Capitulo III: Normas para las enfermedades de notificacion obligatoria

XIII. VECTORIALES
XIII.1. LEISHMANIASIS VISCERAL CIE-10 B55.0

o Justificacion

La leishmaniasis visceral es una enfermedad endémica en 61 paises del mundo y se calcula que
anualmente se producen 500.000 casos nuevos, con 59.000 &bitos. Es la forma mas grave de la
leishmaniasis, ya que si no se trata lleva a la muerte. En Argentina se han registrado histéricamente
18 casos de leishmaniasis visceral, 4 de ellos importados. Los 14 casos restantes, se encuentran en el
area endémica de leishmaniasis tegumentaria, pero sin la presencia del vector de leishmaniasis
visceral, Lutzomyia longipalpis, por lo que se sospechd que los casos hasta el 2004 fueron el resultado
de una posible visceralizacion de formas cutaneas y muco-cutdneas, o de un ciclo zoondtico con
transmission esporadica y accidental a humanos y vectores secundarios. La leishmaniasis visceral en
América presenta actualmente transmision urbana y una letalidad de 6-10% especialmente en los
grupos etarios menores, alcanzando una letalidad superior al 90% si no es tratada. El vector fue
detectado a partir del afio 2000 en las provincias de Misiones y del afio 2004 en Formosa. En el afio
2006 se confirmaron los primeros casos autdctonos en Posadas, Misiones. En setiembre del 2007 se
registro el primer caso fatal, proveniente de Posadas. Hasta el momento no existe vacuna de
efectividad comprobada. Las actividades de prevencidon deben ser integrales, deteccion temprana, y
tratamiento oportuno del caso humano, bloqueo antivectorial de foco, manejo ambiental y de
animales domésticos, educacion y tenencia responsable de mascotas, restriccion de transito y trafico
de perros desde zonas con transmision. Los perros con diagndstico confirmado, principales reservorios
urbanos, deben notificarse a Salud Publica y se recomienda su eutanasia.

e Descripcion

Fiebre de larga duracién, que tiene comienzo agudo frecuente en sujetos no residentes en areas
endémicas, o progresivo, hepatoesplenomegalia, linfadenopatia, anemia, leucopenia, trombocitopenia,
anorexia, pérdida de peso, caquexia y debilidad progresiva. Sin tratamiento este cuadro lleva a la
muerte en 1 6 2 anos luego de la aparicion de los sintomas.

El diagndstico se hace por cultivo del parasito en material de biopsia o aspirado, o por demostracién
de los amastigotes intracelulares en frotis tefiidos de material de médula ésea, bazo, higado, ganglios
linfaticos o sangre. Las técnicas de diagndstico inmunoldgicas incluyen la inmunofluorescencia
indirecta (IFI) y el test inmunoenzimatico (ELISA), estas técnicas presentan el inconveniente de dar
reacciones cruzadas con las infecciones producidas por T. cruzi. Por esta razon se trata de trabajar
con antigenos recombinantes como el Rk39 el cual tanto en sus presentaciones en tiras
inmunoreactivas o en test de ELISA tiene alta sensibilidad y especificidad. La intradermoreaccion de
Montenegro, al contrario de lo que ocurre en la forma tegumentaria, es siempre negativa en los
pacientes con afectacion clinica, no siendo por lo tanto Util para el diagnostico. Laboratorio nacional
de referencia: Instituto Nacional de Parasitologia "Dr. Mario Fatala Chaben" (diagndstico), Hospital
Muniz (clinica y tratamiento), Centro Nacional de Diagndstico e Investigacion de Endemoepidemias
(control y epidemiologia)

e Agente

Leishmania chagasi en América.

e Transmision
En Argentina el vector implicado en la leishmaniasis visceral es Lutzomyia longipalpis. Su presencia se

registrd6 a partir del afio 2000 en las provincia Misiones (Corpus), en el 2004 en de Formosa
(Clorinda), y en el 2006 nuevamente en Misiones (Candelaria y Posadas).
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e Reservorio

Entre los reservorios conocidos de leishmaniasis visceral se encuentran, en el ciclo doméstico
principalmente los perros, aunque también se ha descripto en canidos salvajes y marsupiales
didélfidos. Los perros sintomaticos y asintomaticos infectados constituyen la principal fuente de
infeccion para los vectores, y pueden continuar siémdolo aun luego de tratamientos que mejoran su
estado clinico. La notificacion de los casos caninos es obligatoria por ley, y el tratamiento hasta el
momento no se considera una medida de control de la leishmaniasis visceral. La utilizacion de las
drogas terapéuticas de uso en humanos en caninos pueden generar cepas resistentes de parasitos.La
enzootia canina por lo general precede en el tiempo a la presentacion de casos humanos y presenta
tasas de incidencia mas altas. En el continente americano el hombre no es reservorio de la
enfermedad.

e Periodo de Incubacion

Variable entre de 10 dias a 24 meses, con una media de 2 a 4 meses pudiendo extenderse hasta
varios afios.

e Periodo de transmisibilidad

Los insectos pueden infectarse mientras haya parasitos circulantes en la sangre o en la piel del
mamifero reservorio, sintomatico o asintomatico, aln despue’s de tratamiento que mejora la
sintomatologia clinica.

¢ Distribucion

La leishmaniasis visceral es una enfermedad endémica en diversos paises de América del Sur (entre
ellos Brasil, Paraguay, etc). En Argentina se han registrado histdricamente 18 casos de leishmaniasis
visceral, 4 de ellos importados. Los 14 casos restantes, se encuentran en el area endémica de
leishmaniasis tegumentaria, pero sin la presencia del vector de leishmaniasis visceral, Lutzomyia
longipalpis, por lo que se sospechd que los casos hasta el 2004 fueron el resultado de una posible
visceralizacion de formas cutdneas y muco-cutaneas o de un ciclo zoonético con transmission
esporadica y accidental a humanos y vectores secundarios. La leishmaniasis visceral en América
presenta actualmente transmisién urbana. En el afio 2006 se confirmaron los primeros casos
autdctonos en Posadas, Misiones. En setiembre del 2007 se registro el primer caso fatal, proveniente
de Posadas.

¢ Definicion de Caso

Caso sospechoso de leishmaniasis visceral: Toda persona con riesgo de transmision (ver area de
distribucién) y que presenta fiebre de mas de 2 semanas de duracién, con o sin otras manifestaciones
clinicas.

Caso confirmado de leishmaniasis visceral: Toda persona que presenta signos clinicos con
confirmacion parasitoldgica (tincion de frotis de médula dsea, bazo, higado, ganglio linfatico, sangre o
cultivo del microorganismo de una biopsia o material aspirado, o inoculacion en animal sensible). En
casos de leishmaniasis visceral puede usarse serologia especifica como método de diagndstico
(Inmunocromatografia con antigeno Rk39, IFI, ELISA).

Caso confirmado post mortem: Por histopatologia en material de autopsias completas, en especial
de higado, vaso, ganglio linfatico y duodeno.
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Modalidad de Vigilancia

- Estrategia de vigilancia: Vigilancia clinica y de laboratorio.

- Modalidad de notificacion: Individual.

- Periodicidad de notificacion: Notificacion inmediata.

- Instrumento de recoleccion de los datos: Planilla C2 y L2, fichas individuales remitidas al
programa provincial.

e Maedidas de prevencion y Control

- Medidas Preventivas: A nivel comunitario, informacion, educacion y comunicacidn a la
poblacién sobre la existencia de leishmaniasis y el vector, modo de transmisién y tenencia responsable
de mascotas. En los casos de areas con notificacion de leishmaniasis visceral, se deberan hacer
efectivas las normas sobre control médico-sanitario de perros sin duefios. Los perros con diagndstico
confirmado, principales reservorios urbanos, deben notificarse a Salud Publica y se recomienda su
eutanasia. Se debe restringir el transito y trafico de perros desde zonas con transmision. Uso de ropa
cubriendo la mayor area posible y repelentes (N-N dietil toluamida en concentraciones de 25% al
35%), especialmente cuando se realizan actividades fuera de la vivienda, desde el atardecer hasta la
salida del sol

- Control del paciente: El tratamiento de la leishmaniasis en Argentina estd normatizado con el
esquema terapéutico sugerido por la Organizacién Mundial de la Salud. Las drogas de primera linea
son, los antimoniales pentavalentes, Antimoniato de Meglumina o Estibogluconato de Sodio,
exclusivamente en las dosis y formas de administracion recomendadas. Los pacientes que no mejoran
con los antimoniales pueden recibir Anfotericina B o Pentamidina. Ver leishmaniasis cutanea.

- Control de Contactos o expuestos al mismo riesgo: Para el caso del vector de leishmaniasis
visceral, Lutzomyia longipalpis, dadas sus caracteristicas peridomésticas y principalemente, se
aconseja el tratamiento focal y perifocal de los domicilios y peridomicilios del caso y viviendas hasta
150 mts alrededor del mismo. El bloqueo debe ser por aspersion, aplicado a todas las estructuras
potenciales donde repose el vector (troncos, gallineros, paredes, etc.). En todos los casos se debe
ampliar la vigilancia para detectar otros casos y evaluar la intervencién antivectorial.

- Ambiente inmediato: Mantener el terreno alrededor de la vivienda libre de malezas,
escombros y corrales. Alejar a la noche los animales domésticos y mascotas por lo menos 5 metros de
la vivienda.

- Medidas en caso de brote/epidemia: Investigacion de brote. Busqueda activa de nuevos
casos. Intensificacion de la vigilancia. Informacién a la poblacion mediante los medios masivos de
comunicacién. Deteccion de perros infectados con confirmacidn parasitologica (reservorios) en un
radio de 150 m de los casos y eutanasia de los mismos para interrumpir la cadena de transmision.

- Medidas en caso de desastres: Ninguna.

- Medidas internacionales: Ninguna.
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XIII.2. LEISHMANIASIS MUCOSA (O MUCOCUTANEA) CIE-10 B55.2
e Justificacion

La leishmaniasis es una enfermedad re-emergente, con mas de 12 millones de casos humanos en el
mundo. En las Ultimas dos décadas se han producido brotes epidémicos en mas de 80 paises. La
leishmaniasis cutdnea y mucocutdnea es endémica en 72 paises del mundo y se calcula que
anualmente se producen 1.500.000 casos nuevos. Se presenta de varias formas clinicas, algunas
dificiles de tratar y otras desfigurantes. La incidencia en la Argentina en 1980 fue de 87 casos/afo,
notificdndose 1243 casos en todo el pais durante 1998. Las perspectivas de deforestacion, cambio
climdtico y migraciéon-urbanizacion desordenada hacen prever una futura multiplicacion o
intensificacion de los focos en el area endémica de nuestro pais, que comprende las provincias de
Salta, Jujuy, Tucuman, Catamarca, Formosa, Chaco, Santiago del Estero, Misiones y Corrientes.

e Descripcion

La leishmaniasis mucocutanea, generalmente concomitante, por contigliidad cutanea o secundaria por
metastasis de lesiones cutaneas, surge meses o afos después de las lesiones de piel. Es la
manifestacién mas grave porque produce darios en los tejidos que desfiguran y mutilan la cara. Afecta
principalmente las cavidades nasales, luego la faringe, laringe y la cavidad bucal. Los pacientes no
tratados usualmente fallecen por sobreinfeccion de vias respiratorias.

