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El presente boletin, elaborado por el equipo de la Division Epidemiologia del Ministerio de
Salud, tiene como objetivo aportar informacion para el equipo de salud, instituciones y
publico en general, y colaborar en la investigacion sobre temas relevantes referidos a la salud

de la poblacion.

En este numero se aborda, por un lado, una de las enfermedades crénicas que ocasiona
elevada morbimortalidad como es la enfermedad cardiovascular y en especial la enfermedad
isquémica del corazén, con informacién de egresos hospitalarios y mortalidad de los ultimos 4

anos.

Por otro lado, se abordan algunas enfermedades trasmitidas por vectores (artréopodos) que no
estan instaladas de forma autéctona en nuestro pais, como leishmaniasis visceral y que lo
han hecho recientemente como es el caso del dengue. Por ultimo se incluyd una revision de la
vacunacion para fiebre amarilla, enfermedad trasmitida por Aedes aegypti al igual que el

dengue, virus del Zika y Chikungunya.
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Tema 1: Egresos hospitalarios y mortalidad por enfermedad
isquémica del corazéon

1. Introduccion

Las enfermedades cronicas no transmisibles (ECNT) son la principal causa de muerte a nivel
mundial y representan uno de los mayores desafios del siglo XXI para la salud y el desarrollo,
tanto por el sufrimiento humano que provocan como por los perjuicios que ocasionan en el
entramado socioecondémico de los paises (1).

Dentro de las ECNT se destaca, en particular, el grupo formado por las enfermedades
cardiovasculares, el cancer, la diabetes y las enfermedades respiratorias cronicas, debido a
que tienen el mayor peso en la morbimortalidad. Este grupo de enfermedades se caracteriza
por compartir determinados factores de riesgo modificables, que estan presentes mucho
antes de que aparezca la enfermedad y por lo tanto, es posible realizar intervenciones que
disminuyan la prevalencia de los mismos y consecuentemente el desarrollo de estas
enfermedades.

Dentro del grupo de las ECNT referidas, segun el informe de la OMS del 2014, las
enfermedades cardiovasculares son la principal causa de muerte en todo el mundo (1).

En nuestro pais, las cuatro primeras causas de muerte son las enfermedades
cardiovasculares, el cancer, las enfermedades respiratorias y las lesiones.

En el presente afo, el Ministerio de Salud (MSP) estableci6 los Objetivos Sanitarios
Nacionales (OSN) para el 2020. El objetivo estratégico N© 2 hace referencia a “disminuir la
carga prematura y evitable de morbimortalidad y discapacidad” y uno de los resultados
esperados (2.1.3.) esta dirigido a la “reduccién de la mortalidad precoz por enfermedades
cardiovasculares”.

En el presente informe se muestran aspectos generales de la morbimortalidad de las ECNT y
un analisis de la situaciéon de las enfermedades isquémicas del corazén (EIC) en nuestro pais.

Se utilizaron como fuentes de informacion las bases de mortalidad de la Unidad de
Estadisticas Vitales del MSP y los registros de egresos hospitalarios del Departamento de
Vigilancia en Salud (DEVISA) para el periodo 2012-2015.

Para el analisis de los egresos hospitalarios se considerd tanto la poblacion general como la
mayor o igual a 30 afios, dado que en este grupo se registran mas del 90% de los egresos
por ECNT.

En el periodo se registraron 1.474.052 egresos, de los cuales 946.292 (64%) correspondieron
a poblacién mayor o igual a 30 afios.
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Los egresos por enfermedades del sistema circulatorio, el céancer, la diabetes y las
enfermedades respiratorias crénicas, representaron aproximadamente el 18 % del total de los
egresos hospitalarios en poblacion general y el 26% en poblacion mayor o igual a 30 afios.

En cuanto a la mortalidad, las enfermedades del sistema circulatorio continllan siendo la
primera causa de muerte en el Uruguay. Representan el 28% del total de fallecimientos
(tabla 1). Es decir que son la causa basica de muerte en casi un tercio del total de
fallecimientos del pais.

Tabla I. Numero de defunciones segun grandes causas. Uruguay 2012-2015

2012 2013 2014 2015
FA %0 FA %0 FA %0 FA %0

Grandes Grupos segun CIE 10

Enfermedades del Sistema

. ) 9375 | 28,1 | 9006 | 27,5 | 8663 | 27,0 | 9273 | 28,1
Circulatorio

Tumores (Neoplasias) 7743 | 23,2 | 7894 | 24,1 | 8053 | 25,1 | 8130 | 24,7

Enfermedades del Sistema

. . 3527 | 10,6 | 3337 | 10,2 | 3122 9,7 3415 (10,4
Respiratorio

Sintomas, signos y hallazgos, no

o 3310 9,9 2961 9,0 2821 8,8 2721 | 8,3
clasificados en otra parte

Causas externas de morbilidad y

) 2332 7,0 2421 7,4 2383 7,4 2388 | 7,2
de mortalidad

Resto de las causas 7067 21,2 7176 21,8 7080 22,1 7040 | 21,4

Total 33354 | 100,0 | 32795 | 100,0 | 32122 | 100,0 | 32967 | 100

CIE-10: Clasificacion Internacional de Enfermedades 10. FA: frecuencia absoluta.
Fuente: Unidad de Estadisticas Vitales. Division Epidemiologia. Ministerio de Salud.

2. Enfermedades del sistema circulatorio

Se muestran los egresos hospitalarios y la mortalidad en el periodo 2012-2015 para todas las
enfermedades del sistema circulatorio segun la Clasificacion Internacional de Enfermedades
CIE-10 (codigos 100 a 199). Los egresos representaron el 8% (117.170) del total de egresos
del periodo.

