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INntroduccion

El objetivo de este anuario es brindar una recopilaciéon de los eventos de salud publica
ocurridos en nuestra Regién durante 2012 y sobre los cuales la Organizacién Panamericana de
la Salud (OPS)/Organizacion Mundial de la Salud (OMS) gener6 una alerta y recomendaciones a
los Estados Miembros a fin de que se tomaran medidas preventivas o para mitigar su impacto.

La publicacion de las alertas epidemiolégicas data desde 2008 y complementa la publicacion
sobre Brotes Epidémicos de la OMS, que informa sobre eventos de salud publica en todo
el mundo.

Durante 2012, se publicé un total de 14 alertas y actualizaciones epidemiolégicas sobre
eventos de salud publica en la Regién de las Américas que tuvieron o pudieron haber tenido
repercusiones en la salud publica internacional. La mayor parte de esas alertas estuvieron
relacionadas con enfermedades transmisibles, aunque también hubo una sobre riesgo de
origen quimico.

La elaboracién y difusion de estas alertas fue posible gracias a la deteccion temprana y
notificacion oportuna de parte de los Estados Miembros sobre eventos ocurridos en su
territorio. Dado que la informacién oportuna y precisa es fundamental para reconocer las
amenazas a la salud publica y responder rapidamente a ellas, la participacion de todos los
Estados Miembros en la deteccion y notificacion de los eventos pertinentes es clave para
mantener informada a la comunidad internacional.

La OPS/OMS agradece a todos los Estados Miembros por su contribucion en la preparacion
y diseminacion de estas Alertas Epidemiologicas a la vez que hace un llamado para continuar
participando en la vigilancia regional y global de eventos que pudieran constituir una emergencia
de salud publica de importancia internacional.







Colera

La Organizacion Panamericana de la Salud/Organizacion Mundial de la Salud (OPS/
OMS) recuerda a los Estados Miembros que medidas tales como las restricciones al
movimiento de personas y el embargo de mercancias producidas de conformidad
con las practicas adecuadas de fabricacion, resultan innecesarias e inefectivas para
controlar la dispersion del colera. Por lo tanto, alienta a los Estados Miembros a que
contintien con los esfuerzos de vigilancia y a que implementen acciones recomendadas
que disminuyan los factores determinantes de la propagacion del colera.

Resumen de la situacion de los brotes de cdlera en la Regidn

Ante el inicio de la temporada de lluvias en Centroamérica y el Caribe, en el que aumenta el
riesgo de transmision de varias enfermedades, incluido el cdlera, la Organizacién Panamericana
de la Salud/Organizacién Mundial de la Salud (OPS/OMS) insta a los Estados Miembros a
que mantengan la vigilancia para detectar la aparicion de brotes asi como a que pongan en
marcha intervenciones tendientes a disminuir los factores determinantes de la propagacion
del colera.

Con respecto a la situacion actual del célera en la isla La Espanola, el nimero total de casos
registrados en Haiti es de 534.647 desde que comenzé la epidemia el 20 de octubre de 2010
hasta el 10 de abril de 2012. De ese total, 287.656 (53%) casos requirieron hospitalizacion y
7.091 fallecieron. La tasa de letalidad global acumulada registrada es de 0,6% vy la tasa de
letalidad hospitalaria, 1,1%. Durante las tres semanas anteriores a la fecha de este informe,
se registré un aumento del numero de casos, principalmente en los departamentos del Norte,
Oeste, Sur, Sudeste y en la capital, Puerto Principe (departamento Oeste). Ese incremento
esta relacionado con el inicio de la temporada de lluvias, la cual en 2012 comenzd antes de
lo esperado.

En la Republica Dominicana, el total de casos sospechosos registrados desde el inicio de
la epidemia hasta la semana epidemioldgica 16 de 2012 asciende a 23.347, de los cuales
17.977 (77 %) fueron hospitalizados y 399 fallecieron. La letalidad registrada entre las semanas
epidemioldgicas 1 a 16 es de 2012 es de 1,2%. En las dos semanas previas a este informe
se registré un aumento de casos debido a un brote en el municipio de Tamboril, provincia
de Santiago. Este brote esta asociado a lluvias intensas que ocasionaron inundaciones y
dafos en el sistema principal de acueductos. Las autoridades de la Republica Dominicana
se encuentran implementando acciones de intervencién para controlar esta situacion.

Los Centros para el Control y la Prevenciéon de Enfermedades (CDC) de los Estados Unidos, en
su Informe Semanal de Morbilidad y Mortalidad (MMWR) del 4 de mayo de 2012, informaron
que se habia identificado en Haiti un nuevo serotipo de Vibrio cholerae Serogrupo O1, el




serotipo Inaba, en dos muestra clinicas obtenidas entre el 12 y el 13 de marzo de 2012 en Anse
Rouge, departamento de Artibonite. Segun ese informe, los andlisis moleculares realizados
hasta la fecha sugieren que el serotipo Inaba surgié como parte de un cambio de serotipo, un
fendmeno esperado en las epidemias de célera. Este hallazgo no cambia las orientaciones
sobre el manejo clinico del cdlera. Los laboratorios de salud publica de la Regién deben estar
preparados para identificar estos dos serotipos.

Recomendaciones

La OPS/OMS reitera a los Estados Miembros las recomendaciones formuladas en las Alertas
Epidemiolodgicas sobre célera de 2010 y 2011 y que figuran a continuacion:

Vigilancia

Bajo el Reglamento Sanitario Internacional (RSI 2005), el riesgo de todo evento de salud
publica que involucre casos de colera debe ser evaluado en base al Anexo 2 del RS, y -de
acuerdo al mismo- notificado al Punto de Contacto de la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) para el RSI.

La vigilancia del célera debe ser parte del sistema integral de vigilancia del pais y debe incluir
la retroalimentacién oportuna al nivel local y la notificacion al nivel mundial. Se recomienda
utilizar la definicion estandarizada de casos de la OMS, con el fin de obtener una estimacion
mas precisa de la carga de enfermedad que representa el colera mundialmente y poder definir
estrategias de intervenciones mas sustentables.

En aquellos paises donde actualmente no se registran casos de colera se recomienda:

Monitorizar las tendencias de la enfermedad diarreica aguda, especialmente en los
adultos.

Notificar inmediatamente todo caso sospechoso desde el nivel local al nivel periférico
y al central.

La investigacion de todo caso sospechoso y los conglomerados de casos.
Confirmacién por laboratorio de todos los casos sospechosos.

En situacion de brote se recomienda:
Intensificar la vigilancia con la incorporacion de la busqueda activa de casos.

Realizar la confirmacioén por laboratorio de los casos con el fin de monitorizar la
diseminacion geogréfica y la sensibilidad a los antimicrobianos.

Analizar semanalmente el nUmero de casos y defunciones por edad, sexo, ubicacion
geograéfica e ingreso hospitalario.

Diagndstico de laboratorio

La confirmacion por laboratorio se realiza por aislamiento de cepas de V. cholerae o por
evidencia serologica de infeccion reciente.

Es importante que los laboratorios de salud publica de la Regién estén preparados para
identificar los dos serotipos, Ogawa e Inaba. Mas adelante, se presenta un algoritmo
para la identificacion de serotipos que puede ser Util al personal de laboratorio (Figura 1).




Tratamiento

El célera es una enfermedad que responde satisfactoriamente al tratamiento médico. El primer
objetivo del tratamiento es reponer los liquidos perdidos por la diarrea y los vomitos. Hasta
80% de los casos pueden tratarse mediante la administracién pronta de sales de rehidratacion
oral (sobre corriente de sales de rehidratacién oral de la OMS y el UNICEF).

Se recomienda administrar liquidos intravenosos a los pacientes que eliminan mas de 10 a 20
ml/kg/h o los que tengan deshidratacién grave. Tras la reposicion inicial de liquidos, la mejor
guia para reponer liquidos consiste en el registro de las pérdidas y ganancias de fluidos, y el
ajuste de la administracion de liquidos con base en ese registro.

La administracion de antibioticos apropiados, especialmente a los casos graves, acorta la
duracion de la diarrea, reduce el volumen de liquidos de hidratacién necesarios y abrevia el
tiempo en que se excreta el vibrio.

No se recomienda la administracion masiva de antibiéticos, porque no afecta la propagacion
del colera y si contribuye a la resistencia bacteriana. Con un tratamiento apropiado, la tasa
de letalidad del célera es inferior a 1%.

Con el fin de brindar acceso oportuno al tratamiento a las poblaciones afectadas por un brote
de colera, deben establecerse centros de tratamiento de la enfermedad. Estos centros deben
estar localizados en puntos estratégicos para tratar el maximo nimero posible de afectados
fuera de las instalaciones hospitalarias y en base a protocolos de atencién ya definidos y
acordados por todas las partes.

Los planes de respuesta tendran que prever la coordinacion entre los centros de tratamiento y
los centros de salud e instancias de atencion en las comunidades donde se ubiquen y deben
incluir la difusién de informacién sobre las medidas de higiene y salud publica.

Medidas de prevencién

Prevencion en los servicios de atenciéon de salud

Las siguientes recomendaciones tienen por objeto disminuir la transmisién fecal-oral del
colera en el ambito de la atencién de la salud:

Lavado de manos con agua y jabdn o alcohol con glicerina antes y después del
contacto con el paciente.

Uso de guantes y batas para el contacto préximo con el pacientes y con excreciones
0 secreciones.

Aislamiento de pacientes en habitacion individual o por cohortes.
Separacion de mas de 1 metro entre las camas.

Limpieza de desechos y materia organica con hipoclorito de sodio (lavandina o lejia)
dilucién (1:10).

Limpieza del ambiente con hipoclorito de sodio (lavandina o lejia) dilucién (1:100).

Las personas que cuiden nifios que utilizan panales o personas incontinentes deberan
seguir de manera estricta las mismas precauciones citadas anteriormente, sobre
todo las referentes a higiene de las manos (después de cambiar el pafal y tras el
contacto con excrementos). Ademas, se recomienda desechar frecuentemente los
panales sucios.




Preparacion y respuesta

La puesta en marcha de actividades de prevencion a mediano y largo plazo es clave en la
lucha contra el célera. Por lo general, la respuesta a brotes de esta enfermedad tiende a ser
reactiva y a adoptar la forma de respuesta de emergencia, que previene muchas muertes,
pero no asi los casos de célera.

Se recomienda aplicar una estrategia multidisciplinaria coordinada para la prevencion,
preparacion y respuesta, que debe apuntalarse con un sistema de vigilancia oportuno y eficaz.

Los sectores clave que deben intervenir en esta respuesta son: atencion de la salud,
abastecimiento de agua y saneamiento, pesca y agricultura y educacion, conjuntamente
con asociaciones profesionales, organizaciones no gubernamentales y socios internacionales
presentes en el pais.