Los métodos de diagndstico directo (métodos parasitoldgicos) se basan en la presencia de parasitos
en sus formas de amastigote en la lesion y/o promastigote en los cultivos. Los métodos principales en
uso son el frotis, cultivo in vitro, cultivo in vivo, inoculacién de hamsters e histopatologia. Los métodos
de diagndstico indirecto (inmunoldgicos) se basan en la deteccion de la respuesta inmune celular, o
humoral por anticuerpos especificos, desarrollados como consecuencia de la infeccién. El método
principal en uso es la intradermo reaccion de Montenegro (Leishmanina, IDRM). Entre los métodos
serologicos ELISA/ DOT-ELISA e inmunofluorescencia Indirecta (IFI) son frecuentemente utilizados
pero los resultados falsos positivos son frecuentes principalmente por dar reacciones cruzadas con la
enfermedad de chagas y la leishmaniasis visceral, razon por la cual no son de uso rutinario. EI método
recomendado por su sensibilidad y accesibilidad es el frotis. La IDRM se utiliza para tamizaje
epidemiologico y diagndstico orientativo, pero no de certeza en area endémica debido a las
infecciones con manifestacion subclinica o asintomatica. Los analisis inmunoldgicos existentes cruzan
con Trypanosoma cruzi. Laboratorio nacional de referencia: Centro Nacional de Diagndstico e
Investigacion de Endemoepidemias (CENIDE) e Instituto Nacional de Parasitologia "Dr. Mario Fatala
Chaben".

e Agente

Diferentes subgéneros y especies de Leishmania, que se relacionan con areas geograficas
determinadas. En Argentina la especie habitualmente encontrada es L. braziliensis perteneciente al
subgenero Viannia. Se ha aislado también en el chaco saltefio L. (L.) amazonenesis y L. (V.)
guyanensis.

e Transmision

fdem leishmaniasis cutanea.

e Reservorio

Idem leishmaniasis cutanea.
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e Periodo de Incubacion

Idem leishmaniasis cutanea.

e Periodo de transmisibilidad

fdem leishmaniasis cutanea.

¢ Distribucion

fdem leishmaniasis cutanea.

¢ Definicion de Caso

Caso sospechoso de leishmaniasis mucosa: toda persona que presenta lesiones inflamatorias
infiltrativas de mucosa nasal, bucofaringea y/o laringea, unicas o multiples, con o sin antecedentes de
primoinfeccion cutanea, con antecedentes epidemioldgicos (que resida o haya viajado a area
endémica, o con transmisidn activa de leishmaniasis o con presencia de vector).

Caso confirmado de leishmaniasis mucosa: toda persona que presenta lesiones mucosas conforme a
lo descrito anteriormente, con examen parasitologico positivo (directo por frotis, cultivo o inoculacién
en animal sensible).

Modalidad de Vigilancia

Estrategia: Vigilancia clinica y de laboratorio.

Modalidad: Individual.

- Periodicidad: Semanal.

Instrumento de recoleccion de los datos: Planilla C2 y L2, fichas individuales remitidas al
programa provincial.

e Medidas de prevencion y Control

- Medidas Preventivas: Idem leishmaniasis cuténea. Ademas, deteccidn temprana y tratamiento
oportuno de la leishmaniasis cutanea

- Control del paciente: Idem leishmaniasis cutanea

- Control de Contactos o expuestos al mismo riesgo: Idem leishmaniasis cutanea.

- Ambiente inmediato: Idem leishmaniasis cutanea.

- Medidas en caso de brote/epidemia: Idem leishmaniasis cutanea.

- Medidas en caso de desastres: Ninguna.

- Medidas internacionales: Ninguna.
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XIII.3. LEISHMANIASIS CUTANEA CIE-10 B55.1
e Justificacion

La leishmaniasis es una enfermedad reemergente, con mas de 12 millones de casos humanos en el
mundo. En las Ultimas dos décadas se han producido brotes epidémicos en mas de 80 paises. La
leishmaniasis cutdnea y mucocutdnea es endémica en 72 paises del mundo y se calcula que
anualmente se producen 1.500.000 casos nuevos. La incidencia en la Argentina en 1980 fue de 87
casos/afo, notificandose 1243 casos en todo el pais durante 1998. Las perspectivas de deforestacion
cambio climatico y migracién-urbanizacién desordenada hacen prever una futura multiplicacion o
intensificacion de los focos en el area endémica de nuestro pais, que comprende las provincias de
Salta, Jujuy, Tucuman, Catamarca, Formosa, Chaco, Santiago del Estero, Misiones y Corrientes. Hasta
el momento no existe vacuna contra la enfermedad, la prevencion consiste en evitar el contacto con
los vectores en los sitios con transmision comprobada.

e Descripcion

Las formas cutaneas pueden presentarse como leishmaniasis cutanea localizada, o difusa, siendo esta
ultima, no registrada en la Argentina hasta hoy. Las lesiones pueden ser Unicas o mdltiples. En las
formas localizadas la lesion se caracteriza como una Ulcera de bordes elevados, en general indolora,
de fondo granuloso que puede o no tener un exudado en su fondo. Pueden cicatrizar
espontaneamente en el término de semanas o meses, o persistir durante un afio o mas. La
leishmaniasis mucocutanea (la forma mas grave de la enfermedad), generalmente concomitante, por
contigliidad cutdnea o secundaria por metastasis de lesiones cutaneas, surge meses o afios después
de las lesiones de piel, y puede presentarse en pacientes no tratados.

Los métodos de diagndstico directo (métodos parasitoldgicos) se basan en la presencia de parasitos
en sus formas de amastigote en la lesion y/o promastigote en los cultivos. Los métodos principales en
uso son el frotis, cultivo in vitro, cultivo in vivo, inoculacién de hamsters e histopatologia. Los métodos
de diagndstico indirecto (inmunoldgicos) se basan en la deteccion de la respuesta inmune celular, o
humoral por anticuerpos especificos, desarrollados como consecuencia de la infeccion. El método
principal en uso es la intradermo reaccion de Montenegro (Leishmanina, IDRM). Entre los métodos
serologicos ELISA/ DOT-ELISA e inmunofluorescencia Indirecta (IFI) son frecuentemente utilizados
pero los resultados falsos positivos son frecuentes principalmente por dar reacciones cruzadas con la
enfermedad de chagas y la leishmaniasis visceral, razon por la cual no son de uso rutinario. EI método
recomendado por su sensibilidad y accesibilidad es el frotis. La IDRM se utiliza para tamizaje
epidemiologico y diagndstico orientativo, pero no de certeza en area endémica debido a las
infecciones con manifestacion subclinica o asintomatica. Los analisis inmunoldgicos existentes cruzan
con Trypanosoma cruzi. Laboratorio nacional de referencia: Instituto Nacional de Parasitologia "Dr.
Mario Fatala Chaben" (diagndstico), Hospital Muniz (clinica y tratamiento), Centro Nacional de
Diagndstico e Investigacion de Endemoepidemias (control y epidemiologia)

e Agente

Diferentes subgéneros y especies de Leishmania, que se relacionan con areas geograficas
determinadas. En Argentina la especie habitualmente encontrada es L. braziliensis perteneciente al
subgénero Viannia. Se han aislado también en el chaco saltefio L. (L.) amazonenesis y L. (V.)
guyanensis.

e Transmision

En Argentina el flebdtomo implicado como vector principal de la leishmaniasis cutanea es Lutzomyia

neivai (complejo intermedia), aunque también se le adjudica papeles en el mantenimiento del parasito
a Lu. migonei, Lu. shannoni y Lu. whitmani, esta Gltima en el NEA asociada a deforestaciones. El
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flebotomo adquiere el parasito de la sangre circulante o la piel del mamifero que es reservorio
huésped, éstos son una fuente parasitaria para los vectores, inclusive después del restablecimiento
clinico del reservorio.

e Reservorio

Los huéspedes mas comunes de leishmanias americanas son los roedores salvajes, edentados
(perezosos), marsupiales y carnivoros (Canidae). No existe alin una especie de reservorio confirmado
de Leishmania braziliensis, en ninguno de los paises donde se transmite. EI hombre, canidos y
equinos, segun las evidencias hasta el momento, son sélo huéspedes accidentales con manifestacion
clinica.

e Periodo de transmisibilidad

Variable, en promedio es 1 mes, pudiendo variar entre 2 semanas hasta 6 4 12 meses.

e Transmision

En el caso de reservorios comprobados con manifestacion clinica cutanea la capacidad infectante
persiste mientras haya parasitos en las lesiones, las que sin tratar permanecen de unos meses a 2
afos. Los flebotomos permanecen infectantes toda su vida. Los humanos no transmiten la infeccion a
los insectos. Ninguna de las formas en América Latina genera inmunidad y puede presentarse
infeccion subclinica o asintomatica.

¢ Distribucion

Es de distribucién mundial. En el continente americano, puede observarse desde el sur de los Estados
Unidos y hasta el norte de Argentina. En nuestro pais el area endémica de leishmaniasis cutanea y
mucocutanea abarca regiones en provincias de Salta, Jujuy, Tucuman, Santiago del Estero, Chaco,
Catamarca, Corrientes, Misiones y Formosa, en tres regiones fitogeograficas (Yunga, Chaco y
Amazonia). Los momentos del afo con mayor riesgo de transmisidon son entre los meses de octubre y
mayo. A pesar de su amplia distribucién en el pais, la transmisién en general es microfocal. Se han
encontrado insectos vectores de leishmaniasis, sin presencia de casos humanos en las provincias de
Cordoba, Santa Fe y Entre Rios.

¢ Definicion de Caso

Caso sospechoso de leishmaniasis cutanea: toda persona que presenta lesiones cutaneas en forma
de papulas, vesiculopustulas o lesiones ulcerocostrosas, de bordes sobreelevados, Unicas o mdltiples,
indoloras, redondas u ovaladas, de mas de dos semanas de duracién, y no causadas por un
traumatismo, con antecedentes epidemioldgicos (que resida o haya viajado a area endémica, o con
transmision activa de leishmaniasis o con presencia de vector).

Caso confirmado de leishmaniasis cutanea: toda persona que presenta lesiones cutaneas conforme
a lo descrito anteriormente, con examen parasitologico positivo (directo por frotis, cultivo o
inoculacién en animal sensible).

¢ Modalidad de Vigilancia

- Estrategia de vigilancia: Clinica - laboratorio.
- Modalidad de notificacion: INDIVIDUAL.

Manual de normas y procedimientos de Vigilancia y Control de Enfermedades de Notificacién Obligatoria 147



Capitulo III: Normas para las enfermedades de notificacion obligatoria

- Periodicidad de notificacion: SEMANAL.
- Instrumento de recoleccion de los datos: C2 y L2, fichas especiales.

e Maedidas de prevencion y Control

- Medidas Preventivas: i) A nivel individual, evitar exponerse en horas vespertinas y nocturnas
en los sitios de alta transmision, atendiendo a la microfocalidad de la transmision. Cubrir con ropa la
mayor superficie posible, especialmente brazos, piernas, cuello. Uso de repelentes (N-N dietil
toluamida en concentraciones de 25% al 35%) en forma apropiada. ii) A nivel comunitario,
informacién, educacion y comunicacion a la poblacion sobre la existencia de leishmaniasis y el vector,
modo de transmision y los métodos de prevencién antes mencionados. Reducir las actividades
laborales y comunales en areas de transmision en los periodos de mayor riesgo.

- Control del paciente: El tratamiento de la leishmaniasis en Argentina estéd normatizado con el
esquema terapéutico sugerido por la Organizacion Mundial de la Salud. Las drogas de primera linea
son, los antimoniales pentavalentes, Antimoniato de Meglumina o Estibogluconato de Sodio
exclusivamente en las dosis y formas de administracién recomendadas. Como drogas alternativas
estan la Anfotericina B y la Pentamidina. Tratamiento con Antimoniato de Meglumina: se distribuye en
ampollas de 5 ml con 1,5 gr de sal 0 425 mg de Sb5+ (1 mI=85 mg de Sb5+). La dosis usual es de
100 mg/kg/dia (0,3 ml/kg/dia). La administracion es intramuscular profunda y no mas de 2 ampollas
por dia. Esquema: 3 semanas (hasta 3 o 4 dias después de la cura clinica) en la forma cutanea y 4
semanas en la forma mucosa. Como droga de segunda linea se puede usar la anfotericina b.
Administracion: perfusion endovenosa. Dosis: se comienza con 0.1mg/kg/dia hasta llegar a 1
mg/kg/dia. Esquema: perfusiones de 8 horas/dia todos los dias o cada dos dias. La  duracién es
funcion del resultado terapéutico, en general es necesario 1 a 3 g.

- Control de Contactos o expuestos al mismo riesgo: Deteccion de casos sospechosos mediante
difusion y bisqueda activa.

- Ambiente inmediato: No se recomienda el rociado espacial basado en aproximaciones
empiricas. Mantener el terreno alrededor de la vivienda libre de malezas y corrales, y los animales
domésticos y mascotas alejados de la vivienda durante la noche.

