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[INTRODUGGCION

Guatemala, durante los Gltimos afios, es el pais de Latino-
américa que ha registrado, después de la Repiiblica de Chile, el
indice més alto de mortalidad infantil, y a la vez, es donde se
observa la méas alta mortalidad en la poblacién de 1 a 4 afios de
edad, (50% del total de defunciones).

Las causas de defuncién que intervienen para observar indices
tan elevados son bien conocidos, tanto ecomo debieran ser conocidas
por politicos, Médicos y funcionarios, los factores de orden social,
econémico y ambiental que son la causa de la enorme pérdida de
vidas Tepresentadas por las tasas; no puede ser de otra forma,
en variog de ellos estd el poder transformar diversas condiciones,
mejorar el nivel de vida, facilitar los medios para ensefiar nuevos
hébitos para la salud y la higiene personal y, en fin, transformar
sustancialmente al pais para disminuir la intervencién de los aspec-
tos negativos, que es facil observar en la actualidad en el trans-
curso de la vida de millones de guatemaltecos.

Es evidente que se requieran grandes esfuerzos para lograr
esa transformaecién integral, pero también es conveniente enfocar
el problema, analizarlo detenidamente para encontrar las medidas
que dentro de las actuales posibilidades econ6micas del pais, puedan
Hograr si no la solucién total del problema, al menos su disminueién.,

La gastroenteritis, por ejemplo, constituye la principal causa
de defuncién en Guatemala; para disminuir esa causa son necesa-
rias grandes inversiones de capital en la construccién de grandes
obras de ingenieria como son los abastos de agua potable y la eons-
truecién de sistemas de alcantarillados, o al menos, en la instalacién
de letrinas sanitarias abundantemente.

Entre otras causas importantes de defuncién se encuentra la
eoqueluche o Tos Ferina. KEsta enfermedad, que por afios ha
causado tantas defunciones, (ver cuadros siguientes) se ha visto
con notoria indiferencia en nuestra poblacién. Esa falta de pon-
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décilmente sus fatales consecuencias.

Numerosos esfuerzos se han realizado para lograr un control E

de esta enfermedad, pero factores de orden diverso no han permi.

tido que aquéllos fructifiquen. La orientacién y tendencia obser- 1

vadas durante los tltimos aflos en los servicios de salud, permiten

en el eriterio de funcionarios de Salud Piblica, realizar un pro- 4

grama de costo relativamente bajo y de realizacién a largo plazo
para lograr el control de una de las enfermedades que todavia
causan numerosas defunciones, en nuestra poblacién infantil y
pre-escolar.

Con este programa, se lograria también alcanzar altos niveles
de inmunidad en este grupo de poblacién, para la Difteria y
Tétanos. ‘

Se justifica el uso de la Vacuna Pertusis con toxoide diftérico
y tetanico (D. P. T.) que se ha considerado en el programa, porque
se sabe que la Difteria y el Tétanos, enfermedades de manifesta-
ciones clinicas menos conocidas por la poblacion, posiblemente
causan mas defunciones que lo que indican las estadisticas. Siendo
nuestro pais predominantemente agricola, es posible que se presen-
ten mas casos de Tétanos, que los reportados. Por otra parte,
sumado el abandono de la vacunacién contra la Difteria y el Téta-
nos, lo que hemos manifestado anteriormente, ocurriria al cabo de
tiempo, ya que tltimamente han aumentado el ntamero de easos
fatales por estas causas.

El programa de vacunacién formara parte del Plan Nacional
de Control de Enfermedades Transmisibles. Se incluye también
en este plan, el programa de Vacunacién Antivariélica. El @ltimo
caso de Viruela se registré en el pais en el afio de 1953, lo que
puede indicar, y evidentemente indica, que esta enfermedad ha
sido erradicada del pais. Sin embargo, actualmente la vacunaeién
contra la Viruela estd fuera de control, es decir, que la mayor
parte de nuestra poblacion carece de protececién contra la Viruela.
La experiencia de otros paises nos ha revelado que aun mante-
niendo la préctica constante de la vacunacion, pueden presentarse
brotes de Viruela, lo que indica que si no se mantienen niveles
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deracién ante una enfermedad, o una muerte, es debida sin duda 1
al bajo nivel educativo de la mayoria de nuestros compatriotas, que 4
ven a la Tos Ferina, como una enfermedad inevitable, y aceptan 3

altos de pro»tecei(’in inmunolégica, cuaiquier pueblo puede estar

expuesto a sufrir una grave epidemia. En realidad, en nuestro

medio hay una escasa proteecion (3%

n caso de Viruela que llegara al pais podria dar ori
poblacion,

) y estamos a merced de que
tan solo u gen
a una epidemia de resultados funestos para nuestra
6n, que tan ripida-

sobre todo, con los actuales medios de comunicaci
Hay todavia

mente desplazan de un lugar a otro a las personas.

algunos paises de América del Sur, donde ain persiste esta enfer-

medad, lo cual significa un riesgo constante para los otros paises

gue como el nuestro ya la han erradicado.

[I~T0S FERINA
EN GUATEMALA

A JUSTIFICACION PARA LA VACUNACION

Como causa de muerte en el pais, la Tos Ferina ocupa un
importante lugar, habitualmente el 5° como lo demuestran las
estadisticas.

Del total de muertes, 1la Tos Ferina caus6 del 3.9 a

los afios de 1954 a 1958.

1 6.6% en

currieron 38,296 muertes por Tos

En el curso de 10 afios o
mo de

Ferina, con un minimo anual de 2,615 en 1956, y un maxi

5,921 en 1952.
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DEFUNCIONES ANUALES POR TOS FERIN‘A

EN GUATEMALA

1950—1959
1950. . .. ... ... 3210 [ 1955. . . . .. . . .. 2,926
19510, . . .. ... .. 3,052 | 1956. . . . . . . ... 2,615
1952, . . .. .. ... 9921 (1957. . . . . . .. .. 4170
1953, . . . ... L. 4112  1958. . . . . . . . .. 4 396
1954, . . . . . . .. 3826|1959, . . ... ... .. 4,068
Total. . . . . . . .. 876596
I &

Departamento de Bio-BEstadistica de Sanidad Ptblica.

, El p(Ii'omedio anual fue en ese periodo, de 37,696 muertes y
el promedio diario, es de 10, es decir, mas de :
cada hora habil del dia. , 3 e e yerte por

Durante los afios de 1955 a 1959, la suma de las muertes pro-
xto.cadas por la Tuberculosis, Tétanos, Cancer, Difteria y Poliomie-
llt’lS, no llega a aleanzar las causadas por Tos Ferina. Esta causé
mis del 60% de las muertes por todas las afecciones mencionadas.

B.—GRUPOS DE POBLACION MAS AFECTADOS
POR EDADES

]?entro de los diferentes grupos de edad, la enfermedad ataca
especialmente a los pre-escolares y a los infantes.

En los afios de 1954 a 1958, ocurri
. , ocurrieron 17,905 muertes por
Tos Ferina, de las cuales 15,880, es decir, el 88%, correspondiell')on
a esos grupos de edad; 6,018 (38%) a menores de 1 afio y 8,962
que es el 50% al grupo de 1 a 4 afios de edad. , ’
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MORTALIDAD POR TOS FERINA
EN GUATEMALA, SEGUN GRUPOS ETARIOS

19541958
Edades Ne¢ de muertos %
Menores de 1 afio. . 6,918 38
De 1 a 4 afios. . . 8,962 50
De 5 a 9 afios. . . 1,412 8
De més de 10 afios. 613 4
Total. . . . . 17,905 100

Departamento de Bio-Estadistica de Sanidad Pablica.

De las 1,412 muertes ocurridas en el grupo de '5 a 9 afios,
una parte importante debe haber ocurrido entre los 5 a log 7 afios,
de donde se deduce que por lo menos un 90% del total de muertes

oecurrieron en nifios menores de 7 afios.

C.—PROPORCION DE DEFUNCIONES POR TOS
FERINA EN RELACION A LA MORTALIDAD
GENERAL, DURANTE LOS ULTIMOS ANOS

En realidad, la Tos Ferina es una enfermedad que directa-
mente causa cada afio muchas muertes, lo cual lo hemos anotado
en cuadros estadisticos, y es una cantidad sumamente grande
de vidas que se pierden por esta enfermedad. Ahora bien, en
otras ocasiones, indirectamente la Tos Terina es la enfermedad
primaria, es decir, la causa bésica de muchos casos de desenlace




fatal tanal i . v 4
por complicaciones, como las Infecciones Respiratorias Supé 3

riores, la { . ]
2 Neumonia y la Bronconeumonia; también tenemog o ]

hecho d i |
e que muchos enfermos no reciben atencién facultativa y {
no g . . ” 3 3
se obtiene un diagnéstico correcto de defuncién; tomemos a un |

> J 3 pa 3 t n-

CENTRO DE SALUD DE JALAPA
DISTRIBUCION DE LAS DEFUNCIONES
SEGUN EL TIPO DE CERTIFICACIONES

(Incluidos los mortinatos).