En la tabla 11 se muestran los diagndsticos mas frecuentes de egresos hospitalarios dentro de
las enfermedades del sistema circulatorio en la poblacion general. Estas tres causas
representan el 45,8% del total de egresos por enfermedades del sistema circulatorio. Entre
ellas, la enfermedad isquémica del corazén (codigos 120 a 125) represento el 23.5% del total
de egresos.

Del total de muertes por enfermedades del sistema circulatorio, las debidas a las

enfermedades isquémicas del corazén son el 26% y ocupan el tercer lugar dentro de todas
las causas cardiovasculares (tabla I11).
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Tabla 11. Distribuciéon de egresos por enfermedades del sistema circulatorio segun categorias del
Estudio de Carga Global de Enfermedad (GBD) de OMS. Uruguay, 2012 - 2015.

. %6 del total de egresos por
Categorias GBD FA enfermedades del sistema circulatorio

Enfermedad isquémica del corazén

(120-125) 27572 23,5

Enfermedad cerebrovascular (160-169) 20768 17,7

Enfermedad hipertensiva del corazén

(110-113) 5444 4.6

Total 53784 45,8

FA: frecuencia absoluta. Fuente: Departamento de Vigilancia en Salud. Divisién Epidemiologia. Ministerio de Salud.

Tabla 111. Porcentaje de la mortalidad por enfermedades del sistema circulatorio de las causas
cardiovasculares. Uruguay, 2012 — 2015.

Causas cardiovasculares de defuncion 2012 2013 2014 2015
Otras formas de enfermedad del corazon* 30,5 29,9 29,3 29,8
Enfermedades cerebrovasculares 27,6 28,6 28,3 28,0
Enfermedades isquémicas del corazén 26,3 25,6 26,3 25,6
Enfermedades hipertensivas 6,9 7,7 8,3 9,3
Enfermedades de las arterias, de las arteriolas y 5.1 5.3 5.1 4.5
de los vas
Enfgrmedf_;lsj cardiopulmonar y enfermedades de 2.2 1.6 1.3 1.3
la circulacion pulmonar
Enfermedgd(,as_ de las venas y de los vasos y 0.8 0.7 0.7 0.8
ganglios linfaticos
Enfermedades cardiacas reumaticas cronicas 0,4 0,3 0,3 0,4
Qtros tras_tornos y los no especificados del 0.3 0.2 0.3 0.3
sistema circulatorio
Fiebre Reumatica Aguda 0,0 0,0 0,0 0,0
Total 100,0 100,0 100,0 100,0

*Dentro de otras enfermedades del corazén las de mayor frecuencia son la Insuficiencia cardiaca no especificada (28%) y el paro
cardiaco no especificado (25%). Fuente: Unidad de Estadisticas Vitales. Division Epidemiologia. Ministerio de Salud.

Desagregadas, segun sexo las EIC ocupan para el sexo masculino el primer lugar como causa
de muerte por enfermedades del sistema circulatorio. En las mujeres ocupan el tercer lugar
luego de otras enfermedades del corazén y de las cerebrovasculares.

3. Enfermedad isquémica del corazdén

El nimero de egresos por EIC (CIE-10 120 a 125), ha tenido un descenso durante el periodo
en estudio.
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Los egresos por angina de pecho (120) fueron los mas frecuentes en todos los afios, seguidos
por los egresos por infarto agudo de miocardio (121 a 123), enfermedad isquémica cronica del
corazéon (125) y con menor frecuencia otras enfermedades isquémicas agudas (124) (tabla

V).

Con respecto a la mortalidad la causa mas frecuente es el infarto agudo de miocardio,
seguido por la enfermedad isquémica crénica del corazén (tabla V).

Tabla V. Distribucién de egresos por EIC segun causa. Uruguay, 2012 — 2015.

2012 2013 2014 2015
Causa
FA %0 FA %0 FA %0 FA %0

Angina de pecho 3019 40,0 2800 37,8 2282 34,5 1969 32,9
Infarto agudo de miocardio 2239 29,6 2141 28,9 1974 29,8 1711 28,6
Otras enfermedades 282 3,7 412 5,6 651 9,8 774 12,9
isquémicas agudas
Enfermedad isquémica 2013 | 26,7 | 2058 | 27,8 | 1714 | 25,9 | 1533 | 25,6
cronica del corazén
Total 7553 100 7411 100 6621 100 5987 100

FA: frecuencia absoluta. Fuente: Departamento de Vigilancia en Salud. Divisién Epidemiologia. Ministerio de Salud.

Tabla V. Mortalidad por EIC segun causa especifica. Uruguay, 2012 — 2015.

2012 2013 2014 2015
Causa

FA %0 FA % FA %0 FA %0
Angina de pecho 7 0,3 4 0,2 1 0,04 7 0,29
Infarto agudo de miocardio 1211 49,1 1070 46,4 1121 49,3 1150 48,4
Otras enfermedades 56 2.3 41 1,8 52 2.3 51 2.1
isquémicas agudas
Enfermedad isquémica 1194 48,4 1192 | 51,7 | 1102 | 48,4 | 1166 | 49,1
cronica del corazén
Total 2468 100,0 2307 100,0 2276 100,0 2374 100,0

FA: frecuencia absoluta. Fuente: Unidad de Estadisticas Vitales. Division Epidemiologia. Ministerio de Salud.