- Medidas en caso de brote/epidemia: Estudio de brote. Investigacién de factores de riesgo,
reservorios, vectores y circulacion del parasito.

- Medidas en caso de desastres: Ninguna.

- Medidas internacionales: Ninguna.
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XIII.4. FIEBRE AMARILLA SELVATICA CIE-10 A95.0 / FIEBRE
AMARILLA URBANA CIE-10 A95.1

e Justificacion

Existe el riesgo potencial del resurgimiento de la Fiebre Amarilla Urbana (FAU) en muchas ciudades
del continente Americano, debido a la persistencia de la Fiebre Amarilla Selvatica (FAS), razon por la
cual es considerada una enfermedad reemergente de Clase II (infecciosas preexistentes que resurgen
0 aparecen en nuevos contextos). La FAU es una enfermedad altamente transmisible en presencia de
personas susceptibles y mosquitos vectores. Entre 1985 y 2004 se registraron en América del Sur
3.512 casos y 2.044 muertes por fiebre amarilla. Las tasas de letalidad por esta patologia pueden
llegar al 50%. Para prevenir la FAU es necesario detectar y controlar al vector responsable de la
transmision urbana del virus, detectar rapidamente los casos probables, prevenir brotes y controlar las
epidemias realizando acciones de control inmediatas. Existe una vacuna de alta eficacia (99%), que
deja inmunidad de largo plazo (entre 30 — 35 afios). Esta es una patologia de Notificacion Obligatoria
en todo el mundo de acuerdo al Reglamento Sanitario Internacional.

o Descripcion

Se trata de una enfermedad infecciosa aguda de origen viral, que tiene una duracion breve y
gravedad variable. El cuadro clinico caracteristico estd compuesto por: comienzo subito, fiebre,
escalofrios, cefalalgia, dorsalgia, mialgias generalizadas, postracion, nduseas y vomito. Con el avance
de la enfermedad se observa pulso mas lento y débil, aunque la temperatura corporal sea elevada
(signo de Faget). Al cuadro inicial se suma ictericia de grado variable, acompafiada de oligoanuria,
albuminuria y leucopenia. La infeccion puede resolverse en este punto o progresar hacia la
denominada etapa de intoxicacion, con sintomas de insuficiencia hepato — renal, con hematemesis,
melena y otras manifestaciones hemorragicas (epistaxis, otorragias, gingivorragias). La enfermedad
confiere inmunidad por largo tiempo y no se conocen segundos episodios. En los recién nacidos la
inmunidad pasiva transitoria puede persistir hasta por seis meses. En las infecciones naturales los
anticuerpos aparecen en la sangre durante la primera semana de la enfermedad.

El diagndstico de laboratorio se realiza por medio de pruebas seroldgicas (IgM especifica para la fiebre
amarilla o cuadriplicacion de titulos de IgG), moleculares (RT-PCR) o mediante aislamiento viral.

e Agente

Virus de la Fiebre Amarilla, arbovirus perteneciente a la familia Flaviviridae.

¢ Reservorio

Los reservorios de la fiebre amarilla son, en las zonas urbanas para la FAU el hombre, mientras que
en las zonas selvaticas, son los monos y tal vez otros marsupiales y los mosquitos selvaticos.

e Transmision

En la FAU, la transmision se da por la picadura del mosquito Aedes aegypti (En las selvas de América
del Sur, la FAS es transmitida por especies de mosquitos del género Haemagogus o Sabethes.). En

diferentes regiones del Africa, otras especies de mosquitos son las responsables de la transmision,
desde monos infectados a humanos.

¢ Periodo de Incubacion
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Es corto, varia de 3 4 6 dias

e Periodo de transmisibilidad

Para los mosquitos, la sangre de los enfermos es infectante desde las 24 a 48 horas antes del inicio
de la fiebre, y hasta 3 a 5 dias luego del inicio de la enfermedad. En lugares con alta presencia de
mosquitos y gran cantidad de susceptibles, la enfermedad es altamente transmisible. No esta
descripta la transmision por contacto o vehiculos comunes. El virus en el mosquito Aedes aegypti,
tiene un periodo de incubacion extrinseco de 9 a 12 dias, y una vez infectado puede transmitirlo por el
resto de su vida adulta de 4 a mas de 30 dias segun condiciones ambientales.

¢ Distribucion

Existen dos ciclos de transmisidn: 1) el selvatico que incluye a los mosquitos y a los primates, y 2) el
ciclo urbano que involucra al Aedes aegypti y a los seres humanos.

El ciclo selvatico esta limitado a regiones tropicales de Africa; tropicales y transicionales selvaticas de
América Latina (Bolivia, Brasil, Colombia, Ecuador, Per() y es el responsable de mantener entre 100 a
200 casos anuales, fundamentalmente entre hombres jévenes que por razones de ocupacion se ven
expuestos a los mosquitos en esas areas. Su comportamiento es ciclico y va precedido de epizootias
en monos. El ciclo urbano puede suceder en el momento de la reinfestacion de las ciudades con
Aedes aegypti, lo que renueva el peligro potencial de la transmision de la enfermedad y la aparicién
de epidemias. )

El los Ultimos afios esta transmision ocurrié en Nigeria (Africa), con casi 20.000 casos y mas de 4.000
muertes entre 1986 y 1991. En Argentina no se registran casos de FAU desde 1.905 y de FAS desde
1.967. La deteccion de Aedes aegypti en diversas localidades renueva el peligro potencial de la
aparicién de la enfermedad en nuestro pais.

¢ Definicion de Caso

Caso sospechoso

Area sin vector: toda persona que presenta fiebre en un plazo de 7 a 10 dias seguida de ictericia y/o
de manifestaciones hemorragicas, procedente de zona con evidencia de transmisién de Fiebre
Amarilla.

Area con vector: Paciente sin vacuna antiamarilica previa, con cuadro febril agudo menor de 7 dias,
de iniciacion subita, procedente de area endémica para Fiebre amarilla Silvestre y/o de ocurrencia de
casos de Fiebre Amarilla.

Caso probable: Presencia de IgM especifica para la fiebre amarilla.

Caso confirmado: Todo paciente sospechoso que tenga un diagndstico confirmatorio de Fiebre
Amarilla por laboratorio

Criterios de laboratorio para el diagndstico confirmatorio:

- Aumento cuadruplo de los niveles de IgG sérica en pares de muestras de suero (fase aguda y
convalecencia) en pacientes sin historia reciente de vacunacién y cuando se han descartado
reacciones cruzadas con otros flavivirus.

- Deteccion del antigeno especifico en los tejidos por inmunohistoquimica.

- Deteccion de secuencias genodmicas del virus (PCR) de la fiebre amarilla en la sangre u 6rganos.

- Aislamiento del virus de la fiebre amarilla.

Caso confirmado post mortem: Por histopatologia hepatica positiva, inmunohistoquimica o PCR.

Modalidad de Vigilancia

- Estrategia de vigilancia: Clinica - laboratorio.
Modalidad de notificacion: INDIVIDUAL.
Periodicidad de notificacion: INMEDIATA.
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- Instrumento de recoleccion de los datos: C2, L2, ficha especial.

- Se deben vigilar las muertes de monos aulladores (Alouatta Caraya) y realizar encuestas de
deteccion de inmunidad mediante pruebas de neutralizacion en primates salvajes capturados en areas
selvaticas.

e Maedidas de prevencion y Control

- Medidas Preventivas: i) Inmunizacion activa de todas las personas mayores de 9 meses que
estén expuestas a la infeccion por razones de residencia, ocupacion o viaje. La vacuna es eficaz en el
99% de los casos. Los viajeros que provienen de zonas endémicas tienen la obligacion de
revacunacion cada 10 afios. ii) Erradicacion o control de los mosquitos Ae. Aegypti en las urbes.
Informacion, educacion y comunicacion en la poblacion sobre la biologia del mosquito, el modo de
transmision y los métodos de prevencidn. Uso de ropas protectoras, mosquiteros y repelentes en las
zonas selvaticas o de mayor riesgo.

- Control del paciente: No existe tratamiento especifico. Medidas de sostén. Evitar el contacto
de mosquitos con el paciente por lo menos durante 5 dias desde el comienzo de la enfermedad, por
medio de mosquiteros, repelentes, mallas metalicas.

- Control de Contactos o expuestos al mismo riesgo: Vacunacion de bloqueo con vacuna
antiamarilica segiin Normas del TAG. Informacion, educacién y comunicacion en la poblacion sobre la
biologia del mosquito, el modo de transmision y los métodos de prevencion. Intensificar la vigilancia
de los casos febriles en areas de riesgo potencial y donde se hubiere detectado un Caso sospechoso.
Intensificar las medidas de control tendientes a eliminar potenciales sitios de reproduccion del
mosquito mediante la destruccién o inversidn de recipientes con agua o aplicacién de larvicidas.

- Ambiente inmediato:. Idem anterior. Implementar las medidas de control integrado en
conjunto con los Programas Especificos y segun las Normas preestablecidas.

- Medidas en caso de brote/epidemia:

o] Fiebre amarilla urbana: Inmunizacion en masa, comenzando por las personas mas expuestas
y las que viven en las zonas de la region infestada de A. aegypti. Control del vector mediante el
rociado de insecticidas sobre las casas en las epidemias urbanas. Eliminacién de los lugares donde
puede reproducirse el mosquito, o aplicacion de larvicidas.

o] Fiebre amarilla selvatica: Inmunizacion de todas las personas que viven en zona selvatica o
cerca de ellas, o que penetran en la selva. Evitar que personas no inmunizadas, o que hayan recibido
la vacuna durante la Ultima semana, ingresen en la selva

o] Organizacion de un servicio de diagndstico de viscerotomia, para el analisis de piezas de tejido
hepatico obtenidas de personas fallecidas
o] Andlisis de tejido hepatico de monos aulladores y monos araifa moribundos o recién muertos

- Medidas en caso de desastres:.ninguna

- Medidas internacionales: Los gobiernos deben notificar de manera urgente a la OMS y paises
vecinos el primer caso importado, transferido o autoctono de fiebre amarilla en una zona sin casos
anteriores, como asi también los focos de infeccion descubiertos o reactivados entre vertebrados no
humanos.

- Se deben seguir los procedimientos establecidos en el Reglamento Sanitario Internacional
para los medios de transporte que provengan de zonas de fiebre amarilla.

- Cuarentena de animales traidos desde zonas de fiebre amarilla

- Los viajeros internacionales a zonas endémicas o areas con FAS deben vacunarse segun las
Normas preestabecidas y presentar el Certificado Internacional de Vacunacion contra la Fiebre
Amarilla en caso de ser requerido.
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XIIIL.5. ENCEFALITIS POR ARBOVIRUS

ENCEFALITIS DE SAN LUIS CIE-10 A83.3. ENCEFALITIS EQUINA DEL OESTE
CIE-10 A83.1. ENCEFALITIS EQUINA DEL OESTE CIE-10 A83.2. ENCEFALITIS
POR VIRUS DE ROCIO CIE-10 A83.6.

e Justificacion

Son un grupo de enfermedades viricas que afectan a parte del cerebro, la médula espinal y las
meninges. Tienen una distribucidn global, y solamente en Estados Unidos causan entre 150 y 3.000
casos por afio, dejando importantes secuelas neuroldgicas. En Argentina la encefalitis mas comin es
la de San Luis, que se distribuye en América, desde Estados Unidos hasta Brasil y Argentina. En
nuestro pais ha causado brotes en Cérdoba (con 58 casos y 11 fallecidos) y Entre Rios. La letalidad es
alta en general, va del 3 al 30%. No existe vacuna. La prevencion consiste en el control de mosquitos,
y evitar el contacto con los mismos en areas de riesgo.

e Descripcion

Pueden presentarse desde infecciones sin otros sintomas que fiebre y cefalea, hasta rigidez de cuello,
estupor, desorientacion, coma, temblores, convulsiones ocasionales y paralisis espastica (raramente
flaccida). La letalidad va de 3 & 60%, y es mayor en personas de edad.