Tipo de
1

(o 4 960 1961

cacion N° % N°

%

Médicas. . . . 86 13.4 116 19.8
No médicas. . 553 86.6 471 80.2

Total. . 639 100.00 587 100.00

Fuente: Registro Civil de Jalapa.
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CENTRO DE SALUD DE J ALAPA
PRINCIPALES CAUSAS DE MORTALIDAD
ANOS 1960—1961

1960 1961
Causas
N°® %o N° %o
Infeceién Intestinal 214 34.9 238 42.1
Neumonia. . . - - 152 24.8 122 21.6
Otras eausas. . . - 125 20.5 128 22.7
Tos ferina.. . . . 69 11.3 41 7.3
PDesnutricion. . . . 30 49 21 3.7
Cancer. . . . - - - 16 2.6 12 2.1
T. B. C. todas
formas. . . . . - - 6 1.0 3 05
Total. . . . . . - 612 100.00 565 100.00

Fuente: Registro Civil de Jalapa.

CENTRO DE SALUD DE JALAPA
NUMEROS Y POR CIENTO DE MUERTES
POR GRUPOS DE EDAD
ANOS 1960—1961

1960 1961
Grupos de edad [ —
N° % N? %
De 1 afio. . . . . 240 39.2 212 37.5
De 1 a 6 aftos. . . 175 59.6 91 53.6
De 7 a 14 afios. . . 27 44 40 7.1
De 15 y mas afios. 220 36.0 292 39.3
Total. . . . . 662 1 100.00 565 100.00

Fuente: Registro Civil de Jalapa.
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REPUBLICA DE GUATEMALA

NUMERO DE DEFUNCIONES Y TASAS DE MOR
LIDAD POR TOS FERINA, TETANOS Y DIFTER
AROS 1951—1960.—TASAS POR 100,000 HABITAN

- Atos

1951
1952
1953
1954
1955
1956
1957
1958
1959
1960

Difteria |

Tos Ferina Tétanos

Ne Tasa N° Tasa Ne Tl
3,052 | 3471 105 3.6 32 1
5921 | 6534 103 3.4 49 1)
4112 | 4423 105 3.4 28 1}
3,826 | 3984 90 2.8 51 1]
2,926 598.3 79 24 39 1
2,615 | 257.0 83 2.5 37 1
4,170 397.5 82 24 53 1]
4396 | 407.8 99 2.8 78 24
4,068 | 3664 133 3.6 51 1
2494 | 2179 130 34 43 1.

NOTA : Las tasas por Tos Ferina son especificas para las edades 0—9 al

las deméas s6lo por causa.

FUENTE Cifras absolutas tomadas de las tabulaciones de la Direce]
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General de Estadistica. Tasas calculadas en el Departameq
de Bio-estadistica de Sanidad Ptblica.




MUNICIPIO DE QUEZALTENANGO

CAUSAS DE MORTALIDAD INFANTIL SELECCIONADAS POR SU FRECUENCIA
ANOS 1956—1960

1956 1957 1958 1959 1960 Promedio 5 aiios

Ne % | w o | ¥ | o2 [ | @ | | % | e | 4

Broneoneumonia. . . . . 83 27.3 70 34. 75 33.1 34 174 49 26.7 281 56.2 27.9
Prematuridad. . . . . . 26 134 27 13.1 36 16.0 24 12.3 24 13.0 137 274 13.6

Diarrea Enteral Inf. . . 19 9.8 23 11.1 16 7.0 6 31 6 33 70 14.0 7.0

: Enteritis. . . . . . .. 16 8.2 5 24 1 48 12 6.2 18 9.8 62 124 | - 6.0
Bronquitis Capilar. . . . 15 7.9 16 7.8 9 39 13 6.7 8 4.3 61 12.2 6.0
r Tos ferina. . . . . . . 7 3.6 13 6.3 3 1.3 25 128 3 1.6 51 16.2 5.0
Desnutricién. , . . . . . 8 41 8 3.9 9 3.9 12 6.2 9 49 46 9.2 47

; Otros diagndsticos. . . . 50 25.9 44 21.4 68 3.0 69 35.3 67 36.4 298 59.6 29.7
; Total. . . . .. ... 194 100.0 206 100.0 227 100.0 195 100.0 184 100.0 1006 201.2 100.0

FUENTE: Departamento de Bio-estadistica de Sanidad Piblica.




REPUBLICA DE GUATEMALA
CINCO PRINCIPALES CAUSAS DE DEFUNCIONES Y TASAS DE MORTALIDAD
ARNOS DE 1954—1960.——TASA POR 100,000 HABITANTES

A N O s

Causas 1954 1955 1956 1957 1958 1959 1960
Defun. Tasa Defun. Tasa Defun. Tasa Defun. Tasa Defun. Tasa Defun. Tasa Defun. Tasa
Gastritis y Duodenitis.. .
Gastro. Entero Colitis. | 6,627 209.8 8,808 270.3 8,489 953.6 5,029 145.7 10,056 983.5 8,518 233.3 8,277 219.8
Gripe. Influenza. . . . | 2,538 80.4 3,059 | 939 2,682 80.1 4,491 130.1 5251 | 148.1 3,615 99.0 7,104 188.7
Neumonias. . . . . . . 4,180 132.3 5,065 155.5 4,387 1311 5,041 146.1 5,341 149.8 4,250 116.4 5,064 134.5
Parasitismo Intestinal. . 3,984 126.1 5,017 154.0 4,268 127.5 4,591 133.0 4,819 135.9 3,574 98.0 3,393 90.1
Tos Ferina. . . . . . . 3,826 1211 2,926 89.8 2,615 78.1 4,170 120.8 4,396 123.9 4,068 1114 3,494 66.2
Total de Poblacién. Rep. 3.158,694 3.258,010 3.346,690 3.450,683 3.545,907 3.651,582 3.765,039

FUENTE: Datos proporcionados por la Seccién de Estadisticas Vitales de la Direceién General de Estadistica, Tasas calculadas en el Departamento
de Bio-Estadistica de Sanidad Piblica,




SEIS CAUSAS DE DEFUNCION EN TODA LA REPUBLICA
ANOS 19511960

Total 1951 1952 1953 1954 1955 1956 1957 1958 1959 1960
erina. . . . 37,586 3,052 5,921 4,112 3,826 2,926 2,615 4,170 4,396 4,068 2,494
0S. . . . . . 1,009 105 103 105 90 79 83 82 99 133 130
ia. .’ e 461 32 49 28 51 39 .37 53 78 51 43
....... 59 9 2 6 10 9 3 4 5 8 10
ea. ... 3,020 209 270 227 249 332 328 352 446 377 330
nielitis. . . 302 20 23 23 17 36 37 46 37 34 29
;,i()n 0a9 afios. . . 879,299 906,174 929,735 960,243 990,435 1.017,394 1.049,008 1.077,956 1.110,081 1.144,572

"UENTE: Estos datos fueron tomados de los Boletines 2-10 de la Direceién General de Estadistica y agrupados por el Departamento de Bio-estadistica
de Sanidad Piiblica.




D.—CONSIDERACIONES SOBRE LA PARTICI-
PACION DE LA TOS FERINA EN LA PRODUC-
CION DE OTRAS ENFERMEDADES QUE
TAMBIEN CAUSAN PERDIDA DE VIDAS

En realidad, como dijimos antes, muchas veces la Tos Ferina
es la enfermedad primaria o prineipal de casos complicados, o de
desenlace fatal de I. R. S., neumonias o bronconeumonias, com-

plicaciones de la Coqueluche.

E.—CONSIDERACIONES GENERALES SOBRE
EL ESTADO NUTRICIONAL DE LA POBLACION
INFANTIL Y PRE-ESCOLAR DE GUATEMALA
Y SU POSIBLE INTERVENCION EN LA ALTA
MORTALIDAD POR TOS FERINA Y OTRAS
ENFERMEDADES INFECCIOSAS

Ciertamente es un hecho fundamental que la mala nutricién,
predispone o es campo propicio, para que estados morbosos causen
o se aduefien de nuestros semejantes. En nuestro pais el estado
nutricional de la poblaciér infantil y pre-escolar es precario, algu-
nas veces por falta de medios econémicos para obtener alimentos
y buenas condiciones sanitarias de vida, otras muchas veces es la
falta de informacién, de educacién, o de programas de orientacién
para obtener adecuados medios de nutricién ; sea cual fuere el moti-
vo, en nuestro medio urbano, y principalmente en el medio rural,
la mala nutricién ayuda a que la Tos Ferina, igual que otras enfer-
medades infecciosas se presenten con mayor gravedad y causen
més defunciones.

