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Desarrollo y salud de niiios na-
cidos con Sindrome Congénito
por virus zika

En noviembre de 2015, el Ministerio de
Salud del Brasil declar6 la epidemia por
virus del Zika luego de un aumento de los
casos de microcefalia reportados en la re-
gién noreste del pais. Se estima que duran-
te la epidemia contrajeron la infeccién alre-
dedor de un milléon y medio de personas.
Entre 2015 y 2016, quince estados reporta-
ron una incidencia de microcefalia de 2,8
casos por cada 10.000 nacidos vivos.

Los nifios que nacen con sindrome congeé-
nito por el virus del Zika (SCZ) presentan
las siguientes caracteristicas':

e microcefalia grave (>3 desvios estan-
dar por debajo de la media; véase la Ta-
bla 1) con hallazgos consistentes en co-

lapso parcial de la calota, suturas cra-
neanas cabalgantes, hueso occipital
prominente, piel de la cabeza replegada
por su crecimiento en mayor medida
que el hueso y deterioro neuroldgico;
anormalidades cerebrales
(afinamiento de la corteza cerebral, au-
mento del fluido, calcificaciones subcor-
ticales, anomalias del cuerpo calloso,
reduccion de la sustancia blanca, hipo-
plasia del vermis cerebelar);

hallazgos oculares (cicatriz macular,
lesiones pigmentarias focales de retina,
coloboma del iris, cataratas, atrofia co-
riorretiniana, glaucoma, hipoplasia del
nervio 6ptico);

contracturas congénitas, que incluyen
artrogriposis homo- o bilateral,
deterioro neurolégico (hipertonia tem-
prana y espasticidad con sintomas ex-
trapiramidales, hipotonia, irritabilidad,
llanto excesivo, deterioro en la vision,
sordera o hipoacusia, y epilepsia).

LIMITE DE INCLUSION NINAS NINOS
-2DE 31,5cm 31,9cm
Percentil 3 31,6 cm 32,0cm

Tabla 1. Valores absolutos de las definiciones de microcefalia (en centimetros).
Fuente: http://www.who.int/nutrition/publications/birthdefects_manual/es/.
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El Ministerio de Salud brasilefio, la Secretaria de Salud
del Estado de Paraiba y los Centros para el Control y
la Prevencion de Enfermedades (CDC, por sus siglas
en inglés) de los EE. UU. realizaron el seguimiento de
19 nifios con edades de 19 a 24 meses y diagndstico
confirmado o probable de SCZ, nacidos en el noreste
del Brasil®. En la Tabla 2, se detallan los resultados de
la investigacion.

Hallazgos médicos '122‘: src(:;)l )e
Convulsiones 11 (58)
Anormalidades de la retina 4 (21)

Hospitalizaciones 8 (42)
Neumonia/bronquitis 6 (75)
Infeccion intestinal 1(14)
Fiebre alta 1(14)
Trastornos en la alimentacion 1(14)

Resultados funcionales
Dificultades para conciliar el suefio 10 (53)
Dificultades para deglutir 9 (47)
Alteracién de la respuesta a estimulos
auditivos (pérdida asimétrica de la audi- | 13 (68)
cion o falta de respuesta)
Ggi;e?gg)n de la respuesta a estimulos 11 (58)
Resultados neurolégicos
Disfuncién motora grave 15 (79)
Paralisis cerebral 14 (74)

Tabla 2. Resultados del seguimiento en Paraiba (Brasil) de 19 ni-
flos con edades de 19 a 24 meses y diagndstico confirmado o pro-
bable de sindrome congénito por el virus del Zika. Evaluacién del
estado de salud y del desarrollo (en valores absolutos y porcenta-
jes). Fuente: MMWR 2017;66:1347-1351.

Durante el seguimiento, la mediana de edad fue de 22
meses. Se notificaron hospitalizaciones por neumonia/
bronquitis, trastornos en la alimentacion, infecciones
intestinales y fiebre. La mayoria de los nifios presentd
defectos graves del desarrollo motor, convulsiones,
deterioro en la vision y la audicion, dificultades para
conciliar el sueno y deglutir. También requerian el cui-
dado especializado y la evaluacién de un equipo multi-
disciplinario (kinesiélogos, nutricionistas, pediatras,
neurdlogos, oftalmélogos, etc.) durante el crecimiento.

