vivax (es decir, evalua-
cion incompleta de los casos). Pero no ocurre asi con las
infecciones por P. falciparum, porque su transmisién se con-
trolamas eficazmente mediante un tratami ento inmediato des-
pués del diagnostico de frotis sanguineo.

La Figura 3 muestra los |PA por subregion geogréfica

Figural: Poblacién delaséreasmalaricaspor riesgode
transmision, 1991-1999
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Fuente: Programa de Enfermedades Transmisibles (HCT) de la OPS

Figura2: Indicesmaléricospor especiesde par asitospor
subregion geogr éfica, 1990-1999
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Fuente: Programa de Enfermedades Transmisibles (HCT) de la OPS
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Cuadro 1; indicesmalariométricos

- Indice Parasitario Anual (IPA):

Namero de casos confirmados
IPA = - - - x 1.000
Poblacién en riesgo mediano y alto

- indice de P. falciparum Anual (IFA):

IFA = Nimero de casos confirmados de P. falciparum
Poblacién en riesgo mediano y alto

- Indice de P. vivax Anual (IVA):

VA = Numero dfe, casosl conﬂrmad-os de P. vivax X 1.000
Poblacién en riesgo mediano y alto

- Indice Anual de Examinacién de Sangre (IAES):

x 1.000

IAES = NUmero de laminas examinadas % 100

Poblacion total en areas de riesgo de transmision

entre 1995y 1999. Lasreducciones pronunciadasenlos|PA
en Guyana, Suriname, Guayana Francesa, Haiti y Republica
Dominicanaen e periodo 1996-1997 reflgjan lasredefiniciones
delas pobl aciones estimadas en riesgo de contraer malaria por
zonasmadricas. Como sepuedever enlaFigura4, P.vivax fue
lacausamasimportante de morbilidad de malariaenlaRegion
delas Américas, pero P. falciparumesel Gnico parasito detecta-
do entre los casos en Replblica Dominicana 'y Haiti y es la
egpeci e predomi nanteen GuayanaFrancesa, Guyanay Suriname.

Ladistribucion deloscasos de malariapor zonas geogréa-
ficasenlaRegion, queseilustraenlaFigurab, reflgjalacarga
de morbilidad. De un andlisis por subregiones se desprende
gue Brasil es el pais que notifico el mayor nimero absoluto
de casos de malaria (50,5%), seguido por los paises de la
subregion andina, que notificaron lo que representael 32,3%
del total de casos. Sin embargo, €l riesgo mayor de transmi-
sion se observé en la subregion que abarcala Guayana Fran-
cesa, Guyana y Suriname (IPA = 127,5/1.000), seguida de
ciertaspartesdeBrasil (IPA =118,8/1.000).

En afios recientes, |a estratificacion epidemiol dgica de
lamalariaen las Américas ha orientado laintegracion dela
deteccion de casos, y del diagnosticoy tratamiento inmedia-
to en los servicios de salud locales. Los servicios de salud
locales, que incluyen la red de trabajadores comunitarios,
tuvieron una alta eficiencia de diagndstico, pues confirma-
ron 10,6% de |os casos presuntos, en tanto que lavigilancia
activasigueteniendo unaeficienciabajaen materiade diag-
nadstico y un costo operativo elevado, ya que apenas confir-
mo 2,2% de los casos de «fiebre reciente». Prosiguen los
esfuerzosdirigidosamejorar € diagndstico parasitoscopico en
losservicios generalesde salud, paralo cua seimparte capaci-
tacion sobre diagndstico de lamaariaalos técnicos de labora-
torio y se reasigna a los microscopistas capacitados. No obs-
tante, la deteccion corriente de casos activos sigue ocupando
casi 32% delos recursos de microscopiaquelos paises dedican
alamalaria, peseareconocerse su bgjaeficiencia

EnlaTablal seindicaladisponibilidad de tratamiento
por caso diagnosticado, pardmetro que oscila entre 0,57 y
241 8tratamientosde primeralineapor caso notificado. Has-
ta 1999 todos los paises contaban con un suministro ade-
cuado detratamientos eficaces contralamalaria. Sin embar-
go, en 1999 todos los paises, con excepcién de Colombia,
experimentaron problemas con € suministro de medicamen-
tos paratratar las cepas resistentes de P. falciparum. Estare-
duccion en ladisponibilidad de medicamentos eficaces contra
las cepas resistentes de P. fal ciparum en Bolivia, Brasil, Ecua-
dor, PerGly Venezuela se encuentraentre losfactores claves de

Figura3: Indicesparasitariosanuales (I PA) por subregién
geogr éfica, 1995—1959
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Fuente: Programa de Enfermedades Transmisibles (HCT) de la OPS

Figura4: Indicesmalaricospor especiesde par asitos por
subregion geogr afica, 1999
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Figura5: Distribucion deloscasosdemalaria
enlaregion delasAméricas, 1999
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Fuente: Programa de Enfermedades Transmisibles (HCT) de la OPS

riesgo que podrian ocasionar un aumento potencia en el nime-
ro de epidemias por cepas resistentes en |0s afios venideros.