Abastecimiento de agua y saneamiento

La medida mas sostenible para proteger a las poblaciones del colera y otras enfermedades
diarreicas epidémicas transmitidas por el agua sigue siendo el mejoramiento del abastecimiento
de aguay el saneamiento. Sin embargo, este planteamiento puede ser poco realista entre las
poblaciones mas pobres de nuestra Region.

El célera se transmite generalmente por agua o alimentos contaminados con materia fecal.
Pueden surgir brotes esporadicos en cualquier parte del mundo donde el abastecimiento de
agua, el saneamiento, la inocuidad de los alimentos y la higiene sean insuficientes.

Viajes y comercio internacional

La experiencia ha demostrado que medidas tales como la cuarentena para limitar el movimiento
de personas y el embargo de mercancias no solo son innecesarias sino también ineficaces
para controlar la propagacion del célera. Por lo tanto, no se justifica limitar el movimiento de
personas ni imponer restricciones a la importacién de alimentos producidos de conformidad
con las practicas adecuadas de fabricacién, exclusivamente por el hecho de que el colera
es epidémico o endémico en un pais determinado.




Figura 1
Diagrama de flujo para el aislamiento y la identificacion de cepas de Vibrio cholerae
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Colera

Resumen de la situacion de los brotes de cdlera en la Regidn

En Haiti', el total de casos de colera registrados desde el inicio de la epidemia al 3 de julio de
2012 es 577.509, de los cuales 312.155 (54 %) fueron hospitalizados y 7.410 fallecieron. La tasa
de letalidad global acumulada es de 1,3% y la tasa de letalidad hospitalaria 1,5%. A partir de
la semana epidemioldgica 15 de 2012 se registré un aumento de casos y hospitalizaciones,
principalmente en los departamentos Centro, Norte, Nordeste y Oeste. Este incremento estuvo
relacionado con el inicio temprano de la temporada de lluvias. En las tres semanas previas
a este informe, el nUmero de casos y hospitalizaciones registrados, muestra una tendencia
a la disminucion.

En la Republica Dominicana?, el total de casos sospechosos de cdlera registrados desde
el inicio de la epidemia, hasta la semana epidemioldgica 25 de 2012, es de 25.062, de
los cuales 19.210 (76,6%) fueron hospitalizados y 401 fallecieron. La letalidad acumulada
registrada desde la 12 a la 252 semana epidemioldgica de 2012 es de 0,8%. A partir de la
semana epidemioldgica 15 de 2012 y hasta la fecha, se ha registrado un incremento de casos
principalmente en las provincias de Puerto Plata, San Juan y Santiago. El mayor aumento de
casos se registra en Santiago, como consecuencia de un brote en el municipio de Tamboril,
que esta asociado a dafos en el sistema principal de acueductos. Las autoridades nacionales
contindan aplicando medidas para controlar la situacién.

El 3 de julio de 2012, el Ministerio de Salud Publica de Cuba?®informé que en las Ultimas
semanas el sistema de vigilancia de Cuba habia registrado un aumento del nimero de
enfermedades diarreicas agudas relacionado al consumo de agua proveniente de pozos
locales contaminados. Este aumento se registré principalmente en la provincia de Granma.
Como parte de la investigacién de brotes, se atendié a aproximadamente 1.000 pacientes.
Entre todos los pacientes atendidos, se detectaron diferentes microorganismos, entre ellos
53 casos de infeccién por Vibrio cholerae. De estos Ultimos, tres casos fallecieron, todos
adultos mayores con antecedentes de enfermedades croénicas.

Como parte de las medidas de prevencion y control de este evento, las autoridades nacionales
llevaron a cabo el muestreo de pozos de agua particulares y estatales, clausuraron pozos
contaminados, abastecieron de agua clorada a las zonas afectadas y suprimieron los salideros
de agua. Asimismo, se hizo limpieza de fosas e higienizacién y se puso en marcha un programa
de educacion sanitaria a la poblacion.

Se seguira informando respecto a este evento, a medida que haya mas informacion.

Recomendaciones

La OPS/OMS reitera las recomendaciones publicadas en su alerta del 4 de mayo de 2012,
detalladas en paginas anteriores.
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Colera

Resumen de la situacion de los brotes de cdlera en la Regidn

En Haiti', desde el inicio de la epidemia al 9 de julio de 2012, se han registrado 579.014
casos, de los cuales 313.226 (54%) fueron hospitalizados y 7.418 fallecieron. La tasa de
letalidad global acumulada es de 1,3% vy la tasa de letalidad hospitalaria 1,5%. A partir de la
semana epidemioldgica 15 de 2012, se registré un incremento de casos y hospitalizaciones,
principalmente en los departamentos de Artibonite, Centro, Norte, Noreste y Oeste. Este
aumento estuvo relacionado con el inicio anticipado de la temporada de lluvias. En las cuatro
semanas anteriores a este informe, el nUmero de casos y hospitalizaciones registrados muestra
una tendencia a la disminucién.

En la Republica Dominicana?, desde el inicio de la epidemia hasta la semana epidemiologica
26 de 2012, el total de casos sospechosos registrados es de 25.767, de los cuales 19.327 (75%)
fueron hospitalizados y 411 fallecieron. La letalidad registrada desde la 12 a la 26® semana
epidemiologica de 2012 es de 0,8%. Durante la semana 26 no se registraron defunciones. Las
provincias que han registrado la mayor proporcién de casos son San Juan y Santiago. A partir
de la semana epidemioldgica 15 se registré un aumento de casos y hospitalizaciones, con un
mayor incremento en el municipio de Tamboril, como consecuencia de un brote asociado a
dafos en el sistema principal de acueductos. Las provincias en alerta roja durante la semana
epidemioldgica 26 son Santiago, Puerto Plata y Barahona.

En Cuba, el 13 de julio, el Centro Nacional de Enlace para el RSI (2005) informé que hasta la
fecha se habia registrado un total de 137 casos confirmados de infeccién por Vibrio cholerae,
con tres defunciones. Todos los casos se registraron en el municipio de Manzanillo, en la
provincia de Granma y fueron caracterizados como V. cholerae, serogrupo O1, serotipo
Ogawa, biotipo El Tor. No ha habido mas defunciones desde el informe inicial del 3 de julio.

Los casos fueron tratados en consultorios médicos, policlinicos, el Hospital General de
Manzanillo y el Hospital Pediatrico. Los centros de salud tienen la capacidad para atender
a los afectados con rapidez y no se ha superado la capacidad de los servicios de salud. El
brote se ha mantenido confinado a la zona inicial, sin extenderse al resto del pais.

Entre las medidas de control aplicadas en el municipio de Manzanillo figuran: aseguramiento
de la potabilizacion del agua; distribucidn de agua potable a través de cisternas mdviles;
saneamiento ambiental; control de alimentos, y educacién sanitaria a la poblacién, con
hincapié en la higiene de las manos, consumo de alimentos seguros e ingestion de agua
potable. Ademas, se realiza una blusqueda activa de casos en la municipalidad de Manzanillo.
El sistema nacional de vigilancia epidemiolégica esta activado con especial atencién a casos
de enfermedades diarreicas agudas.




Recomendaciones

La OPS/OMS reitera las recomendaciones publicadas en su alerta del 4 de mayo de 2012,
detalladas en paginas anteriores.
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Resumen de la situacion de los brotes de cdlera en la Regidn

En Haiti', desde el inicio de la epidemia al 22 de julio de 2012, se han registrado 581.952 casos,
de los cuales 314.922 (54%) fueron hospitalizados y 7.455 fallecieron. La tasa de letalidad
global acumulada es de 1,3% vy la tasa de letalidad hospitalaria 1,5%. A partir de la semana
epidemioldgica 23, el nUmero de casos registrados a nivel nacional muestra una tendencia
a la disminucion, después del aumento registrado a partir de la semana epidemiolégica 15
de 2012.

En la Republica Dominicana?, desde el inicio de la epidemia hasta la semana epidemioldgica
28 de 2012, se han registrado 25.978 casos sospechosos, de los cuales 411 fallecieron.
La letalidad registrada entre las semanas epidemioldgicas 1 y 28 de 2012 fue de 0,8%.
No se registraron defunciones en la 28 semana epidemioldgica. A partir de la 25 semana
epidemiolégica se observé una disminucion del nimero de casos en todo el pais luego del
incremento registrado en la 15 semana. Sin embargo, las provincias Dajabén y Santiago
registraron un incremento de casos durante la semana 25.

En Cuba, el Centro Nacional de Enlace informé que hasta el 29 de julio se habia registrado
un total de 236 casos confirmados de infeccidén por Vibrio cholerae, con tres defunciones.
Todos los casos se registraron en el municipio de Manzanillo, provincia de Granma y fueron
caracterizados como V. cholerae, serogrupo O1, serotipo Ogawa, biotipo El Tor. No ha habido
mas defunciones desde el informe inicial del 3 de julio.

Los casos fueron tratados en los consultorios médicos, policlinicos, el Hospital General de
Manzanillo y el Hospital Pediatrico. Los centros de salud tienen la capacidad de atender a los
afectados con rapidez y no se ha superado la capacidad de los servicios de salud. El diagnéstico
de laboratorio se realiza localmente y la confirmacién, en el Instituto Pedro Kouri (IPK).

Recomendaciones
La OPS/OMS reitera las recomendaciones publicadas en su alerta del 4 de mayo de 2012
detalladas en paginas anteriores.
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1. Ministerio de Salud Publica y Poblacién, Haiti: Rapports journaliers du MSPP sur
I’evolution du cholera en Haiti. Puerto Principe, Haiti: Ministerio de Salud Publica y
Poblacién, Haiti; 2012. Disponible en: http://www.mspp.gouv.ht/site/index.php

2. Boletin Epidemiolégico de Republica Dominicana. Semana Epidemiolégica 28, 2012.
Disponible en: http://www.sespasdigepi.gob.do/







Colera

Ante el reciente paso de los huracanes Isaac y Sandy por varios paises del Caribe,
incluido Haiti, es posible que aumente el riesgo de aparicion de enfermedades diarreicas
agudas transmitidas por agua y alimentos, por lo tanto, se podria requerir un aumento
de la capacidad de respuesta de los sistemas de salud en la region afectada. Ante
este panorama, la OPS/OMS recomienda a los Estados Miembros que actualicen sus
planes de preparacion y respuesta y fortalezcan sus sistemas de vigilancia para la
deteccion oportuna de brotes. Ademas, reitera a los Estados Miembros la necesidad
de mantener sus esfuerzos y poner en practica medidas para mejorar la calidad del
agua y saneamiento.

