VII. Enfermedades virales

7.1 Influenza. Actividadesrealizadas en € marco dela vigilancia.

La Dra. Vilma Savy, inici6 su exposicién mencionando que uno de los principales avances que se ha
tenido en lo referente ainfluenza ha sido la posibilidad de elaboracién de dos tipos diferentes de vacuna:
una para € hemisferio norte y otra para € hemisferio sur. En ese sentido, puntuaizé, que han sido
determinantes |os datos aportados por lavigilanciarealizada a nivel de los paises.

Igualmente, menciond que tanto los médicos centinelas que aportan muestras e informacion clinica ala
Red de Laboratorios como |as notificaciones de casos de influenza que reciben los Ministerios de Salud
de los paises y sus respectivas Direcciones de Epidemiologia, se realizan basandose en la definicion de
caso de la OMS. El médico centinela (MC) es un médico que informa voluntariamente la cantidad de
casos de enfermedad tipo influenza (ETI) por semana, por edad y e tota de consultas por todas las
causas. Ademas, el MC es responsable por la toma de muestras parala deteccion viral.

Las actividades de vigilancia realizadas se describen en los Cuadros 12 y 13.

Cuadro 12: Resultados de lavigilancia de influenza. Envio de muestras a centro colaborador.

Actividades de vigilancia de la Regién del Cono Sur
Centro de Referencia Entrenamiento de N° de aislados N° de envios al
Nacional Laboratorio 2000 2001 Centro
Colaborador de OMS
Argentina Bs. Aires 74 273 3 x 74 muestras
Argentina Mar Del Plata 9 11 1 x 11 muestras
Argentina Cérdoba 0 20 1 x 21 muestras
Bolivia (no reconocido | Entrenamiento No informé No disponen de correo
oficialmente) médico
Brasil, Belén 7 28 No disponen de correo
Brasil, Rio de Janeiro ? 13 1x13 muestras
Brasil, Sao Paulo No informé (Inglaterra)
1 x 37 muestras
Chile 162 306 1 x 21 muestras
Paraguay Entrenamiento 55 93 3 x 50 muestras
médico
Uruguay 0 42 2 x 99 muestras
TOTAL 223 muestras

Comparando con lo realizado en 2000, se observa un aumento en la cantidad de muestras recibidas para
su caracterizacion, una meoria significativa en la eficiencia de aislamientos, y que se tipificd y
caracterizO un mayor nimero de cepas. Sin embargo, se remarcan |as dificultades existentes para el envio
de muestras por |os participantes de lared por e costo que dlo significa (Cuadro 13).

Cuadro 13: Mecanismo de envio y costo (3 paises no disponen de correo paraenvio de virus en

hielo seco)

PAIS COSTO MECANISMO
Arg. (Bs. Aires) 600 U$S Correo Privado
Arg. (Coérdoba) 900 U$S Correo privado
Paraguay 870 U$S Correo privado
Brasil (Belén) 700 U$S Correo privado
Chile 150 U$S No informé
Uruguay 500 U$S Correo privado

En cuanto a la comunicacion y colaboracién entre los paises de la region, se menciond que es esporadica.
Cuando se dispone de comunicacion electronica ésta se torna més agil. La coordinacion de actividades
también se realiza de manera esporadica. Al interior de la red se dan colaboraciones estrechas entre
algunos paises como por g emplo Argentina-Paraguay, Argentina—Per( y Chile-Balivia
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Ninguno de los paises llev a cabo € plan nacional parael caso de pandemia mientras que informacion
sobre costo-efectividad de la vacunacion solo se dispone en Argentinay Chile.

7.2 Vigilanciadefiebre amarilla (FA) y dengue. Perspectivas para € control

La Dra. Vera Gattéds manifestd que en e afio 1999 e Brasil contaba con varios municipios de 5 estados
informando casos de fiebre amarilla, 2 estados con epizoctia y 2 estados con epizootia y casos. Para €l
afio 2001, luego de una intensa campafia de vacunacion contra fiebre amarilla realizada en el 2000, se ha
reducido considerablemente €l nimero de municipios con casos de fiebre amarilla. Actuamente é area
endémica esta constituida por 12 Estados con una poblacion de aproximadamente 30 millones de
habitantes; el area de transicién esta integrada en forma parcia por 7 Estados con una poblacion de
alrededor de 19 millones de habitantes, y € areano endémica es de 8 Estados en su totalidad y 7 en forma
parcia, con un total de 119 millones de habitantes.