Las personas y nifios bien nutridos son mas resistentes a las
enfermedades, lo cual es importante tomarlo en cuenta.
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ITL~DIFTERIA Y TETANOS |
EN GUATEMALZ |

. o’ |

NUMERO DE DEFUNCIONES POR DIFTERIA
Y TETANOS.—ANOS 19541960

A .
fios Difteria Tétanos
1954, . . . ... .. 51
1955, . .. . ... . . . 39 o
196, . .. .. ... 37 o
1957. . .. ... .. . ' 53 -
1958, . ... ... 78 | o
...... 99
1959. . .
e, 51 133
............. 43 130
Total. . . . . ., . . . . . 352 696

. .Al compar(:ir ese niimero de muertes con las causadas por Tos
.erma en el mismo perfodo, 24,495 se encuentra que la importan-
cla de esas af-eceiones; es mucho menor sin que por eso deja de ser
un problema importante. Considerando ademas que se dispone de
una vacuna efectiva que brotege contra las tres afecciones, el pro
gram.at se planea con la utilizacién de dicha vacuna trip,le pEn-
Ziz(::ll:ea estz; ;faeuna hay que comprarla al extranjero, pe‘ro' posi-
en e ‘ i
uturo se pueda producir en nuestro pals, ya se ha
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[V-~CONSIDERACIONES
GENERALES SOBRE
LA DIFTERIA

HISTORIA

Areteo de Capadocia (siglo 11, D. C.) deseribié lo que é1 llamo
“{ileera egipeia’” que podria corresponder a difteria por sus carac-
teres: inflamacién de la garganta mas frecuente en nifios, conecre-
¢ién blanquecina invasora y con tendencia obstructiva.

En la Edad Media hubo algunas descripciones sospechosas de
corresponder a difteria.

En 1576, Ballonius describe lo que més tarde se lamé ‘‘Crup.”’
En 1765, Francis Horne publica una monografia sobre Crup.

En 1826, aparecié la clésica monografia de Bretonneau ¢‘Tri-
té de la Diphtérite’’, donde postula que se trata de una enferme-
dad especifica en base a estudios clinicos y anatomopatologicos.
Sin embargo, prosiguié la confusién con otros cuadros, escarlatiua,
anginas séptieas, ete.

En 1884, Loeffler describe el agente causal, un afio después de
Klebs.

En 1888, Roux y Yersin, demuestran la toxina.

En 1890, Von Behring y Kitasato, desarrollaron la antitoxina.

PREVALENCIA DE LA ENFERMEDAD

Enfermedad que empezé a ser importante en el siglo XIX,
con la aparicién de brotes epidémicos cada vez méas graves. Kntre
1850-60 adquirié caricter pandémico en todo el mundo. Estos
acontecimientos presionaron a los hombres de. ciencia para des-
arrollar en breve plazo el aislamiento del germen, descubrimiento
de la toxina y obtencién de la antitoxina.

En 1923, Ramén desarrollé el toxoide antidiftérico, que sig-
nific un paso decisivo en la prevencién de la enfermedad. El
toxoide antidiftérico se pudo producir en gran escala y se incor-
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poré a programas de vacunacién a contar de 1928-1930. Mag '

tarde se asoci6 a la vacuna anticoqueluche (vacuna mixta)
La declinacién de la mortalidad por difteria entre 1900-1920
se debe a gran parte a la antitoxina y la mejor atencién médica,’

Otro factor importante debe i i
> ser a una posible disminucié
poder patégeno del bacilo. ol

ETIOLOGIA

.El‘agente causal de la difteria es: ‘“Corynebacterium Diph
ther.lae”, posee propiedades caracteristicas en cuanto a morfolopi -
cultivo y facultad de producir toxina. El mieroorganismo g;':-,
duce una exotoxina que origina los fenémenos ana.tomopatoléglszos
Se caracteriza clinicamente por faringitis y una membrana ,
puede cubrir amigdalas, faringe y laringe. one
secuelas como miocarditis y neuritis.
vorio conocido.

Ocasionalmente tiene
El hombre es el Gnico reser-

MORFOLOGIA

L “" . I3 : . 3 » 13 )
0s germenes tienen las siguientes caracteristicas morfolégicas:
1—C. Dlph.therlae‘ son bastoncillos gram positivos, que miden
2 a 4 micras por 0.5 a 1 micras. Su diAmetro es variable,

bues los extremos son mis anchos que el centro, lo que les
da aspecto en masa caracteristico.

2.—En algunas cepas, el protoplasma estd distribuido irregu-
larmente en las células, lo que les da aspecto de rosario
0 de banda (grinulos metacromaticos).

3—En el fI:OtlS, se distribuyen en forma caracteristica de
letras chinas, los bacilos forman entre si 4ngulos agudos.

TRANSMISION

C'cintacto personal por el mecanismo de aspersién de gotitas
Tffl-mblen es posible la transmisién indirecta por articulos conta:
n}mados (depresor lingual, pafiuelo, juguetes). La leche ha ser-
vido de vehiculo en algunos brotes epidémicos. Mec Leod. refiere
qge.el cuadro clinico depende del tipo de bacilo: Gravis,. mitis
minimus, siendo més patégeno el primero, ’ ’
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INMUNIDAD

Pruebas de Inmunidad: 1.—Prueba de Schick.—La introduc-
cién de la prueba de Schick en 1913 proporeioné un arma valio-
sisima para estimar la inmunidad o la susceptibilidad a la difteria.
La prueba consdiste en la inyeccién intradérmica de un volumen
medido de toxina diftérica (la solucién de ensayo de Schick con-
tiene 1/50 D. M. M. de toxina diftérica por cada 0.1 em3) En
ausencia de inmunidad antitéxica la toxina perjudica los tejidos
y ocurre reaccién positiva; en consecuencia, la prueba positiva de
Schick indica susceptibilidad a la difteria. Si hay inmunidad
antitoxica, la toxina es neutralizada antes de poder lesionar los
tejidos, de lo que resulta reaccién ‘‘negativa’’; el resultado nega-
tivo de la prueba de Schick suele indicar inmunidad a la difteria.

La interpretacién de los resultados de la prueba de Schick
puede verse complicada por las reacciones falsas o seudorreaccio-
nes, causadas por las proteinas bacterianas que hay en la solucién
empleada, puede hacerse una interpretacién mas exacta si se efec-
tfia simultaneamente en otro sitio de la piel una prueba testigo:
la sustancia testigo es la solucién de ensayo que se ha modificado
por calentamiento, el cual destruye la toxina, pero no las proteinas
bacterianas.

La reaccién positiva a la prueba de Schick se caracteriza por
una zona de eritema y endurecimiento, de 10 mm. o méas de dia-
metro; la reaccion llega a su méximo en el cuarto dia: las pruebas
de reaccion positiva (pigmentacién parduzca y descamacién) pue-
den persistir varias semanas. La seudorreaccién llega al maximo
en plazo de uno a dos dias, y desaparece para el tercero o cuarto
dia. La prueba de Schick efectuada sin inyeceién testigo no debe
valorarse antes del quinto dia.

9 __Prueba de Moloney—Esti encaminada en principio a esti-
mar la sensibilizacién a los productos bacterianos del germen dif-
térico. Consiste en la inyeccién intradérmica de 0.1 cm? de una
solucién al 1:100 de toxoide diftérico liquido. La reaceién posi-
tiva, caracterizada por una zona de eritema de 10 mm. o més de
didmetro, aparece en 24 horas; suele indicar: 1.—Que el indivi-
duo tiene inmunidad antibacteriana; y, 2.—Que la inyeccién de
toxoide diftérico puede ir seguida de reacciones generales graves.
La frecuencia de la prueba de Moloney positiva. aumenta-con la

e
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edad; e ‘ ifi 4 |
= ad,wes rara en la nifiez y mas comdn en adolescentes y adultog, |

n 'mnos mayores de diez afios, en lugar de la prueba de Molone .
debiera emplearse la prueba testigo de Schick. ’

In‘muni A ) é i
dad Pasiva.—Congénita, dura unos seis meses, la con
R -

secutiv i cid itoxi i
a a la inyeccién de antitoxina diftériea desaparece en d
a tres semanas. e

" Ifzmum'dad ’Activa.—Puede ser suscitada por un ataque de
TIO t}e;g'; DoElo méas comin en %a actualidad, por la inyeccién de

‘ DIFTERICO (toxina tratada con formol). La inmu
nidad resultante del ataque de difteria puede ser permanent -
temporal ; no son raras las recurrencias de la infeccién. En m ; .
personas hay datos de inmunidad, a pesar de que no (;,xiste\n e,
cedentes de difteria patente o de inmunizacién con toxoid;n'lt:;

;

robabl i i iri
P ”e (}ue la inmunidad se adquirié como resultado de una
infeceién inaparente.

TRATAMIENTO

1— . . .
Uso inmediato y a dosis adecuadas de antitoxina- |

diftérica.
2—Uso de antibi6ticos.

3.—Medidas y cuidados generales de sostén.