LO QUE NO SE SABE DEL VIRUS DEL ZIKA

Aun no se dispone de informacion fehaciente sobre los

aspectos que siguen’:

e con qué frecuencia se trasmite el virus del Zika de la
embarazada al feto durante el embarazo o el parto
(algunos estudios determinaron que el 6% de las

mujeres con embarazos a término dieron a luz a ni-
nos con defectos de nacimiento4);

¢ si el momento del embarazo en que la mujer contrae
la infeccion por el virus del Zika o la gravedad de sus
sintomas afectan a su embarazo (se estima que
11% durante el primer trimestre de embarazo®);

e la evolucién a largo plazo de la salud y del desarrollo
de los bebés y nifios con SCZ.

.l Lo mas destacado

1. EI SCZ se asocia con un patron de defectos
congénitos que incluye anomalias cerebrales,
pérdida de la audicion y de la visidn, y microce-
falia (no siempre presente).

2. Enla evolucién de estos nifos, se detectan con-
vulsiones, dificultades para la deglucion o para
la conciliacién del suefo, y deterioro motor gra-
ve.

3. Para su evaluacion y seguimiento, los nifios
afectados requeriran durante su desarrollo inter-
venciones tempranas de equipos multidisciplina-
rios.
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Epidemiologia de la infeccion por Neisseria meningitidis en Argentina. Enfermedad
menigococica invasiva (EMI). Vacunas disponibles

La EMI (meningitis y/o sepsis) es una patologia grave
con rapida evolucion y de alta mortalidad causada por
distintos serogrupos de Neisseria meningitidis, depen-
diendo el pais y area en la que se presenta. Existe
ademas el riesgo de secuelas permanentes como pér-
dida auditiva, amputacion de extremidades, trastornos
neurolégicos y del desarrollo, insuficiencia renal, etc.

Existen 12 serogrupos de los cudles 6 (A, B, C, W, X e
Y) son los responsables de la mayoria de las infeccio-
nes invasivas. Mundialmente, los serogrupos A, By C
de meningococo producen la mayoria de los casos; B
y C son los principales en Europa y en América. Sin
embargo, desde 2008 se observé un aumento de ca-
sos por serogrupo W en Argentina y en 2011 esta si-
tuacion también fue evidenciada en Chile.

CARGA DE ENFERMEDAD EN ARGENTINA

En Argentina, se notifican entre 170 y 300 casos de
EMI por afo (tasa de incidencia de 0.44 a 0.75 casos/
ano) que afectan principalmente a nifios menores de 5
anos. La mayor incidencia se observa en menores de
12 meses: 13,2 casos/100.000 habitantes, siendo el
grupo de lactantes menor a 9 meses el grupo etario
mas afectado (64%)’.

Los resultados del estudio realizado en Argentina? con-
cluyen una asociacion significativa entre el serogrupo
W(67%) y los nifios menores de 12 meses. El Men B
se presenté en el 39% de este grupo etario. El 17% de
los pacientes con meningococemia fallecieron a dife-
rencia del 0% de aquellos que no la presentaron.

A diferencia de otros paises, en Argentina no se obser-
va un aumento de la incidencia en la poblacién de ado-
lescentes. Se registran un total de 20 a 30 fallecidos
anualmente por EMI, tasa de letalidad de 10%".

Recomendaciones de la GMI®

Recientemente, el Grupo de la Iniciativa Global contra
el Meningococo (GMI, por sus siglas en inglés) publi-
c6 las recomendaciones para la vacunacion, desta-
cando en ellas:

e Cada pais debe vacunar segun su epidemiologia

e Los viajeros a areas de alto riesgo son susceptibles
de contraer la enfermedad y deben vacunarse.

e Vigilancia epidemiolégica de los serogrupos para
determinar la verdadera carga de la enfermedad.
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VACUNACION EN ADOLESCENTES

La estrategia consiste en vacunar a los adolescentes
para disminuir la portacion nasofaringea de Neiseria
meningitidis para contribuir con la disminucién de la
incidencia de la enfermedad en el grupo mas vulnera-
ble (menores de 5 afos no vacunados y especialmen-
te los niflos menores de dos meses).