Para el diagndstico de laboratorio, en el periodo agudo es posible realizar aislamiento viral e
identificacion con técnicas de inmunofluorescencia y RT-PCR de liquido cefalorraquideo (LCR). Las
pruebas seroldgicas se utilizan en el periodo convaleciente para liquido cefalorraquideo o suero, se
emplea MAC ELISA IgM, inhibicién de la hemoaglutinaciéon y neutralizacién con virus quiméricos y
cepas autéctonas de Argentina. Todas estas pruebas se realizan en el laboratorio nacional de
referencia, Instituto de Enfermedades Virales Humanas (INEVH).

e Agente

Cada enfermedad es causada por un virus especifico, en la encefalitis equina del este y del oeste de la
familia Togaviridae (alfavirus), en la encefalitis de San Luis y de Rocio por virus de la familia
Flaviviridae).

e Transmision

Por picaduras de mosquitos infectados de los géneros Aedes, Culex, Culiseta o Coquillettidia, segtn el
virus. En el caso de la encefalitis de San Luis sobretodo el mosquito comun, Culex pipiens o Culex
quinquefasciatus.

¢ Reservorio

Se desconocen muchos reservorios de estos virus. Pueden estar involucrados aves, roedores,
murciélagos, reptiles y anfibios. También es posible que sobrevivan en los huevos de determinadas
especies de mosquitos (transmision transovarica).

e Periodo de Incubacion

Usualmente de 5 & 15 dias.
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¢ Periodo de transmisibilidad

El mosquito, una vez infectado, permanece infectante el resto de su vida.

¢ Distribucion

La encefalitis de San Luis se distribuye en América, desde Estados Unidos hasta Brasil y Argentina. En
nuestro pais ha causado brotes en Cérdoba (con una letalidad superior al 15%) y Entre Rios. Las otras
encefalitis pueden presentarse en distintos sitios del continente, en el pais aparecen casos en forma
esporadica.

¢ Definicion de Caso

Caso sospechoso (sin enfermedad neuroinvasiva): Fiebre de comienzo brusco, acompafado de
cefalea o mialgias sin afectacion de las vias aéreas superiores y sin foco aparente.

Caso sospechoso (con enfermedad neuroinvasiva): Fiebre de comienzo brusco, acompafiado de
cefalea o mialgias sin afectacion de las vias aéreas superiores y sin foco aparente asociado a
manifestaciones neuroldgicas, meningitis o encefalitis.

Caso confirmado: Caso sospechoso con confirmacion de laboratorio por aislamiento viral o
demostracion de antigeno o genoma viral en tejido, sangre, Liquido Cefalorraquideo (LCR) u otros
fluidos organicos, IgM especifica en LCR o seroconversion por técnica de Neutralizacion (NT) en
muestras pareadas de suero o LCR. Es importante destacar que los anticuerpos IgM pueden durar en
circulacion durante periodos prolongados de tiempo, también se debe tener en cuenta la existencia de
reactividad cruzada dentro de los virus de una misma familia viral, por lo cual, se requiere confirmar
los resultados seroldgicos para corroborar una infeccion aguda e identificar correctamente el agente
etioldgico.

Caso confirmado post mortem: deteccidon de secuencias de acidos nucleicos virales por PCR en
tejido de diferentes zonas del cerebro (incluyendo corteza, tallo cerebral y cerebro medio).

Modalidad de Vigilancia

- Estrategia de vigilancia: Clinica - laboratorio.

Modalidad de notificacion: INDIVIDUAL.

- Periodicidad de notificacion: INMEDIATA.

Instrumento de recoleccion de los datos: C2 - L2, ficha especial.

Medidas de prevencion y Control

- Medidas Preventivas: Identificacion de areas con riesgo de circulacion, y educacion a la
poblacién. Utilizacion de repelentes (N-N dietil toluamida en concentraciones de 25% al 35%) y ropa
protectora contra picaduras cuando se desplaza a un area de riesgo. Reduccion de criaderos de
mosquitos en casas y peridomicilios.

- Control del paciente: Medidas de soporte, en casos en que sea necesario hospitalizacion,
administracion de fluido intravenoso, soporte respiratorio y prevencion de infecciones secundarias.

- Control de Contactos o expuestos al mismo riesgo: Identificacion de contactos y fuente de
infeccién. Busqueda de febriles entre convivientes y en las viviendas alrededor de la vivienda del caso
o sitio probable de exposicion.

- Ambiente inmediato: Control de mosquitos adultos con fumigacion alrededor de la vivienda
del caso.

- Medidas en caso de brote/epidemia: Estudio de brote. Investigacién de factores de riesgo,
fuente de infeccion y circulacion viral. Fumigacion para control de adultos en areas de riesgo y

Manual de normas y procedimientos de Vigilancia y Control de Enfermedades de Notificacién Obligatoria 153



Capitulo III: Normas para las enfermedades de notificacion obligatoria

alrededor de las viviendas de los casos. Control de larvas de mosquitos mediante inutilizacion o
eliminacion de criaderos.

- Medidas en caso de desastres: En caso de inundaciones u otros desastres que impliquen
movilizacion de poblacién y asentamientos en condiciones precarias, con deficiencias en la recoleccién
de basura y provision de agua, se recomienda implementar o reforzar las medidas de control larvario
y destruccion de criaderos.

- Medidas internacionales: Cumplimiento de normas internacionales para evitar la propagacion
de vectores en medios de transporte terrestre, aéreo o por barcos desde zonas con infestacion hacia
areas libres.
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XIII.6. DENGUE CLASICO CIE-10 A90
e Justificacion

Enfermedad con alto potencial epidémico. El nimero de casos en las Américas ha pasado de 66.000
en 1980, a mas de 700.000 en la Ultima década. En Sudamérica se han detectado todos los serotipos
(dengue 1, 2, 3 y 4). En Argentina, desde 1998 hasta 2007 se registraron brotes en 5 provincias, con
la circulacion de los serotipos 1, 2 y 3. La letalidad en casos de dengue clasico es baja. Hasta el
presente no existe vacuna contra el dengue.

e Descripcion

Enfermedad febril aguda de comienzo repentino, con fiebre de 3 & 5 dias (rara vez hasta 7 dias),
cefalea intensa, mialgias, artralgias, dolor retroorbital, anorexia, alteraciones del aparato
gastrointestinal y erupcién. En la fase febril pueden aparecer fendmenos hemorragicos de poca
intensidad como petequias, epistaxis o gingivorragia. Son frecuentes la linfadenopatia y la leucopenia
con linfocitosis relativa; con menor frecuencia se observan trombocitopenia e incremento de las
transaminasas. La tasa de letalidad por dengue clasico es muy baja. La enfermedad es mas grave en
ninos.

Para el diagnodstico de laboratorio se utilizan técnicas viroldgicas en la fase aguda de la enfermedad
(dentro de los primeros 4 dias), aislamiento viral en cultivos celulares con identificacién por
inmunofluorescencia usando anticuerpos monoclonales y RT-PCR para identificacion del serotipo, y
técnicas serologicas como el MAC-ELISA, inhibicion de la hemaglutinacion (IHA), ELISA para IgG y
neutralizacién (NT) en muestras de suero obtenidas a partir del 5° dia de evolucién de los sintomas.
Es importante el estudio de un par seroldgico (periodo agudo-convalesciente) para confirmar que se
trata de una infeccidén aguda ya que los anticuerpos IgM pueden perdurar varios meses en circulacion
y para evaluar la reactividad cruzada entre los virus pertenecientes a la familia Flaviviridae. Las
técnicas de MAC ELISA y RT-PCR pueden realizarse en algunos laboratorios de la Red Nacional de
Laboratorios de Argentina, mientras que el resto se realizan en el Centro Nacional de Referencia para
el diagndstico de Dengue y otros Arbovirus, en el Instituto Nacional de Enfermedades Virales
Humanas (INEVH).

e Agente

Los virus Dengue pertenecen a la familia Flaviviridae. Existen cuatro variantes de virus Dengue, los
serotipos 1, 2, 3 y 4. La infeccién con un serotipo confiere inmunidad permanente contra el mismo
(inmunidad homologa) y sélo por un corto periodo contra los otros serotipos (inmunidad heterdloga).

e Transmision

En América la transmision es a través de mosquitos vectores de las especies Aedes aegypti y Aedes
albopictus. Ambos se encuentran distribuidos desde el sur de Estados Unidos hasta Argentina. Ae.
aegypti fue detectado reinfestando el territorio nacional desde el afo 1984, y se distribuye
actualmente desde el norte de Argentina hasta las provincias de Buenos Aires, La Pampa y Mendoza.
Ae. albopictus se hallé por primera vez en Argentina en la provincia de Misiones en el afio 1998, y
hasta el momento no fue detectado en otras provincias.

e Reservorio
Es el humano. Hasta el momento se desconoce la existencia de un ciclo silvestre en América. En Asia

y Africa podrian existir evidencias de un ciclo que involucre primates no humanos y mosquitos
silvestres.
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e Periodo de Incubacion

De 5 & 7 dias, con un rango de 3 & 14 dias

e Periodo de transmisibilidad

Los mosquitos adquieren el virus desde 3 dias antes hasta 5 dias después de la fecha de inicio de
sintomas. Luego, estos se vuelven infectantes de 8 & 12 dias después de la ingestion de la sangre. La
extension de este tiempo, conocido como periodo de incubacion extrinseca, depende fuertemente de
la temperatura a la que se ven sometidos los vectores. El mosquito permanece infectante toda su
vida. La susceptibilidad en humanos es universal. La infeccidon por un serotipo en un paciente con
inmunidad previa para otro serotipo constituye un factor de riesgo para la ocurrencia de la forma
hemorragica. Sin embargo, los cuatro serotipos pueden causar dengue hemorragico en la
primoinfeccién.

¢ Distribucion

En América, los casos de dengue han aumentado desde la década del 80, con mas de 700.000 casos
en el afio 1998. En Argentina, durante la Ultima década, se han registrado epidemias de dengue en el
NOA de los serotipos 1, 2 y 3, mientras que en el NEA se han registrado brotes de los serotipos 1 y 3.
Las provincias con transmision autdctona comprobada, hasta el momento, son Salta, Jujuy, Formosa,
Misiones y Corrientes. En Argentina el comportamiento del dengue es epidémico, restringido a los
meses de mayor temperatura (noviembre a mayo), y en estrecha relacidén con la ocurrencia de brotes
en los paises limitrofes. Como el principal vector del dengue, el mosquito Aedes aegypti, se encuentra
presente desde el norte hasta la provincia de Buenos Aires, Ciudad de Buenos Aires, La Pampa y
Mendoza, al norte de esas latitudes podria ser posible la circulacién viral, aunque si se estratifica el
riesgo de acuerdo a la viabilidad de la transmision local las provincias del norte serian las de mayor
riesgo.

e Definicion de Caso

Caso sospechoso de dengue clasico: Toda persona que presenta aparicion aguda de fiebre con una
duracion de hasta 7 dias, sin afeccion de vias aéreas superiores y sin foco aparente, acompafiada de
dos 0 mas de los siguientes: cefalea, dolor retroorbitario, mialgia, artralgia, erupcién cutanea,
manifestaciones hemorragicas leves, y que resida o haya viajado a area endémica, o con transmision
activa de dengue o con presencia de vector.

Caso confirmado (por laboratorio): Es un Caso sospechoso con al menos uno de los siguientes
resultados de laboratorio: seroconversion de anticuerpos IgM o IgG en muestras pareadas,
aislamiento de virus, prueba histoquimica o PCR. Cuando el caso se detecta en un periodo
interepidémico, se requiere que la prueba de PCR se corrobore por aislamiento viral o por deteccion
de IgM en una muestra posterior.

Caso confirmado por nexo epidemioldgico: En una situacion de epidemia luego de la confirmacion
de circulacion del virus mediante las pruebas de laboratorio mencionadas, los siguientes casos se
confirman por criterios clinico-epidemioldgicos. Si bien es necesario continuar realizando analisis de
laboratorio seroldgico en un porcentaje de casos, y molecular para verificar si existe introduccién de
otro serotipo, los estudios de laboratorio en una epidemia se centralizan hacia los casos graves,
atipicos o hemorragicos y para monitorear la expansion del brote hacia nuevas areas.