Lacaracterizacion delosfactores que perpetlian latrans-
mision, permite determinar posibles medidas de control ac-
tuales y potenciales al respecto. Para garantizar la
sostenibilidad de estas medidas, todavia se tiene que seguir
mejorando su seleccidny orientacion, y movilizar, orientar y

Boletin Epidemioldgico / OPS, Vol. 22, No. 1 (2001)

11



Tabla l: Tratamientosantimaléaricoscompletadosen 1999

Paises y Territorios por ~ Tratamientos Namero de
Subregion Geogréfica completos @ 1,500 mg casos

de 4-amino quinoleinas reportados por caso reportado

Numero de tratamientos
primera linea disponibles completados para P.

Numero de tratamientos
segunda linea disponibles
por caso P. falciparum

Namero de
P. falciparumy casos
mixtos reportados

NUmero de tratamientos

falciparum resistante

México 839.733 6.402 131,17 0 16 0,00
Belice 8599 1.850 4,65 0 52 0,00
Costa Rica 38.130 3998 9,54 0 15 0,00
El Salvador 297.376 1.230 241,77 0 9 0,00
Guatemala 210.107 45098 4,66 0 1.707 0,00
Honduras 496.732 46.740 10,63 0 1220 0,00
Nicaragua 2.270.800 38,676 58,71 0 1.689 0,00
Panama 19.100 936 2041 0 40 0,00
Haiti 1.196 1.196
Rep. Dominicana 130.478 3589 36,36 0 3584 0,00
Guayana Francesa 5.307 4528
Guyana 23.300 27.283 0,85 39.244 16.144 243
Suriname 12.096 13939 087 8301 11.685 0,71
Brasil 935.150 609.594 153 171,195 114.605 149
Bolivia 70.800 50.037 141 6.085 7,557 081
Colombia 195.230 66.845 2,92 112,101 25.389 442
Ecuador 177.842 87.620 2,03 10 49.993 0,00
Pert 94.259 166.579 0,57 57.653 67.169 0,86
Venezuela 79.497 19.086 417 1576 3531 0,45
Argentina 467 222 210 0 0 0,00
Paraguay 35.600 9.947 358 0 2 0,00
..informacion no disponible Fuente: Programa de Enfermedades Transmisibles (HCT) de la OPS

respaldar la coordinacién intersectorial. Las actividades de lu-
chaantivectoria, limitadascas exclusivamentealafumigacion
deinsecticidasde accidnresidual end interior delasviviendas,
siguen siendo la herramienta principal de que sevalen los pai-
ses paraprevenir latransmision. Sin embargo, losinformes de
pais para 1999 no incluian informacién sobre uso de insectici-
das.

Losfondos utilizados por |os programas de control fue-
ron de monto muy variado en los Ultimos cinco afios. Sin
embargo, en los Ultimos afios, € gasto por persona en las
zonas malaricas ha disminuido constantemente con excep-
cion deun ligero aumento en 1999. En 1999, €l gasto prome-
dio erade US$ 0,45 por personaen los 16 paises que habian
notificado ala OPSy que contaban con un presupuesto parael
control delamalaria. Esto representaunareduccién de 31% con
respecto 21996 (US$0,65), y unareduccion de4,2% en compa:
racion con 1997, pero un aumento de 7,1% con respecto a volu-
men de fondos del que se disponia d afio pasado.

Principales cambios epidemiol 6gicos

Lagjecucion delaEGCM en laRegion dio lugar auna
disminucién significativaen latasade mortalidad especifica
por malaria. En 1994, el primer afio parael que sedisponede
registros que pueden compararse, latasade mortalidad bruta
por P. falciparumfue 8,3 por 100.000 habitantes expuestos.
Para 1999, latasa de mortalidad se redujo a 1,7 por 100.000
personas expuestas, es decir, una disminucion de un 78%.

Laprincipal mejora operativa asociada con esta reduc-
cion delatasade mortalidad por P. falciparumesel aumento
constante de la cobertura de los tratamientos de segunda y
terceralinea. Enladltimacolumnadelatablal se muestrauna
notable disminucion de los tratamientos para P. falciparum
resistente, expresados en €l ndmero de tratamientos de se-
gunda linea menor que uno, lo que sin duda podria revertir
este importante logro.

