NOTICIAS

El doctor Jong Wook Lee,
nuevo Director General de
la Organizacion Mundial de
la Salud

Para ser ratificado formalmente por
los 192 miembros de la Asamblea
Mundial de la Salud como préximo
Director General de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), fue no-
minado el sudcoreano doctor Jong
Wook Lee. En la seleccion final del
candidato a presidir la OMS también
fueron considerados los doctores
Peter Piot, Director Ejecutivo de
ONUSIDA; Ismail Sallan, Ministro
de Salud de Egipto; Pascoal Mocum-
bi, Primer Ministro de Mozambi-
que, y Julio Frenk Mora, Secretario
de Salud de México.

El doctor Lee estudi6 en el Co-
legio de Medicina de la Universidad
de Sedl, y en la Universidad de
Hawaii. Se vinculé a la OMS en 1983
como Consultor del Programa de
Control de la Lepra en el Pacifico Sur.
De 1986 a 1990 fue Consultor Regio-
nal para Enfermedades Cronicas.
Luego, hasta 1994, fue Director de
Prevencién y Control de Enferme-
dades, en la Regi6n del Pacifico Oc-
cidental, con sede en Manila. A partir
de 1994, fue trasladado a Ginebra
como Director del Programa Glo-
bal de Vacunas. Al momento de su
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eleccién como Director General, Lee
era la cabeza del Programa de Tu-
berculosis.

Consider6 sunominacién como
“Un verdadero privilegio y un gran
honor...”, y plante6 que la visién
de la OMS debe centrarse en un
llamado al mundo para efectuar
grandes esfuerzos dirigidos a me-
jorar la salud individual, la de las
comunidades y la de las naciones,
desarrollando estrategias para in-
tervenciones especificas en salud, en
areas prioritarias. Dichas estrategias
deben estar destinadas a producir
beneficios en salud tangibles y men-
surables. Esta vision de la OMS le
permitird a la institucién exhibir las
siguientes cinco caracteristicas:

1. Altamente efectiva;
eficiente;

3. significativamente descentra-
lizada;

4. claramente responsable finan-
ciera, profesional y administra-
tivamente; y

5. ser una gran plaza laboral que
atraiga a la gente mas brillante,
mas tenaz y enérgica, para la
cual la Organizacion brinde un
ambiente y una cultura que les
permita hacer las mayores con-
tribuciones en cada una de sus
areas de desempefio.

Sensible fallecimiento del
doctor Juan Luis Londofio
de la Cuesta

En el mes de febrero de este aflo, en
cumplimiento de sus actividades
como Ministro de Proteccién Social
de Colombia, falleci6 el doctor Juan
Luis Londono de la Cuesta, sin duda
uno de los grandes innovadores de
las reformas de los sistemas de sa-
lud de América Latina. De éstas, una
de las mds importantes ha sido la
adelantada en su pafs, la cual seria
inconcebible sin su decidida partici-
pacion.

Juan Luis Londono estudié Ad-
ministracion de Negocios y econo-
mia en las universidades EAFIT y de
Antioquia, en Medellin, Maestria en
Politica Econémica en la Univer-
sidad de los Andes, en Bogota, y
Maestria y Doctorado en Economia,
en la Universidad de Harvard, en los
Estados Unidos de América.
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Estudioso incansable, periodis-
ta de opini6n, no sélo concibié y ana-
liz6 las posibilidades de reforma del
sector salud tanto de su pais como
del conjunto de América Latina, sino
que se convirtié en uno de los més
importantes implantadores de no-
vedosos planes y programas para ga-
rantizar el acceso de la poblacién
pobre a mas y mejores servicios de
salud.

Alinicio de los afios noventa se
desempenid como Ministro de Salud
en el gobierno del Presidente César
Gaviria. También fue Subjefe del
Departamento Nacional de Planea-
cién, miembro de la Comision para
la Modernizacion del Estado y res-
ponsable del equipo que preparo el
Plan Nacional de Desarrollo 1991-
1994, ademas de otras importantes
responsabilidades ligadas con la sa-
lud y el sector social en general.
Particip6 en el disefio de la Ley 60,
que reformo el Sistema Nacional de
Salud de Colombia, en la instaura-
cién del proceso del sistema ptibli-
co de salud en mas de 50% del
territorio colombiano, y en la impor-
tantisima Reforma de Seguridad So-
cial (Ley 100).

El entusiasmo y la participacion
del doctor Londofo fueron elemen-
tos clave para la creacion y funciona-
miento de una red de investigacion,
analisis y difusién de temas selec-
cionados con la inaplazable reforma
del Sector Salud de los paises de Amé-
rica Latina y El Caribe.

En 2002, al iniciar el gobierno
del Presidente Alvaro Uribe, le fue
encargada la responsabilidad del
nuevo Ministerio de Proteccion
Social, el cual combina las 4reas de
competencia de los ministerios de Sa-
lud y Trabajo, con el objetivo de coor-
dinar estos importantes sectores de
la politica social en aras del mejora-
miento de la calidad de vida para la
poblacion colombiana.