Caso confirmado post mortem: Por medio de la reaccién en cadena de la polimerasa (PCR) se
pueden detectar secuencias especificas de ARN viral de drganos en la autopsia.
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Modalidad de Vigilancia

- Estrategia de vigilancia: Clinica - laboratorio.

- Modalidad de notificacion: INDIVIDUAL interbrote, NUMERICA intrabrote.
- Periodicidad de notificacion: INMEDIATA interbrote, SEMANAL intrabrote.
- Instrumento de recoleccion de los datos: C2, L2, ficha especial.

Medidas de prevencion y Control

- Medidas Preventivas: A nivel comunitario, se debe evitar el desarrollo de formas inmaduras
del vector en los domicilios, eliminando potenciales criaderos como tachos, latas, botellas plasticas,
cubiertas en desuso, y proteger mediante tapas los tanques de agua en areas de mayor riesgo.
Informacion, educacion y comunicacion a la poblacion sobre la biologia del mosquito, el modo de
transmision y los métodos de prevencion.

Campaias de eliminacion de recipientes inservibles y el tratamiento comunal de basura. A nivel
individual, utilizacién de repelentes (N-N dietil toluamida en concentraciones de 25% al 35%) vy telas
mosquiteras en areas y momentos de mayor riesgo.

- Control del paciente: No existe tratamiento especifico. Se aplican medidas de sostén. La
aspirina esta contraindicada y se debe tener precaucion en la administraciéon de otros antiinflamatorios
no esteroides.

- Control de Contactos o expuestos al mismo riesgo: En periodos interbrote, bloqueo de foco en
las 9 manzanas o el equivalente a un radio de 100 m alrededor de cada Caso sospechoso, utilizando
motomochilas u otros medios de fumigacion, en el interior de la vivienda, peridomicilio y destruccion
de criaderos. Blsqueda de otros casos sospechosos (febriles) en las 9 manzanas.

- Ambiente inmediato: idem anterior.

- Medidas en caso de brote/epidemia: En caso de epidemia se debe realizar estratificacion de
riesgo segun barrio. Fumigacion con maquinas pesadas montadas en vehiculos en areas de
transmision comprobada, en ciclos completos sucesivos espaciados entre 3 y 5 dias, hasta 2 semanas
después de la deteccidon del dltimo caso. Aplicacion simultanea de medidas de control larvario,
destruccion de criaderos y medidas de difusion y educacion en la comunidad. No se recomienda la
continuacion de los bloqueos de foco por caso.

- Medidas en caso de desastres: En caso de inundaciones u otros desastres que impliquen
movilizacion de poblacién y asentamientos en condiciones precarias, con deficiencias en la recoleccién
de basura y provision de agua, se recomienda implementar o reforzar las medidas de control larvario
y destruccién de criaderos.

- Medidas internacionales: Cumplimiento de normas internacionales para evitar la propagacion
de vectores en medios de transporte terrestre, aéreo o por barcos desde zonas con infestacion hacia
areas libres.
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XIII.7. DENGUE HEMORRAGICO/ SINDROME DE CHOQUE DEL
DENGUE (DH/SCD) CIE 10 A91

e Justificacion

Enfermedad con alto potencial epidémico. Durante el 2006 el nimero de casos de dengue
hemorragico en el cono sur llegd a 628, con 67 fallecimientos. En Sudameérica se han detectado todos
los serotipos (dengue 1, 2, 3 y 4). En Argentina, si bien se han detectado varios brotes de dengue
clasico con la circulacion de los serotipos 1, 2 y 3, hasta el momento no se han confirmado casos de
dengue hemorragico. La letalidad por dengue hemorragico es alta, superior al 50% en casos no
tratados. Hasta el presente no existe vacuna contra el dengue.

e Descripcion

En el dengue hemorragico (DH) se observa fiebre, trombocitopenia, manifestaciones hemorragicas
como prueba del torniquete positiva o presencia de petequias, pérdida de plasma debida al aumento
de la permeabilidad vascular, incremento del hematocrito. El sindrome de choque por dengue (SCD)
incluye el cuadro mas grave de DH, mas los signos de choque, pulso débil y acelerado, disminucion de
la presion del pulso, hipotension, piel fria y himeda. La tasa de letalidad puede llegar al 40 6 50% en
casos de SCD no tratado. La enfermedad es mas grave en nifios.

Diagnostico de laboratorio, idem dengue clasico

e Agente

Idem dengue clasico

e Transmision

fdem dengue clésico.

e Reservorio

Idem dengue clasico.

e Periodo de Incubacion

fdem dengue clésico.

e Periodo de transmisibilidad

Los mosquitos adquieren el virus desde 3 dias antes hasta 5 dias después de la fecha de inicio de
sintomas. Luego, estos se vuelven infectantes de 8 & 12 dias después de la ingestion de la sangre. La
extension de este tiempo, conocido como periodo de incubacion extrinseca, depende fuertemente de
la temperatura a la que se ven sometidos los vectores. EI mosquito permanece infectante toda su
vida. La susceptibilidad en humanos es universal. La infeccion por un serotipo en un paciente con
inmunidad previa para otro serotipo constituye un factor de riesgo para la ocurrencia de la forma
hemorragica. Sin embargo, los cuatro serotipos pueden causar dengue hemorragico en la
primoinfeccion.
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e Distribucion

En América, los casos de dengue hemorragico han ascendido, registrandose entre 1981 y 2001 mas
de 93.000 casos en 28 paises. En Argentina no se han detectado casos hasta la actualidad, pero las
provincias de Salta, Jujuy, Formosa, Misiones y Corrientes constituyen las de mayor riesgo debido a la
presencia de personas inmunizadas por brotes anteriores, sensibilizadas para dengue hemorragico.

¢ Definicion de Caso

Caso sospechoso de dengue hemorragico: Fiebre o antecedente reciente de fiebre, manifestacion
hemorragica evidenciada por uno de los siguientes signos: Prueba del torniquete positiva, petequias,
equimosis o purpuras, hemorragia gingival, tracto gastrointestinal, hematemesis, melena.
Trombocitopenia (100.000/mm3 o menos). Extravasacion de plasma por aumento de la permeabilidad
capilar, manifestada al menos por uno de los siguientes: 20% de aumento de hematocrito sobre los
valores normales, disminucion del 20% del hematocrito luego del tratamiento, presencia de signos de
pérdida de plasma: derrame pleural, ascitis y/o hipoproteinemia.

Caso sospechoso de sindrome de choque por dengue: todo lo anterior mas evidencia de
insuficiencia circulatoria con manifestaciones de: Pulso rapido y débil, disminuciéon de la presion del
pulso, o hipotension para la edad, piel fria, himeda y agitacion. Puede estar asociado o no a
epigastralgia y/o vomitos.

Caso confirmado (por laboratorio): Idem dengue clasico.

Caso confirmado por nexo epidemioldgico: Idem dengue clasico.

Caso confirmado post mortem: Idem dengue clasico.

Modalidad de Vigilancia

Estrategia de vigilancia: Clinica - laboratorio.

Modalidad de notificacion: INDIVIDUAL.

- Periodicidad de notificacion: INMEDIATA.

Instrumento de recoleccion de los datos: C2, L2, ficha especial.

Medidas de prevencion y Control

- Medidas Preventivas: Idem dengue clasico.

- Control del paciente: Administracion de oxigeno y reposicion rapida con una solucion de
electrolitos (solucion lactada de Ringer a razén de 10 & 20 ml por kg de peso por hora). En casos mas
graves de choque se debe recurrir al plasma. El ritmo de administracién de debe determinar con
arreglo a las pérdidas calculadas por el hematocrito. El incremento del indice hematocrito, a pesar de
la administracion intravenosa intensiva de liquidos, denota la necesidad de usar plasma. Se debera
vigilar al paciente y evitar la hidratacidén excesiva. Las transfusiones de sangre estan indicadas solo
cuando la hemorragia intensa ocasiona un descenso real del indice hematocrito. El uso de heparina
conlleva riesgo y no tiene beneficio probado. Para hemorragia grave puede usarse plasma fresco,
fibrindgenos y concentrado de plaquetas. La aspirina esta contraindicada.

Aislamiento entomoldgico del paciente internado, para evitar las picaduras de vectores y la
propagacion de la enfermedad.

- Control de Contactos o expuestos al mismo riesgo: Idem dengue clasico.

- Ambiente inmediato: idem anterior.

- Medidas en caso de brote/epidemia: Idem dengue clasico.

- Medidas en caso de desastres: Idem dengue clasico.

- Medidas internacionales: Idem dengue clasico.
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XIII.8. PALUDISMO (MALARIA) CIE-10 B50-B54

e Justificacion

Es la enfermedad parasitaria mas importante de todo el mundo, con morbilidad y mortalidad altas;
produce entre 1 y 3 millones de muertes cada afio. A pesar de los esfuerzos para erradicarla, en
muchas areas tropicales se ha reactivado. La probable extension del area en riesgo por el cambio
climatico global, la resistencia de los vectores a los insecticidas y la farmaco resistencia son aspectos
del paludismo que se han vuelto un problema creciente en toda el area endémica. En nifios y adultos
no tratados la tasa de letalidad excede el 10%. Esta tasa esta relacionada con la especie de parasito y
la historia de la localidad, siendo mas alta en aquellas donde las epidemias no tienen antecedentes de
endemia previa (inmunidad parcial).

En Argentina el area endémica del pais comprende un area de Mediano riesgo, con un indice palidico
(IPA) inferior a 1%, que involucra los departamentos Oran y San Martin, Salta, con unos 28.000 km2.
El area de Bajo riesgo comprende el resto de la provincia de Salta, Jujuy, Misiones y Corrientes. Entre
el 50 y 75% de los casos son importados del exterior. Durante el 2006 y 2007 se registraron brotes de
paludismo en la provincia de Misiones, en el area de Puerto Iguazl, cercano a la triple frontera con
Paraguay y Brasil.

o Descripcion

Enfermedad parasitaria que puede presentarse en cuatro formas clinicas en el ser humano,
indiferenciables por los sintomas sin estudios de laboratorio. Las caracteristicas de la fiebre y el
cuadro de los primeros dias puede ser muy variado y comenzar con una sensacién de incomodidad,
cefalea ocasional, nauseas, vomitos, astenia, fatiga, anorexia. El ataque agudo de paludismo se
caracteriza por un conjunto de paroxismos febriles que comprenden periodos sucesivos de frio, calor,
sudor y fiebre. La duracion del ataque primario varia desde 1 semana hasta 1 mes o mas. Las
recaidas después de periodos sin parasitemia son frecuentes y pueden surgir a intervalos regulares
incluso por afios. Los ciclos febriles dependen de la especie de parasito involucrado. Toda la poblacion
de nuestro pais es susceptible al parasito. En el caso de la infeccion por Plasmodium falciparum, la
infeccion puede conducir al coma, convulsiones generalizadas, hiperparasitemia, anemia normocitica
trastorno acido — base, insuficiencia renal, choque circulatorio, hemorragia espontanea, edema
pulmonar y muerte. En el caso de Plasmodium vivax el tratamiento es ambulatorio.

El diagndstico de laboratorio se realiza por demostracién de los parasitos en sangre a través de frotis
0 gota gruesa. El diagndstico por PCR es un método sensible pero no se utiliza en forma rutinaria por
los laboratorios. También existen tiras reactivas que detectan antigenos circulantes del plasmodio en
la corriente sanguinea. El laboratorio nacional de referencia es el Departamento de Parasitologia del
Instituto Nacional de Enfermedades Infecciosas (INEI) “Carlos Malbran”.

e Agente

Formas esporozarias de los parasitos de Plasmodium vivax, P.malariae, P.falciparum y P.ovale. En
nuestro pais el 100% de las infecciones en casos autdctonos son producidas por P.vivax.

e Transmision

Por las picaduras infectantes de hembras del género Anopheles. Las especies anofelinas en general se
alimentan al atardecer y en las primeras horas de la noche, con periodos maximos de picadura cerca
de la medianoche o durante las primeras horas de la mafiana para ciertos vectores. El ciclo sexual del
parasito transcurre en la pared externa del estdmago del mosquito en un lapso de entre 8 a 35 dias;
luego maduran en las glandulas salivales desde donde se inyectan a una persona cada vez que el
mosquito se alimenta de sangre. La transmision no se produce persona a persona.
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e Reservorio

El ser humano es el tnico reservorio conocido.

e Periodo de Incubacion

Depende del parasito infectante, para el P. Vivax y el P. ovale de 8 4 14 dias entre la picadura y la
aparicion de los sintomas, para el P. Falciparum es de 7 & 14 dias y para el P. malariae de 7 & 30 dias.

e Periodo de transmisibilidad

Los mosquitos se infectan al ingerir sangre con la forma gametociticas del parasito. Los pacientes no
tratados o insuficientemente tratados pueden ser fuente de infeccion para los mosquitos de 1 a 2
afnos en el caso de P. vivax y no mas de 1 afio para P. falciparum. El mosquito permanece infectante
toda su vida.