Situacion actual de la resistencia del P. falciparum
La resistencia a la cloroquina esta muy difundida en
Américadel Sur, si bien enlos paises andinos seregistrauna
cierta respuesta clinica a ese producto; el nimero de fraca-
sos de tratamiento notificados va en aumento, llegando has-
ta 20% en algunas zonas de la Amazonia peruana. Laresis-
tenciaalasulfadoxina/pirimetaminatambién estamuy difundi-
da, mientras que en Colombia, Guyana, Guayana Francesa 'y
Suriname se utilizan cada vez més laquininay la tetraciclina
como antimal &ricosdeprimeralinea. EnlaAmazoniabrasilefia
se hacomenzado aemplear lamefloquinacomo tratamiento de
primeralineade lasinfecciones por P. falciparum, después del
diagndstico con prueba de tira reactiva. Los derivados de la
artemisininatodaviasereservan paralos casosgravesy compli-
cados de malaria. Recientemente se notificaron fracasos aida
dos de tratamiento con cloroquina en infecciones por P. vivax
pero no han sido confirmados por estudios epidemiol dgicos.

Problemas y limitaciones principales

Hay tres barreras principal es paraponer en practicauna
estrategiaeficaz de control delamalaria. Laprimeraestarela-
cionada con lanecesidad de modificar laideaimperanteen e
campo de la salud piblica de que lamalaria se controla me-
diante la fumigacion con insecticidas, que solo puede ser
realizadapor unainstitucion operativaimportante. Este modo
de pensar no hace sino reforzar laresistencia natural de las
instituciones frente al cambio, con la que se han enfrentado
todos | os participantes en lalucha antimal arica desde 1992.

La segunda limitacion importante es la de la reduccion
drastica de | os presupuestos central es que acompafiaa pro-
ceso administrativo basico de descentralizacion delos servi-
cios de salud. Debido a la importancia que se asigna a los
servicioslocalesdesalud, lagecucion delaEGCM sebene-
ficiara del proceso de descentralizacion del sector de la sa-
lud. Sin embargo, lareduccién drésticadelosrecursos huma
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nosy presupuestarios que se deriva del proceso se convirtio
en unafuertelimitacion paraponer en marchadichaestrategia

Otro motivo importante de preocupacion eslafaltade un
control eficaz de vectores 0 de unamedidaeficaz paraintercep-
tar los vectores a objeto de dar seguimiento y complementar la
prevencion eficaz delamortdidady lareduccion delamorbilidad.

Iniciativa “Hacer retroceder la malaria” en las
Ameéricas

Estainiciativa, introducidaen 1998 por laOM S, comple-
mentara las actividades de la EGCM. Su objetivo general,
cuyo logro depende del fortalecimiento del sector de la sa-
lud, esreducir significativamente lacargamundial demalaria
mediante intervenciones adaptadas a las necesidades loca-
les. Los siguientes cinco temas han sido identificados como
componentesimportantesde lainiciativa. En el marco dees-
tas actividades se contempla una reduccién del 50% de las
tasas de mortalidad para el afio 2010.

1) Intervenciones estructuradas

Los 21 paises delaRegion af ectados por malaria endé-
mica han organizado programas de lucha contra esta enfer-
medad con niveles diferenciados de integracion (nacional/
regional/local) dentro de sus servicios generalesde salud. El
nivel de descentralizacién varia de un pais a otro, pero en
general son los municipios (gobiernos locales) los que se
encargan de llevar a cabo las actividades de salud plblica a
nivel local y algunos de ellos ya tienen control sobre los
recursos financieros.

Ladescentralizaci6n de responsabilidades haciael nivel
local no se ha visto acompafiada necesariamente por una
descentralizacion de las capacidades técnicas. Asi, se ha
vuelto muy necesario establecer capacidades técnicas a este
nivel de gjecucion, asi como una participaci 6n aumentadade
las autoridades |ocales en delas actividades de planificacion
y presupuestales.

2) Integracion de recursos

El plan de Agentes Comunitarios de Salud, queincluye
voluntarios y/o trabajadores remunerados, ha sido objeto de
unapromocién intensaen laRegiony resultd ser muy Util ala
hora de ampliar |a cobertura de los servicios generales de
salud. Esta estructura es la base sobre la que se han empren-
dido y se seguiran emprendiendo actividades de adiestra-
miento intensificadas en relacién con el diagndstico, €l trata-
mientoinmediatoy el control delatransmision delamalaria.