Resumen de la situacion de los brotes de cdlera en la Regidn

En Haiti', desde el inicio de la epidemia en octubre de 2010 al 28 de octubre de 2012, se han
registrado 606.951 casos de codlera, de los cuales 326.253 (54 %) fueron hospitalizados y 7.615
fallecieron. La tasa de letalidad global acumulada es de 1,2% vy la de letalidad hospitalaria,
de 1,5%. En general, la comparacioén de los datos por mes y semana epidemiolégica entre
2011 y 2012 muestra que en 2011 se registré un mayor nimero de casos y defunciones.
Sin embargo, se observé que la distribucion de casos y defunciones ha seguido tendencias
similares en ambos afos, con picos que coinciden con los periodos de fuertes lluvias (mayo,
junio y julio y en torno a septiembre y octubre).

En la Replblica Dominicana?, desde el inicio de la epidemia hasta la semana epidemiolégica
42 de 2012, el total de casos sospechosos registrados era de 27.797, con 418 defunciones.
La letalidad registrada entre las semanas epidemiologicas 1y 41 de 2012 era de 0,8%. A
partir de la semana epidemioldgica 34 se registra una disminucién de casos. Las provincias en
las que, a la fecha de este informe, se registran casos son Santiago, Distrito Nacional, Santo
Domingo, El Seibo, Espaillat, Puerto Plata, San Juan, Azua, Barahona, Duarte, La Romana,
San Cristobal y Santiago Rodriguez.

En Cuba, el sistema de vigilancia de enfermedades diarreicas continua investigando los casos
sospechosos de colera detectados en varias areas del pais. Sin embargo, hasta el momento,
los casos confirmados se han circunscrito al municipio de Manzanillo, provincia de Granma,
sin haberse extendido al resto del pais. Se han confirmado mas de 500 casos de célera. No
se registraron mas defunciones que las tres informadas en la Alerta Epidemiolégica del 31
de julio de 2012.

T http://www.mspp.gouv.ht/site/index.php?option=com_content&view=article&id=120&ltemid=1
2 http://www.sespasdigepi.gob.do/




Entre las medidas de control aplicadas por Cuba figuran: asegurar el abastecimiento de agua
potable, mejorar el saneamiento ambiental, controlar los alimentos, y proveer educacion
sanitaria a la poblacion, con énfasis en la higiene de las manos, el consumo de alimentos
seguros Yy la ingestién de agua potable.

Recomendaciones
La OPS/OMS reitera que siguen vigentes las recomendaciones publicadas en su alerta del 4
de mayo de 2012 detalladas en paginas anteriores.

Referencias

1. Ministerio de Salud Publica y Poblacién, Haiti: Rapports journaliers du MSPP sur
I’evolution du cholera en Haiti. Puerto Principe, Haiti: 1. Ministerio de Salud Publica y
Poblacidn, Haiti; 2012. Disponible en: http: //www.mspp.gouv.ht/site/index.php

2. Boletin Epidemiolégico de Republica Dominicana. Semana Epidemiolégica 42, 2012.
Disponible en: http://www.sespasdigepi.gob.do/




Denqgue

La Organizacion Panamericana de la Salud/Organizacion Mundial de la Salud
recomendo a los Estados Miembros, especialmente a los de Centroamérica y el Caribe,
que durante el segundo semestre de 2012 podrian tener mayor riesgo de brotes de
dengue, que iniciaran sus preparativos y pusieran en marcha sus mecanismos de
respuesta integrada, a fin de evitar muertes por esta enfermedad.

Resumen de la situacion

El dengue y dengue grave contindan siendo un problema de salud publica en la Regién de
las Américas. A pesar del trabajo realizado por los Estados Miembros para contener y mitigar
el impacto de las epidemias de esta enfermedad, en 2010 y 2011 el nimero de casos y
defunciones por dengue superd la incidencia y mortalidad histérica en algunos paises de la
Regién. En efecto, 2010 fue el afio con el registro mas alto de casos de dengue en la historia
del continente, con 1,69 millones de casos y 1.185 defunciones.

Durante 2011 se notificé un total de 1,04 millones de casos y 719 defunciones por dengue’,
en la Regién. En 2012, Bolivia, Colombia, Ecuador y Suriname notificaron brotes de dengue.
En el caso de Bolivia y Suriname, el aumento de casos se registrd a partir de fines de 2011.
Ademas de los paises mencionados, hubo otros que registraron casos de dengue en zonas
de transmisién endémica, aunque su numero no alcanzé proporciones epidémicas.

Es importante destacar que en 2012, hubo inundaciones en varias partes de Bolivia, Colombia,
Ecuador y Perd, lo cual constituyd un problema adicional para la aplicacion de medidas de
prevencién y control del dengue.

El objetivo de esta alerta fue hacer un llamado a los Ministerios de Salud de los Estados
Miembros para que reforzaran sus acciones integradas con otros sectores? y pusieran en
practica sus planes de respuesta a brotes, con el fin de evitar la pérdida de vidas humanas
y la sobrecarga de los servicios de salud a causa del dengue. Asi, la Organizacion reiterd las
recomendaciones publicadas en los comunicados de Alertas Epidemioldgicas de 2011, con
énfasis en aquellas dirigidas a reducir la morbilidad y mortalidad, asi como el impacto social
y econdémico de las epidemias de dengue.

' Lainformacién actualizada sobre el dengue en la Regién de las Américas se obtiene de los datos proporcionados por los
Ministerios de Salud de los Estados Miembros en informes enviados a la OPS/OMS o de actualizaciones de sus paginas
web y se encuentra disponible en http://new.paho.org/hg/index.php?option=com_content&task=view&id=264&ltemid=
3638&&lang=es

2 Por medio de las estrategias nacionales de gestion integrada del dengue (EGI-dengue).




Recomendaciones

La OPS/OMS recomendd que se llevaran a cabo acciones simultaneas en los componentes
de atencién al paciente, comunicacion social y manejo ambiental y control del vector. La
ejecucion de acciones simultaneas en estos tres componentes permitiria lograr mayor impacto
y mejores resultados en menos tiempo.

Para la atencion al paciente

1.

Utilizar como referencia las nuevas guias de atencién clinica de casos de dengue
distribuidas en la Regién por la OPS/OMS y sobre las cuales se han impartido talleres
de capacitacion.

Reforzar las estrategias de educacion sanitaria, para brindar al paciente y a los
familiares la informacién que necesitan para identificar la enfermedad y signos de
alarma, a fin de que acudan al servicio de salud mas cercano ante la aparicion de las
primeras sefales.

Capacitar de manera continua al personal de salud que atiende los casos, tanto en la
atencion primaria como en otros niveles de atencidn, a fin de garantizar la deteccion
temprana, la identificacion de signos de alarma y el tratamiento adecuado y oportuno.

Organizar los servicios de salud para poder derivar de manera inmediata a los pacientes
a los servicios de atencién hospitalaria o salas de dengue en caso de que presenten
signos de alarma, enfermedades o condiciones concomitantes?, o personas que viven
circunstancias sociales especiales*, para que puedan recibir tratamiento oportuno.
La organizacién de la red de atencién debera contemplar la posibilidad de ampliar el
servicio si el aumento del nimero de casos lo justifica.

Abordar el tratamiento del dengue de manera integral como una Unica enfermedad
que puede presentarse con estados clinicos leve y evolucion clinica grave con
complicaciones que pueden causar la muerte.

Para el componente de comunicacién social

1.

Desarrollar, ajustar y poner en marcha los planes de comunicacion de riesgo y
movilizacién social en el ambito nacional y local.

Realizar acciones de abogacia entre quienes toman decisiones politicas y miembros
de la sociedad organizada para sensibilizar sobre la problematica y favorecer la
coordinacion de la respuesta intersectorial.

Aplicar planes dirigidos a modificar los factores sociales determinantes del dengue
en areas de riesgo de dengue.

Capacitar al personal de salud en metodologias educativas y de comunicacién de
riesgo en situacién de brote.

Organizar un comité interinstitucional e intersectorial que dé respuesta integral en
caso de alerta nacional por dengue.

3 Embarazo o morbilidad concomitante.

4 Personas que viven solas o en zonas muy remotas con dificil acceso a los servicios de salud.




Para el componente de manejo ambiental

1.

Eliminar los criaderos habituales del vector a través de:

a) El ordenamiento ambiental de cada domicilio y areas comunes de barrios y
ciudades.

b) Laorganizacién de campanas de saneamiento intensivo (eliminacién de criaderos)
en areas especificas donde se haya interrumpido la recoleccién de basura por
largos periodos.

c) La aplicacién de medidas para el control de criaderos con métodos fisicos,
biolégicos y quimicos que involucren en forma activa a la comunidad.

Responder de manera sostenible a los problemas ambientales que se presentan en
el entorno de cada familia y comunidad mediante la estrategia de Atencion Primaria
Ambiental (APA). Esto incluye, ademas, el trabajo sostenido para lograr cambios
importantes en la conciencia comunitaria, la participacién ciudadana y las politicas
ambientales del Estado.

Para mayor informacion sobre el tratamiento de dengue puede consultar los siguientes
enlaces:

® Guias de atencion para enfermos en la Region de las Américas.
m Guias para el diagnostico, tratamiento, prevencion y control.







Denqgue

En preparacion al inicio de la temporada de mayor riesgo de transmision de dengue,
relacionada con la época de lluvias y de incremento de la temperatura, la Organizacion
Panamericana de la Salud / Organizacion Mundial de la Salud (OPS/OMS) recomienda
a los Estados Miembros (especialmente los ubicados en el hemisferio Sur) que
implementen sus mecanismos de preparacion y respuesta integrada a fin de prevenir
la transmision y evitar muertes por esta enfermedad.

Resumen de la situacion

Hasta la semana epidemiolégica 42 de 2012, en toda la Region se ha registrado un total
de 982.142 casos de dengue (180 por 100.000 habitantes), 23.925 casos graves y 521
defunciones. Los cuatro serotipos del virus (DEN1, DEN2, DEN3 y DEN4) estan circulando
en las Américas. La tasa de incidencia mas alta se registré en el Cono Sur (242,54 por
100.000 habitantes) donde también se concentré 58,1% del total de las defunciones por
dengue del continente. Informacién méas detallada sobre el nimero de casos, casos graves,
defunciones' y serotipos circulantes se encuentra disponible en: http: //new.paho.org/hg/
index.php?option=com_content&view=article&id=1239&ltemid=2291&lang=es.

Durante 2012 varios paises y territorios de la Region han notificado brotes de dengue, entre
ellos, Bolivia, Colombia, Ecuador, El Salvador, Guatemala, Honduras, Jamaica, México,
Nicaragua, Paraguay, Peru, Puerto Rico y Republica Dominicana. En todos estos paises,
ademas de Panama, se registro la circulacion de varios serotipos simultaneamente, situacion
que aumento el riesgo de que hubiera casos de dengue grave y gener6 una carga adicional
para los servicios de salud.