MEDIDAS PROFILACTICAS

Medq 2ntr ..
et lgzndas, Profildcticas.—La disminucién notable de la Difteria
e 1922 puede atribuirse en gran parte a los programas de
I ‘

mmunizaci y y
1 Zacion en masa a la mnunizacion SlS[eIIlatlca de lactalltes

El agente i i i
o gel e inmunizante de eleccién es el Toxoide diftérico:
e adminis ] i ‘
el nnistrarse junto con los antigenos del Tétanos y de 1a Tos
Ferma; vacuna triple (D. P. T.)
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V-~CONSIDERACIONES
GENERALES SOBRE
LA T0S FERINA

(COQUELUCHE, TOS CONVULSIVA,
PERTUSSIS)

HISTORIA

La primera epidemia de Tos Ferina fue descrita por Baillou
en Paris, el afio 1578. No hubo ningiin progreso hasta 1906, en
que Bordet y Gengou, aislaron el bacilo que lleva su nombre.
Sin embargo, por muchos afios se puso en duda la relacién entre
bacilo Bordet-Gengou y la enfermedad. Los experimentos de Rich

'y colaboradores en 1932, con Chimpancés, demostraron que este

bacilo es la causa de la coqueluche. Hoy dia no cabe duda res-
pecto a la etiologia basado en lo siguiente: 1 —Desarrolle de anti-
cuerpos especificos que se demuestran por una reaceidén de desvia-
cién del complemento: 9.__Demostracién del bacilo mediante placa
de tos o eultivo nasofaringeo en el 75 a 95% de los casos. 3.—No
se encuentra bacilo de Bordet y Gengou en otras enfermedades
sino en eoqueluche y eventualmente, entre contactos de un caso.
4 —FExperimentos en monos. 5. Transmisién experimental de la
enfermedad en el hombre; ¥, 6.—Prevencion especifica de la enfer-

medad por una vacuna.

ETIOLOGIA

Se acepta en general que el ‘“Hemophilus pertussis’’, es el
agente causal de la Tos Ferina, es un bacilo pequefio, inmévil,
gram negativo, muy exigente en cuanto a desarrollo. Crece mejor
a 36°C. en agar sangre con glicerina y patata (medio de Bordet-
Gengou), al que se afiade penicilina para inhibir el desarrollo de
otros microorganismos. Puede aislarse de nasofaringe, recogiendo

la secrecién con un escobillon.
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Las cepas encapsuladas lisas de H. pertussis aislado recien.
temente pertenecen a un solo tipo antigénico, llamado fase ¢‘I.»
Después de cultivos sucesivos en medios artificiales aparecen varian.
tes, llamadas fases II, III y IV, que muestran modificaciones ep
la estructura antigénica y pérdida de virulencia. Los gérmeneg
de fase I son indispensables para preparar una vacuna eficaz y
transmitir con éxito la infeceién.

Respecto a las manifestaciones clinicas, se acostumbra dividir
el curso clinico de la Tos Ferina en tres periodos: catarral, paro-
xistico o espasmédico y de convalecencia. Es una enfermedad tipi-
ca de la infancia y la mayoria de los casos ocurren por debajo de
los 10 afios, y la mayor incidencia aparece entre los 6 meses y
5 afios de edad. Si bien la letalidad para todas las edades' es baja
relativamente, se estima que el 90% de todas las muertes ocurren
antes del tercer afio, el pronéstico resulta mais grave, cuanto méas
pequefio es el nifio, de lo que resulta que la coqueluche es, entre
las enfermedades infecciosas, la causa mis importante de morta-
lidad infantil. Por otra parte los nifios que sobreviven, quedan
la mayor parte con secuelas importantes para el resto de su vida
(enfisema, bronquiectasia, ete.)

MEDIDAS PROFILACTICAS

Inmunizacidn.—Se logra inmunizacién ‘‘pasiva’ temporal por
inyeccién intramuseular de globulina gamma (2.5 em®) que se
repite en plazo de tres a cinco dias.

Vacunas—Puede lograrse inmunizacién activa con vaeunas
simples o precipitadas con alumbre, que se administran solas o en
combinacién con toxoide diftérico y tetdnico (D. P. T.)

En estudios controlados que ha publicado el Consejo Britanico
de Investigacién Médica, la vacuna contra la Tos Ferina tuvo efica-
cia de 75 a 80 por ciento para prevenir la enfermedad. En gene-
ral cuando un nifio inmunizado contrae la enfermedad, es benigna.

Su distribucién es universal, Molina y Puffer, han demostrado
que la Tos Ferina constituye una de las causas méis importantes
de la mortalidad en Latinoamérica, principalmente en nuestro pals,
Guatemala, ‘
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MORTALIDAD POR TOS FERINA EN 20 PAISES
DE LAS AMERICAS

ANO 1952——TASAS POR 100,000 HABITANTES

Pais Tasa Pais Tasa
Guatemala, . 199.0 Ecuador. . .. 9.8 (*)
Pera. . . . . 89.9 Paraguay. . . 8.7 (*)
Honduras. . . 51.6 Chile. . . . . 8.5
Colombia. . . 34.6 Panama. . . . 7.1
México. . . . 32.5 Brasil. . . . . 53 (*)
Nicaragua. . . 191 Uruguay. . . 2.6 (*)
Venezuela (*) 15.3 R. Dominicana | 2.1
Costa Rica. . 14.6 Argentina. . . 14
Bolivia. . . . 13.9 Canada. . . . 1.0 (*)
El Salvador. . 10.9 U.S.A.....| 03

(*) Informacién incompleta.
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VI—CONSIDERACIONES |

GENERALES SOBRE
EL TETANOSY

Es una enfermedad aguda, potencialmente mortal, causada por
Clostridium Tetani, bacilo anaerobio que forma esporas. La via
de entrada suele ser una herida de piel. El bacilo teténico pro-
duce una potente exotoxina soluble que causa las manifestaciones
clinicas de la enfermedad; comienza con espasmos ténicos de
musculos esqueléticos seguidos de eontracciones paroxisticas. La
rigidez muscular aparece primero en mandibula y cuello, luego

se generaliza. Segiin datos estadisticos, 1a mortalidad es de apro-
ximadamente 35%.

HISTORIA

Tétanos (del griego: tensién-yo tenso). Conocido desde hace
varias centurias antes de J. C. Hipdcrates estudié esta afeecion
sentando las bases diagndsticas y pronédsticas en su libro de *‘ Afo-
rismos’’ y ‘‘tratado de las enfermedades internas.” Posteriormente

Galeno (Comentarios a Hipderates), Areteo, Celio Aureliano y
Celso, continuaron sus observaciones.

Travers fue el primero que supuso la accién de una sustancia
tetinigena presente en los vasos sangnineos del enfermo, con base
a una teoria infeeciosa al inocular Carlo y Rattone, un conejo
con el liquide pustuloso de lesiones cutineas de un caso humano,
produciendo tétanos en el animal; con el mismo resultado lo lleva-
ron a cabo Flugge y Rosembach en Alemania.

Poco tiempo después Nicolaier produjo los sintomas del tétanos
al inocular con tierra a conejos y ratones, demostrando asi la pre-
sencia del agente infeccioso en el suelo, describiendo morfolégica-
mente el Clostridium tetani sin lograr su cultivo puro, lo cual
fue obtenido en 1889 por Kitasato el eual logré reproducir la enfer-
medad en animales, utilizando cultivos anaerobios, eliminando los
contaminantes esporulados por medio del calor. Von Behring y
Kitasato demostraron en 1890 el poder antigénico de la toxina
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tetinica que es capaz de desencadenar la p’roduccir’(')rri. de anl’flt;)‘j;;i,’
siendo descubierta ese mismo afio la toxina te’tamea po: e
demostrandose que es responsable de.z todos los s1'ntoma.s.d -
Kitasato y en 1892, Behring y Werm'she, descubrieron 1nd ep o
temente la antitoxina tetanica; asimismo ROl'ls’ y Nocar h, en el
1893 obtuvieron la preparacién del suero antitéxico por hiper

izacid caballo. . -
mzacIin diiostraeién de la acci6én central de la toxina te(tf;l(;ga)l
sospechada por Marie y Morax (1902) y Meyer y Ramson o
fue puesta en duda por Abel y colaboradores (1935), pero.éIl o
temente Wright, Brooks y colaboradores confirmaron la accl
tral de la toxina y su via nerviosa.

ETIOLOGIA

El bacilo tetinico es un bastoncillo delgado, gr:;rln ﬁzs;iw;;
anaerobio susceptible de pl};eser’l:carbunae :;(}:::: S‘ze:l*nrl;?ly r(isistentes
‘ ¢“palillo de tambor. ag es ‘ e
:Tp::;:))rd;i aplos antisépticos corri.entes. Pueden‘ pei"s‘l,it,lr en los
tejidos muchos meses en estado viable, aur’lque» inactivo. o de
Los bacilos estan ampliamente distribl.ndos en suelo,Ef1 e
la calle y tubo digestivo de caballosén(;ZSeJaasi Iia;;:;?{lede Oy
i ierra abonada con excrem ed
?zgzcjcl:;ltl:. tle];fla;;s zonas agricolas pueden albergar facilmente el
microorganismo gran nimero de adultos normales. ey
El bacilo teténico no es invasor. Se repro(?luce 1(;@:;11: ¢
causa las manifestaciones al elaborar la e‘xo'foxma,Lso :tar.wlisma
duce dos toxinas, tetanolisina y tetanospasmina. a te ef el
causa hemdlisis de eritroeitos in vitro,' pero parece ea\i'recas iy
efecto en el hombre. La tetanospasmina ataca 1as. fac o
nales neuromusculares 3:1 los mﬁscu‘lc;s‘s rzotzll'fjutli:iloiss e(xir;amﬁsculos
| ‘ ne produce espasmn : e i
Z::;tii{g(,)sl.)or: Odg'ererrl)cia de la diftérica, la toxina t‘etz.mtm:drgfﬂﬁz; .
duce rubor de la piel; por lo tanto, no hay prueba inir

TRATAMIENTO

1o—Tratamiento de los espasmos muchIares. coxin
90 Uso de la antitoxina, que neutraliza la to
sangre circulante.

a en
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3°*—Tratamiento Antim‘icrobia.no.
4*—Tratamiento Quiritirgico.
5*—Tratamiento de Sostén.