3) Palitica de uso de los medicamentos antimalaricos

La vigilancia de la eficacia de los medicamentos
antimal &ricos en los diferentes marcos geograficos y socia-
les de la Region y la definicion de regimenes terapéuticos
especiales en funcion de las situaciones local es constituyen
labase paravelar por ladisponibilidady el control de calidad
de los medicamentos antimal aricos. Se han elaborado proto-
colos relativos a la eficacia de |os medicamentos, y en ocho
centros ubicados en seis paises de laregion (Brasil, Colom-
bia, Guyana, Per(, Surinamey Venezuel a) se estén realizando
pruebas. Dichas pruebas se seguirdn promoviendo para ga-
rantizar una vigilanciay una evaluacion permanentes de la
eficaciade los medicamentos, y laformulacién constante de
regimenes medicamentosos alternativos, en funcién de la
sensibilidad local que se determine.

4) Sistema de derivacion de casos
Se han fortalecido las posibilidades de diagnostico y

tratamiento delos servicios generales de salud en Brasil, Co-
lombiay Venezuela. En estos momentos se esta reforzando
en Bolivia, Per y Suriname la capacidad de manejar casos
graves y complicados de malaria para poder establecer un
sistema adecuado de derivacion de casos. Todo €llo tiene
por objeto ampliar las posibilidades de acceso delapoblacién a
lavigilanciay diagnéstico satisfactoriosdelos casosdefracaso
dd tratamiento, y d tratamiento de casosgravesy complicados.

El empleo constante de material es elaborados para uso
clinico permitiraseguir reduciendo lamortalidad y unaactua-
lizacion constante del persona de salud y del sistema de
derivacion de casos, velando por su adaptacion alas distin-
tas situaciones epidemiol bgicas.

5) Redes de recursos

En el marco delainiciativa“Hacer retroceder lamalaria’
se establ eceran redes de recursos para brindar apoyo directo
alas actividades de control y tratar las cuestiones de impor-
tanciabasicaparalas politicas de luchaantimal&rica. Delas
redes de recursos establecidas por lainiciativa“Hacer retro-
ceder lamalaria’, lasdeimportanciaparticular paralaRegion
de las Américas son las de prevencién y control de epide-
mias (que colaborara estrechamente con los programas de
preparacion y mitigacion para casos de desastres anivel in-
ternacional, nacional y local); calidad y suministro de medi-
camentos antimal&ricosen el &mbitolocal, y vigilanciadela
resistenciaalos medicamentos antimalaricosy losinsectici-
das. Ademés, se debera establecer unared paralavalidacion
y el mejoramiento de otros métodos posibles de control se-
lectivo delatransmision. Existeasimismo lanecesidad deun
mayor financiamiento para poder continuar las actividades
en curso e iniciar otras en el d&nimo de hacer retroceder la
malariaenlaRegion delas Américas.

Se considera necesario también un sexto elemento para
lagjecucidn exitosade estainiciativaen las Américas:

6) Control de la transmision de la malaria

Los paises de la Region, mientras persisten en sus es-
fuerzosparareducir lamortalidad por lamalaria, estan tratan-
do de alcanzar el objetivo adicional de reducir laincidencia
de estaenfermedad mediante el control de sutransmision. Se
emprendieron y se seguiran emprendiendo esfuerzos para
poner aprueba el uso de materialesimpregnados de insecti-
cidas. Con todo, estas y otras actividades de control de la
transmision siguen siendo un gran reto paralos servicios de
salud descentralizados de la Regién.

Desde los afios cincuenta, con la aparicion de los pro-
gramas de erradicacion delamalaria, los paises delaRegion
delas Américas han desarrollado gran periciaen lafumiga-
cion deinsecticidas en el interior de las viviendas para con-
trolar latransmision de lamalaria. Estas actividades fueron
eficaces en grandes zonas de la Region, especialmentelasde
desarrollo socioeconémico continuo. No obstante, la fumi-
gacion deinsecticidas de accion residual en lasviviendas no
tuvo tanto éxito para detener latransmision en las zonas en
situacién sociodemogréficay politicainestable, donde hasta
hoy se buscan activamente otros métodos de control de la
transmisién delamalaria, enlugar delafumigacion deinsec-
ticidas de accion residual dentro delasviviendas, pararedu-
cir alin maslamorbilidad.

Acciones intensivas y simultaneas

En las zonas de mal aria endémicadonde lapoblacion en
riesgo esrelativamente establ e asi como en las zonas de nue-
vos asentamientos rurales y urbanos periféricos, la transmi-
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sién puede reducirse utilizando medidas antiparasitarias si-
multaneas en los reservorios humanos y vectoriaes. Esta
técnica perfeccionada en M éxico exige unaorganizacién con
una infraestructura nacional, por estado/provincia/departa-
mento, por municipio/distrito/cantén, distrito/l ocalidad/sec-
tor, parapoder g ecutarlade maneraeficientey sisteméticaen
todas las comunidades del pais con malaria endémica. Los
costos pueden ser considerablemente elevados para algu-
nos paises (40 millones de dolares US por afio durante 6 afios
como |o estiman |as autoridades mexicanas, 0 un costo unitario
por personaen riesgo de contraer malariade 1 délar US), perola
mayoriade |os paises delas Américas halogrado financiarlos.