En la mayoria de los paises los brotes de dengue se registraron en zonas que habian sido
afectadas por intensas lluvias, lo cual fue un obstaculo adicional para las medidas de
prevencioén y control del dengue, sobre todo las relacionadas con el control del vector.

El afio 2012 ha estado marcado por varias iniciativas Regionales y subregionales para combatir
el dengue que han impulsado el trabajo colaborativo entre los paises, en coordinacién con
el Grupo Técnico Internacional de expertos en dengue. El esfuerzo se ha concentrado en
disminuir los indices de infestacion del vector, en mejorar la cobertura y la organizacion de

' Lainformacién actualizada sobre el dengue en la Regién de las Américas se obtiene de los datos proporcionados por los
Ministerios de Salud de los Estados Miembros en informes enviados a la OPS/OMS o de actualizaciones de sus paginas
web y se encuentra disponible en http://new.paho.org/hg/index.php?option=com_content&task=view&id=itemid=3638&
ag=es.




los servicios de salud en areas fronterizas de intensa circulacion de personas, en capacitar a
clinicos en el manejo de pacientes de acuerdo a las nuevas guias de la OPS/OMS y en articular
y coordinar una comunicacion social acorde con la realidad de las poblaciones fronterizas.

El objetivo de esta alerta es recomendar a los Estados Miembros que se encuentran en
situacién de mayor transmisién de dengue, asi como aquellos que entraran en la época
de mayor circulacién, que mantengan o inicien sus preparativos para reducir el riesgo de
transmisién y evitar asi la pérdida de vidas humanas por el dengue, asi como la sobrecarga
de atencion de casos en los servicios de salud. Estas acciones habran de ser realizadas en
coordinacién con otros sectores? en base a las actividades contenidas en las estrategias
nacionales de gestioén integrada del dengue (EGI-dengue) y en los planes integrales de
respuesta a brotes.

Recomendaciones

La OPS/OMS refuerza las recomendaciones de sus alertas epidemiolégicas de 2011 y 2012
y reitera la necesidad de contar con coordinacién intersectorial, aplicar medidas para reducir
la morbilidad, la mortalidad y el impacto social y econdmico de las epidemias causadas por
el dengue.

Se recomienda a los Estados Miembros que coordinen las actividades, tanto dentro como fuera
del sector salud, y den prioridad a las tareas de prevencién contempladas en las EGI-dengue
nacionales. Ademas, se recomienda que se active el trabajo de las comisiones nacionales
extrasectoriales, asi como la evaluacion de la aplicacién de los planes de preparacion y
respuesta a brotes.

También se recomienda poner en marcha acciones simultaneas de intensificacion de la
vigilancia epidemiolégica, entomoldgica y de laboratorio y dirigir el trabajo a los componentes
de atencion al paciente, comunicacion social y control del vector. Las acciones simultaneas
en estos tres componentes permitiran lograr mayor impacto en menos tiempo.

Véanse también las recomendaciones publicadas en la Alerta Epidemiolégica del 28 de marzo
de 2012, en paginas anteriores.

2 Por medio de las estrategias nacionales de gestion integrada (EGI-dengue).




INnfluenza
estacional

En las Américas se dan brotes anuales de gripe por virus de la influenza que tienen
repercusiones tanto en la salud publica como en el ambito social y econdémico. Se
conocen tres tipos de virus de la gripe estacional: A, B y C. Los informes de la OPS/
OMS sobre la situacion de la gripe en la Region indican que actualmente circulan los
virus de lainfluenza Ay B y que entre los subtipos de virus de la influenza A circulantes
estan el A(H3N2) y A(H1N1)pdmO09.

Para aminorar el impacto de los brotes de gripe estacional, la OPS/OMS reitera a
los Estados Miembros que tienen una alta circulacion de virus de la influenza su
recomendacion de que mantengan sus acciones rutinarias de vigilancia, promuevan
el manejo clinico adecuado y difundan informacion a la poblacion sobre medidas de
prevencion. También exhorta a los Estados Miembros del hemisferio sur a que inicien
sus preparativos de prevencion y control antes de la temporada de mayor circulacion
del virus de la influenza.

Resumen de la situacion

La influenza estacional se presenta en brotes anuales de diversa intensidad y puede afectar
a todos los grupos de edad, aunque los de mayor riesgo de desarrollar formas graves de la
enfermedad son los menores de 2 afos de edad, los adultos mayores de 65 afos de edad,
las embarazadas y las personas de cualquier edad con condiciones clinicas subyacentes.

Es importante tener en cuenta que desde el fin de la pandemia de gripe por el virus A(H1N1)
pdm09 en agosto de 2010, ese virus se considera de caracter estacional, es decir, seguira
circulando como los demas virus. Por lo tanto, su atencién clinica y la respuesta a los brotes
es la misma que para otros virus de influenza estacional.

La probabilidad de que ocurran brotes aumenta en otofio e invierno en las regiones templadas.
La OPS/OMS publica un informe semanal en su pagina web' sobre la situacion de la influenza
estacional en la Region. Periédicamente la Organizacién emite orientaciones para recalcar
las medidas de prevencién y control de brotes de influenza.

' Monitoreo regional de influenza y otros virus respiratorios. Disponible en: http://new.paho.org/hg/index.php?option=com_co
ntent&task=view&id=3352&Itemid=24698&to=2246&lang=es.




Recomendaciones para la respuesta a brotes de influenza estacional

Vigilancia epidemiolégica y de laboratorio

Continuar con las actividades rutinarias de vigilancia de la influenza, tanto
epidemiologica como de laboratorio. La vigilancia epidemiolégica debera abarcar
los casos ambulatorios de enfermedad tipo influenza (ETI) y las hospitalizaciones por
infeccion respiratoria aguda grave (IRAG). En estos casos, deberan obtenerse muestras
de significado clinico y epidemioldgico para ser analizadas segun la capacidad
establecida del sistema nacional de laboratorio.

Para conocer, identificar y caracterizar la circulacion del virus de influenza, la OPS
recomienda la vigilancia de IRAG segun las orientaciones que se encuentran en el
protocolo de vigilancia de esa enfermedad?.

Las muestras que no se puedan subtipificar, asi como aquellas con resultados
inusuales o indeterminados, deberan remitirse inmediatamente a los Centros para
el Control y la Prevencion de Enfermedades en Atlanta, Estados Unidos, que es un
centro colaborador de la OMS para influenza, con el fin de realizar pruebas adicionales.

Atencidn clinica

En todos los casos de pacientes febriles con sintomas respiratorios admitidos en un
servicio de salud habra que considerar la posibilidad de que tengan infeccién por influenza.

Hay pacientes que requieren atencién especial por su mayor predisposicion a desarrollar
una infeccidn grave; es el caso de los nifilos menores de 2 afos de edad, los adultos
mayores de 65 afios de edad, las mujeres embarazadas y las personas con alguna
afeccidn clinica subyacente. En estos casos debe considerarse la administracién de
tratamiento antiviral (oseltamivir) al inicio de los sintomas.

El tratamiento debe iniciarse aun cuando el laboratorio no haya confirmado infeccion
por influenza. La tasa de éxito del tratamiento es mayor cuando este se inicia de
manera temprana.

Informacion a la poblacion

Es imprescindible informar a la poblacién sobre el hecho de que la forma principal de
transmisién de la influenza es por contacto interpersonal, por lo tanto, es importante:

recordar que el lavado de manos es la forma mas eficaz de disminuir la transmision;

difundir el conocimiento sobre la etiqueta respiratoria, ya que ayuda a prevenir la
transmisién del virus, e

insistir en que las personas con fiebre eviten ir al lugar de trabajo o a sitios publicos
mientras no desaparezca la fiebre.

Vacunacioén

Se reiteran las recomendaciones formuladas por el Grupo Tecnico Asesor (GTA) sobre
Enfermedades Prevenibles por Vacunacién en su pasada reunién de julio de 2011 con
respecto a la vacunacién de adultos mayores, nifios, personas con enfermedades
subyacentes y trabajadores de la salud. Debido a la vulnerabilidad de las mujeres
embarazadas a las complicaciones de la infeccion por virus de la influenza, el GTA
insta a los paises a fortalecer la vacunacion de ese grupo de poblacion.

2 Guia operativa para la vigilancia nacional intensificada de infeccion respiratoria aguda grave (IRAG) OPS, 2011. Disponible
en:http://new.paho.org/hg/index.php?option=com_content&task=view&id=3353&ltemid=2470&t0=2256&lang=es




Infecciones por el virus de
influenza A(HAN?)v

Resumen de la situacion

El 22 de noviembre de 2011, el Centro Nacional de Enlace (CNE) para el RSI de los Estados
Unidos notifico la deteccion de un conglomerado de casos de infeccion humana por virus de
influenza A(H3N2)v'. Posteriormente, entre diciembre de 2011 y julio de 2012 se detectaron
12 casos adicionales. Hasta el 10 de agosto de 2012, el niUmero total de casos confirmados
por esa infeccion en el pais ascendia a 1532.

La mayor parte de los casos se registraron en dos estados del pais y afectaron en su mayoria
a nifos; todos los casos tuvieron contacto con cerdos antes del inicio de los sintomas. La
investigacion realizada indica transmision limitada de persona a persona entre algunos casos
registrados en 2011.

No se descarta que se sigan detectando infecciones esporadicas y brotes localizados en
los Estados Unidos, entre los que podria haber transmisién limitada de persona a persona.

Los signos y sintomas que han presentado los casos han sido en general compatibles con
los de la influenza estacional e incluyen fiebre, tos, faringitis, mialgia y cefalea. Se registraron
dos hospitalizaciones y ninguna defuncion.

Los datos disponibles de algunos estudios seroldgicos indican que es posible que los nifios
tuvieran poca o no tuvieran inmunidad previa para este nuevo virus (mientras que los adultos
podrian haber tenido alguna inmunidad previa). La vacuna contra la influenza que se administra
en el hemisferio norte en estos momentos no brinda proteccidn contra esta variante del virus
de la influenza A(H3N2)v.

Laboratorio

Todos los casos fueron confirmados como infeccidn por una variante del virus de la influenza
A(H3N2), que tiene una caracteristica virolégica diferente del virus de influenza estacional
que actualmente circula entre los seres humanos, y tiene una nueva combinacion de genes:
siete genes de una triple reasociacion genética de virus de la influenza porcina A(H3N2) que
se sabe que ha estado circulando en cerdos en América del Norte y el gen M del virus de la
influenza A(H1N1)pdmOQ9, un virus de influenza estacional que actualmente circula entre seres
humanos. El gen M podria conferir mayor transmisibilidad entre seres humanos.

La OPS/OMS insta a los Estados Miembros a mantener y fortalecer sus acciones rutinarias
de vigilancia, promover el manejo clinico adecuado y difundir informacién a la poblacién

' http://new.paho.org/hg/index.php?option=com_docman&task=doc_view&gid=15786&Itemid=1091
2 http://www.cdc.gov/flu/swineflu/influenza-variant-viruses-h3n2v.htm#table




sobre medidas de prevencion de la influenza. Ademas, alienta a los Estados Miembros a que
actualicen y ejecuten sus planes de respuesta a emergencias de salud publica.