¢ Distribucion

En Argentina las areas malaricas pertenecen al Noroeste (Salta y Jujuy) y el Noreste (Misiones y
Corrientes), sobretodo en zonas rurales o ciudades situadas en dareas de selva. En el NOA es
transmitido por el mosquito Anopheles pseudopunctipennis mientras que en el NEA se transmite
principalmente por A. darlingi. En el NOA la enfermedad se comporta como endémica, con casos
todos los afios, mientras que en el NEA se producen brotes en forma esporadica. Esta dindmica podria
estar relacionada con el comportamiento y la distribucion de los vectores.

¢ Definicion de Caso

Caso sospechoso de paludismo: Toda persona que presenta conjunto de paroxismos febriles que
comprenden periodos sucesivos de frio, calor, sudor y fiebre y sea residente o visitante a una region
endémica.

Caso confirmado (por laboratorio): Todo paciente sospechoso que tenga deteccidén de parasitos
paltdicos en frotis de sangre o en gota gruesa.

Caso confirmado por nexo epidemioldgico: En situacion de epidemia los casos se confirman por
nexo epidemioldgico, aunque es conveniente continuar analizando muestras para verificar la
circulacion de los parasitos.

¢ Modalidad de Vigilancia

- Estrategia de vigilancia: Clinica - laboratorio.

- Modalidad de notificacion: INDIVIDUAL.

- Periodicidad de notificacion: INMEDIATA.

Instrumento de recoleccion de los datos: C2, L2, ficha especial.

Medidas de prevencion y Control

- Medidas Preventivas: Informacion, educacién y comunicacion en la poblacién sobre la biologia
basica del mosquito, el modo de transmisién y los métodos de prevencion. Intensificar las medidas de
control tendientes a eliminar potenciales sitios de reproduccion del mosquito, como el relleno y
drenaje de charcos. Programar en forma racional las medidas comunitarias que puedan modificar la
poblacién de anofelinos en zona endémica (ingenieria de acequias, embalses, etc). Uso de telas o
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mallas metalicas y mosquiteros para prevenir el contacto con los anofelinos. Control de bancos de
sangre. Viajeros a zonas endémicas, se recomienda quimioprofilaxis segiin Normas.

- Control del paciente: Para P. vivax, paludismo sin complicaciones por P. falciparum o parasito
no identificado, tratamiento con cloroquina, 600 mg. de droga base mas 300 mg. a las 6, 24 y 48
horas (1500 mg. en total). En nifios 10 mg. de droga base/kg seguido de 5 mg base/kg a las 6, 24 y
48 horas (25 mg base/kg en total). Para paludismo proveniente de zonas resistentes a la cloroquina
se recomienda sulfato de quinina mas doxiciclina, tetraciclina o mefloquina.

- Control de Contactos o expuestos al mismo riesgo: Intensificar la vigilancia de los casos
febriles en areas de riesgo potencial y donde se hubiere detectado un Caso sospechoso e
implementar la quimioterapia seguin normas.

- Ambiente inmediato: Implementar las medidas de control integrado como rociamiento de
viviendas en conjunto con los Programas Especificos y segln las Normas preestablecidas.

- Medidas en caso de brote/epidemia: Inicio de investigacion epidemioldgica en los casos
sospechosos para localizar la fuente de infeccion o de exposicion previa. Refuerzo de las medidas de
control con insecticidas residuales. De acuerdo al andlisis de la situacion, puede aplicarse
quimioprofilaxis en poblacién general.

- Medidas en caso de desastres: Cualquier desastre que modifique el medio ambiente a través
de cambios en el clima, vegetacidn, cursos de agua, etc. y que genere incrementos en los sitios de
cria de los vectores puede llevar a un aumento de casos o brotes de paludismo.

- Medidas internacionales: Los gobiernos deben notificar dos veces al aio a la

OMS. Desinsectacion de aviones, barcos y otros vehiculos provenientes de areas endémicas al llegar a
destino, segin Normas.
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XIII.9. ENFERMEDAD DE CHAGAS (AGUDO Y CONGENITO). CIE-10
B57.

e Justificacion

La enfermedad de Chagas constituye un grave problema en las Américas. Es una parasitosis de mayor
morbilidad en los adultos, especialmente en aquellos de bajo nivel socio-econdmico. Afecta cerca de
18 millones de personas en Latinoamerica con 500.000 casos nuevos y 40.000 muertes anuales. En
Argentina el 40 % de los casos desarrolla miocardiopatia chagasica cronica, la enfermedad puede
presentarse en forma aguda, principalmente en nifios y sin tratamiento evoluciona a la fase crénica,
afectando el potencial laboral y de productividad de las personas infectadas. La prevencion de la
enfermedad esta relacionada con la educacion a la poblacion, la mejora de las condiciones de vivienda
y el control de los vectores.

e Descripcion

Es una antropozoonosis. Presenta una forma aguda que puede durar de 2 a 4 meses con poca
manifestacién clinica y elevadas parasitemias (generalmente esta fase se observa en ninos). Luego se
pasa a la denominada fase indeterminada donde la Unica evidencia es la serologia reactiva con escasa
parasitemia, para finalmente llegar a la fase cronica al cabo de aproximadamente 15 afios de
evolucién en aproximadamente el 30% de los infectados quienes presentaran una lesion organica
irreversible. Si bien la infeccion puede presentarse en cualquier edad, la mayor incidencia se registra
hasta los 14 afios de edad en zonas sin control de transmision. La forma aguda puede ser sintomatica,
oligosintomatica o asintomatica. La expresion clinica puede ser sintomas inespecificos como sindrome
febril prolongado, adenomegalia, hepatoesplenomegalia, anemia, anorexia, irritabilidad o somnolencia,
convulsiones, diarrea, coriza, edema (mas frecuentes en lactantes y nifios menores de 4 afos) y
sintomas especificos (5% de casos): complejo oftalmoganglionar, chagoma de inoculacion (reaccion
inflamatoria en el lugar de inoculacién), hematdgeno y lipochagoma. La miocarditis y Ila
meningoencefalitis son expresiones clinicas graves de la fase aguda. Las secuelas cronicas
irreversibles comprenden lesion del miocardio, con dilatacion cardiaca, arritmias y anormalidades
graves de la conduccion, también afecta el tracto gastrointestinal, con mega eséfago y megacolon.

El diagnodstico en la fase aguda se confirma al demostrar la presencia del parasito en la sangre, por
estudio directo o después de hemoconcentracion, cultivo o xenodiagnostico. En la fase cronica, el
xenodiagndstico y el cultivo de sangre en medios bifasicos pueden arrojar resultados positivos, pero
con otros métodos rara vez se identifican los parasitos.

Criterios de laboratorio para el diagndstico:

- Parasitologia positiva directa (Strout, gota fresca, microhematocrito) son confirmatorias. Ante un
primer estudio negativo repetir la técnica.

- Serologia positiva para anticuerpos contra T. cruzi (IgM) es presuntivo. Para deteccion de IgG, se
utilizan: inmunofluorescencia indirecta (IFI); prueba de hemaglutinacion indirecta (IHA); prueba de
aglutinacion directa (DA) y Elisa. Estas técnicas son Utiles en fase aguda a partir del dia 20 de
adquirida la infeccion.

e Agente

Protozoo flagelado Trypanosoma cruzi.

e Transmision
La transmision vectorial, se produce a través del Triatoma Infestans (vinchuca). La transmision se

produce cuando el vector infectado excreta los tripanosomas en las heces al picar al ser humano o
reservorio. El humano se infecta cuando estas heces contaminan la herida de picadura y sus
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vecindades erosionadas por el rascado, las conjuntivas 0 mucosas. Los insectos se infectan cuando se
alimentan con sangre de un animal con parasitemia y los parasitos se multiplican en su intestino.

La vias de transmision no vectorial son: a) Congénita, transmision de la madre infectada a su hijo,
durante el embarazo y/o el parto por transfusion de sangre, b) Por transfusién de sangre, c) Por
transplantes, d) Accidentes de laboratorio y €) Por via oral (en via de investigacion).

e Reservorio

Ademas del hombre se han descrito mas de 150 especies de animales domésticos y salvajes (perros,
gatos, cabras, cerdos, ratas y ratones, quiropteros, carnivoros y primates). En el ciclo doméstico los
perros y gatos tiene especial importancia por su alta y prolongada parasitemia, los que los convierte
en fuente de parasitos. Las aves no son reservorios de la enfermedad de Chagas, aln cuando pueden
favorecer el crecimiento de la poblacion de vectores, por ser fuentes de alimentacion.

e Periodo de Incubacion

Aproximadamente de 5 & 14 dias después de la picadura del insecto vector; en los casos producidos
por transfusion de sangre, de 30 & 40 dias.

e Periodo de transmisibilidad

La mayoria de las personas tienen el parasito en la sangre en nimero muy bajo o tejidos durante toda
su vida. La parasitemia es mayor durante la fase aguda de la enfermedad.

Durante la fase indeterminada y la cronica el parasito puede no detectarse en forma continua por los
métodos Opticos tradicionales. Esto hace que las personas infectadas sean potenciales transmisores
de la enfermedad a través de la sangre, tejidos u érganos en cualquier momento de su vida una vez
infectados. El vector se vuelve infectante de 10 a 30 dias después de haber picado a un huésped
infectado y permanece infectado mientras vive (hasta 2 afios aproximadamente).

¢ Distribucion

La enfermedad afecta a 17 paises de América con mas de 100 millones de personas en riesgo de la
infeccion y 18 millones de personas infectadas de las areas urbanas y periurbanas, desde el sur de
Estados Unidos hasta el sur de Argentina y Chile.

En nuestro pais es endémica con diferentes niveles de riesgo. Cinco provincias (Jujuy, Neuquén, Rio
Negro, La Pampa y Entre Rios) poseen la certificacion de interrupcion de transmision vectorial. En
cinco (Santa Fe, Corrientes, Misiones, Salta y San Luis) la interrupcion estd pendiente de demostrar.
Las provincias de Chaco, Formosa, Santiago del Estero, La Rioja, Cérdoba, Mendoza y San Juan son
de alto riesgo de transmision vectorial pero las provincias que representan el problema mas severo en
la endemia chagasica son Chaco, Formosa y Santiago del Estero por las condiciones
ecoepidemioldgicas. Estas mantienen una transmision vectorial activa como consecuencia de la
discontinuidad y baja cobertura de las acciones de vigilancia. La infestacién peridomiciliaria residual
aumenta el riesgo de la reinfestacién intradomiciliaria, conservando el riesgo de transmision vectorial.

¢ Definicion de Caso

Caso sospechoso de infeccion aguda: Pacientes con sindrome febril prolongado, mas la presencia de
otro sintoma especifico o inespecifico (esplenomegalia o chagoma) y que:

a.- Es residente o ha estado en zona endémica en los Ultimos 12 meses.

b.- Antecedentes de contacto con sangre (transfusiones, drogadiccion IV, accidentes de trabajo) u
otro material bioldgico en los Ultimos 12 meses.
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c.- Edad menor que 12 meses hijo de madre positiva.

Caso confirmado de infeccién aguda: Caso sospecho confirmado por laboratorio (visualizacién del
parasito)

Caso sospechoso de Chagas congénito: Recién nacido hijo de madre con serologia positiva para
Chagas.

Caso confirmado de Chagas congénito: Nifios hasta los 9 meses de edad con observacion directa
del parasito. Después de los 9 meses de edad: 2 técnicas seroldgicas diferentes positivas y que una
de ellas sea ELISA o IFI.