Control Selectivo de Vectores

En zonas de expansion de la “frontera econémica’ en
regiones boscosas sometidas a la presion de los
asentami entos humanos'y con una baja expl otacién tecnol 6-
gicade los recursos naturales, lafumigacién de insecticidas
dentro de las viviendas ha tenido un efecto muy limitado
paracontrolar lamalaria. Un comitéregional de expertosen
control selectivo de vectores propuso otros métodos de con-
trol de transmision para esas situaciones epidemiol gicas.
Entre esas cabe sefid ar la reduccion de fuentes mediante el
control delos criaderos; |apromocion de medidas de protec-
cion persond, familiar y comunitaria; € control bioldgico de
vectoresy lafumigacion de insecticidas en espacios abiertos.

Lautilizacion de técnicas de estratificacion basadas en
parametros epidemiol 6gicosy entomol égicos permiten asig-
nar prioridadesy seleccionar la combinacién de métodos de

control delatransmision adecuados para cadafoco de trans-
misiéndelamalaria

Conclusiones

Lagjecucion delaEGCM enlas Américasno estaplena
mente lograda y exige un esfuerzo intensificado a objeto de
superar las barreras detectadas para su gjecucion cabal. Es
sumamente complejay requiere un compromiso politico, que
puede ser aportado por lainiciativa «Hacer retroceder lama-
laria» de las siguientes formas:

« modificar un enfoque tradicional, caracterizado por or-
ganizacionesy programas verticales;

e organizar servicios de salud en zonas de dificil acceso;

e preparar la capacidad de los recursos humanos para la
gjecucion eficaz de servicios de salud descentralizados;

e proporcionar recursos financierosy material es adecua-
dos en tiempo y cantidad.

El reto adquiere proporcionestodaviamayoresen el con-
texto de la reforma del sector de la salud. Solamente si se
logra el compromiso conjunto de todas las partes interesa-
daspodraalcanzarse estameta. Lainiciativa“Hacer retroce-
derlamalarid’ brindael mecanismo parahacerloy esesencid
para el éxito del control de la malaria en la Region de las
Américas.

Fuente: OPS. Division de Prevenciéon y Control de Enfermedades.
Programa de Enfermedades Transmisibles (HCP/HCT).

Curso y Libro sobre los Sistemas de Informacion Geografica en Salud

El primer curso sobre los Usos de los Sistemas de
Informacion Geografica en Medicina Tropical y
Epidemiologia, organizado por el Programa Especial de
Anélisis de Salud de la OPS y la Escuela de Higiene y
Salud Publica de la Universidad de Johns Hopkins, se
celebro (en inglés) durante la Sesion de Invierno de
Medicina Tropical y Salud Publica en Baltimore, M.D.,

El libro usado para este curso, “Geographic Information Systems, Basic Concepts”,
fue también elaborado por el Programa Especial de Andlisis de Salud de la OPS
conjuntamente con los grupos Colaboradores de SIG-Epi en Chile, Cuba y México. El
objetivo de este libro es de proveer a los usuarios (epidemidlogos, gerentes de servicios de
salud, tomadores de decisiones, investigadores y otros trabajadores de salud ptiblica) con
conceptos basicos de tres disciplinas relacionadas, la Epidemiologia, la Geografia y la
Informatica, que se consideran esenciales para el uso apropiado de los Sistemas de

EUA, del 15 al 19 de enero de 2001. Este curso con
crédito académico presento los métodos y usos de la
epidemiologia para el desarrollo y la aplicacion de los
Sistemas de Informacién Geogréafica (SIG) en salud
publica. Se enfatizo el potencial de los SIG como una
herramienta de analisis epidemioldgico para describir la
magnitud de los problemas de salud prioritarios, identificar
los factores determinantes de salud y apoyar la toma de
decisiones en salud. Los temas especificos incluyeron la
evaluacion de riesgos epidemioldgicos, el mapeo tematico
de las necesidades de salud no atendidas, la evaluacion
de riesgos de malaria y el uso de los SIG en la evaluacion
de los programas de salud publica. El curso incluy6
aspectos conceptuales, ejercicios practicos y de laboratorio
con programas de SIG.