La vigilancia epidemioldgica nacional de EMI no evi-
dencia aumento de la incidencia en la poblacién ado-
lescente (a diferencia de otros paises del mundo); pero
este grupo constituye el mayor reservorio de la bacte-
ria por la portacién nasofaringea.

Patégenos que causan
enfermedad invasiva

AT LY
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|
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pneumoniae*® | *
el
Haemophilus
influenzae
type b>® *
yp = .
) ‘ "
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carriage of pathogen

Rol de los adolescentes en la epidemiologia de la enfermedad me-
ningocdcica comparada con otros patdgenos que causan enferme-
dad invasiva. Se ilustra el potencial de los adolescentes para trasmi-
tir a todos los contactos, sin importar la edad. Las flechas grises
indican trasmision del patégeno®.

VACUNACION

Los programas de vacunacién han logrado reducir la
incidencia de la enfermedad en muchos paises, por
ejemplo: la Men C en Brasil, Men A en regién sub-
sahariana o Men W en Chile y Argentina. La inmuni-
dad de rebafo y la estrategia de vacunacion en ado-
lescentes disminuye la portacién nasofaringea del ger-
men. La mayor tasa de trasmision se produce en el
estado de portador.



INFORMACION SOBRE LA VIGILANCIA DE ENFERMEDAD INVASORA POR NEISSERIA MENINGITIDIS®

X3,2% Y 3,2% Vo m B46%h

Determinacion de serogrupos en menores de 12 meses=31 Serogrupos de 2 a 5 afios. N=9

Serogrupos en nifios de 12 a 23 meses. N=9 Serogrupos en nifios de 5 a 14 afios. N=13
Vacuna tetravalente ACYW conjugada
Con los objetivos de reducir la carga de enfermedad Administrar 3 dosis de vacuna
por infeccion meningocdcica, dado que se trata de una ‘E’;a:: '::'";":'i"a""m intramuscular
patologl'a de alta morbimortalidad en nifios pequeﬁos, Lactantes de 3 meses de edad Es:uema.bésico: 3y 5 meses.
en enero del 2017 se incorporé al calendario nacional - Intervalo minimo entre dosis: 8 semanas.
la vacuna tetravalente para los serogrupos ACYW - Edad min de administracion: 6 semanas
conjugada. Existen dos vacunas licenciadas por el Refuerzo: 15 meses de edad.
ANMAT: Menveo® y Menactra® ambas conjugadas y ) Administrar una Unica dosis.
tetravalentes. Adolescentes (11 anos) Via de admlm_st(ac_lén: mtramus_cular

Esquema: dosis Unica a los 11 afos

Vacuna ACYW conjugada. Esquema de administracion
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Vacuna contra meningococo B (Bexsero®)

La vacuna 4 CMenB, en el momento actual, es la uni-
ca estrategia disponible para prevenir la enfermedad
meningocadcica por el serogrupo B y esta autorizada
para su empleo en personas a partir de los 2 meses.

Bexsero® ha sido aprobada por el ANMAT para todos
los nifios (tanto sanos como con factores de riesgo) a
partir de los 2 meses de edad por via intramuscular.
Esta producida mediante tecnologia de ADN recombi-
nante y absorbida en hidroxido de aluminio.

La vacuna 4 CMenB es inmundégena y segura en lac-
tantes, nifios, adolescentes y adultos e induce memo-
ria inmunoldgica. Tiene una reactogenicidad sistémica
(fiebre) mayor que otras vacunas, especialmente cuan-
do se coadministra . El patron de fiebre es predecible y
autolimitado (inicio a las 6 horas, pico al segundo dia 'y
cese al tercer dia). Aunque existen datos a favor de la
profilaxis con antitérmicos, la Asociacion Espaiola de
Pediatria sigue recomendando su administracién solo
como terapia sintomatica cuando sea necesario.

La misma ha demostrado su eficacia y seguridad en
varios paises europeos y ha sido incorporada al calen-
dario en Reino Unido, Republica Checa, Australia y
ciertas regiones de Alemania e ltalia desde el afio
2014. En Europa este serogrupo representa el 73,6%
de las infecciones®.