MEDIDAS PROFILACTICAS

In.mumzacw’n Activa—La, eficacia del Toxoide tetanico
pI‘,evenlr la enfermedad, se ha demostrado extensamente, El mp{fra
metod.o- ’e‘onsisste en ‘inmunizaeién activa con toxoide ;Lntes d:J(l)r
exposicion. Los nifios deben inmunizarse sisteméticamente coZ

Toxoi fos .
oxoide tetdnico, combinado con Toxoide diftérico Y vacuna contra
la Tos Ferina (D. P. T.) vacuna triple.

1””lu7llza(”l(’)n 1 5 .
B I\IEdla w

E ‘ .
ol n nuestro medio rural guatemalteco, tenemos muchos casos
del Eano's ¥ otros que no se llegan a diagnosticar. Segiin datos
el Hospital Infantil, Maria Teresa, en nuestra ciudad capital
g )

tenemos o hemos tenido vari
rios casos de tétanos que h
a desenlace fatal. ! o Hegnde

VIL--CONSIDERACIONES
GENERALES SOBRE
LA VIRUELA

La Viruela es y ha sido desde tiempos inmemorables, uno de
los flagelos més terribles de la humanidad, uno de los azotes que
ha causado mas victimas que todas las demés enfermedades que
afligen a los hombres. Recordemos que la vacuna es el Ginico medio

de precaverse contra esta terrible enfermedad.

DEFINICION

La Viruela es una enfermedad aguda, muy contagiosa y pre-
venible, causada por un virus especifico que guarda relacién inmu-
nolégica con el virus de la Vacuna. Se caracteriza por un periodo
prodrémico de tres a cuatro dias de escalofrios, fiebre alta, cefalea,
dolor de espalda, vémitos y postracion. La temperatura comienza
a ceder cuando se inicia el periodo eruptivo, al tercero o cuarto
dia. La erupcién pasa por las fases de—Maécula, papula, vesicula,
pistula y costra—todo esto en plazo de 8 a 14 dias. La tempe-
ratura vuelve a elevarse y los sintomas generales se agravan
durante la fase Pustulosa. El exantema presenta distribucioén
caracteristica periférica o centrifuga, y las lesiones estin en el

mismo periodo evolutivo en cualquier regitn.

La Viruela Mayor, es la forma clasica: su mortalidad es alta,
y varia segtn el tipo de lesiones: discretas, 5 a 10% ; confluentes,
50%, y hemorragicas, 80%. La Viruela Blanca o Alastrim, es una
infeccién benigna en personas no vacunadas; es causada por una
cepa menos virulenta del virus. La mortalidad suele ser menor
de 1%, excepto en los casos raros en que el exantema se hace
confluente o hemorragico. Se da el nombre de Varioloide a una
forma benigna de Viruela en personas vacunadas con inmunidad
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ETIOLOGIA

Los virus de la Viruela y V.

morfolégicamen ’y. acuna no pueden distingui

cuerpos elementze:pizzrda.n 1nt.‘1ma relacién inmunolégica'g‘u;r::

lar tefiido por los métod endldentlﬁcarse en frotis de liquido vesicu-

mieroscopio electrénico Oé & Paschen, Giemza o Gutstein. En el

miden unas 200 por 25;) Su. ?OI.ltomo es en forma de ladrillos y

pos en 1as oflulas | milimicras. Los actimulos de estos cuer-
s infectadas, forman los llamados ‘‘cuerpos (:lre

Gua-IIlleIl IIICIUSIOIleS llltla(:ll()p]as]“l a e al)] oxima a]llellle ”
’ -
g

micras de didmetro.

L S VIr Sf p
- =
a acuna‘, p”ede“ re |()‘1I|1(3[]Se en, mem:
0 “‘S (1e i/ 1r Llel AV S 3
bI ana cor lOalantOldea de llue VoS EIIlb‘I IOIladOS‘. }&nlbos pI Od ucen
p A S S Sf | ‘
'y a ap Ticion 9 &
| pll 101rs
la(fas carac teI 1 tlca Cvu aric e(ie lllh b rse agI eg aDdO
alll 1suero espe(flﬁ‘(f() pa.l a el virus.

S La anGlllaClO‘Il de 18. cornea
escar lfiCada de 0011eJ0 con el virus va Seglllda de queI a toccll l un-
t t U b‘ ; t d

1VIT1S en 1e se 0 ervan lo e 0 1P1CO e uarnieri.

1Irus s s’ y 0 'y
IJ()S V 011 mu eStableS se conservan Vlables deSeCadOS
Se l a (3()]“[ l()l‘)ad{) erva. V us l:lv() 3 deS ues

La infececid :
i6n .
2o antion por virus de Viruela y Vacuna, origina tres ti
erpos, euando m . 1pos
. enos: antih ..
fijadore emaglutininas i
s del complem ¥y anticuerpos
ento y neutrali
alizantes., I :
nas y los anticu . Las antihemaglutini
. er . glutini-
ol final do 1 pos que fijan el complemento aumentan much
e la segunda sem ' ucho
ana de enferm
edad o vacunacié :
A acion, persis-

L Ses.
|

La transmisié i
si6n de la Viruela a las personas susceptibles, puede

producirse en todas 1
as etapas de la
costras han desaparecido. eritmedad y hasta que Jos

%
¥

BREVE HISTORIA DE LA VIRUELA

conocida hace maés de

La Viruela dicen los chinos que era
po de la dinastia de

s mil afios, en forma epidémica, en tiem
e Jesucristo.

to y sacerdote cristiano, que vivid
de Heraclio (610-641), deseribid
“Djidri”’, su trabajo origi-

tre
Techeoco, 1,122 afios antes d
Ahrun, egipeio por nacimien

en Alejandria bajo el reinado
ruela con el nombre de
fue traducido al sirio por Gosius en

y al arabe por ¢l afio 683.

primero la Vi
nalmente eserito en griego
el afio 680 aproximadamente
Rhasis eseribié un trabajo en sirio;
después al latin. A la Viruela
Rl traductor latino le dié por

¢‘ITpcendium’’, la palabra Variole se deriva de
e significa mancha o mécula. De aqui
ol italiano ‘‘Vajole”’, y el inglés

Mas tarde en el siglo IV,
este trabajo se tradujo al griego y
en sirio se le llamé ¢¢Chaspe.”’
nombre primero
una palabra hebrea qu
el latin ‘‘Varus © Variole’’,
¢‘Smallpox.”’

Fue con la invasion de los sar
En el siglo XV &

racenos que la Viruela se exten-

di6 en Europa. parecid en Alemania la primera

epidemia.
En el siglo XVI es
mente probado que la V

venida de Cristébal Colén.
El periodo realmente cientifico de esta enfermedad data del

siglo XVI, con Morton, Huxham, Cotugno y el gran Sydenham
sobre todo, que dejé un maravilloso cuadro clinico de la enfer-

medad.

importada a la América, pues estd plena-

iruela era aqui desconocida antes de la

Klebs, quienes durante la epidemia

témicos ¥ bacteriolégicos al res-
Le Dantec, Guarnieri y Tyzzer, hicieron investigaciones del
No obstante, el descubrimiento de la vacunaeién
6 el papel del virus, que de conquistador paso

Después fueron Cornill y
de 1870-71, hicieron estudios ana
pecto.
agente patogeno.
por Jenner cambi
a conquistado.
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YIIL~LA VIRUELA
EN GUATEMALA

La falta de documentos al respecto hace dificil fijar su historia
entre nosotros. El primer dato cierto de que se tiene noticia eg
el de la aparicién de una epidemia de célera morbus en el afio
de 1520, la que fue seguida de una de Viruela. En 1565, reapa-
rece la epidemia con caracteres alarmantes, pues segin Juarros,

en tres meses habia perecido mas de la décima parte de los habi-
tantes del reino.

En 1773 otra epidemia causé Ia muerte en el primer mes a
1,500 personas. De nuevo se presenta el flagelo en 1780 inva-
diendo todo el reino de Guatemala, y segin dice el Dr. Salazar,
se necesité fundar en la Ciudad dos lazaretos; fue en esta époea
precisamente cuando el protomédico Dr. Don José Flores, practicé
las primeras inoculaciones con mucho éxito y méis tarde en 1794,
fue cuando en ocasién de una epidemia el Dr. Flores eseribig y
publicé su obra: “El Modo de practicar la inoculacién de las
viruelas y método para curar esta enfermedad, acomodada a la
naturaleza y modo de vivir de los indios en el reino de Guatemala,”’

En el afio de 1829, siendo Jefe de Estado el Dr. Don Pedro
Molina, azoté de nuevo la Viruela el pais. En 1836 la Viruela
azotaba el Estado limitrofe de Chiapas y a pesar de las sabias
disposiciones del entonces Jefe Dr. Don Mariano Gélvez, quien se
preocupaba mucho por la salubridad ptiblica, la enfermedad inva-
di6 la Ciudad y causé numerosas victimas. Por el afio de 1855,
habiendo aparecido una epidemia en algunos Departamentos de
Occidente y sin duda por la falta de cumplimiento de las medidas
de aislamiento fue traida a la Capital en Marzo del afio siguiente,
desapareeié el mismo afio y fueron atacadas 122 personas, de las
que murieron 20. Estos enfermos, dice el Dr, Alfonso Castellanos
en su Tesis, fueron tratados en el Hospital General.