En el periodo 2012 - 2015, en todos los grupos etarios (a excepcion de 15 a 19 afios) el
namero de egresos por EIC es mayor en el sexo masculino. En ambos sexos la mayor
densidad de incidencia se registré en el grupo etario de mayores de 80 afios (tabla VI).

El analisis de los egresos hospitalarios por EIC en poblacion general mostré una disminucion
tanto en la proporcion de egresos de EIC en el total de egresos (afio 2012: 2,05%; afio 2015:
1,67%) como en la tasa de egresos entre 2012 y 2015. Esta disminucion se registré en

ambos sexos, siendo estadisticamente significativa (p<0,001 test Z) (tabla VII).
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Al analizar los egresos con edades mayores o iguales a 30 afios, se encontr6 también un
descenso estadisticamente significativo en ambos sexos (p<0,001 test Z) (tabla VIII, grafico
1).

Tabla VI. Frecuencia absoluta y densidad de incidencia de los egresos hospitalarios por EIC en
poblacion general, segun grupo etario y sexo. Uruguay, 2012 — 2015.

Grupo - Sexo : Total
etario Femenino Masculino
FA Dl FA DI FA DI

0al4 43 0,03 65 0,04 108 3,68
15a19 14 0,03 11 0,02 25 0,02
20 a 29 32 0,03 52 0,05 84 0,04
30 a 39 111 0,11 288 0,30 399 0,21
40 a 49 479 0,55 1311 1,58 1790 1,05
50 a 59 1648 2,01 3772 5,01 5420 3,45
60 a 69 2465 3,83 4807 8,84 7272 6,12
70a 79 2997 6,12 4102 11,92 7099 8,51
80 y mas 2845 8,00 2367 13,64 5212 9,85
Sin dato 64 - 82 - 146 -
Total 10698 1,50 16857 2,53 27555 19,99

FA: frecuencia absoluta. DI: densidad de incidencia por 1000 habitantes afio. Fuente: Departamento de Vigilancia en Salud.
Division Epidemiologia. Ministerio de Salud.

Tabla VII. Distribucién de los egresos hospitalarios por EIC en poblaciéon general, segun sexo y afio.
Uruguay, 2012 — 2015.

Sexo
- 3 Total
ARO Femenino Masculino
FA 1000 hab FA B FA 1000 hab
2012 2979 1,68 4573 2,76 7553 2,20
2013 2956 1,66 4443 2,67 7411 2,15
2014 2537 1,42 4084 2,45 6621 1,92
2015 2229 1,25 3758 2,24 5987 1,73

FA: frecuencia absoluta. Fuente: Departamento de Vigilancia en Salud. Divisién Epidemiologia. Ministerio de Salud.
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Tabla VIII. Distribucién de los egresos hospitalarios por EIC en poblacién mayor o igual a 30 afos,
segun sexo y afio. Uruguay, 2012 — 2015.

Sexo
- i Total
ARO Femenino Masculino
Tasa x Tasa x 1000 Tasa x
FA 1000 hab FA hab FA 1000 hab

2012 2937 2,86 4516 5,09 7454 3,89
2013 2872 2,78 4328 4,84 7211 3,74
2014 2520 2,42 4059 4,49 6579 3,38
2015 2216 2,11 3744 4,11 5960 3,04

FA: frecuencia absoluta. Fuente: Departamento de Vigilancia en Salud. Divisién Epidemiologia. Ministerio de Salud.

Grafico 1. Distribucion de los egresos hospitalarios por EIC, en poblaciéon mayor o igual a 30 afios,
segun sexo y afio. Uruguay, 2012 — 2015.

==p==Femenino ==t==Masculino ==t==Total

6,00
- 5,00 S ——
fia] v
1]
= - x
Q 4,00 —
o
— B S
E 3’00 - — —
Q. v
g &
= 2,00 *
1,00
0,00 T T T 1
2012 2013 2014 2015
Afio

Fuente: Departamento de Vigilancia en Salud. Divisién Epidemiologia. Ministerio de Salud.

La tasa de mortalidad por enfermedades isquémicas segln sexo es mayor en los hombres.
Comparando 2012 con 2015 se registra un descenso porcentual en las tasas en ambos sexos.
Es mayor para los hombres (descenso porcentual de 5,58%) con respecto a las mujeres
(4,1%)(tabla X).
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Tabla 1X. Tasa de mortalidad por enfermedades isquémicas del corazdén segun sexo y total pais.

Uruguay 2012-2015.

_ Sexo
ARo - - Ambos sexos
Masculino Femenino
2012 84,2 60,6 72,0
2013 83,8 58,4 70,8
2014 77,1 55,4 65,9
2015 79,5 58,1 68,5

*Tasa x 100.000 habitantes. Fuente: Unidad de Estadisticas Vitales. Divisién Epidemiologia. Ministerio de Salud.

Tabla X. Numero de defunciones y tasa de mortalidad por enfermedades isquémicas del corazén
segun grupos de edad. Uruguay, 2012-2015.

Grupo 2012 2013 2014 2015

etario FA Tasa FA Tasa FA Tasa FA Tasa
0al9 0 0 1 0,1 0 0 1 0,1
20 a 29 3 0,6 2 0,4 1 0,2 4 0,8
30 a 39 9 1,9 26 0,4 9 1,9 11 2,3
40 a 49 37 8,8 94 3,6 52 12,2 49 11,3
50 a 59 150 38,9 259 8,4 177 44,6 181 45,3
60 a 69 431 148,6 490 14,8 379 126,7 392 128,6
70a79 672 323,2 784 36,9 595 285,5 598 285,1
80 y mas 1160 896,3 651 58,2 1044 783,4 1128 837,7
Sin dato 6 . 0] 19 10
Total 2468 72 2307 70,8 2276 65,9 2374 68,5

* Tasa x 100.000 habitantes. Fuente: Unidad de Estadisticas Vitales. Divisiéon Epidemiologia. Ministerio de Salud.