Recomendaciones

La OPS/OMS recuerda a sus Estados Miembros que siguen vigentes las siguientes
recomendaciones.

Continuar con las actividades rutinarias de vigilancia de la influenza, que deben incluir
vigilancia epidemiolégica y de laboratorio. La vigilancia epidemiolégica debera abarcar
los casos ambulatorios de enfermedad tipo influenza (ETI) y los de enfermedad o
infeccion respiratoria aguda grave. Habra que obtener muestras clinicas de estos casosy
analizarlas mediante la técnica de rRT-PCR para influenza. Si un laboratorio esta utilizando
los kits proporcionados por los CDC, se debera seguir el protocolo de analisis comun,
que debera incluir las pruebas de todos los casos positivos de influenza A utilizando los
kits para subtipificacion con el set de cebadores/sondas: H1, H3, InfA pdm, y H1 pdm.

Todas las muestras positivas para influenza que no se puedan subtipificar, asi como
aquellas con resultados inusuales o indeterminados con respecto al subtipo, deberan
ser remitidas a los CDC lo antes posible para realizar pruebas adicionales.

La infeccion por influenza debe ser considerada en todo paciente con sintomas
respiratorios admitido en un servicio de salud. Algunos grupos de poblacién requieren
atencién especial por ser mas susceptibles a desarrollar infeccion grave, entre ellos, las
mujeres embarazadas y personas con enfermedad crénica subyacente. Estos pacientes
deben ser tratados con antivirales (p. €j., oseltamivir) al inicio de los sintomas aun en
ausencia de confirmacion de infeccién por influenza por laboratorio. La tasa de éxito del
tratamiento es mas alta cuando el tratamiento se inicia de manera temprana.

Es necesario informar a la poblacion de que la forma principal de transmisién de la
influenza es por contacto interpersonal o por contacto con animales infectados o
ambientes contaminados. Se recomienda el lavado de manos como una medida para
disminuir la transmision. La practica de la etiqueta respiratoria ayuda también a evitar
la transmisién del virus. Las personas con fiebre deben evitar ir al lugar de trabajo o a
lugares publicos mientras no desaparezca la fiebre. Las personas con mayor riesgo de
desarrollar complicaciones por influenza (personas con afecciones crénicas, mujeres
embarazadas, menores de 5 afios de edad y mayores de 65 afios de edad) y aquellos
con sistemas inmunitarios debilitados deben evitar la exposicion a cerdos y granjas de
cerdos, especialmente si se han detectado cerdos enfermos.
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Meninqitis
MeNINQOCOCica
(Fiebre cerebroespinal)

Ante la aparicion cada vez mas frecuente de conglomerados de casos de meningitis
meningococica en paises de la Region y dada la necesidad de contar con informacion
gue permita caracterizar la situacion y orientar las acciones de salud publica, la
Organizacion Panamericana de la Salud/ Organizacion Mundial de la Salud (OPS/OMS)
alienta a los Estados Miembros a reforzar la vigilancia y la capacidad de laboratorio
para detectar esos brotes oportunamente y dar una respuesta adecuada.

Resumen de la situacion

Los casos de meningitis meningocdcica son una proporcion variable de los casos de meningitis
bacteriana endémica; se suelen presentar en pequefios conglomerados con variaciones
estacionales en el nimero de casos registrados. En las zonas templadas, el nUmero de casos
aumenta en invierno y primavera.

En las Américas, durante 2011 e inicios de 2012, Argentina, Bolivia, Brasil', Chile?,
Colombia?®, Estados Unidos*, México®, Uruguay® y Venezuela’ notificaron casos de meningitis
meningocdcica, la mayoria de ellos como pequefios conglomerados que pudieron ser
controlados. En algunas situaciones, como la de Bolivia, llamé la atencion que se detectara
un brote en una zona donde no los habia desde hacia 10 afos.

La mayor proporcién de casos de la enfermedad fueron causados por cepas de Neisseria
meningitidis serogrupos B y C, aunque la proporcién causada por los serogrupos Y y W-135
esta aumentando. En Brasil, se incluyo la vacunacién contra el serogrupo C en el programa
de vacunacioén corriente, luego de un brote por ese serogrupo en 20098.

La falta de informacion histérica sobre el nimero de casos, la letalidad, el serogrupo
involucrado y otros datos epidemioldgicos no ha permitido realizar una mejor caracterizacion
y evaluacioén de la situacion regional de la meningitis meningocdcica.

' http://portal.saude.gov.br/portal/saude/profissional/visualizar_texto.cfm?idtxt=37810
2 http://epi.minsal.cl/epi/html/AtlasInteractivos/AB_101/Menin.htm
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Recomendaciones

1. Diagnéstico de laboratorio

Las pruebas diagnoésticas de laboratorio para confirmar la deteccién de infeccion por N.
meningitidis son el cultivo, las pruebas antigénicas y la reaccién en cadena de polimerasa.

El diagndstico etiologico de referencia es el cultivo de sangre o de liquido cefalorraquideo.
Sin embargo, esa prueba tiene poca sensibilidad en aquellos pacientes que han recibido
antibiético antes de tomar la muestra.

Es necesario realizar pruebas de sensibilidad a los antimicrobianos a todas las muestras,
con el fin de confirmar la eficacia del tratamiento antimicrobiano empirico y para disponer
de datos epidemiolégicos que guien este tratamiento empirico en casos sucesivos.

Entre las pruebas antigénicas se encuentra la reaccién de aglutinacion en latex y la
contrainmunoelectroforesis. La primera suele dar resultados falsos negativos, sobre todo
en el caso delos aislamientos de N. meningitidis serogrupo B.

La Reaccién en Cadena de la Polimerasa-RCP se basa en la deteccién de ADN del
meningococo en liquido cefalorraquideo o en plasma, para lo cual se utilizan cebadores
especificos. La sensibilidad de esta prueba es mas alta que la del cultivo cuando se trata
de pacientes que han recibido antimicrobianos anteriormente.

El examen microscoépico con tincion de Gram del frotis del material obtenido de las petequias
permite demostrar la presencia de N. meningitidis en las lesiones, pero es necesario interpretar
los resultados con cautela, por la elevada proporcion de resultados falsos negativos.

Confirmacién del serogrupo

La confirmacion del serogrupo se realiza mediante seroaglutinacién con anticuerpos
especificos. En caso de que se determine que el aislamiento no se puede tipificar mediante
esta técnica, se recomienda utilizar la RCP para determinar el serogrupo.

Meningitis meningocdcica (CIE-10 A39.0)

Enfermedad bacteriana aguda causada por cepas de Neisseria meningitidis. Segin
el polisacarido capsular de esta bacteria se distinguen al menos 13 serogrupos, de
los cuales los 6 siguientes se asocian mas a enfermedad: A, B, C, Y, W-135 y X. Los
serogrupos Ay C son los de mayor potencial epidémico.

La meningitis meningocadcica afecta principalmente a nifos y adolescentes y se
transmite de persona a persona por gotitas.

Se caracteriza por la aparicion repentina de fiebre, cefalea intensa, nauseay, a menudo,
vomito, rigidez de la nuca y fotofobia.

Tiene un periodo de incubacion de 4 dias (de 2 a 10 dias). La transmisibilidad persiste
hasta que los meningococos vivos desaparecen de las secreciones de la nariz y la
boca, 24 horas después de iniciado el tratamiento antibidtico®.

Se conocen tres formas de presentapién clinica principales: el sindrome meningeo, la
forma séptica y la neumonia. La letalidad puede llegar a 50% de los casos no tratados.

De 10% a 20% de los pacientes que sobreviven pueden presentar secuelas, siendo
las mas frecuentes la necrosis de extremidades, déficit neuroldgico y diversos grados

de sordera (especialmente en los nifios).

¢ Los meningococos suelen desaparecer de la nasofaringe 24 horas después de iniciar el tratamiento antimicrobiano eficaz.




2. Atencion de casos y quimioprofilaxis

La meningitis meningocécica puede alcanzar una letalidad de 50% si no se trata
oportunamente con antimicrobianos'®, por lo tanto, el diagndstico precoz y el tratamiento
oportuno son cruciales.

La sospecha diagnodstica es de vital importancia para dar inicio inmediato al tratamiento
antimicrobiano correcto, evaluar la quimioprofilaxis para los contactos y tomar las medidas
apropiadas, en caso de que haya un brote. Siempre que sea posible, debe realizarse una
puncién lumbar y hemocultivos antes de iniciar la administracion de antibiéticos, pero
nunca habra de postergarse el inicio del tratamiento en espera de la toma de muestras
microbioldgicas.

Tratamiento de casos

El tratamiento antibiético debera iniciarse de manera empirica lo antes posible. Ademas
de antibidticos, se proporcionaran las medidas de apoyo necesarias para tratar los
problemas de coagulacion intravascular diseminada, choque, falla cardiaca, obnubilacion
mental prolongada, pericarditis y neumonia, que pueden complicar esta infeccion y cuyo
manejo correcto tiene un impacto positivo claro en el prondstico. Ante la sospecha de
meningitis bacteriana, entre cuyos microorganismos causales puede estar N. meningitidis,
se recomienda el esquema de tratamiento detallado en la tabla 1 para los pacientes < 18
afnos de edad.

Tabla 1
Opciones de tratamiento antimicrobiano en caso de sospecha de
meningitis bacteriana aguda adquirida en la comunidad ™

Grupo de edad Primera opcion Otras opciones

<1 mes

1 a3 meses

> 3 meses a
5 afios’ 3

Cefotaxima 200 mg/kg/iv/d fraccionados en 4
dosis + ampicillina 400 mg/kg/iv fraccionados en
4 dosis por 14 a 21 dias. En caso de infeccion por
enterobacterias, tratar al menos 21 dias, de acuerdo
a la evolucion, y 28 dias en caso de ventriculitis.

Cefotaxima 300 mg/kg/iv/d fraccionados en 4 dosis
o ceftriaxona 80-100 mg/kg/iv/d en una dosis o
fraccionados en 2 dosis + ampicilina 200-400 mg/
kg/iv/d fraccionados en 4 dosis, por 10 a 14 dias.
En caso de infeccion por enterobacterias, tratar al
menos 21 dias, de acuerdo a la evolucion, y 28 dias
en caso de ventriculitis.

Cefotaxima 300 mg/kg/iv/d fraccionados en 4 dosis
o ceftriaxona 80-100 mg/kg/iv/d en una dosis o
fraccionados en dos dosis, por 7 a 10 dias.