Este nuevo escenario epidemiolégico ha llevado al Brasil a redefinir su area de riesgo para fiebre
amarilla. Esta situacion es producto de la puesta en marcha de un plan intensificado de prevencién y
control de la fiebre amarilla en e Brasil. El objetivo general de este plan es la disminucién de la
incidencia de casos de fiebre amarillasilvestre y el control de la urbanizacién de la enfermedad.

Como objetivo especifico este plan persigue.

Apoyar y fortalecer la vigilancia epidemiol 6gica

Vacunar aindividuos que habitan en areas de riesgo y aquellos que se dirigen haciaella
Desarrallar actividades de educacion y comunicacion en salud

Intensificar el combate alos vectores urbanos

N ) ) N

Las estrategias de accién en € area endémica y de transicion son la vigilancia sindrémica del sindrome
febril ictérico o hemorragico; la vigilancia de epizoctias; la vigilancia entomol 6gica de areas silvestres;
vacunacion de toda la poblacion (> 6 meses en &reaendémicay > 9 meses en lade transiciéon); control del
vector humano y comunicacion y educacion parala salud.

En e &rea no endémica las estrategias utilizadas son vigilancia sindrémica del sindrome febril ictérico o
hemorréagico; la vigilancia de epizootias; la vigilancia entomol 6gica de areas silvestres; vacunacion de las
personas que se dirigen a area endémica o de transicion; control del vector y comunicacion y educacion
para la salud. Con relacién a la vigilancia de casos humanos, actualmente se encuentra en revisiéon un
manual sobre vigilancia epidemioldgica de fiebre amarilla. Asimismo, se viene la desarrollando
capacitacion en vigilancia epidemioldgica a 32 técnicos del &rea de transicion y se ha multiplicado la
capacitacion en vigilancia epidemiol 6gica a 200 técnicos del estado de Parana.

Por otra parte, para la vigilancia sindromica, se tiene una oficina trabgjando en la elaboracion del
protocolo de ésta modalidad de vigilancia; se ha adquirido conocimiento acerca de la experiencia de
Venezuela en lo que hace al abordagje sindrémico y se rediza e acompafiamiento de las iniciativas en
vigilancia sindrémicaimplementada en Parand, Amazonas'y Sao Paulo.

Para la vigilancia de epizoctias se han definido flujos e instrumentos de notificacion, se ha capacitado a
miembros del equipo de las areas de transicion (un total de 28 técnicos) y se ha elaborado un manua de
campo. Para la vigilancia entomol ogica se ha capacitado a miembros del equipo de 8 estados diferentes
(60 personas) y para e 2002 se tiene previstala capacitacion del persona de otros 2 estados.

En cuanto a la educacion en salud se cuenta con un pagina web donde se ofrece informacion sobre
vacunacion para vigjeros;, se han impreso carteles sobre vacunacion; produccion de carpetas sobre
vacunacion y cartel es sobre vigilancia epidemiol 6gica de fiebre amarilla; insercion de informacion en los
medios nacionaesy creacion de oficinas parala educacion en salud. El nimero de dosis de vacuna anti-
amarilica aplicadas en los Ultimos 10 afios, se observa en la Figura 4. Puede observarse € sustancid
aumento a partir de 1998.
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Figura 4: Numero de dosis de vacunas anti-amarilica aplicadas, Brasil 1991-2001
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Con relacion ala situacion epidemiol dgica del denguel/fiebre hemorrégica por dengue en laFiguras se
ilustrala situacion en Brasil y otros paises de 1994 a 2001. En este Ultimo afio se estimd que € ndmero de
casos de dengue fue de 390.000, 675 de FHD, y 28 defunciones.

Figura 5: Casos natificados de Dengue y FHD en las Américas. Afio 2001

Paises
Argentina
Bolivia
Brasil |390.026
Colombia
Costa Rica
Cuba
RepublicaDominicana
Equador
El Salvador
Guatemala
Honduras
Mexico
Nicaragua
Panama
Paraguai
Peru
Porto Rico
Venezuela

1.739

500 400 300 200 100 100 200 300 400 500

Casos de DC x 1000 Casos de FHD
Fonte : OPAS.
MS/FNS/CENEPI ) Dados sujeitos a revisao

Con relacion alos serotipos circulantes a continuacion se muestra un mapa comparando | os serotipos
circulantes en los afios 1994 y 2000 (Figura 6).

Figura 6: Situacion Epidemiolégicadel Dengue en Brasil, Serotipos Circulantes (1994 - 2000*)
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Los objetivos del plan intensificado de prevencion y control del dengue en € Brasil son:

?
?
?