El proximo curso sobre las Aplicaciones
Epidemioldgicas de los SIG sera ofrecido (en inglés)
por la Escuela de Higiene y Salud Publica de la
Universidad de Johns Hopkins y el Programa Especial
de Andlisis de Salud de la OPS durante su Sesion de

Informacion Geografica en Salud. El libro incluye
también ejemplos reales de aplicacion en diversas
areas: del andlisis de situacion de salud a la vigilancia
de salud publica, de la evaluacion de necesidades de
salud insatisfechas, determinacion de prioridades,
analisis de riesgo a la planificacion, programacion de
servicios de salud y evaluacion de intervenciones de
salud publica.

El primer capitulo (Sistemas de Informacion
Geografica Aplicados a la Epidemiologia) presenta
los métodos y usos de la epidemiologia segln se
relacionan con el desarrollo y la aplicacion de los SIG
en la salud publica.

El capitulo Dos (Cartografia, Sistemas de
Informacion Geogréafica y Analisis Espacial) trata
sobre los conceptos geograficos basicos, la cartografia
y la fotografia aérea; con relacion a los conceptos de
SIG y al analisis de la situacion sanitaria.

El tercer capitulo (Bases de Datos Relacionales en los

Geographic
Information Systems
in He

alth
—

Verano en Epidemiologia y Bioestadistica en Baltimore,
M.D., EUA, del 2 al 6 de julio de 2001. Para informacion
adicional, contacte a la Sra. Ayesha Khan
(akhan@jhsph.edu) o visite: http:/www.jhsph.edu/
summerepi/

SIG) introduce los conceptos basicos de sistemas de base de datos relacional y el lenguaje
estructurado de consulta (SQL), incluyendo algunas de sus aplicaciones en epidemiologia.

La version en espafiol estara disponible a través del Programa PALTEX dentro de unos
meses. Para mas informacion sobre el libro en inglés o espafiol, contactar al Programa
Especial de Andlisis de Salud (sha@paho.org).
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Definicion de Caso: Legionelosis

Justificacion de la vigilancia

Laenfermedad de |l oslegionarios es unaenfermedad con una
tasadeletalidad altaque puede causar epidemias. Lavigilan-
ciaesimportante paradetectar epidemiaseiniciar investiga-
cionesy medidas de control apropiadas. Ademas, lavigilan-
cia de casos esporadicos puede proporcionar indicios de la
etiologia de laenfermedad y su prevencion.

Definicion de caso recomendada

Descripcion clinica

Enfermedad caracterizada por unainfeccion agudadelasvias
respiratoriasinferiores con signosfocal es de neumoniaen el
examen o pruebas radi ol gicas clinicas de neumonia.

Criterios de laboratorio para € diagnostico

Presuntivo: uno o masdelossiguientescriterios:

 Deteccidn del antigeno especifico de Legionellaen secre-
ciones respiratorias u orina,

* Tincién directa de anticuerpos fluorescentes (DFA) del
mi croorgani Smo en secreciones respiratorias o tejido pul-
monar usando reactivos monoclonales evaluados,

» Aumento al cuddruple o més del titulo de anticuerpos sé&-
ricos especificos para especies de Legionella que no co-
rrespondan al serogrupo 1 de Legionella pneumophila,
usando una prueba serol dgica validada localmente.

Confirmativo: unoomasdelossiguientescriterios:

» Aislamiento de Legionella de secreciones respiratorias,
tgjido pulmonar, liquido pleural, sangre u otros liquidos
normal mente estériles,

» Aumento al cuadruple o masdel titulo de anticuerpos séri-
cos especificos parael serogrupo 1 de L. pneumophila por
laprueba de anticuerpos deinmunofluorescenciaindirecta
0 microaglutinacion,

» Demostracion por radioinmunoensayo del serogrupo 1 del
antigeno de L. pneumophila en orina.

Clasificacion de casos
Presunto: No corresponde

Probable: Caso compatible con la descripcion clinica, con
resultado de laboratorio presuntivo

Confirmado: Caso compatible con ladescripcion clinica, con
resultado de laboratorio confirmado

Tipos recomendados de vigilancia
Notificacion inmediata delos datos de casosdelaperiferiaa
losnivelesintermedioy central.

Laidentificacién delos casos debeimpulsar lainvestigacion
inmediata de los factores de riesgo y otros casos. Para una
respuesta rapida, se prefiere la deteccion activa de casos.

Internacional: Yaquelosvigjesy laestadiaen hoteles son
factoresderiesgo importantes, lavigilanciainternacional efi-
caz es esencial para detectar y controlar lafuente de origen
de las infecciones.

La infeccion por Legionella se diagnostica generalmente
después que €l paciente vuelve al pais de residencia, con la
probabilidad de que se considere como un caso aislado y
esporadico.