12
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segun departamento y afio

Depto de Residencia 2012 2013 2014 2015 Cambio porcentual
Artigas 84,3 56,7 45,0 82,4 -2,3
Canelones 63,8 57,7 62,1 39,2 -38,6
Cerro Largo 108,6 84,0 85,0 89,4 -17,7
Colonia 67,3 92,3 59,1 61,2 -9,1
Durazno 88,1 81,3 84,7 79,7 -9,6
Flores 90,5 86,8 60,3 49,0 -45,8
Florida 69,3 86,6 75,0 62,1 -10,4
Lavalleja 100,0 63,3 73,7 85,7 -14,2
Maldonado 53,8 48,6 48,4 58,1 8,0
Montevideo 68,4 64,7 58,0 78,7 15,0
Paysandu 53,7 58,8 81,3 71,7 33,7
Rio Negro 85,2 58,6 75,6 57,7 -32,3
Rivera 56,1 58,0 58,6 62,2 10,7
Rocha 133,1 112,8 94,9 98,9 -25,8
Salto 63,3 58,7 65,8 59,4 -6,2
San José 56,7 63,0 69,1 61,5 8,5
Soriano 63,9 61,6 56,9 53,4 -16,4
Tacuarembod 69,7 86,9 66,5 85,9 23,2
Treinta y Tres 61,3 94,9 59,3 75,2 22,7
Total pais 72,0 67,3 65,9 68,5 -4,9

* Tasa x 100.000 habitantes. Fuente: Unidad de Estadisticas Vitales. Divisién Epidemiologia. Ministerio de Salud.

Es importante considerar que los datos presentados y las tasas calculadas corresponden a
egresos hospitalarios y no a pacientes, por lo que cada paciente puede generar mas de un

egreso.

En el periodo analizado se observd una disminucion en la morbimortalidad de la EIC tanto en
el analisis segun sexo como por grupo de edad. Siendo el tabaquismo uno de los principales
factores de riesgo de la EIC, su reduccion puesta de manifiesto en la Segunda Encuesta
Nacional de Factores de Riesgo de Enfermedades Cronicas No Transmisibles, realizada en
2013, podria vincularse a la disminucion observada de la morbimortalidad.

4. Referencias bibliograficas
1. http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/149296/1/WHO_NMH_NVI_15.1 spa.pdf
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Tema 2: Emergencia de la leishmaniasis canina en Uruguay

1. Introduccion

Las leishmaniasis son un conjunto de enfermedades zoondticas que tienen en comun ser
causadas por protozoarios del género Leishmania y transmitidas mediante la accion de
dipteros hematofagos de la familia Psychodidae (fleb6tomos).

Son varias las especies de Leishmania que pueden infectar a los humanos en las diferentes
partes del mundo. Cada una de las mismas involucra en su ciclo biolégico a diferentes
insectos vectores y reservorios y se expresa bajo alguna de las tres formas clinicas
esenciales: formas cutaneas, cutaneo-mucosas o viscerales. Las leishmaniasis sin tratamiento
pueden revestir gravedad, conduciendo a mutilaciones, deformaciones permanentes o la
muerte dependiendo de la forma clinica en juego. Las leishmaniasis en conjunto tienen
distribucién mundial con mas de 12 millones de personas infectadas. Se estima una incidencia
de 2 millones de nuevos casos por afio y méas de 50.000 defunciones (1, 2).

La principal via de transmisién es mediante la picadura del fleb6tomo Lutzomyia longipalpis,
diptero hematéfago de la familia Psychodidae. En América los fleb6tomos vectores de
leishmanias se agrupan en el género Lutzomyia y la especie Lutzomyia longipalpis es la
responsable de la LV en toda la region.

El reservorio de Leishmania infantum es el perro infectado, con o sin manifestaciones clinicas.
Por el contrario, los humanos con LV no son reservorios adecuados, por lo que la transmisiéon
de persona a persona es excepcional.

El diagndstico puede realizarse por métodos parasitolégicos que identifican o ponen de
manifiesto el agente en materiales patolégicos y/o lo cultivan, o mediante pruebas
serologicas que determinan la presencia de anticuerpos especificos anti Leishmania. Las
pruebas seroldgicas propuestas permiten el diagndéstico presuntivo de LV. Sin embargo todas
tienen mayores o menores margenes de falsos positivos y negativos, por lo que sus
resultados deben ser valorados a la luz de los elementos clinicos y epidemiolégicos que
acomparfan cada caso. El Test rapido inmunocromatografico rK39 detecta anticuerpos en
forma cualitativa con base en el antigeno recombinante rK39 propio del complejo Leishmania
donovani (incluye a Leishmania infantum). Esta pruebas tiene un valor de sensibilidad de
93,3 y especificidad de 90,6. Es de rapida ejecucidon y confiable en sus resultados, con
excelente reproducibilidad si se siguen estrictamente las indicaciones para su utilizacion (3).