Reducir laincidenciadel dengue
Evitar laocurrencia de epidemias y laletalidad por fiebre hemorragica por dengue
Reducir lainfestacion por Aedes aegypti

Las metas propuestas en los municipios prioritarios (Figura 7) son:

?
?
?

Reducir laincidenciade dengue en d afio 2002 en un 50% en relacion d afio 2000

Reducir laletalidad por fiebre hemorrégica por dengue en al menos un 1%

Reducir en 1% € indice de infestacion del 25% dd tota de 657 municipios ubicado en las
areas de mayor riesgo

La estrategia se basa en:

N )

N N) ) ) ) )

Focdlizacién en los municipios de mayor riesgo

Universdidad, smultaneidad y sincronizacion de las acciones emprendidas

Capacidad aumentada de la vigilancia epidemiolégica (determinacion de nuevos serotipos
circulantes)

Integracion al programa de atencién primaria en salud

Reduccion del impacto de |a fiebre hemorragica por dengue

Modificacion de lalegidacion existente

Saneamiento ambiental

Movilizacién comunitaria

Elaboracién de una agenda politica

Figura 7: Municipios prioritarios (657) paralas acciones de prevencion y control del dengue

7.3 Actualizacion en Sindrome Pulmonar por virus Hanta

LaDra Maria Almirén se refirié ala epidemiologia del SPH en la Subregion de las Américas. Mencion6
gue en las Américas, € SPH se describe por primera vez en Estados Unidos en 1993, a partir de un brote
de enfermedad respiratoria con elevada letalidad. El agente infeccioso asociado a estos casos resultd ser
un hantavirus al que se denomind virus Sin Nombre. A partir de esa fecha se han reportado casos de
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infeccion por hantavirus en Canada, Panamd, Paraguay, Uruguay, Brasil, Bolivia, Chile y Argentina
Hasta marzo de 2002, & numero total de casos registrados en la Region es de 1.120.

Cuadro 14: Evolucién de casos de SPH en las Américas

1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 | TOTAL

Argentina 47 61 76 52 74 310
Bolivia 1 1 1 3 5 11
Brasil 3 1 3 11 26 54 69 167
Canada 8 3 3 7 6 2 1 30
Chile 1 3 30 35 26 31 78 204
E.E.U.U. 48 32 24 22 23 33 33 34 6 255
Panama 3 21 5 29
Paraguay 16 15 5 4 5 4 15 27 91
Uruguay 2 3 12 6 4 27

Tcg;f‘s'- 51 56 44 3 | 114 | 155 | 183 | 217 | 268 | 1124

En Argentina el SPH es una enfermedad sujeta a vigilancia intensificada desde 1995. La confirmacion de
los casos se ha venido realizando en € Instituto Naciona de Enfermedades Virales Humanas (INEVH) y
e Ingtituto Nacional de Enfermedades Infecciosas (INEI), ambas instituciones dependientes del ANLIS
“ Carlos G. Mabrén”.

Se han descriptos siete genotipos virales en Argentina, siendo cuatro |os asociados a enfermedad humana:
el Oran, ad Norte; Lechihuana; Hu39694 en el Centro y Andes en el Sur. Asimismo, se han identificado
tres focos de la enfermedad causada por hantavirus. Lo que no descarta que la extension geogréfica del
hantavirus sea mayor. La falta de notificacion estaria dada por la presencia de formas leves. En € periodo
de 1997 a 2001, laregion sur presenta el menor nimero de casos notificados (31 casos), seguida en orden
creciente por laregion centro (104 casos) y por ultimo, la regién norte, con 147 casos, siendo ésta la de
mayor notificacion. De los 282 casos notificados en € periodo 1997 a 2001, el 83.5% se encuentraen la
franjaetarea de los 15 a 49 afios, edad media 31 afios.

En las regiones del sur y del norte, d mayor riesgo de adquirir la enfermedad esta relacionado con €
trabajo o la concurrencia recreativa a regiones rurales, en especial las &reas de desmonte. Ello explicaria
la mayor incidencia de la enfermedad en hombres (82.1%). En la regién centro del pais, ademas de la
situacion sefidada anteriormente, se observa casos urbanos a veces relacionados con depdsitos de
ceredes, lefia o verduras.

Laletalidad varia de acuerdo alaregion.