Juan Luis Londofo serd recor-
dado fundamentalmente como un
reformador social, una persona con

vision extraordinaria, que supo ade-
lantarse a sus tiempos. Su juventud
no le impidié ser justamente un vi-
sionario, un pionero.

Acuerdo en torno a un
tratado internacional para
el control del tabaco

“Un importante paso adelante
para la salud de los pueblos y las
naciones”.

Dra. Gro Harlem Brundtland

Con el objetivo de contender contra
la epidemia del tabaquismo, 171 es-
tados miembros de la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) acorda-
ron, en Ginebra, el 1 de marzo de
2003, transmitir a la Asamblea Mun-
dial de la Salud un tratado en mate-
ria de salud ptblica sobre el control
de la oferta y del consumo de taba-
co. Por considerarlo del interés de los
lectores de Salud Piiblica de México
reproducimos fragmentos del texto
preliminar del Convenio marco de la
OMS para el control del Tabaco!.

Impuestos. El texto reconoce formal-
mente que las medidas relacionadas
con los precios y los impuestos son
un mecanismo importante para re-
ducir el consumo de tabaco, en par-
ticular entre los jévenes, y exige a los
signatarios que piensen en los obje-
tivos de salud publica al aplicar las
politicas relacionadas con los im-
puestos y los precios de los produc-
tos de tabaco.

Etiguetado. El texto exige que al me-
nos 30%, pero preferiblemente 50%
o0 mas, de la superficie expuesta en
los envases de los productos de ta-
baco esté ocupada por advertencias
sanitarias claras en forma de texto,
imdgenes o una combinacién de
ambos. Los requisitos en cuanto al
envasado y el etiquetado también
prohiben usar términos confusos que
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den la falsa impresion de que un pro-
ducto es menos nocivo que otros, a
veces mediante expresiones como
“ligero”, “suave” o “con bajo conte-
nido de alquitrdn”.

Publicidad. Si bien todos los paises
estaban de acuerdo en que la pro-
hibicién total de ésta tendrfa un im-
portante efecto de reduccién del
consumo de productos de tabaco, en
algunos existen disposiciones cons-
titucionales —por ejemplo las re-
lativas a la libertad de expresién con
fines comerciales— que no les permi-
tirdn imponer una prohibicién com-
pleta en todos los medios. En el texto
final se pide a las partes que procu-
ren hacer progresos para conseguir
una prohibicién completa en el tér-
mino de los cinco afos siguientes a
la entrada en vigor del Convenio.
También se incluyen disposiciones
para los paises que no puedan impo-
ner una prohibicién completa, con el
fin de que restrinjan la publicidad,
la promocién y el patrocinio del ta-
baco dentro de los limites que mar-
que su legislacion.

En el texto se pide explicita-
mente a los futuros signatarios del
Convenio que estudien la posibili-
dad de preparar un protocolo que
aborde con mayor detalle la publi-
cidad transfronteriza. Este podria
incluir los aspectos técnicos de las
medidas que permitirfan impedir o
bloquear la publicidad en medios
tales como la televisién por satélite
o Internet.

Responsabilidad. Se alienta a las
Partes en el Convenio a emprender
acciones legislativas para responsa-
bilizar a la industria tabacalera de los
costos asociados con el consumo de
tabaco.

Financiamiento. Se estipula que las
Partes proporcionaran apoyo finan-
ciero a sus programas nacionales de
control del tabaco. Ademas, en el tex-
to se alienta a usar y promover los
fondos de desarrollo existentes para
el control del tabaco. Varios paises y
organismos de desarrollo se han
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comprometido ya a incluir el control
del tabaco entre las prioridades de
desarrollo.

Enel texto se estipula también
que los paises promoverdn progra-
mas de tratamiento que ayuden a las
personas a dejar de fumar, y progra-
mas de educacion que eviten la ad-
quisicion del habito, que prohibiran
la venta de productos de tabaco a los
menores, y que limitaran la exposi-
cién del publico al humo ajeno.

Los elementos del tratado re-
flejan las politicas de la OMS y del
Banco Mundial orientadas a un plan
integral de reduccién del consumo
de tabaco. Aunque la Asamblea
Mundial de la Salud ha adoptado ya,
desde 1970, cerca de 20 resoluciones
en apoyo del control del tabaco, la
diferencia respecto de este convenio
es que las obligaciones de este trata-
do serdn juridicamente vinculantes
para las Partes en el Convenio una
vez que éste entre en vigor.
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Un nuevo reto para la salud
publica: el sindrome
respiratorio agudo severo

El sindrome respiratorio agudo se-
vero (SIRAS) o severe acute respi-
ratory syndrome (SARS), es una
condicién de origen probablemente
viral que ha sido identificado recien-
temente en pacientes en Asia, Amé-
rica del Norte y Europa. Entre el 1
de febrero y el 30 de marzo de 2003,
el SIRAS habia sido diagnosticado en
mas de 1 800 pacientes, en 17 paises,
con un total de 62 defunciones.!
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De acuerdo con la definicién de
la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), un caso sospechoso de SIRAS
en una persona se identifica docu-
mentando fiebre (> 38 °C), sintomas
de las vias respiratorias inferiores y
contacto con una persona que haya
padecido SIRAS o evidencia de que
haya viajado a alguna de las areas
en donde se ha documentado la
transmisién de la enfermedad. Un
caso probable incluye, ademas, da-
tos de neumonia en la radiografia de
torax, sindrome de dificultad respi-
ratoria aguda (SDRA) o una enfer-
medad respiratoria inexplicable que
desencadene la muerte y que en los
datos de autopsia muestre evidencia
patolégica de SDRA.