Durante la epidemia de 1863, murieron de los enfermos asis-
tidos en el Hospital el 41%. Después hubo una tan desoladora
como larga epidemia durante los afios de 1879, 1880 y 1881, que
causé segiin los datos oficiales mas de 80,000 victimas en toda la
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Repiiblica. it
atacados de influenza, aparecio
y entonces, con el

ron las

De la tesis del Dr. Alfonso Castellanos, e o
os asistidos en el Hospital, durante los anos de

nombre de Hospital de Santo
puertas del Hospital de Epidemias.

e
i ro de
Fue en 1890, cuando en medio de gran nume. :
una epidemia desastrosa de Viruela
Domingo, se abrie-

se obtienen los datos
1890, 1891 y

de9l2 : eomo los de 1908, 1909, de las diferentes formas de
1892, asi .
Viruela.
1 8 9 0
248
.. 266 Curados. . . . . - - - -
ﬁombres """"" 191 Muertos. . . . - - - - - - 230
Tujeres. . . « - - « « - o
Nifiog. . « « = « « « = = Total. 7
1 8 9 1
93
.. 66 Curados. . . . . . 2
{\—Iflor'nbrzs ........ 26 Muertos. . . -« o - - -
ujeres. . . . - . - - o
Nifios. . . « « « = + - . Total. 50

En 1892 se presentaron solamente 17 casos d

11 y murieron 6. Esto da un tota

e los que curaron

1 en los tres afios de 625 ata-

cados, de los cuales 352 curaron ¥y murieron 273.

1 9
Hombres. . . . « « - « =« ?é%)fé
Mujeres. . . - - -+ - - 20
Nifios., . . . « - - - ..

19
Hombres. . . . . - - « - %gg
Mujeres. . . . - -« - - 28
Niflos. . « « o o o 0 o - 2

0 8
93
Curados. . . . - + - » - 259
Muertos. . .« - -« -+ - -
52
Total. . . « « « « « « « = 8
0 9
Curados. . . . « « « - -+ %gg
Muertos. . « . « - o - - -
Total. 376
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Esto. da un porcentaje de mortalidad de 48% en el afio de

1890. De 28% en 1891, y de 35% en 1892. De 30% en 1908
¥y de 32% en 1909.

La Viruela ha seguido invadiendo nuestro territorio en dis-
tintas ocasiones. Desde el Decreto Legislativo niimero 293 del 15
de Junio de 1883, son obligatorias en la Repiiblica, la vacunacién
y la revacunacién. Su falta de cumplimiento fue precisamente
lo que ocasioné las epidemias de 1890 a 1892, y la que azoté la
Capital en Marzo de 1908 para terminar en Abril del afio siguiente;
fue entonces en vista del incremento que tomaba la enfermedad
que se emiti6 el Decreto 691 del 8 de Diciembre de 1908, En rea-
lidad, nuestra poblacién es rebelde a la vacunaciéon de cualquier
indole, por falta de informacién o por ignorancia, por lo cual nece-
sita que se imponga la vacunacién obligatoria, posteriormente se
han efectuado camparfias de vacunacién contra este flagelo, pero
sin aleance posterior, es decir, que no se ha sostenido la vacuna-
cién sistemética, no obstante podemos decir que en nuestro pais
la Viruela ya est4 erradicada, sobre todo, que el dltimo caso que
se presenté fue en 1953. La Organizacién Mundial de la Salud,
hizo un Reglamento: ‘‘Medidas de cuarentena ¥y vacunaciéon de
viajeros’’, dicho reglamento esti vigente desde el 1?2 de Octubre
de 1952, y exige la vacunacién de la Viruela a los viajeros.

En nuestro pafs, 1a poblacién estd sin proteceién bioldgica.
Si se presentara un caso de Viruela importada de algin pais, en
los cuales ésta es endémica, como son algunos lugares de Africa
y algunos de la América del Sur. Nuestra poblacién, por la falta
de proteccién biolégica, seria presa fécil y de consecuencias fatales
para todos en la Republica, razén por la cual se necesita poner
en marcha un programa de vacunacién Y que trate de proteger
a la mayor cantidad de la poblacién, considerandose como el mini-
mo satisfactorio el 80 por ciento.
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[X~JUSTIFICAGION |
DE LA VACUNACION

FACTORES EPIDEMIOLOGICOS QUE JUSTIFI-
CAN LA VACUNACION METODICA
EN NUESTRO MEDIO

i : d
La distribucién de la Viruela, es mundial. La en}f:;mfe;i;) .
‘ en Bstados Unidos, Canadd y Eur(?pa, pe.x'? oo
o 'rara el continente asiatico y en el 1e3ano' orlente.a, 13 ter
I')ellgrosoti"erzcas de Viruela en India, Egipto, Rusia, Afrlc’a,. Me(zini
2(1)'63,;;“111’1 f;rmBolivia, y en muchos otros paises de la América de
2

Sur. .

Por los medios de comunicacién actual’es‘; poi. eJﬁiltoe’ Sc:r?eillcl)(s)
medios de transportes aéreos moder'nos;, seria (;‘ella 1‘\:1 R
importar la enfermedad de cualquier parte ej’ m - ;ctualmente
tados sumamente funestos para nuestra' poblacion, q‘ o it
se encuentra sin proteccion contra la Vlru.ela, ?fa que B de
que se lleva actualmente alcanza a cubrir escasame

p Iq (o) Ob tallte q ue en n ues tr 0 als es ta y a err adlcada
1ar Ob‘laCIOII. S p y
ecesarlo q ue nos prOteJa‘IIIDS a tlBIIlpD

ist virus, es 1 .
s : Viruela para evitar que nuestra

ible i tacion de la
contra la posible importacion ‘
poblacién sea terriblemente atacada por este virus.

Secfin informes obtenidos en nuestros departamentos d'e e;?r;
raniza
disticab (Bio-estadistica), y casos reportad.os a la. O?ba;;zn ion
Mundfal de la Salud (0. M. 8.) yala Oficina Sanitaria Pa

ricana (0. S. P.) ’
En Guatemala, los Gltimos tres afios que se reporto casos

Viruela fue en:
—1950 se reportaron 10 casos.

de

1951 se reportaron 3 casos. Se reportaron 9 fallecimientos.

—1952 se reportaron 1 caso. .
—1953 se reportd el tltimo easo de Viruela.
—1954, ya no se reportd ningtin taso de Viruela.

Se reportaron 9 fallecimientos.
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Se reportaron 11 fallecimientos.
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Durante el afio de 1961, Colombia reporté 55 casos de defun-
ciones por Viruela. En realidad, nuestro pais esti a merced de
una epidemia por Viruela, por su escasa o nula proteccién bio-
légica, lo cual hace necesario iniciar la Campafia de Vacunacién
Nacional, lo antes posible, siempre y cuando nuestras autoridades
comprendan la realidad del peligro existente, y decidan apoyar
el plan de Vacunacién Nacional, promulgando leyes que hagan
obligatoria la vacunacién, y proporcionando los medios materiales
necesarios, sobre todo, que tenemos el elemento humano especia-
lizado necesario para iniciar la campafia, y la valiosisima ecolabo-
racién y ayuda de la OMS. En nuestros Laboratorios Biolégicos
de Sanidad Ptblica, se produce Vacuna contra la Viruela, y con-
tamos con elementos y personal especializado, que se cifien a méto-
dos y normas elaboradas por la OMS. La clase de vacuna que
se produce es: a) Glicerinada, y b) Liofilizada, en 1964, las
cuales constantemente se controlan por lotes de Vacuna, para que
tengan una norma biolégica adecuada.

Para exponer mejor, el peligro de las Areas Americanas de
Viruela, tenemos segtin datos reportados a la Oficina Mundial de
la Salud, casos de Viruela durante los afios 1952-1961.

PROFILAXIA: LA VARIOLIZACION

Siguiendo con las Consideraciones Generales de la Viruela,
tenemos:

Es de todos sabido, que el Ginico medio actual seguro, infalible
para librarse de adquirir la Viruela, es la VACUNACION. La
préctica de la inoculacién para prevenir las enfermedades es de
considerable antigiiedad. La época de su descubrimiento sélo
puede conjeturarse, pero es indudable que, atin en tiempos remotos
debe haberse reconocido por el hombre el hecho de que ciertas
enfermedades ocurren una sola vez en la vida, y que una vez
restablecido, se queda el organismo inmune por lo general a otro
ataque de la misma enfermedad. Probablemente asi notarian que,
aun una forma benigna del mal conferfa cierta proteccién contra
los ataques subsiguientes.