2. Antecedentes

En América actualmente se registra un promedio de 57.228 nuevos casos de leishmaniasis
cutaneas y cutaneo-mucosas, y 3.499 de leishmaniasis visceral por afo, con una letalidad
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media del 6,7%. Actualmente nuestra region esta afectada por la forma visceral (LV)
americana producida por Leishmania infantum. Tanto Leishmania infantum, como Lutzomyia
longipalpis (su vector) se han expandido progresiva y efectivamente hacia el sur de América
Latina como consecuencia del transito fluido de transportes, personas, animales, enseres y
mercaderias por toda la region. Los cambios ambientales vinculados a la accion de las
personas y el cambio climéatico favorecen la expansion del vector. Su distribucion geogréfica
se ha incrementado de norte a sur del continente, con importante presencia en Argentina,
Brasil y Paraguay, y desde el afio 2009 se han presentado casos cercanos a la frontera norte
de Uruguay (2).

En el afio 2010 en Uruguay, dado el avance de la patologia en la region, se buscé y se
detect6 la presencia del vector L. longipalpis en el norte del pais en las ciudades de Salto y
Bella Unibn. Como consecuencia de estos hallazgos, se desarrollé6 un proyecto conjunto entre
la Facultad de Veterinaria y de Medicina para estudiar la “Distribucion y estacionalidad del
vector Lutzomyia longipalpis” entre los afios 2013 y 2015.

En febrero de 2015 se diagnostic6 por vez primera Leishmaniasis canina autéctona en la
localidad de Arenitas Blancas en el departamento de Salto. Esto determiné el alerta para la
profundizacién de su estudio. De inmediato surgi6 la oportunidad de incluir a Uruguay, en el
Proyecto en curso para estudiar la “Dispersion de la Leishmaniasis en la triple frontera de
Argentina, Brasil y Paraguay”. Es entonces que en mayo de 2015 Uruguay comienza a
trabajar de acuerdo al protocolo de este estudio.

3. Diseno del muestreo

En seguimiento a los protocolos del “Proyecto umbrela”, se planificd inicialmente que los
puntos de muestreo de peor escenario del reservorio y el vector debieran ser en 110 puntos
en la ciudad de Salto y en 130 puntos en la ciudad de Paysandu. Posteriormente, recogidas
las recomendaciones de los coordinadores de campo se consideré que esta cifra poco factible
para implementar debido a la complejidad de la logistica que se requiere (vehiculos, trampas,
planillado, baterias y su carga, RRHH, etc) adicionalmente a estar debutando en un estudio
que ya estaba en camino. Es asi que se optd por seguir la experiencia realizada en Brasil (Foz
de lguazu) y Paraguay (Ciudad del Este) tomando en consideracion una estratificacion de las
ciudades de acuerdo al tipo de urbanizacion. Esta estratificaciéon, apoyada con el trabajo en
terreno pretende mantener la representatividad de la muestra, de tal forma de que esta no
sea afectada por la reduccién en el nimero de puntos muestreados.

Se planificé en cada localidad, realizar el muestreo en tres estratos definidos de acuerdo a las
caracteristicas ambientales:

e un estrato urbano donde se sortearon 15 cuadrantes

e un estrato costero con 15 cuadrantes sorteados
e un estrato sub urbano con 30 cuadrantes sorteados.
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4. Diagnostico en caninos

El trabajo de campo comenz6 por el componente del reservorio. A partir del 16 de noviembre
de 2015 se inici6 el trabajo de campo con la extraccion de muestras de sangre para
realizacion del test con rK39 por los equipos veterinarios, en las dos localidades seleccionadas
(ciudades de Salto y Paysandu).

El resultado en la totalidad (300) de los perros muestreados con el test rK39 en la ciudad de
Paysandu arroj6é resultados negativos. En la ciudad de Salto por el contrario, en diferentes
puntos de la ciudad, 3 de los 300 perros muestreados arrojaron resultados positivos (1%0).

El resultado del test positivo fue comunicado personalmente a los duefios de cada perro y se
realizaron las recomendaciones correspondientes.

La demostracién de infestacion en caninos en la ciudad de Salto, puso de manifiesto la
necesidad de elaborar un plan de accién interinstitucional en dicha localidad.

4.1 Plan de accion ante caninos positivos

La confirmacién de la presencia de leishmaniasis canina en la ciudad de Salto determind la
necesidad de reorientar las politicas publicas a este nivel.

Las autoridades del Ministerio de Salud (MSP) determinaron se declare la emergencia
sanitaria en el departamento de Salto a fin de habilitar la convocatoria del Comité
Departamental de Emergencias (CDE). Los CDE son los oOrganos responsables de la
formulaciéon de politicas y estrategias a nivel local ante situaciones de emergencia. Estan
presididos por el intendente respectivo o quien éste designe en su representacion, e
integrados por el jefe de Policia departamental, el jefe de Destacamento de la Direccidon
Nacional de Bomberos del Ministerio del Interior, un representante del Ministerio de Defensa
Nacional, un representante del Ministerio de Desarrollo Social y un representante del
Ministerio de Salud.

Luego de consultados expertos de la Organizacion Panamericana de la Salud, de la Facultad
de Medicina y Veterinaria de la Udelar, el CDE en conjunto con el MSP elaboré un plan de
accion que incluyo:

¢ Reforzar la comunicacion a la poblacidén acerca de las caracteristicas de la enfermedad

¢ Reforzar la comunicacion con el equipo de salud y los médicos veterinarios, en vistas
a un diagnostico temprano.

e Coordinar las acciones a ser realizadas de forma interinstitucional con todos los
actores involucrados en el trabajo de vigilancia y control de las leishmaniasis.

¢ Profundizar en la Investigacién de los focos de caninos positivos encontrados (ver
figura 2).
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e Contactar al equipo Juridico del Ministerio de Salud a fin de revisar la legislacion
vigente y definir las necesidades de reformulacién de las normas existentes que
permitieran trabajar con la poblacion.

Figura 1. Ubicacién geografica de los caninos con resultados positivos en el estudio de los focos.