La enfermedad, reportada por
primera vez en el otofio de 2002 en
la Provincia de Guangdong, en el sur
de China, se propaga rapidamente
pero no es uniformemente contagio-
sa. La mayoria de los casos se han
presentado en Hong Kong en donde
la epidemia continta expandiéndo-
se a pesar de los esfuerzos por parte
del gobierno para contenerla. La
mayoria de los casos se presenta en
personal de hospitales y contactos
cercanos de los enfermos. La mor-
talidad se asocia principalmente a
pacientes con algin tipo de sus-
ceptibilidad como diabetes tipo 2
y enfermedad pulmonar crénica.
Los casos conglomerados en co-
munidades instaladas en hoteles o
edificios de apartamentos han de-
mostrado que es muy contagiosa a
través del contacto cercano y pro-
longado con pacientes enfermos. Se
ha confirmado que durante el pe-
riodo de incubacién de la enfer-
medad —que parece ser de entre 1 a
11 dias, con una media de cinco dias-
los pacientes pueden transmitirla a
través de las gotitas de saliva y, pro-
bablemente, también por sistemas de
conduccién de aire .3

La sintomatologia clinica inicial
de los casos que se han presentado

incluyen fiebre > 38 °C por més de
24 horas, tos no productiva, disnea
(entre 3 y 7 dias después del inicio
de la fiebre), malestar, mialgias y
dolor de cabeza. Al examen fisico se
puede observar dolor toracico, taqui-
cardia, taquipnea y presion arterial
baja. Fuera del sistema respiratorio,
el examen fisico es normal. Las ra-
diografias de térax revelan alteracio-
nes en las zonas basales pulmonares,
incluyendo un patrén intersticial re-
ticular que posteriormente se trans-
forma en una opacidad homogénea.
Las pruebas de laboratorio muestran
linfopenia, niveles elevados de lac-
tato deshidrogenasa, aminotransfe-
rasa de aspartato y creatinin-cinasa.
En algunos casos se demuestran
trombocitopenia y leucopenia.®*
Los analisis microbiol6gicos en
los que se han incluido cultivo de
tejidos, microscopia electronica, tec-
nologia de microarreglos, inmu-
nofluorescencia indirecta y la
reaccién de la polimerasa en cadena
(PCR), sefialan que un nuevo coro-
navirus es el principal sospechoso en
la bisqueda de la causa del SIRAS,
aunque falta por confirmarse si es el
unico causante de la enfermedad.
Investigadores de la Universidad de
Hong Kong han anunciado el desa-
rrollo de una prueba diagnéstica ba-
sada en PCR para la identificacion
rapida del virus, la cual se encuen-
tra en evaluacién para su empleo a
escala mundial. Asimismo, los es-
fuerzos por desarrollar una vacuna
a corto plazo ya se han iniciado.!
Respecto al tratamiento, se han
probado numerosas terapias antimi-
crobianas, pero sin claros efectos. Sin
embargo, considerando la po-
sibilidad de la etiologfa viral del SI-
RAS, se recomienda el empleo
empirico de un agente antiviral
como la ribavirina que es un anélo-
go ribonucleétido que induce muta-
génesis letal en los virus con genoma
de RNA como los metaneumovirus
y los coronavirus. Este medica-
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mento aunado a la terapia de apoyo
general, hidratacién adecuada y vi-
gilancia de la aparicion de otras in-
fecciones, parecen ser el manejo mas
adecuado por ahora.*

La respuesta a la epidemia de SI-
RAS ha sido extremadamente rapida,
tanto en la generacién de nuevos co-
nocimientos como en la difusion delos
mismos a través de medios escritos y
electrénicos. Al personal médico se le
recomienda mantenerse actualizado a
través de la pagina de Internet de la
Organizacion Mundial de la Salud
(http:/ /www. who.int/csr/sars/ gui-
delines/en/) o del Center for Disease
Control and Prevention (http://
www.cdc.gov/ncidod/sars/clini-

cians/htm) ya que la informacion se
estd modificando diariamente.

A pesar de los avances cien-
tificos y tecnolégicos con los que
contamos, la epidemia del SIRAS re-
presenta un reto mas para la comu-
nidad cientifica y médica mundial,
pero también abre nuevas posibi-
lidades para un intercambio de co-
nocimientos que nos acerque mas al
control de los agentes infecciosos
que afectan a la humanidad.

Dr. Rodolfo Gatica Marquina.

Facultad de Medicina, Universidad Auténoma del
Estado de Morelos

M. en C. Gabriela Echaniz Avilés.

Centro de Investigaciones sobre Enfermedades
Infecciosas, Instituto Nacional de Salud Publica
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