Donante de sangre positivo: Serologia positiva para T.cruzi.

e Modalidad de Vigilancia

Chagas agudo congénito

- Estrategia de vigilancia: Clinica — laboratorio. Grupos centinela en recién nacidos de madres
con Chagas positivo.

- Modalidad de notificacion: 1-INDIVIDUAL. 2-PROPORCION DE POSITIVOS.

- Periodicidad de notificacién: 1-SEMANAL. 2-CUATRIMESTRAL.

- Instrumento de recoleccion de los datos: C2, L2, ficha especial.

Chagas agudo vectorial y otros

- Estrategia de vigilancia: Clinica — laboratorio.

- Modalidad de notificacion: INDIVIDUAL.

- Periodicidad de notificacion: SEMANAL.

- Instrumento de recoleccion de los datos: C2, L2, ficha especial.

Chagas indeterminado en menores de 15 afios

- Estrategia de vigilancia: 1-Laboratorio — 2-Estudios transversales.

- Modalidad de notificaciéon: 1-INDIVIDUAL — 2-PREVALENCIA.

- Periodicidad de notificacion: 1-SEMANAL — 2-QUINQUENAL.

- Instrumento de recoleccién de los datos: 1-C2, L2, ficha especial. 2-Planilla especial.

Chagas crénico e indeterminado

- Estrategia de vigilancia: Grupos centinela en embarazadas y bancos de sangre.
- Modalidad de notificacion: PROPORCION DE POSITIVOS.

- Periodicidad de notificacion: CUATRIMESTRAL.

- Instrumento de recoleccion de los datos: L2.

Medidas de prevencion y Control

- Medidas preventivas: 1) Educar a la poblacién respecto al modo de transmisién y los métodos
de prevencion 2) Atacar sistematicamente a los vectores que infestan casas mal construidas y de
techos de paja, con insecticidas de accion residual eficaces, por rociamiento segin norma del
Programa Federal de Chagas 3) Construir viviendas o repararlas eliminando los sitios donde pueden
esconderse los insectos vectores y refugiarse los animales domésticos y salvajes que sirven de
reservorio 4) Usar telas mosquiteras 5) Examinar a los donantes de sangre y érganos que vivan en
zonas endémicas o que provengan de ellas, por medio de pruebas seroldgicas apropiadas.

- Control del paciente: Para chagas congénito y agudo en menores de 15 afos, inicio de
tratamiento especifico con benznidazol, dosis diaria de 5 & 7 mg/kg, fraccionado en dos tomas, por 30
a 60 dias.

- Control de contactos o expuestos al mismo riesgo: investigacion de los contactos y de la

fuente de infeccidén: se debe buscar el vector en los techos de paja, la ropa de cama y las
habitaciones. Hay que examinar a todos los miembros de la familia del caso detectado.
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Se realizaran pruebas seroldgicas y estudios de la sangre en todos los donantes de sangre y de
organos sefialados como fuentes posibles de infeccién adquirida por transfusion o por transplante.
Estrategia del tratamiento quimico de las viviendas y los peridomicilios, segiin normas del Programa
federal de Chagas:
1.- Tratamiento del 100% de las unidades domiciliarias: En forma progresiva, prolija y suficiente. Se
utiliza en areas donde el indice de infestacion (intra y peridomicilio) es mayor al 5% y en areas rurales
dispersas de dificil acceso y con unidades domiciliarias que favorecen el anidamiento de triatominios
aunque el indice sea menor al 5%.
2.- Tratamiento selectivo: Se tratan exclusivamente las unidades domiciliarias de un area que fueron
positivas en el relevamiento entomoldgico previo, cuando el indice de infestacion fue menor al 5%.-
3.- Tratamiento parcial: Se utiliza en viviendas negativas de buena construcciéon e higiene y con
peridomicilios positivos
- Medidas en caso de brote/epidemia: ninguna.

Medidas en caso de desastre: ninguna
- Medidas internacionales: ninguna.

Manual de normas y procedimientos de Vigilancia y Control de Enfermedades de Notificacién Obligatoria 166



Capitulo III: Normas para las enfermedades de notificacion obligatoria

XIII1.10. TIFUS EPIDEMICO CIE 10 A75.0
e Justificacion

Rickettsiosis de comienzo a menudo repentino, con alta tasa de letalidad. Existen focos endémicos en
América del Norte, Central y del Sur. En Argentina no se han detectado casos desde principios del
siglo pasado. Sin embargo, en zonas infestadas de piojos del cuerpo (Pediculus humanus) y con
condiciones de poca higiene, existe el riesgo de enfermar.

e Descripcion

Enfermedad grave de comienzo subito con calofrios, fiebre, cefalalgia y otros sintomas similares a
influenza, presentando después de 5 a 9 dias una erupcidon maculo eritematosa en el tronco, que se
expande a la periferia y puede continuar durante la 22 y 3@ semana. Pueden aparecer signos de
severidad como meningoencefalitis, incluyendo delirio y coma. La letalidad es del 10% al 40%, y
aumenta con la edad.

Pruebas de laboratorio: Fijacién del complemento o inmunofluorescencia indirecta que provee
informacién especifica permitiendo su diferenciacion.

e Agente

Rickettsia prowasekii

e Transmision

No se transmite directamente de una persona a otra. El piojo del cuerpo (Pediculus humanus corporis)
se infecta al alimentarse con la sangre de un paciente con tifus agudo; los piojos infectados eliminan
rickettsias en las heces y las personas se infectan al frotar las heces o triturar el piojo sobre el sitio de
la picadura. Otro modo es la inhalacion de heces secas y pulverizadas de piojos infectantes.

¢ Reservorio

No existe reservorio animal, debido a que los insectos del orden Anoplura, al cual pertenecen los
piojos, son altamente especializados en cuanto a los huéspedes que parasitan. El reservorio es el
humano.

e Periodo de Incubacion

Promedio 12 dias, con un rango de 1 a 2 semanas.

e Periodo de transmisibilidad

Los pacientes son infectantes para los piojos durante el periodo febril y posiblemente durante dos o
tres dias después de normalizada la temperatura. El piojo infectante expulsa rickettsias con sus heces
durante 2 a 6 dias después de haber ingerido sangre infectada, o antes si se le aplasta, muriendo
invariablemente al término de las 2 semanas siguientes a la infeccidon. Las rickettsias pueden
sobrevivir durante semanas en el piojo muerto.
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e Distribucion

Existen focos endémicos en las regiones montafiosas de México, América Central y del Sur, Centro y
Este de Africa y numerosos paises de Asia.

¢ Definicion de Caso

Caso sospechoso de tifus: Cuadro febril grave de inicio agudo, con cefalea intensa, dolores
osteomusculares generalizados y erupcidon macular violacea en todo el cuerpo menos en la cara,
palma de manos y planta de los pies; procedencia de areas endémicas con presencia de piojos.

Caso sospechoso de tifus: Caso probable en el que se demuestra la presencia indirecta de Rickettsia
prowazeki por prueba de laboratorio.

Modalidad de Vigilancia

Estrategia: Clinica - laboratorio.

Modalidad: INDIVIDUAL.

- Periodicidad: INMEDIATA.

- Instrumento de recoleccion de los datos: ficha especial.

Medidas de prevencion y Control

- Medidas Preventivas: Aplicar insecticida de accion residual a personas y ropa de grupos que
vivan en condiciones que facilitan la infestacion.

- Control del paciente: No es necesario aislamiento, pero se debe despiojar a la persona, su
ropa, sus contactos y la vivienda.

- Control de Contactos o expuestos al mismo riesgo: Desinsectacion.

- Ambiente inmediato: Desinsectacion.

- Medidas en caso de brote/epidemia: En situaciones de infestacion muy difundida, aplicacién
sistematica de insecticida de accion residual a toda la comunidad.

- Medidas en caso de desastres: puede constituir un problema en situaciones de aglomeracion
de personas, como en el caso de refugios temporales por desastres.

- Medidas internacionales: Enfermedad sujeta a reglamento sanitario internacional.
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XIII.11. PESTE CIE-10 A20
e Justificacion

La peste estda ampliamente distribuida en Io,trépicos y subtrdpicos. Los focos naturales de la
enfermedad persisten en Norte y Sudamérica, Africa, Asia y Sudoeste de Europa. En Sudamérica se
han detectados focos en Argentina, Bolivia, Brasil, Ecuador, Pert y Venezuela. En 2003 se notificaron
2118 casos, 182 de ellos mortales, en 9 paises. El 98,7% de estos casos y el 98,9% de las muertes se
registraron en Africa. Hoy dia, la distribucion de la peste coincide con la distribucion geografica de sus
focos naturales. La mortalidad de casos no tratados es muy alta, superior al 50%. La prevencion
consiste en informar a las personas de las zonas donde hay peste zoondtica activa para que tomen
precauciones contra las picaduras de pulgas y la manipulacion de animales muertos. Hay que evitar el
contacto directo con tejidos infecciosos y la exposicion a pacientes con peste neumdnica. Hasta el
momento no existe vacuna.

e Descripcion

Infeccién bacteriana que comienza como un sindrome gripal con fiebre, escalofrios, cefalea y dolores
generalizados, mialgias, debilidad o postracion, nauseas y vomitos, dolor de garganta. Suele surgir
linfadenitis en los ganglios linfaticos que reciben el drenaje del sitio de la picadura de la pulga, y asi
constituir la lesién inicial. La infeccién clinica puede manifestarse de tres formas, dependiendo de la
via de infeccidn: bubdnica, septicémica y neumdnica. La peste bubdnica es la forma mas comun y se
debe a la picadura de pulgas infectadas. El bacilo inoculado a través de la piel por la picadura se
desplaza por el sistema linfatico hasta el ganglio mas cercano, donde se multiplica rapidamente,
produciendo su inflamacion. El ganglio linfatico inflamado, denominado «bubdn», es muy doloroso y
en la fase avanzada de la infeccién puede abrirse a la piel y supurar. La forma septicémica puede
producirse cuando la infeccion se disemina directamente a través de la sangre, sin que existan
bubones evidentes, o mas frecuentemente en las fases avanzadas de la peste bubodnica, en las que
también hay Yersinia pestis en la sangre. La forma neumdnica es la mas virulenta, pero también la
menos frecuente, y suele deberse a la diseminacion secundaria de una infeccion bubdnica avanzada.
La peste neumonica primaria suele deberse a la inhalacién de aerosoles de goticulas infectivas y
puede transmitirse de persona a persona sin la intervencidon de pulgas ni otros animales. La letalidad
en casos no tratados puede llegar al 50 6 60%. El diagndstico de laboratorio se realiza por aislamiento
de Yersinia pestis en cultivos de bubones, sangre, liquido cefalorraquideo o expectoracion, o por
prueba de hemoaglutinacion pasiva que muestra una cuadruplicacion del titulo de anticuerpos
especificos para el antigeno F1 de Y. pestis en dos muestras de suero. El laboratorio de referencia se
encuentra en el Instituto Nacional de Enfermedades Infecciosas de la ANLIS.

e Agente

El bacilo Yersinia pestis.

¢ Reservorio

Vertebrados, que incluyen roedores, lagomorfos, carnivoros salvajes y gatos domésticos. El bacilo
puede permanecer viable varias semanas en agua, harinas y granos himedos, pero es destruido por
la luz solar.

e Transmision

A través de la picadura de pulgas infectadas principalmente de la especie Xenopsylla cheopis, la pulga
oriental de la rata. Otras fuentes pueden ser la manipulacion de tejidos animales infectados, en raras
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ocasiones las gotas suspendidas en el aire, provenientes de personas o animales enfermos con peste
faringea 0 neumonica, o la manipulacion de cultivos de laboratorio. En sitios con alta densidad de
pulgas de la especie Pulex irritans puede existir transmision a través de este insecto.

e Periodo de Incubacion

De 1 & 7 dias, aunque puede ser mas largo en personas inmunizadas. La peste neumadnica tiene un
periodo de incubacion de 1 a 3 dias usualmente.

e Periodo de transmisibilidad

Las pulgas pueden permanecer infectantes durante varios meses. No se transmite directamente de
una persona a otra, excepto por contacto con pus de bubones supurantes. En condiciones de
hacinamiento la peste neumonica puede ser muy contagiosa.