Esquema de vacunaciéon contra Men B

Para adultos, se recomiendan dos dosis con un interva-
lo no menor a 1 mes. La seguridad y eficacia de Bexse-
ro® en individuos mayores de 50 afios de edad no ha
sido establecida. Las reacciones adversas mas fre-
cuentes en lactantes y menores de 2 afios son dolor y
eritema en el sitio de inyeccion, fiebre e irritabilidad. En
adolescentes y adultos se le agrega malestar y cefalea.
Contraindicaciones: Reaccion alérgica grave con dosis

Grupo de edad Inmunizacién Intervalos Refuerzo
Lactantes,2a5 | 3 dosis. Primera No menor 12y 23
meses alos 2 meses a1 mes meses
Lactantes no
vacunados, 6 a Dos dosis ;\lg m:gg; 2 afios
11 meses
Nifios no va- Necesidad
cunados, 12 a Dos dosis :g ngg; no estable-
23 meses cida
- Necesidad
Nifios 2 a 10 . No menor
afios Dos dosis a2 meses no e§table-
cida
Necesidad
11 afios Dos dosis No menor no estable-
a1 mes cida

previas o con algun componente de la vacuna. Se es-
pera que la vacuna esté dispon7ible en el pais a partir
del segundo semestre de 2017".

- Lo mas destacado

e Enfermedad de baja incidencia y de alta mortali-
dad con graves secuelas.

e Los serogrupos predominantes en Argentina son
elW, Y, C y B dependiendo del grupo etario.

e Cada pais debe seleccionar la vacuna adecuado
dependiendo de los serogrupos circulantes.

e Los serogrupos W y B afectan con mayor frecuen-
cia a ninos menores de 12 meses.

e Los menores de 5 afnos tienen alto riesgo de pade-
cer la enfermedad.

¢ Los adolescentes son vacunados para eliminar la
portacion nasofaringea y de esta manera evitar el
contagio a los mas pequefios 0 no vacunados.

e La mayor tasa de trasmision se produce en el es-
tado de portador

e La vacunacion es la mejor estrategia para prevenir
ésta enfermedad grave y de rapida progresion.
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Crisis humanitaria en Venezuela. Resur-
gimiento de malaria y difteria

El 22 de agosto, la Organizacién Panamericana de la
Salud (OPS)/ Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) publicé la ultima actualizacién epidemiolégica
sobre difteria en Venezuela, en la que se notifican 123
casos sospechosos de la enfermedad desde el inicio
de 2017 hasta la semana epidemioldgica (SE) 24".
Son las primeras cifras que se publican en lo que va
del afio, ya que el ultimo Boletin Epidemioldgico vene-
zolano disponible corresponde a la SE 52 de 2016
(del 25 al 31 de diciembre de 2016)% Alli se informa-
ron 324 casos acumulados en 2016, cifra que corrobo-
ra la OPS/OMS’2. Este organismo tampoco habia
emitido notificaciones desde diciembre pasado.

La difteria es una enfermedad grave con alta letalidad
e inmunoprevenible. La notificacion de los casos sos-
pechosos permite al sistema de vigilancia epidemiolé-
gica tomar las primeras medidas de intervencion. El
caso y los contactos son tratados con los antibiéticos
respectivos y se realizan jornadas de vacunacion alre-
dedor del domicilio, trabajo o escuela si fuera el caso.
Junto con las intervenciones focalizadas, se debe dar
continuidad a la vacunacioén de rutina o intensificada
en campanas a determinados grupos de edad de la
poblacion®.

La difteria reaparecio en Venezuela después de 24
afios en abril de 2016, y atin se mantiene activa®.

La tasa de letalidad acumulada entre
los casos confirmados es del 20%.

Con relacion al estado vacunal de los casos confirma-
dos de difteria, el 78% tenia el esquema incompleto,
el 15% no estaba vacunado, y no se cuenta con infor-
macion sobre el 7% restante”.

SILENCIO EPIDEMIOLOGICO

En mayo de 2017, se publicaron de forma repentina
los 52 boletines epidemioldgicos del afo 2016, asi
como los 26 que adeudaba desde julio de 2015 luego
de casi dos afos de un “silencio epidemioldgico abso-
luto” ®¥5. El Cuadro 1 resume las principales notifica-
ciones, muchas de las cuales corresponden a enfer-
medades prevenibles por vacunas.