Ampicilina 300 mg/kg/iv/d fraccionados en 4
dosis + gentamicina 5-7.5 mg/kg/iv 0 amikacina
15-20 mg/kg/iv, ambos en una dosis, por 14 a 21
dias. En caso de infeccion por enterobacterias,
tratar por al menos 21 dias, de acuerdo a la
evolucion, y 28 dias en caso de ventriculitis.

Ampicilina 400 mg/kg/iv/d dividida en 4 dosis +
cloranfenicol 75-100 mg/kg/iv fraccionados en
4 dosis, por 10 a 14 dias. En caso de infeccion
por enterobacterias, tratar por al menos 21 dias,
de acuerdo a la evolucion, y 28 dias en caso de
ventriculitis.

Ampicilina 400 mg/kg/iv/d fraccionados en 4 dosis
+ cloranfenicol 75-100 mg/kg/iv fraccionados en
4 dosis, por 10 a 14 dias.

® Norton JF, Gordon JE. Meningococcus meningitis in Detroit in 1928-1929. | Epidemiology J Prev Med. 1930; 4:207.
" OPS/OMS. Tratamiento de las Enfermedades Infecciosas, 2011-2012, 52 Edicion. Washington DC, 2011.




>5a18afios Cefotaxima 300 mg/kg/iv fraccionados en 4 dosis Ampicilina 400 mg/kg/iv fraccionados en 4
o ceftriaxona 80-100 mg/kg/iv en una dosis 0 dosis 0 penicilina G cristalina 400.000 IU/kg/iv
fraccionados en dos dosis por 7 a 10 dias'?. En fraccionados en 4 a 6 dosis por 7 a 10 dias.
presencia de cepas resistentes de Streptococcus
pneumoniae, agregar vancomicina 60 mg/kg/iv
fraccionados en 4 dosis.

Donde la resistencia de cepas de Streptococcus pneumoniae a penicilina (CIM > 0,1 pg/ml) sea superior a 5%, se recomienda utilizar
cefotaxima 300/mg/kg o ceftriaxona 100/mg/kg. Cuando haya resistencia a cefotaxima (CIM > 0,5 pg/ml), agregar empiricamente
vancomicina 60 mg/kg/iv fraccionados en 4 dosis hasta documentar sensibilidad. Se recomienda un estudio de liquido cefalorraquideo de
control en un plazo de 24 h a 48 h. Debera agregarse rifampicina vo o iv al tratamiento antibiético cuando se trate de cepas de neumococo con
CIM de cefotaxima > 4 pg/ml en el cultivo de liquido cefalorraquideo o cuando no haya respuesta clinica a las 48 h de iniciado el tratamiento.

Nifios infectados por N. meningitidis y buena evolucion clinica: dar 5 dias de tratamiento.

Alergia a B-lactamicos en menores de 5 afios de edad: iniciar tratamiento con vancomicina 60 mg/kg/iv fraccionados en 4 dosis, mas
rifampicina 20 mg/kg/vo o iv fraccionados en 4 dosis por 7 a 10 dias, siempre y cuando se pueda garantizar la absorcion gastrointestinal. Nifios
de 5 afios 0 mas de edad: iniciar tratamiento empirico con vancomicina 60 mg/kg/iv fraccionados en 4 dosis, mas rifampicina 20 mg/kg iv o vo.

Cuando se confirma microbiolégicamente la presencia de aislamientos de N. meningitidis
se puede proporcionar el tratamiento especificado en la tabla 2.

Tabla 2
Tratamiento antimicrobiano de meningitis meningocdcica*
Primera opcion Otras opciones
Ceftriaxona 2 g/iv ¢/12horas por 7 dias o cefotaxima En caso de alergia a PB-lactamicos:

cloranfenicol 1g/iv ¢/6 horas por 7 dias.
2 g/iv c/4 horas por 7 dias.

Cambiar a penicilina G cristalina 4.000.000 Ul/iv c/4 horas para completar
7 dias, si se conoce la sensibilidad a este antibiético (CIM= 0,1 — 1
microgramo/ml)

*0PS/OMS. Tratamiento de las enfermedades infecciosas, 2011-2012, 52 Edicion, Washington, DC, 2011°.
CIM, concentracién inhibitoria minima; iv, intravenoso; vo, via oral.

Se advierte a los lectores que consulten las recomendaciones de las autoridades
sanitarias y los fabricantes de los productos antes de emitir la prescripcion. Las
recomendaciones de esquemas terapéuticos pueden cambiar a la luz de nuevas
evidencias o la aparicion de resistencia a antimicrobianos especificos.

3. Medidas de prevencién y control de infecciones

La transmisién se produce por gotitas de secreciones respiratorias y requiere contacto
cercano de por lo menos 4 horas diarias, en un radio de 1 metro en los 7 dias anteriores
al inicio de la enfermedad; o contacto intimo con las secreciones respiratorias como
ocurre en besos, resucitacion boca a boca, intubacion traqueal o aspirado de secreciones
nasofaringeas, en el caso de personal de salud.

Todos los casos deben ser hospitalizados; se deben tomar las precauciones estandares
y precauciones para la transmision por gotitas. Se recomienda el uso de mascarilla para
contactos a una distancia de < 1 metro, por al menos 24 horas desde el inicio de tratamiento
eficaz.




Se recomienda aislar a los pacientes en habitaciones individuales. De no ser esto posible,
se los puede ingresar en cohortes. Las precauciones de aislamiento se han de mantener
hasta 24 horas después del inicio de tratamiento antibiético'.

Se recomienda el uso de mascarilla para el personal de salud que realiza puncion lumbar.

4. Prevencion
Quimioprofilaxis

La quimioprofilaxis tiene por objeto prevenir las infecciones secundarias tras el caso indice
y, por lo tanto, debe indicarlo un médico tratante de manera individualizada a los contactos,
segun su riesgo de contraer la infeccion.

Las personas con mas riesgo de contraer la infeccién son los contactos domiciliarios; otros
contactos intimos, especialmente nifios (contactos escolares, personas que hayan comido
o dormido con el paciente por lo menos 4 horas diarias en un radio de 1 metro en los 7 dias
anteriores al inicio de la enfermedad), y el personal de salud en contacto con secreciones
orales del paciente (por ejemplo, en caso de reanimacién boca a boca).

La quimioprofilaxis para los contactos intimos se realiza con una de las siguientes:

Rifampicina: adultos, 600 mg via oral, cada 12 horas, por 4 dosis; nifios > 1 mes de
edad, 10 mg/kg peso cada 12 horas, por 4 dosis, y nifios < 1 mes: 5 mg/kg peso
cada 12 horas, por 4 dosis.

Ceftriaxona: adultos, 250 mg via intramuscular, una dosis. De eleccién durante el
embarazo; nifios < 15 afios de edad, 125 mg via intramuscular, una dosis.

Ciprofloxacina'®: adultos, 500 mg via oral, una dosis.

Inmunoprofilaxis
Hay tres tipos de vacunas, a saber:

las vacunas a base de polisacaridos, que existen desde hace mas de 30 afios. Pueden
ser bivalentes (serogrupos Ay C), trivalentes (serogrupos A, C y W) o tetravalentes
(serogrupos A, C, Y y W135);

no se pueden elaborar vacunas contra el grupo B a base de polisacaridos por el
mimetismo antigénico de las cepas de este subtipo con polisacaridos del tejido
nervioso humano. Por consiguiente, las vacunas contra meningococos del grupo B
desarrolladas en Cuba, Noruega y los Paises Bajos son a base de proteinas de la
membrana externa, y

se dispone de vacunas conjugadas contra cepas de meningococo del serogrupo C
desde 1999, las cuales han sido ampliamente utilizadas. Desde 2005, esta autorizada en
Canada, los Estados Unidos y Europa una vacuna conjugada tetravalente (serogrupos
A, C, Y y W135) para nifios y adultos.

Se ha demostrado que todas estas vacunas son seguras y eficaces y que sus efectos
adversos son leves e infrecuentes. Es posible que las vacunas no proporcionen proteccion
hasta 10 a 14 dias después de su administracién.

2 http://www.cdc.gov/hicpac/pdf/isolation/Isolation2007.pdf
3 Contraindicada en embarazadas y nifos.




La decision de utilizar la vacuna mas adecuada en cada pais se tomara segun los serogrupos
circulantes o serosubtipos, en el caso del serogrupo B.

La vacunacion antimeningocdcica se recomienda para grupos de riesgo definidos, como los
nifios y los adultos jovenes que residen en comunidades cerradas, por ejemplo, internados
o0 campamentos militares. Los trabajadores de laboratorio con riesgo de exposicién a
aislamientos de meningococo también deben vacunarse. Los viajeros a zonas altamente
endémicas deben recibir la vacuna contra los serogrupos prevalentes. Ademas, la
vacunacion antimeningocdcica debe ofrecerse a todas las personas con inmunodeficiencia,
como asplenia, deficiencias del complemento terminal o infeccién por VIH avanzada.

5. Respuesta a brotes

La respuesta a brotes debe incluir el tratamiento precoz y apropiado de los casos, la
quimioprofilaxis de los contactos intimos y la vacunaciéon de los grupos considerados de
alto riesgo (por ejemplo, internos en campamentos militares).
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Mercurio en productos
blanqueadores de
o piel

Muchas cremas y jabones para aclarar la piel tienen como agente activo algunas formas
de mercurio, que es peligroso para la salud, ya que puede causar dafo a los rifiones,
ademas de erupcion y decoloracion de la piel y cicatrices. Es mas, este componente
puede reducir la resistencia de la piel a las infecciones bacterianas y fungicas, segun
sefiald la OMS en su hoja informativa de junio de 2012.

La OPS/OMS recomienda a los Estados Miembros informar al publico sobre los productos
blanqueadores de |a piel que contienen alguna forma quimica o compuesto de mercurio
y sobre los riesgos asociados con la exposicion a las diferentes formas de mercurio.

Introduccioén

El mercurio es un ingrediente comun de jabones y cremas para aclarar la piel. También se
encuentra en otros cosméticos, tales como el rimel y productos para quitar el maquillaje de
ojos'?. Las cremas y jabones para aclarar la piel se utilizan cominmente en paises de Africa
y Asia'#5 al igual que en Europa y América del Norte?®7. El efecto blanqueador se debe a las
sales de mercurio, que inhiben la formacién de melanina.

En los productos cosméticos, el mercurio se encuentra en las formas inorganica y organica®'%'1,
La forma inorganica (por ejemplo, amoniacal) se utiliza en jabones y cremas para aclarar la piel,
y la organica (tiomersal [etil-mercurio] y sales de fenil mercurio) se utilizan como conservantes
en el rimel y en productos de limpieza de maquillaje de ojos'®12,

Productos, envases e ingredientes

Los productos para aclarar la piel tienen distintas presentaciones, entre ellas, jabones
y cremas; el primero se vende a menudo como jabdn antiséptico’2. Estos productos se
aplican a la piel y se dejan secar durante toda la noche?. El jabén se utiliza para lavarse
el pelo, los brazos, la cara o todo el cuerpo?. Se ha informado que algunas personas
han utilizado productos de este tipo por mas de 20 afos'.