Un sistemadevigilanciacomo el Grupo Europeo de Trabajo
sobre Infecciones por Legionella* (véanse los aspectos es-
peciales) permite detectar conglomerados de casos (2 casos)
con lamisma fuente de transmision, ya que | os casos notifi-
cados de distintos paises europeos se mantienen en lamisma
base de datos.

Datos minimos recomendados
Datosdecasosque sedeben investigar y notificar:

* |dentificador Unico, nombre, edad, sexo, informacin geo-
gréfica, fechadel inicio, resultado

 Factores de riesgo fundamentales (por ejemplo, paciente
inmunocomprometido, SIDA)

« Factores deriesgo de exposicion (hospitalizaciones, hote-
les u otros antecedentes de alojamiento y vigjes durante
las dos semanas precedentes al inicio)

« Datos de laboratorio (tipo de espécimen, fecha de obten-
cion, Legionella spp. aislada)

Andlisis y presentacion de los datos recomendados

« Andlisis periédico de los datos a fin de buscar conglome-
rados de casos en determinados periodos, lugares o gru-
pos (debe emprenderse en todos los niveles)

« Incidenciadelainfeccion por mes, zonageogréafica, grupo
de edad, factores de riesgo, factores de exposicién

Principales usos de los datos para la toma de deci-
siones
« Deteccion de conglomerados o brotes

* Identificacion de areas de alto riesgo y de situaciones de
exposicion
« Vigilanciadel efecto delas medidas de control ambiental

Aspectos especiales

Actualmente se reconocen dos manifestaciones clinico-epi-
demioldgicasclaras: “enfermedad deloslegionarios’ (forma
neumonica) y “fiebre de Pontiac” (forma no neumonica).
Ambas se caracterizan inicialmente por anorexia, vomitos,
mialgiay cefalea, seguidosen el plazo de un diapor fiebreen
aumento y escal ofrios. En laformaneumaonica son comunes
latosno productiva, el dolor abdominal y ladiarrea, laconfu-
siony el delirio. No es posible distinguir clinicamente laneu-
monia causada por Legionella de otros tipos de neumonia.
Sin embargo, se debe sospechar en los casos de neumonia
vincul ados ainformaci én epidemiol gica(por gemplo, vigie
reciente, hospitalizacion, reuniones, inmunosupresion). Ade-
mas, se hacomprobado quelaedad (> 50 afios), €l sexo (Mas-
culino), el tabaguismo 'y el consumo de alcohol son factores
deriesgo. Lafiebre de Pontiac no esta asociada a neumonia.
Se cree que es unareaccion al antigeno inhalado y no alas
bacterias.

Se cree que el reservorio de Legionella spp. es principalmen-
te acuoso (por jemplo, sistemas de agua caliente, aire acon-
dicionado, torres de enfriamiento y condensadores por eva-
poracion).

Lavigilanciaambiental de Legionella en lasfuentes de agua
puede emprenderse generalmente como parte del registroy
laconcesién delicencias. A faltade estas medidas, se deben
vigilar por lo menos las fuentes conocidas de brotes para
garantizar laerradicacion del microorganismo.

*European Working Group on Legionella Infections

PHLS Communicable Disease Surveillance Centre

61 Colindale Avenue, London NW9 SEQ

Tel: (44) 181 200 6868 E-mail: respedsc@PHIS.co.uk Fax: (44) 181
200 7868

Fuente: “WHO Recommended Surveillance Standards, Second
edition, October 1999”, WHO/CDS/CSR/ISR/99.2
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PrimeraReunién Regional Virtual de Epidemidlogosde OPSen lasAméricas

Los dias 9y 12 de Febrero se llev6 a cabo la primera
reunion regional virtual de epidemiélogos de OPSenlaRe-
gion delas Américas, utilizando € Internet. Lareunidn contd
con la participacién de epidemidlogos el Programa Especial
de Andlisisde Salud (SHA) en las Representaciones de OPS
en Colombia, Haiti y Honduras, y en la Oficina Central en
Washington, D.C. Ademés de probar la tecnologiay meto-
dologia, el propésito de la reunion fue iniciar € estableci-
miento de un proceso de informacion y monitoreo de las
necesidadesy los avances en la preparacion de los capitul os
de pais para la publicacion cuadrienal de La Salud en las
Américas, 2002, previo a las reuniones subregionales de
revision técnica que se efectuaran entre Abril y Mayo.