“Las cifras alli contenidas son la demostracién mas
evidente de la profunda crisis en la que se encuentra
el sector salud venezolano —remarca un comunicado
suscripto por 20 ONG venezolanas, entre ellas, el Ob-
servatorio Venezolano de la Salud—. El crecimiento de
la malaria ha hecho que se decrete epidemia en la
mayoria de los estados porque la aparicién de nue-
vos casos ha llegado a superar los 200.000 para el

afio 2016, tema que afecta, sobre todo, al sur y al
oriente del pais”. A la vez, cuestionan la credibilidad
de estos informes y alertan sobre los errores que sub-
yacen en algunos de ellos.

I N N
34174
I - ::
3%
Hepatitis A:
202 Vigilancia: Se registraron 55 casos sospechosos.
3
13
1
3
1

Cuadro 1. Resumen de enfermedades de notificacion obligatoria
semanal. Venezuela, SE 52 de 20162,

Del ultimo Boletin venezolano surgen, ademas, cifras
alarmantes sobre la mortalidad maternoinfantil*:

¢ Se notificaron 141 muertes en menores de 1 afio. Al
distribuirlas por componentes, la mortalidad neona-
tal (0 a 27 dias) concentra 68,08% del total de las
muertes infantiles. Las causas mas frecuentes son
sepsis neonatal, neumonia, enfermedad de mem-
brana hialina y prematuridad.

El acumulado anual de 2016 es de 756 muertes ma-
ternas, un incremento de 4 defunciones con respec-
to la semana homologa de 2015. Las causas fre-
cuentes fueron infecciones, hipertension arterial y
hemorragias, tratables en la mayoria de los casos.

El comunicado difundido por las ONG venezolanas
alertd que el propio boletin compara los afos 2015 y
2016, y que resulta evidente, de acuerdo con estas
cifras oficiales, que hubo “un enorme ascenso de la
mortalidad materna e infantil” en 2016°. Y agregé:
“El mismo boletin del Ministerio del Poder Popular pa-
ra la Salud asume que las causas de las muertes ma-
ternas incluyen: hemorragias, enfermedad hipertensi-
va del embarazo e infecciosas, causas cuya preven-
cion es totalmente posible hoy en dia. Lo mismo ocu-
rre con las causas de muerte durante el periodo neo-
natal, pues la enfermedad de membrana hialina, la
sepsis neonatal, las neumonias y la prematuridad
pueden ser abordadas con un excelente pronéstico
con los debidos cuidados y atencion hospitalaria”.

El crecimiento de la malaria ha
hecho que se decrete epidemia en la
mayoria de los estados

Si bien no se publican datos sobre desnutricion y mor-
talidad infantil por desnutricidon en este boletin, las
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mencionadas ONG asumen que “buena parte de las
muertes en menores de 1 afo tienen como base la
profunda alteracién del estado nutricional de la
madre y por consiguiente de su hijo”. Segun la En-
cuesta sobre Condiciones de Vida en Venezuela
2016, el “93% de los venezolanos no tiene suficientes
ingresos para comprar alimentos”.

Finalmente, de acuerdo con el mismo comunicado, la
Encuesta Nacional de Hospitales 2017 puso de mani-
fiesto los establecimientos de salud estan severamen-
te imposibilitados de dar respuesta adecuada a la
creciente demanda de servicios, producto de la cri-
sis: “insuficiente e inadecuada alimentacién para los
pacientes, deterioro de la infraestructura y de los equi-
pos, Y una creciente escasez de personal calificado
son algunos de los rasgos que caracterizan la
‘atencion’ a los pacientes que demandan servicios en
los establecimientos plbicos de salud™.

Venezolanos en la Argentina

Argentina es uno de los principales destinos de la
diaspora venezolana. La radicacién de venezolanos
en el pais crecioé un 140% solo en 2016, lo que corres-
ponde a 30 inmigrantes por dia. Hasta julio de 2017,
se radicaron 25.000 venezolanos.

Algunas de las razones por las que eligen Argentina a
la hora de emigrar son la cercania y el idioma. Pero
también la facilidad para obtener la residencia legal en
comparacion a otros destinos, ya que ambos paises
pertenecen al Mercosur.