G()()SI'@ earth

5. Colocacion de trampas y llenado de “Planilla ambiental para
trampas”

Las trampas de fleb6tomos fueron colocadas de acuerdo al protocolo estipulado en 60 puntos
de muestreo durante 3 noches consecutivas. Las trampas se colocaron en la ciudad de
Paysandu los dias 8, 9 y 10 de diciembre, y en la ciudad de Salto en los dias 15, 16 y 17 de
diciembre. Para su instrumentacion, se conformaron 6 equipos de 3 personas, con
integracion de personal del MSP, de las cooperativas sociales que trabajan en la prevencion
del dengue (COSEDEN en Paysandu, IPRU en Salto), de la Comisién Nacional de Zoonosis
(CNZ2), de las Intendencias departamentales correspondientes, y de la Universidad de la
Republica (UdelaR).

Figura 2. Distribucién espacial de las trampas en la ciudad de Paysandu.
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5.1 Resultados de las trampas de fleb6tomos

5.1.1 Ciudad de Paysandu

En la ciudad de Paysandu no se hallaron fleb6tomos en las 60 trampas colocadas. La
distribuciéon espacial de las trampas colocadas se muestra en la figura 2.

5.1.2 Ciudad de Salto

La distribucién espacial de las trampas colocadas en la ciudad de Salto se observa en la
Figura 3.

En esta localidad, el estudio entomolégico encontré 42 ejemplares de Lutzomyia longipalpis.
Estos fueron hallados en 16 medias recolectadas de 13 de los 60 puntos de muestreo (Figura
4), resultando asi un 21.6% de positividad en las trampas colocadas. Se consideré como
ambiente favorable para la captura la presencia de: perros, gallinas, basura, arboles frutales,
50% o0 mas de suelo cubierto por tierra

Figura 3. Distribucion espacial de las trampas en la ciudad de Salto

§ .(_'N_)SIC earth
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Figura 4. Distribucién espacial de las 16 trampas positivas en Salto.

Todas las hembras se estudiaron en el Instituto Pasteur de Montevideo, y resultaron
negativas al PCR para Leishmania spp.

6. Leishmaniasis en la ciudad de Bella Uni6én

A mediados de agosto de 2016 se diagnosticaron varios caninos positivos a rK39 en la ciudad
de Bella Union (Artigas). El hallazgo de caninos positivos desencadeno el estudio del brote
haciendo serologia en perros de distintos barrios de la ciudad. Se planifico la colocacion de
trampas tipo CDC cuando las temperaturas sean propicias para el hallazgo de fleb6tomos. Se
esta realizando la capacitacion del personal de salud médico y veterinario de todo el
departamento y se ha informado a la poblacidon sobre las medidas de prevenciéon necesarias
sobre los animales y el medioambiente. Este hallazgo abre un nuevo frente de lucha contra
esta enfermedad y refuerza la necesidad de llevar adelante la vigilancia entomolédgica a
través del trampeo en todos los departamentos, comenzando por la region norte que es el
area de mayor riesgo.

En cada departamento donde se realice el muestreo, en caso de encontrarse el vector se
deberd realizar periédicamente muestreos de caninos a fin de diagnosticar oportunamente la
leishmaniasis canina de forma que permita tomar las medidas oportunas para limitar el brote
y evitar la aparicion de casos humanos.

7. Conclusion

Hasta el momento no se ha detectado ningun caso de leishmaniasis en humanos en
Uruguay.

El proyecto coordinado por el MSP permitié conocer la situacion de una enfermedad nueva en
el pais, la dispersion de su vector Lutzomyia longipalpis, asi como de la prevalencia en
caninos en la ciudad de Salto. También posicioné el tema en el &mbito académico médico y
veterinario, y desencadeno la discusion a nivel nacional sobre las formas de tratar y prevenir
una enfermedad de transmision vectorial tan compleja.
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Hasta el momento se han detectado dos departamentos con Leishmaniasis canina, y hasta el
momento actual en la ciudad de Paysandlu no se ha encontrado la presencia del vector, ni
caninos infectados.
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Tema 3: Brote de Dengue en Uruguay

1. Incidencia de enfermedades transmitidas por Aedes aegypti en las
Ameéricas

En los ultimos afos, la incidencia de dengue se ha multiplicado notablemente. En 2010 se
detect6 por primera vez en Europa y en 2012 fue la arbovirosis que mas rapido se expandio
en el mundo.

Entre 2013 y 2014, la OPS/OMS emiti6é alertas ante la deteccion de una mayor circulacion de
dengue en Centroamérica y el Caribe con brotes en Brasil, Costa Rica, Colombia, Paraguay y

Republica Dominicana.

Posteriormente se confirmod la circulacion y diseminacion de los virus Zika y Chikungunya en
las Américas.

Tabla I. NUmero de casos por afio, por agente y por regién. 2014-2015

~ . 2014 2015
Ano/Region — —
Ameérica Cono Sur Ameérica Cono Sur
Dengue 1.176.529 604.390 2.326.829 1.703.670
Chikungunya 1.071.696 1.304 664.697 21.101
Zika 51 51 7.046 6.807

Fuente: OPS/OMS.