Los jabones vienen en forma de barra y se venden individualmente en cajas®. Las cremas
son generalmente envasadas en tubos o potes®. Los jabones contienen aproximadamente
de 1% a 3% de yoduro de mercurio y las cremas, de 1% a 10% de amonio de mercurio'.
El analisis de algunos jabones detecté un contenido de mercurio de hasta 31 mg/kg,
mientras que en las cremas se encontraron concentraciones de mercurio de hasta 33.000
mg/kg?8. Los productos con niveles muy altos de contaminacién por mercurio lucen de
un color gris o crema?’.




La cantidad o concentracion de mercurio en un producto puede figurar en la etiqueta
del envase o en el detalle de la composicidn del producto. Los nombres que se deben
buscar en esas etiquetas o composicién son mercurio, Hg, yoduro de mercurio, cloruro de
mercurio, mercurio amoniacal, cloruro de amida de mercurio, azogue, cinnabaris (sulfuro
de mercurio), hydrargyri oxydum rubrum (6xido de mercurio) o veneno. Las indicaciones
para evitar el contacto con plata, oro, caucho, aluminio y joyas también pueden sefalar
la presencia de mercurio en el producto en cuestion'®. Sin embargo, las empresas que
venden productos que contienen mercurio, no siempre lo incluyen en la etiqueta o en
la composicion del producto.

Uso, produccion y disponibilidad

En Mali, Nigeria, Senegal, Sudafrica y Togo, 25%, 77%, 27%, 35% y 59%, respectivamente,
de las mujeres han informado que han usado productos blanqueadores de la piel de
manera corriente’.

En 2004, alrededor de 40% de las mujeres encuestadas en China (Provincia de Taiwan
y Region Administrativa Especial de Hong Kong), Malasia, Filipinas y la Republica de
Corea informaron que habian utilizado aclaradores de la piel. En la India, 61% del
mercado dermatoldgico consiste en productos de ese tipo®.

Hay muchos paises en los que se fabrican productos cosméticos con mercurio.
Agencias de proteccion del consumidor de la Union Europea''®y los Estados Unidos
de América'?, por ejemplo, han detectado mercurio en productos fabricados
en China'®'61920 Repdblica Dominicana®'®, Libano'?!, México'®?, Pakistan'®'*,
Filipinas'®'5, Tailandia'>'"?* y los Estados Unidos''8. Los productos aclaradores de la
piel que contienen mercurio estan a la venta en Internet.

Una encuesta de 2011, financiada por el Ministerio Federal Aleman para el Medio
Ambiente, Conservacion de la Naturaleza y Seguridad Nuclear, sefialé que personas
procedentes de Brasil, Kirguistan, México y la Federacion de Rusia consideran que
los productos para aclarar la piel que contienen mercurio son faciles de obtener®.

Algunos fabricantes ya no utilizan mercurio como conservante en el rimel y los productos
de limpieza del maquillaje de los ojos debido a la presion de los consumidores. Sin
embargo, en muchos paises aln se permite la venta de productos que contienen
componentes de mercurio.

Efectos sobre la salud y como medir la exposicidn

El principal efecto adverso del mercurio inorganico de jabones y cremas para aclarar
la piel es sobre la funcion renal®, ademas de los ya mencionados, como erupciones y
decoloracion de la piel, cicatrices y reduccion de la resistencia de la piel a las infecciones
bacterianas y fungicas's. Otros efectos incluyen ansiedad, depresién o psicosis y
neuropatia periférica's.

En la bibliografia médica se informa de casos concretos de personas que después de
haberse expuesto al mercurio por cremas y jabones para aclarar la piel sufren los efectos
en la salud mencionados anteriormente. En un caso se describe a una mujer china de 34
afnos de edad que desarrollé sindrome nefrético, que se caracteriza por niveles altos de
proteinuria; sus niveles de mercurio en sangre y orina volvieron a la normalidad un mesy
nueve meses, respectivamente, después de haber dejado de usar la crema en cuestion?.




En un estudio se detectd una gran proporcién de sindrome nefrético entre las mujeres
africanas que utilizaron cremas para aclarar la piel que contenian cloruro de mercurio
amoniacal por periodos que van desde un mes a tres afios. Mas de tres cuartas partes
de las mujeres que dejaron de usar las cremas entraron en remisién®2°.

El mercurio de jabones, cremas y otros productos cosméticos se vierte a las aguas
residuales y entra asi al medio ambiente, donde es metilado para luego ingresar en
la cadena alimentaria en esa forma. Es altamente toxico para los peces. Las mujeres
embarazadas que consumen pescado con metilmercurio transfieren mercurio a sus fetos,
lo cual les puede generar déficit neurologico?. La exposicidon a mercurio inorganico se
puede cuantificar en la sangre y orina'™.

Regulaciones

La distribucién de cremas y los jabones que contienen mercurio esta prohibida en la
Unién Europea y numerosas naciones de Africa? 240,

Una directiva de la Unién Europea especifica que no se permite el mercurio ni sus
derivados como ingredientes en cosméticos (jabones, lociones, champus y productos
blanqueadores de la piel). Sin embargo, las sales de fenilmercurio utilizadas como
conservante en maquillaje de ojos y productos de limpieza de ese tipo de maquillaje
estan permitidos en concentraciones de 0,007% o menos'.

La Administracion de Alimentos y Medicamentos (FDA) de los Estados Unidos permite
compuestos de mercurio en los productos cosméticos para la zona de los ojos en
concentraciones < 65 mg/kg expresado como mercurio (aproximadamente 100 mg/kg,
expresados como acetato o nitrato de fenilmercurio)®'. Todos los demas cosméticos
pueden contener mercurio en una concentracion < 1 mg/kg. El proyecto de la Agencia
de Salud de Canada sobre impurezas de metales pesados en los productos cosméticos
especifica un limite de 3 mg/kg de mercurio en productos cosmeéticos®2-34,

En las Filipinas se prohiben los productos para aclarar la piel con niveles de mercurio
que exceden el limite permitido por la regulaciéon nacional de 1 mg/kg en (2011)%.

Conclusiones

Los productos para aclarar la piel que contienen mercurio son peligrosos para la salud
y como resultado han sido prohibidos en muchos paises. Sin embargo, hay informes
de que estos productos siguen estando a disposicion de los consumidores, y que se
venden por Internet. Por ejemplo, el Departamento Estatal de Servicios de Salud de
Texas informé en septiembre de 2011 sobre la disponibilidad de una crema de belleza
que contiene mercurio?.

Debe advertirse al publico sobre los tipos de productos y los productos especificos que
contienen mercurio y los riesgos asociados con la exposicion a ese metal.

La encuesta de 2011, mencionada anteriormente, establece que “Los consumidores se
inclinan por los productos que se sabe que no contienen mercurio en aquellos paises
donde los productos tienen sello del gobierno o reglamentacion sobre el contenido de
mercurio”?,

Se debe proporcionar informacién sobre los distintos productos disponibles, ya que los
productos para aclarar la piel que no contienen mercurio pueden incluir otras sustancias
peligrosas.




Para mayor informacién de la OMS sobre el mercurio y la salud, favor de visitar el siguiente
sitio: http://www.who.int/ipcs/assessment/public_health/mercury/en/index.html.
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Transmision de bacterias
multirresistentes tipo NDM en servicios
de atencdn de salud

La OPS/OMS recomienda a los Estados Miembros mejorar sus esfuerzos para poner en
practica medidas de prevencion y control de las infecciones asociadas a la atencion de
salud, ante la deteccion y diseminacion local de microorganismos multirresistentes con
mecanismos de resistencia antimicrobiana del tipo New Delhi metalobetalactamasa
(NDM) en servicios de salud de los paises de las Américas.

Resumen de la situacion

A partir de 2008, se empez6 a documentar en el mundo la circulacion de microorganismos
con un mecanismo de resistencia antimicrobiana denominado New Delhi metalobetalactamasa
(NDM), que confiere resistencia a todos los antibiéticos betalactamicos, excepto aztreonam.
Estos microrganismos son considerados multirresistentes, porque presentan otros mecanismos
de resistencia a antibiéticos no betalactamicos, lo cual deja muy pocas opciones terapéuticas
para los pacientes con infecciones por estas bacterias.

En las Américas, los primeros microorganismos con mecanismos de resistencia NDM fueron
detectados en los Estados Unidos y Canada en 2010 entre pacientes que tenian antecedentes
de haber recibido atencion médica reciente en paises fuera de la Region.

En 2011, se detectd este mecanismo de resistencia en Guatemala en aislamientos de Klebsiella
pneumoniae; mediante la investigacion realizada no se determind una relacién con viajes o
viajeros internacionales. En junio de 2012, Uruguay informé sobre tres pacientes hospitalizados
en los que se detectaron cepas de Providencia rettgeri portadora de carbapenemasa del tipo
NDM. Los tres pacientes no presentaron signos ni sintomas de infeccion por este agente y
fueron dados de alta. En agosto de 2012, se notificd un brote de infeccion por K. pneumoniae
en seis pacientes hospitalizados en Bogota, Colombia. En noviembre de 2012, Paraguay
informé el hallazgo de carbapenemasas de tipo NDM en aislamientos de Acinetobacter
baumanni en pacientes hospitalizados. En ninguno de estos casos se registraron antecedentes
de viajes recientes al exterior, ni de los pacientes ni de familiares directos.

Recientemente se publicé un articulo sobre la transmisién de Klebsiella pneumoniae
NDM-1 (productoras de Nueva Delhi metalobetalactamasa-1) adquirida en Canada y, mediante
un analisis retrospectivo de cohortes, se identificaron los factores de riesgo de transmision
hospitalaria.

Ante estos hallazgos, la OPS/OMS reitera las recomendaciones efectuadas en su Alerta
Epidemiologica de noviembre de 2011 y resalta la importancia de tomar medidas oportunas
de prevencion y control de la infeccidn en los servicios de atencién de salud, asi como de
vigilancia de este mecanismo de resistencia causante de brotes y relacionado con un aumento
de la morbilidad y mortalidad intrahospitalaria.




Recomendaciones

Medidas de vigilancia e investigacion epidemioldgica

1. Incrementar la participacién de los laboratorios en los sistemas de vigilancia para la
deteccion oportuna de brotes con el fin de orientar precozmente las medidas de control.

2. Aplicar el protocolo regional para la deteccion de carbapenemasas en los laboratorios de
referencia nacionales y notificar inmediatamente a los comités de control de infecciones
locales y al departamento de epidemiologia.

3. En caso de sospecha de presencia de carbapenemasas, enviar la cepa al laboratorio
nacional o regional de referencia, para su confirmacion y tipificacion molecular.