RESURGIMIENTO DE MALARIAY DIFTERIA

La difteria es una enfermedad grave con alta letalidad
e inmunoprevenible. La enfermedad reaparecio en
Venezuela después de 24 afios en abril de 2016° y
hasta diciembre del 2017 todavia se registraba el bro-
te, que se inici6 en el estado de Bolivar se extendi6 a
otros 21 estados del pais.

Fueron notificados 933 casos probables de difteria
—324 en el 2016 y 609 durante 2017— de los cuales
227 fueron confirmados por laboratorio (PCR).

De los afectados, 14% tiene antecedente de vacuna-
cion. La poblacién mas afectada es el grupo de 11y
mas afnos de edad, grupo que concentra el 72% de los
casos confirmados.

La OPS envi6é 9 millones de dosis de vacuna y realizé
la busqueda activa de casos y seguimiento de los con-
tactos. A pesar de eso, la tasa de letalidad fue del
21%.

Ante la sospecha de difteria debera iniciarse el trata-
miento especifico con antitoxina y antimicrobiano de
manera inmediata sin aguardar el resultado del labo-
ratorio.

La antitoxina derivada de equino (DAT, por sus siglas
en inglés) reduce las complicaciones y la mortalidad
por la enfermedad y debe administrarse en forma en-
dovenosa al inicio de los sintomas.

Los antimicrobianos son necesarios para eliminar la
bacteria y prevenir la propagacion y no son un sustitu-
to del tratamiento con la antitoxina. Los contactos cer-
canos y el personal de salud expuesto, deben recibir
una dosis Unica de penicilina benzatinica por via intra-
muscular.

Malaria

Desde el afio 2010 se observo un aumento en el nu-
mero de casos de malaria y para el 2016 se registra-
ron 240.613 casos, lo que representdé un aumento de
76% con respecto al mismo periodo del afio anterior.
Predominan las infecciones por Plasmodium vivax.

El municipio Domingo Sifontes, en el estado Bolivar
concentro la mayor cantidad de casos a nivel nacional
(43% del total de casos notificados), con un comporta-
miento epidémico relacionado con el auge de explota-
cion de oro y la movilizacion de personas procedentes
de otros estados y paises.

La deteccién temprana e inicio inmediato del trata-
miento es la intervencion principal para evitar la tras-
mision.

El control de la malaria en focos activos y la preven-
cion de la diseminacion de la enfermedad, requieren
una vigilancia epidemioldgica proactiva sobre los fac-
tores determinantes y fendmenos sociales que estan
condicionando la trasmision.
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NOTIFICACIONES BREVES

Mielitis flacida aguda (MFA) asociada a
infeccion por enterovirus humano D68

En agosto de 2014, se documenté el primer brote de
enfermedad respiratoria por enterovirus humano D68
(EV-D68) en los EE. UU. Desde entonces y hasta di-
ciembre de ese afo, los Centros para el Control y la
Prevencion de Enfermedades (CDC, por sus siglas en
inglés) informaron sobre el aumento de casos de MFA
asociada con la infeccion por ese agente viral. En la
Tabla 1, se detallan las caracteristicas de dicho brote,
a partir del cual se inicié la vigilancia voluntaria de
MFA. Se registraron casos en Asia, Canada y Europa.

Estados afectados 34
Cantidad total de casos 120
7,1 afios (rango

Mediana de edad de los pacientes 4,8-12.1)

Masculino: 59%

Sexo de los pacientes Femenino: 41%

Porcentaje de pacientes con enfer-
medad respiratoria previa a la apari- | 81%
cién de sintomas neurolégicos

Tabla 1. Caracteristicas del brote por enterovirus humano D68 en
los EE. UU., en 2014.

En octubre de 2017, el Centro Nacional de Enlace
para el Reglamento Sanitario Internacional de la Ar-
gentina informd sobre la ocurrencia de un conglome-
rado de casos de MFA asociada a EV-D68. Entre abril
y junio de 2016, coincidiendo con la estacionalidad de
las enfermedades respiratorias, se habian identificado
15 casos de MFA en residentes de la provincias de
Buenos Aires (13) y Chubut (1), y de la CABA (1). To-
dos los pacientes eran menores de 15 afios.