2. Situacion del dengue en la region

El Cono Sur, histéricamente es la sub-region que aporta entre el 50-60% de los casos de
dengue en las Américas. Durante el 2016 se registraron 1,599,505 casos probables, 833
graves y 607 muertes. Brasil es el pais que aporta el mayor nimero de casos, seguido de

Paraguay.
Tabla I'l: NUmero de casos de dengue en el corriente afio por pais y severidad.
Casos
Pais Actualizacion prgzz(t)jes i-r:(?isda(lasn((j:iea conﬂ;(r)nrados ir;l;ail(jzr?ceia D;rr;%lée Fallecidos | Serotipos
laboratorio

Argentina SE 41 76734 182,03 41207 92,42 10 DEN 1,4
Brasil SE 40 1452284 713,1 272419 105,09 785 581 DEN 1,2,3,4
Chile SE 34 43 0,24
Paraguay SE 40 69107 982,61 2537 35,96 48 16 DEN 1,3,4

Tasa por 100.000 habitantes. Fuente: OPS/OMS.
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3. Antecedentes de dengue en Uruguay
Luego de 100 afos sin dengue, en febrero, se produjo el primer brote autéctono. Desde el
ano 1997 se han registrado casos importados, fundamentalmente de paises de las Américas,

evidenciandose un aumento a partir del 2013.

Tabla 111- Distribucion de casos de dengue importado segun afio y pais de exposicion. Uruguay,
periodo 1998-2015.

ARo 2’;22 Pais de Exposicidon

1998 2 Nicaragua - Puerto Rico

1999 2 Puerto Rico — Venezuela

2000 3 Paraguay — Bolivia — Republica Dominicana

2001 10 Paraguay (1) -Venezuela (2),-_Brasil (5) - Ecuador (1) - Cubay

México (1)

2002 10 Brasil

2003 2 Puerto Rico

2004 2 Ecuador — Brasil

2005 5 Brasil (3) - Venezuela (1) -Tailandia (1)

2006 2 Haiti

2007 6 Paraguay (3) - Venezuela (1) - México (1) - Brasil (1)

2008 2 Brasil (1) - Panama (1)

2009 11 Haiti (4) - Venezuela (1) - Bolivia (2) - Indonesia (1) -s/d 3

2010 6 Venezuela (1) - Colombia (1) - Brasil (2) - Brasil y Paraguay (1)

2011 6 Brasil (4) —Paraguay (2)

2012 6 Paraguay (1) -Haiti (3) -s/d 2

2013 13 Paraguay (7) -Puerto Rico (2) -Panama (1) -Dominicana (2)-
Colombia (1) — s/d (1)

2014 4 Brasil (3) Colombia (1)

2015 13 Brasil (10) Haiti (1) Costa rica (1) Cuba (1)

Fuente: Departamento de Vigilancia en Salud — Divisién Epidemiologia — Departamento de Salud.

4. Situacion en el ano 2016

La aparicion de este evento, en el cual el principal vector es Aedes aegypti, es consecuencia
de multiples factores determinantes tales como el cambio climatico, el movimiento turistico
de personas, habitos y costumbres y condiciones de las viviendas.

Al inicio del afio se presentaron varios factores propicios para la aparicion de casos
autoéctonos:

a) Factores climaticos
e El fendmeno del Nifilo de 2015 se convirtié en uno de los mas fuertes de la historia.
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El afo 2015 fue el més caluroso del que se tiene registro hasta la fecha.

0 Las temperaturas globales estuvieron 0,9°C por encima del promedio del siglo

XX.
o Fue 0,13°C més caluroso que 2014, el afio que marcé el anterior récord de
mayores temperaturas.

En diciembre 2015 hubo méas de 160.000 evacuados por inundaciones en Argentina,
Paraguay, Brasil y Uruguay.

o Comprendié una de las peores crecidas de los ultimos 50 afos del litoral.

0 Se repiten inundaciones en 2016.

b) Movimientos turisticos

En 2015 casi 3 millones de visitantes ingresaron al pais, 5,5 % mas que en 2014.
Provenientes:

o 57,6 % desde Argentina

o 14,5 % de Brasil

o 1,4 % de Paraguay
En el primer trimestre de 2016 nos visitaron méas de 1 millén de turistas, 18% mas que
en 2015 y marcando un récord historico.

4.1 Casos importados

Entre el 1° de enero y el 7 de febrero del 2016, se registréo el mismo nimero de casos de
dengue importado que en el total de los afios previos.

Grafico 1. Distribucidon de casos confirmados de dengue importado segun SE. (1/1- 30/4 - 2016).
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Fuente: Departamento de Vigilancia en Salud - Division Epidemiologia - Ministerio de Salud.

4.2 Situacion del vector

En lo que respecta al vector, se certificO su erradicacion en el afio 1958, identificandose la
reintroduccion en 1997.
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La metodologia de monitoreo de infestacion vectorial (LIRAa) se realiza sistematicamente en
meses de otofio y primavera en todas las capitales del pais y en algunas localidades definidas
como prioritarias.

En las siguientes figuras se muestran los resultados de los LIRAa realizados en otofio de los
anos 2014 a 2016, que muestran indices de riesgo medio y alto en el litoral.

Figura 1. LIRAa otofio 2014- 2016.
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Fuente: Unidad de Zoonosis y Vectores - Divisién Epidemiologia - Ministerio de Salud.

En Montevideo, en otofio se identificaron indices medios (municipios G, A) y bajos (municipios
F, D, E), sin presencia detectada en los demas municipios. En la primavera 2015 se identifico
riesgo bajo en Ay F (figuras Il y III).

Figura 2. LIRAa Montevideo otofio 2015. Figura 3. LIRAa Montevideo primavera 2015.
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Fuente: Unidad de Zoonosis y Vectores — Division Epidemiologia — Ministerio de Salud.