4. Diseminar la informacién obtenida y alertar a los trabajadores de salud y tomadores de
decisiones, en todos los niveles.

Detecciodn en el laboratorio

La primera linea de contencién de estos agentes patdégenos multirresistentes son los
laboratorios, que tras la adecuada deteccién del mecanismo han de informar a los responsables
de la toma de decisiones, tanto en los comités de control de las infecciones asociadas a la
atencién en salud como a las autoridades de salud del Ambito nacional, a fin de alertar a
otros centros hospitalarios.

Los laboratorios de la Region integrados en la Red Latinoamericana de Vigilancia de la
Resistencia a los Antimicrobianos (REDLAVRA) tienen la capacidad de realizar la deteccion
fenotipica de carbapenemasas del tipo NDM, que puede tipificarse molecularmente en el
mismo laboratorio nacional de referencia o puede enviarse al Laboratorio de Referencia
Regional, Instituto Nacional de Enfermedades Infecciosas “Dr. Carlos G. Malbran”, para su
confirmacion molecular.

Tratamiento antimicrobiano

La limitada experiencia clinica indica que las combinaciones de antibiéticos dan mejor resultado
que la monoterapia, pero no es posible emitir una recomendacién general de tratamiento
antimicrobiano debido a la falta de evidencia sélida sobre su eficacia. Por la complejidad del
tratamiento, este debe ser prescrito por especialistas en enfermedades infecciosas.

Medidas de prevencién y control de infecciones

Se indican estrictas medidas administrativas y técnicas de prevencion y control de las
infecciones en el medio hospitalario para los pacientes colonizados o infectados por el
agente patégeno portador de NDM.

Ademas de las precauciones estandares, se han de aplicar las precauciones de contacto
y reforzar la higiene del ambiente hospitalario. En general, estas precauciones se deben
mantener hasta el alta hospitalaria del paciente. Las recomendaciones minimas incluyen:
lavado de manos con agua y jabdn o alcohol con glicerina; uso de guantes y batas para
contacto préximo con pacientes y sus secreciones, aislamiento en habitacion individual o
por cohorte, y limpieza del ambiente con cloro (lavandina) dilucion (1:10).
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los ferina
(coqueluche)

Ante el aumento de casos de tos ferina en varios paises de la Region de las Américas,
la Organizacion Panamericana de la Salud/Organizacion Mundial de la Salud (OPS/OMS)
alienta a los Estados Miembros de la Region a incrementar su nivel de vigilancia y a
mantener un monitoreo constante de las coberturas de vacunacion en nifios de 1 afio
y menores de 5 afos, con especial énfasis en la identificacion de grupos susceptibles.

Resumen de la situacion

La tos ferina es una causa importante de morbilidad y mortalidad infantil. Se estima que
anualmente se presentan unos 50 millones de casos y 300.000 defunciones en el mundo. La
tasa de letalidad en paises en desarrollo puede llegar hasta 4% entre los lactantes menores
de 12 meses de edad.

En las Américas, el niumero total de casos anuales registrados oscila entre 20.000 y 30.000.
La cobertura de vacunacién con DPT3 registrada en 2009 para la Region fue de 93%. A
pesar de esta cobertura, se siguen detectando brotes en varios paises, lo cual indica que es
necesario aplicar nuevas medidas para incrementar el grado de proteccién de la poblacién.

Durante 2011 y a principios de 2012 se registré un aumento del nimero de casos de tos
ferina en Argentina’, Canadéa, Colombia?, Chile?, y Estados Unidos de América*. Los casos
afectaron predominantemente a adolescentes y neonatos.

Ante esta situacion, la OPS/OMS reiterd las recomendaciones formuladas por el Grupo Técnico
Asesor sobre Enfermedades Prevenibles por vacunacién en su reunién de julio de 2011.

Diagndstico de laboratorio

Los examenes para el diagndstico de infeccién por cepas de B. pertussis en el laboratorio
son cultivo, reaccién en cadena de la polimerasa (RCP) y serologia.

' Boletin Integrado de Vigilancia. Secretaria de Promocion y Programas Sanitarios. No 109. SE 8. Enero 2012.
2 Boletin Epidemioldgico del Instituto Nacional de Salud. Disponible en http://www.ins.gov.co/?idcategoria=83894&pag=3
3 Informes periddicos, coqueluche. Departamento de Epidemiologia. Ministerio de Salud de Chile.

4 Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades. Pertussis Outbreaks. Disponible en: http://www.cdc.gov/
pertussis/outbreaks.html




El diagnéstico etiolégico de referencia es el cultivo de los aislamientos de B. pertussis a partir
de muestras nasofaringeas extraidas en la fase catarral y de tos convulsiva temprana. Es una
prueba muy especifica, pero no muy sensible (menos de 60%) y requiere de medios selectivos.

La RCP es una prueba mas sensible y puede realizarse con las mismas muestras que las
utilizadas para el cultivo.

Tos ferina (CIE-10 A37.0, A37.9)

La tos ferina es una infeccion aguda de las vias respiratorias causada por la bacteria
Bordetella pertussis, que se transmite de un individuo infectado a otro susceptible,
por medio de gotitas expulsadas por las vias respiratorias.

Tiene un periodo de incubacion de 7 a 10 dias, al cabo del cual los enfermos desarrollan
sintomas catarrales, incluida la tos. Las distintas fases de la enfermedad (catarral,
convulsiva y de convalecencia) pueden durar de uno a varios meses.

En su fase inicial catarral, la tos ferina es facilmente transmisible, con una tasa de
ataque secundaria de hasta 90% en personas no inmunes que mantienen contacto
con el enfermo.

Los pacientes que no reciben tratamiento estan infecciosos durante tres semanas o
mas a partir del acceso de tos caracteristico. No son frecuentes los portadores cronicos
de cepas de B. pertussis.

La mayor parte de los casos se presenta en nifios de 1 a 5 afios de edad, y entre 5% y
6% de los enfermos sufren complicaciones, entre las que las mas frecuentes afectan
a lactantes menores de 6 meses de edad.

Adolescentes y adultos son portadores frecuentes de cepas de B. pertussis.

El diagnostico seroldgico se basa en la deteccion de un aumento significativo de la concentracion
de anticuerpos especificos en muestras pareadas (fase catarral y fase convaleciente) de las
personas infectadas. Esta prueba no puede utilizarse para el diagnéstico durante el afio
posterior a la vacunacion.

Recomendaciones

Frente al aumento del nimero de casos de tos ferina en varios paises de la Region, la OPS/
OMS ofreci6 las siguientes recomendaciones:

1. Fortalecer la vigilancia, a fin de monitorizar la carga de la enfermedad, evaluar el impacto
de la estrategia de vacunacioén en el pais e identificar brotes.

2. Analizar las coberturas de vacunacion de nifios de 1 afio y menores de 5 afios, con
hincapié en la identificacion de bolsones con bajas coberturas.

3. Vacunar alos trabajadores de la salud para prevenir la trasmisidon nosocomial a lactantes
menores de 6 meses de edad y personas inmunocomprometidas.

4. Tener presente las recomendaciones de la reunién mas reciente del Grupo Técnico Asesor
sobre enfermedades prevenibles por vacunacion:

a. Poner en marcha iniciativas para mejorar la vigilancia de la tos ferina.

b. Inmunizar a las mujeres embarazadas en caso de un brote, a fin de proporcionar
proteccidon 6ptima a los recién nacidos.




los ferina
(coqueluche)

Resumen de la situacion

La tos ferina, conocida también como coqueluche, es una causa importante de morbilidad
y mortalidad infantil. Se estima que se registran unos 50 millones de casos y unas 300.000
defunciones anuales en todo el mundo. La tasa de letalidad en paises en desarrollo puede
llegar hasta un 4% entre los menores de 12 meses' de edad.

En la Regién de las Américas, la tos ferina sigue siendo un problema de salud publica en
varios paises. En los ultimos 10 afos, el nUmero total de casos anuales registrados oscila
entre 15.000 y 34.000%3. Pese a que en la Regidn las coberturas de vacunacién con DPT3
superan 90%, todavia se registran brotes en varios paises.

A noviembre de 2012, se habia registrado un aumento del nimero de casos de tos ferina
en Argentina*, Brasil®, Colombia®, Chile’, Guatemala®, México®, Paraguay'®, Venezuela'' y los
Estados Unidos’.

" Informe Final de la XIX y XX Reunién del Grupo Técnico Asesor sobre Enfermedades Prevenibles por Vacunacién.
Buenos Aires, Argentina, Julio 2011 y Washington DC, Octubre de 2012. Disponible en: http://new.paho.org/hg/index.
php?option=com_content&view=article&id=1862&Itemid=1674&lang=es.

2 Numero de Enfermedades Prevenibles por Vacunacion (EPV) en las Américas. Programa Ampliado de Inmunizaciones.
Organizaciéon Panamericana de la Salud (OPS). Datos actualizados al 30 de enero 2012. Disponible en: http://ais.paho.
org/phip/viz/im_vaccinepreventablediseases.asp.

©

Revision de la situacion del coqueluche (tos ferina) en las Américas, Buenos Aires, 22 de marzo de 2012. Publicado en el
sitio de la OMS, Global Immunization Newsletters (GIN), marzo 2012. Disponible en: http://www.who.int/immunization/
GIN_March_2012.pdf.

Boletin Integrado de Vigilancia de Argentina. Secretaria de Promocién y Programas Sanitarios. Disponible en: http://www.
msal.gov.ar/index.php/home/boletin-integrado-de-vigilancia.

IS

5 Casos confirmados de coqueluche. Brasil. 1990-2011. Disponible en: http://portal.saude.gov.br/portal/saude/profissional/
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En marzo de 2012, en una reunién convocada por la OPS, expertos de 12 paises concluyeron
que la enfermedad continta afectando a los menores de 5 afios de edad cuyos esquemas
de vacunacién estan incompletos para su edad. En septiembre de 2012, la OMS convocé
una reunién informal de expertos para discutir la situacion actual de la tos ferina en Australia,
Canada, los Estados Unidos y el Reino Unido. En esa reunion se concluyé que la vacuna
antitosferinica acelular (aP) tiene limitaciones y que el problema debe ser mejor caracterizado.

Ante esa situacién, la OPS/OMS subraya la necesidad de mantener las medidas para
incrementar el grado de proteccién de la poblacion y reitera las recomendaciones formuladas
por el Grupo Técnico Asesor (GTA) sobre Enfermedades Prevenibles por vacunacién en su
XX Reunion.







Alertas y actualizaciones epidemioldgicas. Anuario 2012
Se termind de imprimir en mayo de 2013
en los talleres gréficos de SINCO editores
Jr. Huaraz 449 - Brefia  Teléfono 433-5974
e sincoeditores@yahoo.com