En 6 de los 15 casos de MFA notificados, el Laborato-
rio Regional de Referencia de Poliovirus del Servicio
de Neurovirosis-INE-ANLIS “Dr. Carlos G. Malbran”
detecto la presencia de EV-D68. Los resultados positi-
vos correspondieron a muestras de aspirado nasofa-
ringeo; y en un caso también se obtuvo de una mues-
tra de liquido cefalorraquideo. Se detecté EV humano
By EV humano C en muestras de materia fecal en
dos de los casos de MFA, rinovirus C en un caso y
virus coxsackie A13 en otro.

VIGILANCIA

La vigilancia de MFA asociada a EV es un componen-
te de la vigilancia de paralisis flacida aguda (PFA) y,
como tal, un apoyo a los esfuerzos de erradicacion de
la poliomielitis, también como necesidad de aumentar

el conocimiento sobre el rol de los EV en la epidemio-
logia de las enfermedades neuroinvasivas. El EV-D68
comparte caracteristicas con los rinovirus; pero su rol
en la patogenia de tales enfermedades no esta defini-
do.

Para ello, la OPS/OMS sugiere lo siguiente:

e Se deben investigar todos los casos de PFA en me-
nores de 15 afios o en cualquier edad cuando se
sospeche poliomielitis dentro de las 48 h siguientes
a la notificacion.

¢ Si hay una firme presuncion, debera obtenerse una
muestra nasofaringea y realizarse una RMN de co-
lumna vertebral.

¢ Se investigara todo incremento de PFA o la presen-
cia de un conglomerado de casos. Ante esta situa-
cion, se debera obtener una muestra de secreciones
respiratorias y una de heces.

e Se realizara el seguimiento de los casos durante 60
dias a partir del inicio de la paralisis, a fin de deter-
minar si presentan paralisis residual.

DIAGNOSTICO

La deteccion de poliovirus por ensayos de laboratorio
se basa en el aislamiento del virus en cultivos celula-
res, en la diferenciacion de serotipos por pruebas de
RT-PCR y en la secuenciacion genética. Ante la sos-
pecha de EV-D68, se debera realizar un hisopado na-
sofaringeo en medio de trasporte viral o aspirado en
solucion fisioldgica. También se pueden realizar deter-
minaciones en LCR y en heces. La deteccién se basa
en RT-PCR o PCR.
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Las siete palabras que les prohibieron a
los CDC

Los documentos presupuestarios elaborados por los
CDC y que finalmente seran enviados al Congreso de
los EE. UU. no podran incluir ciertos términos censu-
rados por la actual administracion de los E.E. U.U.,
segun informé un periddico de ese pais. Entre ellos,
se incluyen las palabras “diversidad”, “basado en la
evidencia”, “transgénero”, “vulnerable”, “feto”,
“titularidad”, “basado en la ciencia™".
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Mediante un comunicado de prensa, la Sociedad de
Enfermedades Infecciosas de América (IDSA, por sus
siglas en ingles), la Asociaciéon de Medicina del VIH
(HIVMA) y la Sociedad de Enfermedades Infecciosas
Pediatricas (PIDS) se mostraron preocupadas por tal
informe.

La censura afecta solo a os documentos presupuestarios elabora-
dos por los CDC con el fin de ser enviados al Congreso de los E.E.
U.U. pero no incluye a las demas publicaciones elaboradas por
estas instituciones. (Imagen: diversas portadas del journal
“Emerging Infectious Diseases” del CDC.)

Opinaron que la supresion del lenguaje en documen-
tos presupuestarios sugiere la intencion de “impedir
que una agencia federal solicite fondos para iniciativas
de salud publica basadas en ciencia sélida, pero con-
trovertidas en la arena politica. Los estadounidenses
transgénero, por ejemplo, tienen multiples problemas
de salud que afectan no solo a su propia salud, sino
que también tienen un impacto directo potencial en
una comunidad mas amplia, desde infecciones de
transmision sexual hasta un mayor riesgo de trastor-
nos mentales y cancer que también aumentan los cos-
tos del sistema de salud”.
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Infeccion por virus chikungunya. Dolor
articular persistente

El virus chikungunya (CHIKV) es un arbovirus perte-
neciente al género alphavirus, se considera un virus
reemergente etioldgicamente relacionado con epide-
mias a partir del afio 2006.