Las primeras tentativas para utilizar esta aceién protectora de
la Naturaleza, probablemente consistirian en exponer a los nifios
al contagio, en el caso de algunas enfermedades, como el Saram-




CASOS DE VIRUELA REPORTADOS DURANTE 1952—1961
0. M. S——O0. P 8

CASOS NOTIFICADOS DE VIRUELA, POR PAISES EN AMERICA
1952—1961
{F Areas 1952 1953 1954 1955 1956 1957 1958 1959 1960 1961
Argentina. . . 982 309 256 55 86 335 27 36 65 6
Bolivia. . . . 432 429 624 372 499 1,310 183 7 1 —
Brasil. . . . 1,668 923 1,035 2,680 2,385 1,411 1,232 2,629 2,644 2,759
Colombia. . . 3,235 5,526 7,203 3,404 2,572 2,145 2,009 950 209 16
; Chile. . . . . 15 9 — — — — — 1 — —
Ecuador. . . 665 708 2,516 1,831 669 913 863 1,140 2,185 496
EE.UU. . .. 21 4 9 2 — 1 — — — —
Guatemala. . 1 1 — — — — — — — —
Panami. . . . — —_ — —_— — — 8 — — —
Paraguay. . . 797 770 207 57 132 103 21 — 35 —
Pera. . . . . 1,360 172 115 — — — — — — —
Uruguay. . . 16 7 1 45 42 2 — — 19 1
Venezuela. . . 109 72 13 2 4 — — — — —
Total. . . . . 9,301 8,930 11,979 8,348 6,389 6,220 4,343 4,763 5,138 3,278




pién en forma benigna, para protegerlos en 1o futuro contra las
formas severas. Fsta costumbre se practicaba hasta en época
relativamente reciente. De modo que, probablemente una vaga
apreciacion de los principios de inmunidad existia en época muy
temprana. De este conocimiento 2 la produceidn artificial de eier-
tas enfermedades, no habia mas que un paso. Especialmente
cuando se encontrd como en el caso de la Viruela, que una forma
benigna podia transmitirse por medio de la inoculacion del con-
tenido de una pastula a un sujeto sano, y que esta inoculacion
era hasta cierto punto, una salvaguardia contra la posibilidad de
contraer un severo ataque de la enfermedad.

Parece ser que la practica de la inoculacién fue originada por
1a Viruela, enfermedad cuya temprana historia es algo oscura.
La antigtiedad del mal en el lejano Oriente es indudable, pero
Jos registros documentados concernientes a su primera aparicion,
gOML OSCuros € inciertos. De acuerdo con la tradicion, la Viruela
parece haber tenido su origen en la India, donde la inoculacion
se dice haber sido practicada mAs de mil afios antes de la Era
Cristiana.

Dhanwantari, el padre veridico de la medicina, el médico hindd
méag antiguo de quien se tiene noticia, y quien se supone vivié 1,600
afios antes de Jesucristo aproximadamente, ge dice haber ¢ido el
primero en practicar la inoculacion para producir la Viruela.

En nuestro pais fue el Dr. Don José Flores, quien en ocasion
de la epidemia de 1780, practicd las primeras inoculaciones con
mucho éxito.

GENESIS DE LA VACUNACION

La teoria de la yacunacion tiene st cuna en una antigua
tradicion de los vaqueros ¥ lecheros ingleses. Tenian éstos, cono-
cimiento de una enfermedad de las vacas, queé Jlamaban ¢« Cow-Pox”’
y que no es otra que la ““ VACUNA” ¥ cabian que estaban expues-
tos a contraerla al ordefiar. También se habia observado que
aquéllos que habian contraido la ¢Vacuna’’ 10 adquirian la Virue-
la, que era tan corriente en Inglaterra. El primero en poner en
practica esta tradicién fue Nash, médico que muri6 en 1785.
Rodoph también en Glowcestershire la puso en practica, pero en
verdad el primer inoculador de la vacuna fue Benjamin Jetsy,
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}m hac’endado que vivia en Yetminst,
mocul$ a su esposa y tres hi
azotaba Yetminster.

DESCUBRIMIENTO DE LA VACUNACION

' La entidad nosolégica vacuna
hlst.oria de la vacunacién. En 178’9
su informe clésico, demostrando
contra la Viruela humana,

Esta relaci6 i
terra deSdelz:;Z?aera eonocld~a de granjeros y campesinos de Ingla-
s e e e bmHCh?S anos. Habia observado que las pe;so;
o Drosen li.nan lesml}es de la viruela de vaca, no sufrian
 estainsad b lf:lna. Mientras estudiaba medicina, Jenner pen-
e contagiaril oaem.a, al observar, una lechera, que le dijo: ““No
¥y dee1 ;92121;(31? [’)or"que he padecido viruela de va
I%lyectc’) en el brazo de un :ﬁﬁl(l)odiuosﬁg erimento s P tS
rial obtenido de la lesién de viruel nor
lechera (Sarah Nelms). .
lesién tipica.

guarda intima relacién con Ig
» EDWARD JENNER publics
que la Viruela vacuna protegia

ca. b2 )
rico.
s (James Phipps) mate-
B acuna de la mano de una
Bl 8 e razo del pequefio aparecié una
sustaneia oot b 0 de Julio de 1796 inoculé al nifio con
ietancla obte e pustulas de un caso activo de viruela. Volvig
o . vib
baonrrir 1-0?1 local, pero no enfermedad general. Estos estudios
! ‘ i . . )
Ciaron 2 d};ea 0s por Jenner, quien inoculé material activo de
Z personas con a, ‘ |
: ntecedentes de vi

e 8 & ‘ é e viruela vacuna; no

en | enf;rmedad. Asi tuvo la prueba que ‘““La virueiajl d
! er i .

, medad sumamente benigna, protege contra la viruela

humana. P ‘

2 or su morfologia ;

: el virus de ey
viruela humana. ’ s de vacuna es idéntico al de

VACUNA

La Vacuna es una enfermedad infeeci
vaoum - es ‘ closa aguda causad
vacuna,cl;n; :fzzlilzgtlosa con linfa de vaca que contiene virisp((i):
oot D5 carac;)e 1:.L.c-cldental d.e’ la piel lesionada con material
vomente los pevieapacte 1z’a 1;0‘1' IES}OH localizada que pasa sucesi-
o one 108 be papula, vesicula, pistula y costra. Durante
0sa o pustulosa, puede haber fiehre ¥ linfadenitis

.
'

: er en Dorset, en 1774. Jetsy .
Jos en ocasién en que una epidemig

| Y.~PROGRAMA DE VACUNAGION

EN GUATEMALA

Efectivamente tenemos muchos reeursos disponibles para ini-
ciar a breve plazo un programa planificado de vacunacién, por el
momento la vacunacién triple D. P. T, unido a inmunizacion
antivaridlica; analizando nuestro recurso, podemos contar con:
Centros de Salud, Sub-Centros de Salud, Unidades Sanitarias,
Puestos de Salud y Dispensarios, en estos servicios hay perso-
nal adecuado, que comprende: Médicos adiestrados o especiali-
zados en Salud Pablica, Enfermeras Profesionales con especia-
lizacién también en Salud Publica, Auxiliares de enfermeria muy
capacitadas, ademds, Inspectores Sanitarios, ademds de estas per-

sonas especializadas en Salud Piblica, contamos también con los

elementos materiales, y equipo ya existente, como son vehiculos,
edificios y el conocimiento adecuado de las areas de los Servicios
de Salud Pablica. Unido a esto, tenemos que muchas instituciones,

oficiales, auténomas, privadas, médicos y personas particulares

pueden muy bien colaborar al iniciar un programa de vacunacion,
pueden proporeionar ayuda sin perjudicarles en sus actividades
habituales, es més, sus actividades se aprovecharian para poner
en marcha programas de Salud Pablica, y en este caso, en par-
ticular el programa que se contempla en este trabajo de Vacuna-
cién, ademds existen agrupaciones religiosas que muy bien podrian
colaborar.