¢ Distribucion

La peste en roedores silvestres existe en todo el mundo, y en América en particular desde
Estados Unidos hasta América del Sur. La peste urbana se encuentra en algunos paises de Africa y
Asia como China, Myanmar, Laos, Mongolia, India y Vietnam. En Sudamérica existen focos en el norte
de Brasil y la region andina de Peru, Ecuador y Bolivia, con casos y brotes ocasionales.

¢ Definicion de Caso

o Caso sospechoso: fiebre con escalofrio, cefalea, malestar general o postracion; en la forma
bubdnica, edema doloroso de los ganglios linfaticos (bubones); en la forma neumodnica tos con
expectoracion sanguinolenta, dolor toracico o dificultad respiratoria.

) Caso confirmado: Caso sospechoso con pruebas laboratorio positivas 0 nexo epidemioldgico
con un Caso confirmado.

Criterios de laboratorio para el diagndstico confirmatorio:

- Aislamiento de Yersinia pestis en cultivos de bubones, sangre, liquido cefalorraquideo o
expectoracion.

- Prueba de hemoaglutinacion pasiva (PHA) que muestra una cuadruplicacion del titulo de anticuerpos
especificos para el antigeno F1 de Y. pestis en dos muestras de suero.

Modalidad de Vigilancia

Estrategia de vigilancia: Vigilancia clinica y de laboratorio.

Modalidad de notificacion: Individual.

- Periodicidad de notificacion: Inmediata.

- Instrumento de recoleccién de los datos: Planilla C2 y L2, fichas individuales.

Medidas de prevencion y Control

- Medidas Preventivas: i) Educacion a la poblacion en zonas de riesgo sobre la forma de
contagio. ii) Control de roedores peridomésticos, y eliminacion adecuada de alimentos, basura y
desechos. Uso de insecticidas adecuados para evitar la picadura de pulgas. iii) Control de roedores en
puertos, almacenes, barcos y muelles. Fumigacion para eliminacion de insectos.

- Control del paciente: La estreptomicina es el farmaco de primera eleccion. Puede usarse
gentamicina o tetraciclinas y cloramfenicol. Es necesario administrar cloramfenicol para tratar la
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meningitis por Yersinia pestis. Se debe notificar en forma inmediata e individual el Caso sospechoso,
por teléfono, fax, o radio, desde los niveles locales (Ley 11.843, reglamentado por Decreto Nacional
92.767/36). Aislamiento, eliminacion de las pulgas del paciente por medio de insecticidas. Para
pacientes con peste neumdnica, aislamiento estricto con precauciones contra la diseminacion por aire,
hasta que se hayan completado las 48 hs. de tratamiento con antibidticos y el paciente muestre una
evolucion clinica favorable. Los contactos intimos de confirmados o sospechosos de peste neumonica
(incluido el personal médico) deberan someterse a quimioprofilaxis con 15 & 30 mg de tetraciclina por
kg de peso o 30 mg de cloramfenicol por kg de peso diariamente, divididos en 4 dosis, durante una
semana después de cesar la exposicion.

- Control de Contactos o expuestos al mismo riesgo: Los contactos directos de pacientes con
peste neumdnica deben recibir quimioprofilaxis y ser sometidos a vigilancia durante 7 dias.

- Ambiente inmediato: Implementar las medidas de control con cebos, desinfeccidén por rociado
y espolvoreado de las viviendas, el cuerpo y la ropa de las personas residentes en las inmediaciones.

- Medidas en caso de brote/epidemia: Investigacion de las defunciones mediante autopsia.
BUsqueda intensiva de casos. Instauracion de vigilancia intensificada. Boletines informativos a la
poblacion general. Investigacion del brote y deteccion de nuevos casos por busqueda activa.

- Medidas en caso de desastres: Adopcion de medidas adecuadas como las descriptas
anteriormente en caso de desastres cuando las condiciones de higiene o hacinamiento asi lo
requieran.

- Medidas internacionales: Es una enfermedad clase 1. El reglamento sanitario internacional
exige la notificacion inmediata de casos sospechosos o confirmados a paises vecinos, y los focos
recién descubiertos. Las medidas referentes a barcos, aviones y medios de transporte terrestre se
describen en el reglamento sanitario internacional, e incluyen la desratizacion periddica. En el caso de
personas provenientes de zonas donde haya epidemia de peste neumdnica, se exige aislamiento
durante los 6 dias posteriores a la exposicion. A la llegada de un barco o avién infestados se requiere
desinsectacion y vigilancia de las personas por un lapso no mayor a 6 dias. La inmunizacion no puede
exigirse como requisito para la admision de una persona en un territorio.
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XIII.12. FIEBRE DEL NILO OCCIDENTAL CIE-10 A92.3
e Justificacion

El Virus del Nilo Occidental ha surgido en los Ultimos afios en regiones templadas de Europa y América
del Norte y se ha convertido en una amenaza de salud publica. En Estados Unidos desde 1999 hasta
2001, se confirmaron 149 casos de enfermedad en humanos, entre los cuales es registraron 18
muertes. En el mismo pais, durante el 2002 se produjo una epidemia con 4156 casos humanos y 284
muertes. En Argentina se notificaron 9 casos humanos en Cdrdoba, Chaco, Formosa y Santa Fe. Se
calcula que aproximadamente 1 de cada 150 personas infectadas con el virus del Nilo del oeste
contraera la enfermedad grave. Los sintomas de la enfermedad grave (encefalitis o meningitis)
pueden durar varias semanas, y es probable que queden algunas secuelas neuroldgicas de manera
permanente. En las personas que sufren la enfermedad grave, la letalidad fluctda entre un 3 % y un
15 %, siendo mas altas entre personas de mayor edad. No existe vacuna. La prevencion consiste en
el control de mosquitos, y evitar el contacto con los mismos en areas de riesgo.

e Descripcion

Es una enfermedad febril, con fiebre de menos de 7 dias de duracion. Los sintomas iniciales incluyen
fiebre, cefalea, malestar, artralgias o mialgias, a veces nausea y vomitos; por lo general aparecen
también conjuntivitis y fotofobia moderados. La erupcidon cutdnea es comdn en tronco. También
puede presentarse edema de ganglios linfaticos. La infeccion mas grave se caracteriza por cefalea,
fiebre alta, rigidez de cuello, estupor, desorientacion, coma, temblor, convulsiones, debilidad
muscular, paralisis e inclusive la muerte. La meningoencefalitis es una complicacion ocasional de esta
enfermedad.

Para el diagndstico de laboratorio, en el periodo agudo es posible realizar aislamiento viral e
identificacion con técnicas de inmunofluorescencia y RT-PCR de liquido cefalorraquideo (LCR). Las
pruebas seroldgicas se utilizan en el periodo convaleciente para liquido cefalorraquideo o suero, se
emplea MAC ELISA IgM, inhibicién de la hemoaglutinaciéon y neutralizacién con virus quiméricos y
cepas autdctonas de Argentina. Todas estas pruebas se realizan en el laboratorio nacional de
referencia, Instituto de Enfermedades Virales Humanas (INEVH), mientras que en algunos laboratorios
de la red pueden aplicarse técnicas de MAC ELISA.

e Agente

La enfermedad es causada por el virus del oeste del Nilo (virus de ARN), que pertenece al género
Flavivirus de la familia Flaviviridae y es miembro del serocomplejo de la encefalitis japonesa.

e Transmision

Por picaduras de mosquitos infectados, de especies de los géneros Aedes y Culex como Culex pipiens,
Culex quinquefasciatus u otros. En una muy pequena proporcion, el virus del Nilo Occidental puede
transmitirse por transplante de 6rganos o transfusion sanguinea. Solo se halldé un caso de transmision
transplacentaria. Los mosquitos adquieren el virus, fundamentalmente, a partir de aves infectadas

¢ Reservorio

Se desconocen muchos reservorios de estos virus. Las aves son frecuentemente fuente de infeccion

para los mosquitos, mientras que los humanos y los caballos son huéspedes accidentales. También se
observé infeccién en otros mamiferos.
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e Periodo de Incubacion

Es de 3 4 12 dias.

e Periodo de transmisibilidad

El mosquito, una vez infectado, permanece infectante el resto de su vida. Se desconoce la duracion
del periodo extrinseco de incubacion.

¢ Distribucion

El virus del Nilo se encuentra presente en varios paises de Asia, Africa, Europa y América. En nuestro
pais se ha detectado en caballos en la provincia de Buenos Aires, en casos humanos en Cdrdoba,
Chaco, Formosa y Santa Fe, y se han detectado anticuerpos en aves residentes en las provincias de
Entre Rios y Cordoba.

Definicion de Caso

Caso sospechoso (sin enfermedad neuroinvasiva): Fiebre de comienzo brusco, acompafado de
cefalea o mialgias sin afectacion de las vias aéreas superiores y sin foco aparente.

Caso sospechoso (con enfermedad neuroinvasiva): Fiebre de comienzo brusco, acompafiado de
cefalea o mialgias sin afectacion de las vias aéreas superiores y sin foco aparente asociado a
manifestaciones neuroldgicas, meningitis o encefalitis.

Caso confirmado: Caso sospechoso con confirmaciéon de laboratorio por aislamiento viral o
demostracion de antigeno o genoma viral en tejido, sangre, Liquido Cefalorraquideo (LCR) u otros
fluidos organicos, IgM especifica en LCR o seroconversion por técnica de Neutralizacion (NT) en
muestras pareadas de suero o LCR. Es importante destacar que los anticuerpos IgM pueden durar en
circulacion durante periodos prolongados de tiempo, también se debe tener en cuenta la existencia de
reactividad cruzada dentro de los virus de una misma familia viral, por lo cual, se requiere confirmar
los resultados seroldgicos para corroborar una infeccion aguda e identificar correctamente el agente
etioldgico.

Caso confirmado post mortem: deteccidon de secuencias de acidos nucleicos virales por PCR en
tejido de diferentes zonas del cerebro (incluyendo corteza, tallo cerebral y cerebro medio).

Modalidad de Vigilancia

- Estrategia de vigilancia: Clinica - laboratorio.

- Modalidad de notificacion: INDIVIDUAL.

- Periodicidad de notificacion: INMEDIATA.

- Instrumento de recoleccion de los datos: C2 - L2, ficha especial.

Medidas de prevencion y Control

- Medidas Preventivas: Identificacion de areas con riesgo de circulacion, y educacion a la
poblacién. Utilizacion de repelentes (N-N dietil toluamida en concentraciones de 25% al 35%) en
forma apropiada y ropa protectora contra picaduras cuando se desplaza a un area de riesgo.
Reduccion de criaderos de mosquitos en casas y peridomicilios.

- Control del paciente: Medidas de soporte, en casos en que sea necesario hospitalizacion,
administracion de fluido intravenoso, soporte respiratorio y prevencion de infecciones secundarias.

- Control de Contactos o expuestos al mismo riesgo: Identificacion de contactos y fuente de
infeccién. Busqueda de febriles entre convivientes y en las viviendas alrededor de la vivienda del caso
o sitio probable de exposicion.

- Ambiente inmediato: Control de mosquitos adultos con fumigacién con motomochilas UBV y
maquinas pesadas alrededor de la vivienda del caso.
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- Medidas en caso de brote/epidemia: Estudio de brote. Investigacién de factores de riesgo,
fuente de infeccidén y circulacién viral. Fumigacién para control de adultos en areas de riesgo y
alrededor de las viviendas de los casos. Control de larvas de mosquitos mediante inutilizacion o
eliminacion de criaderos.

- Medidas en caso de desastres: En caso de inundaciones u otros desastres que impliquen
movilizacion de poblacion y asentamientos en condiciones precarias, con deficiencias en la recoleccion
de basura y provision de agua, se recomienda implementar o reforzar las medidas de control larvario
y destruccion de criaderos.

- Medidas internacionales: Cumplimiento de normas internacionales para evitar la propagacion
de vectores en medios de transporte terrestre, aéreo o por barcos desde zonas con infestacion hacia
areas libres. Es un evento de notificacion inmediata bajo Reglamento Sanitario Internacional.
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