Estareunion fue posible graciasalatecnol ogiainformé
tica de herramientas de colaboracién (entre ellas, Chat ro-
oms, listserv, etc.) que estautilizando e Programa SHA, como
herramientas para mejorar la eficienciay comunicacién de
sus profesionales. Se trata de herramientas y espacios vir-
tuales paradiscusion accesibles através de Internet. A dife-
rencia de herramientas convencional es disponibles hoy dia,
profesionales de OPS/SHA estéan disefiando y desarrollan-
do herramientas de Web para responder a las necesidades
especificas del area de salud, incluyendo su configuracion,
contenido y organizacién ad hoc.

Ademés de | os aspectos de organi zacion de los materiales
y contenidos de la publicacion y de las reuniones subregiona-
les de revision que se discutieron, pudieron resatarse algunos
otros aspectos sobre el uso de las reuniones virtuales.

1 Abhorro de recursos. Los costos de reuniones o confe-
renciastelef oni cas se reducen significativamente. Lo que
serequiere es tener acceso a unalinea de Internet, que
tengaunavel ocidad de conexion razonable, y un «brow-
ser» de Internet instalado en la computadora.

2 Registro dediscusionesy acuerdos. Cadareunion tiene
unregistro delareunién, incluyendo lafecha, el prop6-
sito y los intercambios de participantes. Al quedar un

registro escrito, accesible en Web través de claves segu-

ras, es posible revisar y monitorear distintos procesos.

3. Ambiente seguro dediscusién. Al contar con unaherra-
mienta dedicada especialmente, el elemento de seguri-
dad y confidencialidad de la informacién discutido en
las reuniones queda a discrecion de los participantes,
quienes definen a quienes invitan.

4. Organizacion del tiempo. Es posiblefijar con antelacion
el propésitoy laduracién delasdiscusiones. Asi mismo,
al contar con una agenda es mas facil organizar las dis-
cusiones, focalizando en los temas a discutir. Otro as-
pecto importante es que la discusion es moderada por €l
encargado de organizar einiciar lareunién virtual.

5. Sincronia. Enlas Américaslasdiferencias de horario no
limitan que | as reuniones puedan hacerse sincrénicamen-
te, enviando previamente un mensaje alos participantes
se invita a la reunion y se define cudl sera el espacio
virtua delamisma

6. Revisiones de materiales técnicos. Con algunas de las
herramientas de colaboracin es posible mostrar o expli-
car como operan algunos métodos analiticos.

7. Enlacecon otrainformacion relevante. Latecnologiade
Internet permite establecer enlaces con distintos aspec-
to de informacion relevante alas reuniones virtuales, y
por tanto, enriquecerlas con documentos de referencia,
enlaces a sitios de informacion técnica u otros.

El Programa SHA esta desarrollando esta linea de co-
operacion técnica con €l fin de ofrecerla alos paises de la
Regién para su adaptacion alas necesidades locales. Un pri-
mer esfuerzo subregional se esté efectuando con el Proyecto
Subregiona de Reconstruccion Post HuracanesMitch y Geor-
gesy la Plataforma de INFOCOM en los paises del Istmo
Centroamericano, RepublicaDominicanay Haiti. En un proxi-
mo numero del Bol etin Epidemiol 6gico se hard unanotarefi-
riéndose a estas iniciativas.

Fuente: OPS. Programa Especial de Andlisis de Salud (SHA).

Sesiones de Verano en Epidemiologia

Dos sesiones de verano, la XI Sesion en Epidemiologia Intermedia y la | Sesién en Epidemiologia Avanzada, auspiciadas por el
Programa Especial de Andlisis de Salud de la Organizacion Panamericana de la Salud, se realizaran en la Escuela de Salud Piblica de la
Universidad del Sur de Florida, en Tampa, Florida en julio y agosto de 2001. La Sesion Avanzada esta abierta inicamente a aguellos que ya han

participado en una Sesion Intermedia anterior.

La Sesion Intermedia se celebrara del 16 de julio al 3 de agosto con tres cursos: Métodos Intermedios en Epidemiologia; Estadistica Aplicadaa
la Epidemiologiay Paquetes de Computacion y Uso de la Epidemiologia en Programacion y Evaluacion de Servicios de Salud.

Enla Sesion Avanzada, del 30 de julio al 3 de agosto, se ofreceran dos cursos: Métodos aplicados a la Medicion de Inequidades en Salud y

Meta-analisis.

Los cursos se dictaran en espariol pero los participantes deben ser capaces de leer eninglés. Solicitudes se recibiran hasta el 7 de mayo, 2001.
Para mayor informacion, contactar al Dr. Carlos Castillo-Salgado, Programa Especial de Analisis de Salud, Organizacién Panamericana de la
Salud, 525 Twenty-third Street, NW, Washington, DC 20037. Tel: (202) 974-3327, Fax: (202) 974-3674, email: sha@paho.org
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