? En la region norte, con 147 casos notificados, se observa una letalidad de 19.1% para €
periodo 1997 — 2001

? En € centro, laletalidad se mantiene arededor del 32% en un total de 104 casos notificados
entre 1997 y 2001

? Enlaregion sur, con solo 31 casos notificados en € mismo periodo, la letalidad observada fue
del 21.4%

Esta diferencia en laletalidad podria atribuirse ala diferente patogenicidad de los virus involucrados o al
diferente mangjo del caso sospechoso.

En cuanto a la distribucion estacional, los casos se notifican en todos los meses del afio en las tres
regiones. En la region sur del pais, los casos, ademas de ser poco numerosos, parecen no tener
preferencia en la distribucion estacional. En la regién centro del pais, existe un predominio estacional
entre los meses de noviembre y febrero. En €l norte, la concentracion de casos se extiende desde € mes
de enero a mayo, posiblemente relacionado alos diferentes cambios climéticos.



En d Brasil, los primeros casos de hantavirosis pulmonar o SPH se detectaron en noviembre de 1993, en
el municipio de Juquitiba, estado de Sao Paulo. Hasta diciembre de 2000 se confirmaron 90 casos, siendo
26.7% del estado de Parana (24), 23.3% de Sao Paulo (21), 17.8% de Rio Grande do Sul (169), 15.6% de
Minas Gerais (14), 5.6% de Mato Grosso (84), 5.6% de Santa Catarina (5), 2,2% de Paray 1,1% de
Maranh&o, Bahiay Goias, donde ocurre, respectivamente, 1 caso en cada estado.

En € afio 2000, se natifican 47 nuevos casos, que corresponden a 62.2% del total acumulado en
periodo 93-99. Estos casos se registran en Parana (20), en Minas Gerais (9), Rio Grande do Sul (4) y en
los estados de Goiés, Sao0 Paulo, Maranhdo, Mato Grasso, Paray Bahia donde se detecta la ocurrencia de
1 caso, respectivamente, en este periodo. En cuanto a la gravedad, el mgor conocimiento de la
enfermedad |o que a su vez favorece e diagnostico precoz, ha influido en la caida de la letalidad de los
ultimos tres afios (1998 —2000), siendo respectivamente de 70,0%, 48,1% y 38,2%.

En € Brasil, d SPH afecta principalmente € sexo masculino, en la franja etarea de 20 a 45 afios, en la
gue se registra € 66.3% de los casos. Alrededor del 73,0% de los pacientes se dedican a actividades
relacionadas con € medio ambiente y/o situaciones de riesgo. La enfermedad ocurre en todos |os meses
del afio, sobresaliendo € mes de noviembre donde se registrael 28% de | os casos.

En cuanto € reservorio, se considera que existe una relacion entre e ecosistema y la distribucion de
especies en las diferentes regiones del pais.

En Canada, d SPH es una enfermedad de notificacion obligatoria a partir de enero del 2000. El primer
caso registrado fue en British Columbia en 1994. Posteriormente, otros casos han sido identificados
retrospectivamente a partir de 1989 en la provincia de Alberta.

De los 32 casos confirmados por e laboratorio, 12 han falecido (letalidad 38%). Aunque se tiene
circulacion viral de este a oeste del pais, los casos se registran Unicamente en el oeste de Canada. La
mayoria de los casos reportados provienen de la provincia de Alberta (20) aunque también se registran en
British Columbia (6), Saskatchewan (5) y Manitoba (1).

Los casos se presentan fundamentalmente en e sexo masculino, en un rango de edad de 15 a 62 afios
(media 39 afios). En cuanto alos meses de ocurrencia de casos, se presentan durante todo el afio aungue €
50% de los mismos ocurre durante los meses de abril, mayo y junio.

En Chile, EI SPH es de natificacion obligatoria inmediata frente a la sospecha de casos. Para facilitar la
sospechay el mangjo de los casos se ha élaborado un algoritmo que orienta la accion de los clinicos. Este
algoritmo se ha distribuido como afiche atodos | os establ ecimientos asistenciales del pais. La notificacion
desencadena la investigacion epidemiolégica y ambiental y la implementacion de medidas de mangjo
ambiental, de acuerdo ala evaluacion de |os profesionales en terreno. Los casos se ingresan a una base de
datos en € Ministerio de Salud, en espera del reporte del |aboratorio nacional de referencia para su
inclusién como caso confirmado y difusion a través de la pagina web del Ministerio, www.minsal.cl, la
cua es actualizada con cada nueva confirmacion.