Entre los elementos que faltan, por supuesto son varios, ¥y

podriamos citar algunos pocos, como SOIL: transporte, equipo para

su conservacién, algn personal que requeriria algin curso de

entrenamiento de pocos dias. Ademés, equipo médico de Vacu-
nacién adecuado, y por supuesto la Vacuna. La D. P.T. se obten-
dria en el extranjero, pero se contempla su elaboracién a corto
plazo en nuestro pais, sobre todo, teniendo personal que facilmente
puede iniciar su elaboracién, faltando parte de equipo de elabora-
cién que en realidad es de £4cil obtencién. En relacién a la Vacu-
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na de ] i 1 ¢
Labc(l)e; al::) erugl.a,l estamos en capacidad de elaboraria en nuestrog
rios Biolégicos de Sanidad Pablj |
Vacuna antivariélica d isti o, e ooy ee
€ caracteristicas y normas, de
. . ‘ acuerdo
especificaciones de la Oficina Mundial de la Sah;d o @ as

OBJETIVO (D. P. T.)
POBLACION A VACUNAR

I I;iz ;gn;idad (%e nifios de ‘‘0 afios, a menoressde 5 afios’’ caleu-
, e Junio de 1963, ascendis a 695,080 nifios vacunables

. EI primer afio de vacunacién, se va a vacunar el 70% de la
cera parte de la poblacién, que es de 162,185 nifios

Se ide

consmeregmﬁera funda'nlxental que para lograr una disminucién
temér able ’e la morbilidad de la Tos Ferina, es necesario pro

ger como minimo al 70 por ciento d laci I -

: : e la poblacié ib.

poreentaje que constituye el nivel Gitil del . e v
sobre esa base la cantidad de nifios a
es de 695,080 nifios.

programa de vacunacion,
vacunar en la actualidad

) g P - ~
ESte pIO rama. ])dSl(i() seria un [)I()olalll re, O plazo
B a a t S anos y
eS'tO es pOI IaZOHeS eCOIIOIIIICaS‘, se tell(il 1a en el prlmeI‘ ano 162,185

nifios, en el se fl
e 2 1 segundo afio, una tercera parte mis se le sumaria el
uerzo de la vacuna de log vacunados evo

nacidos, anteriormente y los nuevos

Primer afio. . ., | 162
Segundo afio: e
a) Refuerzos del afio anterior 162,185 (con una dosis)
b) 70% de los nuevos nacidos

que serian 126,000, serian 288 185

———

Total en 2 afios. . . . . | 576,370

De acuerdo al nivel establecido
cada nifio necesita de dog dosis
sidades de la vacuna,
refuerzo.

¥ habiéndose decidido que
d para adquirir inmunidad, las nece-
) serlan a completar al tercer afio con un

1 tipo de vacuna: es de acuerdo g las experiencias de
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otros pai'ses, la més recomendada, Vacuna antipertussis precipitada
en alumbre, con toxoide tetdnico y diftérico.

E1 financiamiento seria de acuerdo a célculos elaborados por
los organismos respectivos (Sanidad Pablica). Lo que se requiere
es iniciar el programa de vacunacion, y proseguir la proteceién
epidemiolégica en afios venideros, por los cambios en el niimero
de la poblacién y la experiencia obtenida, se harian en lo sucesivo
los ajustes necesarios.

LEGISLACION

Debe promoverse la promulgacién de una ley que haga obli-
gatoria la inmunizacién. Debe también respaldarse legalmente el
programa que se apruebe; esto es sumamente importante, ya que

. giendo obligatoria la vacunacion, acudiria més niimero de personas

a vacunarse, algo que hay que tomar en cuenta es la posibilidad
de la creacién de un boleto de vacuna, que seria obligatorio pire-
geritar para muchos tramites de indole oficial y civiea.

EJECUCION Y CONTROL DEL PROGRAMA
REGIONALIZACION

F1 programa se efectuard a través de los Servicios locales de
Salud y de Unidades Méviles. De acuerdo con la regionalizacion
hecha, los Directores y Supervisores regionales se haran respon-
sables del programa en el 4rea que les corresponde. Para ello
deberan contar con los recursos necesarios y con el personal regio-
nal de colaboracién. Este personal serd semejante al del Director
del Programa, pudiendo escogerse dentro de los Centros de Salud.
Siendo la Direccién General de Sanidad, donde se coordinen.

PARA LLEVAR A CABO EL PROGRAMA
SE HA DIVIDIDO AL TERRITORIO NACIONAL
EN VARIAS ZONAS

Dependiendo de las caracteristicas, de las posibilidades y
recursos que en ellas se encuentra, todo esto hace posible hacer
fragmentar el programa y llevarlo a cabo lo mejor y mas com-
pletamente posible. En realidad, en la inmunizacién antivaridlica

y triple (D. P. T.) se ha contemplado dividir a la poblacién
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exis.tente, en poblacién urbana y poblacién rural
de Tr}ml‘l‘niza}eién antivariélica se ha formulado .u
nacién Uqumquenal”, a cineo afios plazo, y minimo efecti
vacunaeién del 80% de la poblacién, se basan los datocslzz cllz

poblacién estimada, siendo 1la
, edad !
edad en adelante.  vacmar de los

n plan de vaey.

3 meses de

COII re i i
p blaclon a 1mmmunizar en ul‘bana y rural y la llleta basi‘c

€s de 3 allOS, s‘ Como minimo a vacunar un ;O;U de la p()b]
3 Diacion

CONTROL DEL PROGRAMA

ol La S}lperacmn a nivel local, serd hecha por Directores Regio
e . ', . )
1 S, qu1encfs rendirdn informe mensual de actividades en f
grafica y practica. o
La gra i i y
o graf;ca debe incluir el ntmero de inmunizaciones a hacer
es en forma de curva i  va
, ¥ sobre la misma, el nii
. mero de vacu-
nacion i i a
oo 't'es hechas. Eso para cada dosis y en la forma que se acuerde
efinitiva e igual para tod i i ‘
o el pais. También 3
. 1én se llevard 7
total del progr A e
ama y habrid reunion i6di
es periddicas para co i
. : rregir
los defectos que surjan en cualquier momento ¢

EVALUACION PERMANENTE DE LA CAMPARNA
DE VACUNACION

Durant
el e la I?areha del programa, tenemos necesariamente la
‘ 10n especifica, permanente y final de cada actividad:

a) Trabajo del personal.
b) Resul.tado de la educacién Sanitaria llevada a cabo
¢) Efectividad en transportes. '
d) Efectividad en disposicié
2 Y os1e 1
bl posicion de suplementos, equipo y ma-
e) Evaluacién econémica directa: caleulo adecuado de gastos
f) Evaluacién principal epidemiolégica.: ) .

Dift—.Altera,ci(’)n de la mortalidad y morbilidad por Tos Ferina
, 1fteria, y. :I‘elta;.nos’ e.vn el pais y en las diferentes regiones, ademés;
a proteccién biolégica contra la temible Viruela ,

. 5

En el programg

XI-~CONCLUSIONES

12—Guatemala, sigue siendo uno de los paises de América que
acusa altos indices de mortalidad general y de mortalidad
infantil, situacién que merece atencién urgente por parte de
las autoridades correspondientes y también de todos los sec-
tores insitucionales o de poblacién que estén en posibilidades
de contribuir a su solucidn.

9s__Son principales causas en la determinacién de los altos indi-
ces de mortalidad, la desnutricién y las enfermedades trans-
misibles, condiciones que pueden ser evitadas o recuperadas
mediante la aplicacién de medidas adecuadas y oportunas.

3s__Entre las enfermedades transmisibles, facilmente controlables,
la Tos Ferina se presenta en nuestro pais, causando directa
e indirectamente un nimero alto de defunciones en la pobla-
cién infantil y pre-escolar. La Difteria y el Tétanos, sin
llegar a constituir un problema tan grave como el anterior,
son otras enfermedades que a la luz de los conocimientos
actuales ya no deberian existir como problemas de Salud

Pblica.

4*—T,a vacunacién sistemitica de un alto porcentaje de la pobla-
cién susceptible, con DPT, puede mantener niveles de pro-
teccién suficientes para evitar los brotes epidémicos de Tos
Ferina y disminuir considerablemente la mortalidad por las
tres enfermedades mencionadas.

5%_TLa Viruela es una enfermedad que ha sido erradicada de
Guatemala, pero tomando en consideracién su gravedad, su
alta contagiosidad y la posibilidad de que pueda reaparecer,
merece que se tomen las medidas necesarias para evitar una

epidemia de consecuencias graves.
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6*—Actualmente la proteccién de la poblacién guatemalteca, con.
tra la Viruela, es extremadamente baja, aleanzando apenas
un 3%, lo cual demuestra el grave riesgo que representaria
la presencia en el pais de un solo caso importado de esa

enfermedad.

la Tos Ferina, Difteria y Tétanos, para la poblacién menor

de 5 afios y contra la Viruela para toda la poblacién, debe

considerarse urgente e impostergable.

8*—La aplicacién de vacuna triple DPT y antivaridlica, puede
hacerse simultdneamente para aprovechar los recursog exis-
tentes y disminuir los costos del Programa,

9*—FEl desarrollo del Programa de inmunizaciones, debe hacerse
con participacién de todos los organismos Yy agrupaciones esta-

tales, auténomas y privadas que estén en condiciones de pres-
tar su colaboracidn.

10*—Es necesario, para un futuro préximo, completar el Programa
de inmunizaciones con la inclusién de otras vacunas igual-
mente efectivas para el control de otras enfermedades trans-
misibles que también constituyen problemas de Salud Piblica
en Guatemala, entre las que se pueden mencionar la Tubereu-
losis y la Poliomielitis entre las més importantes.

RENARDO ALEsIo SANS SANTOS.

Dr. OrLANDO AGUILAR,

Asesor.

Dr. Jurio Pagrepss S,
Rewvisor.
Ve Be,
Dr. Carros Armanpo Soto,

Secretario,

Imprimase,
Dr. CarLos M, MonséN Mavick,
' Decano,
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7*—La realizacién de un Programa nacional de vacunacién contra
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