Se manifiesta con un comienzo agudo de fiebre, rash
maculopapular, mialgias e inflamacion articular que
progresa a un estadio cronico. En la mayoria de los
casos el dolor no responde a drogas antinflamatorias
no esteroideas’.

Segun el estudio publicado en Arthritis and Rheumato-
logy?, un 25% de los pacientes latinoamericanos infec-
tados con CHIKV contintian con dolor articular durante
los 20 meses posteriores a la infeccion inicial.

El estudio se basa en una cohorte prospectiva de 500
pacientes con diagnéstico clinico de infeccién por
CHIKV durante la epidemia de los afios 2014-2015.
Los sintomas fueron reportados en 485 pacientes con
confirmacion seroldgica de infeccion.

La media de edad de los participantes fue de 49 +/-16
afos, con predominio en mujeres. Las pequefas arti-
culaciones (mufiecas, falanges, tobillos) son las mas
comunmente afectadas.

El dolor inicial comienza aproximadamente a los 4
dias. Luego de 20 meses, el 25% de los participantes
tenia persistencia del dolor articular.

La alta frecuencia de esta enfermedad cronica desta-
ca la importancia de desarrollar intervenciones en la
prevencion y tratamiento.
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Dosis fraccionadas de vacuna para fie-
bre amarilla durante el brote en Brasil

El Ministerio de Salud de Brasil anuncié que iniciaran
una campafa de vacunacion fraccionada contra la
fiebre amarilla para evitar un brote epidémico. La cam-
pafa se realizara entre febrero y marzo en tres esta-
dos de Brasil: Sdo Pablo, Rio de Janeiro y Bahia. La
campana de vacunacion pretende alcanzar a 19,7 mi-
llones de personas en los tres estados, de las cuales
15 millones recibiran dosis fraccionadas (0,1 ml) y
otras 4,7 millones dosis estandar (0,5 ml)".

La vacuna esta indicada para los viajeros que se dirijan a varias
regiones de Brasil, como Rio de Janeiro. (Imagen: “Rio de Janeiro”
por Kirilos bajo licencia CC 2.0)

Mediante este método, una misma dosis podria servir
hasta para cinco personas. La dosis fraccionada no
sera destinada a todos, puesto que nifios de 9 meses
a 2 anos, pacientes con factores de riesgo, y viajeros
internacionales seguiran tomando la dosis estandar.

La estrategia de fraccionamiento es una medida pre-
ventiva recomendada por la Organizacion Mundial de
la Salud y fue utilizada en Africa durante 2016. La per-
sona vacunada con la dosis fraccionada tiene al me-
nos 8 afios de inmunidad?.

La medida es aconsejada cuando hay aumento de
epizootia y casos de fiebre amarilla silvestre de forma
intensa, con riesgo de expansion de la enfermedad en
ciudades populosas y que no tenian recomendacion
para vacunacion hasta entonces.

RECOMENDACIONES PARA VIAJEROS A BRASIL
Las areas de riesgo determinadas por la OPS/OMS en
Brasil son los Estados de Acre, Amapa, Amazonas,
Distrito Federal (incluyendo la capital Brasilia), Mato
Grosso, Mato Grosso do Sul, Minas Gerais, Para,
Rondénia, Roraima y Tocantins®. Las nuevas areas de
vacunacion se mantendran temporalmente, e incluyen

las siguientes regiones: todo el territorio de los Esta-
dos de Espiritu Santo, de Rio de Janeiro (incluida la
ciudad de Rio de Janeiro) de Sao Paulo (con excep-
cion de la ciudad de Sao Paulo) y gran parte del esta-
do de Bahia, incluyendo las ciudades de Salvador y
Praia do Forte. También incluye a Cataratas de Igua-
z0.

La vacuna NO esta indicada para quienes viajan a la
zona costera del Estado de Santa Catarina
(incluyendo Floriandpolis y balnearios vecinos), ni el
Estado de Parana (incluyendo Curitiba). Tampoco se
recomienda para gran parte del NE de Brasil (estados
de Sergipe, Alagoas, Pernambuco, Paraiba, Rio Gran-
de do Norte, Ceara y zona centro y Norte de Piaui).
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