La enfermedad es considerada endémica en la zona de distribucion del reservorio, que abarcade lalll a
la XI region. Presenta un claro predominio en los meses de verano con picos entre diciembre y marzo. En
cuanto a las regiones afectadas, las tasas més alta para € periodo 95-2001 se presentan en la zona de
Coyhaique (X! region), la que sin embargo no ha notificado casos en los Ultimos dos afios. Desde 1995 a
lafecha se registran dos temporadas con alto nimero de casos, € verano de 1998 y del 2001, en ambas €
invierno precedente fue con mayor pluviometria que lo habitual. La presentacion habitual es como casos
aidlados, sin embargo el 23% se ha presentado en conglomerados, |os que alcanzan a un total de 14 desde
1995 hadta la actudidad.

Hasta la fecha solo se ha demostrado |a presencia de |a variante Andes Sur, que tiene como reservorio al
roedor Oligoryzomis longicaudatus. Se han desarrollado una serie de estudios de reservorios en distintas
regiones ddl pais con |os siguientes resultados: sobre una serie de 904 roedores estudiados por € Instituto
de Salud Publica, se encontraron 17 seropositivos, de los cuaes 11 tiene PCR positivo: 8 de ellos son O.
longicaudatus, 2 Arbotthri longipilis y un Rattus norvergicus, que fue capturado en un ambiente silvestre
en conjunto con O. longicaudatus.

Respecto a las caracteristicas de los afectados, € 73% son hombres, con una edad de 29 afios, (rango 2 a
75 ahos), residentes de zonas rurales (74%) y que, como es habitua en estos sectores, gercen labores
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agricolas y forestales (45%). El 17% de los casos son menores de 15 afios, cifra significativamente mas
alta que lo informado en los Estados Unidos. Las caracteristicas demogréficas de los casos en
conglomerados son similares a los esporadicos, excepto por una mayor proporcion de casos en € sexo
femenino (33% vs 17% en caso esporadico).

En cuanto a las manifestaciones clinicas, se ha comprobado |a existencia de casos leves y asintométicos.
Laletalidad promedio para € periodo 95-2001 fue de 44%, con tendenciaa descenso (en d afio 2001 la
letalidad es del 28%). Cabe destacar que para el calculo de la letalidad s6lo se consideran los casos con
sindrome pulmonar. Esta disminucion se ha atribuido a un mejor reconocimiento y mango de la
enfermedad por los servicios asistenciales, 1o que ha sido reforzado por campafias del Ministerio de
Salud.

Un aspecto a destacar es € comportamiento de la enfermedad en e presente afio, con 47 casos
confirmados, superando lo observado en afios anteriores, donde € méximo para igua periodo fue de 28
casos en 1998. Asimismo, por primera vez se detectaron casos en la Region Metropolitana, en zonas
silvestres ubicadas en las vecindades de la capital, Santiago.

El laboratorio naciona de referencia para hantavirus es € Instituto de Salud Publica (ISP), a donde se
derivan todos los casos para su estudio o confirmacion. Ademés en el pais existen otros dos |aboratorios
gue realizan diagnosticos de hantavirus: la Universidad Austral de Vadiviay la Universidad Catdlica de
Chile, quienes envian todos sus resultados positivos para confirmacion a 1SP. Estudios epidemiol gicos
realizados en Aysén, demostraron una prevalencia de infeccion por hantavirus en la poblacién que varié
entre un 2% en unazonaurbana aun 13,1% en un &rearura endémica. Unaencuesta serol6gicaredizada
en 130 residentes de Cochamd, provincia de Llanquihue, X Region, demostré que un 4,6% de la
poblacion presentaba evidencia de infeccidn por hantavirus. Otro estudio realizado en Temuco demostré
una seroprevalenciade 1,7% en poblacion general.

En Mé§jico se ha determinado |a presencia de roedores infectados, pero, no se han registrado casos.

En Panama, |os primeros casos se registran a fines de 1999 y principios del 2000. Todos €llos provienen
delalocalidad delos Santos, laletalidad global es del 25% (3 de los 12 casos fallecen). El virus asociado
a estos casos es € virus Choclo que tiene como reservorio a un roedor de la especie Oligoryzomys
fulvescens.

En Per(, aungue existe circulacion vira en roedores, alin no se registraron casos.

En Uruguay, se tienen registrado casos a partir de 1997. Hasta marzo de 2002 €l ndmero total de casos

registrados es de 32. La mayoria de los casos proceden de la region colindante con la region centro de
Argentina. Laletalidad global para Uruguay es la mas baja de laregién con 5 fallecidos.
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