El municipio Ch donde circul6 el virus esta conformado por 2 centros comunales zonales y se
trabaja en 3 estratos (CCZ 4, CCZ 5.1 y CCZ 5.2). Se ha estudiado desde 2011 y ha sido uno
de los ultimos municipios en ser positivo, y su indice de infestacion mas elevado ha sido 0,7%
en el otofio de 2013.
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4.3 ldentificacion de casos autdéctonos

En el contexto descrito, el 13 de febrero se confirma el primer caso de dengue autéctono en
el pais. A partir de esa fecha y tal como sucede siempre que transcurre un brote o un evento
nuevo, la notificacion de la sospecha de casos se incrementé rapidamente. En forma
concomitante se observé un aumento de consultas por sindrome febril en servicios de
emergencia prehospitalaria.

Desde el 1° de enero al 30/4 se recibieron un total de 1769 notificaciones, distribuidas segun
semana epidemioldégica como se muestra en la siguiente curva.

Grafico 2. Distribucion de las notificaciones por SE.
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Fuente: Departamento de Vigilancia en Salud — Divisién Epidemiologia — Ministerio de Salud.

A pesar del aumento abrupto de las notificaciones, no se identificaron sobrecargas en los

servicios de atencion.
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La mediana de tiempo transcurrido entre el inicio de los casos y la consulta fue de dos dias.
Las notificaciones de casos sospechosos procedieron de todos los departamentos del pais (a
excepcion de Durazno), pero el Unico departamento que mostré un incremento marcado fue
Montevideo.

Se confirmaron 57 casos de dengue, de los cuales se identificaron como autdéctonos 19 casos.

4.3.1 Caracterizacion de los casos confirmados autdéctonos

El brote se identifico el 13 de febrero y se dio por concluido el 30 de abril, luego de no
identificar transmisién autdéctona por un periodo mayor a dos periodos maximos de
incubacion.

La circulacion del virus se confirmé en el departamento de Montevideo (18), en el barrio de
Pocitos. En otros departamentos donde se identificaron casos aislados, no se evidencio
aumento del nimero de notificaciones, ni se confirmaron nuevos casos, por lo que no se pudo
confirmar la circulacion viral autoctona en esos departamentos.

4.3.2 Situacion de Montevideo
El primer caso autdéctono comenzd los sintomas el 5 de febrero y residia en la misma zona
donde pocos dias antes se habian confirmado dos casos importados.

Pocitos constituyd el epicentro del brote. Como caracteristica fundamental para este
comportamiento, el barrio presenta un indice poblacional elevado con respecto al resto del
departamento.

Dos conglomerados de casos adicionales de menor entidad, probablemente ocurrieron: uno
en el barrio Flor de Marofas y otro en el Departamento de Canelones.

Desde enero al 30 de abril del corriente afo los casos pertenecientes a esta zona se
distribuyeron como se muestra en el grafico 3.

Mapa 1. Densidad urbana por centro comunal zonal
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Grafico 3. Distribucion de los casos confirmados autdctonos e importados de Pocitos.
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Imp: importado. Aut: autéctono. Fuente: Departamento de Vigilancia en Salud - Division Epidemiologia - Ministerio de Salud.
Como se puede evidenciar en el grafico 3 a partir de la primera semana de marzo culmindé la

transmision autoctona, probablemente Iluego de las medidas de control vectorial
implementadas.

La mayoria de los casos se produjo en las edades comprendidas entre los 15 y 64 afos, con
una mediana de 39.5 afios. La distribucion por género fue 10 mujeres (52.6%) y 9 hombres

(47.4%).

Tabla IV. Distribucion de los casos confirmados autéctonos segun grupo etario.

Grupo etario FA
0 a 14 afos 1
15 a 44 aios 9
45 a 64 afos 5
65 afos y mas 4
Total 19

FA: frecuencia absoluta. Fuente: Departamento de Vigilancia en Salud - Divisién Epidemiologia - Ministerio de Salud.

La presentacion clinica en los casos autéctonos fue con fiebre, cefaleas, artro-mialgias y
leucopenia. De ellos, 18 se presentaron como casos leves correspondientes a formas de
dengue sin signos de alarma y un paciente presentd signos de alarma que requirid
internacion en CTI. No se registraron fallecimientos.
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Tabla V. Distribuciéon de los signos y sintomas de los casos confirmados de dengue.

Signos y Ne de

sintomas casos
Fiebre 19
Cefalea 17
Mialgia/artralgia 15
Dolor retrorbitario 11
Nauseas 9
Exantema 4
Dolor abdominal 1
Sangrado leve 1
Letargia 0

Fuente: Departamento de Vigilancia en Salud - Divisién Epidemiologia - Ministerio de Salud.

4.3.2 Caracterizacion viral

Por tratarse de una enfermedad reemergente para nuestro pais, el primer caso de dengue
autoctono diagnosticado por el DLSP, fue confirmado por el laboratorio de referencia regional
del CDC, en Puerto Rico. Esto permitié corroborar que el serotipo circulante de las muestras
autoctonas fue DENV 1. El Laboratorio de Salud Publica (DLSP) realizé el envio de un total de
98 muestras.

La caracterizacion viral se complet6 con el analisis filogenético en 15 muestras (6 autoctonos
y el resto importados de Paraguay, Colombia, Cuba y Argentina), realizado por la Seccidn
Virologia de la Facultad de Ciencias de la Universidad de la Republica.

El estudio confirmé que todos los casos autdctonos y la mayoria de los importados eran del
serotipo de Dengue 1 genotipo 5. También se identific6 que los serotipos 1 podrian tener
distintos origenes, y no necesariamente tratarse de una uUnica fuente de entrada al pais, lo
que ayudo en la interpretacion de la distribucion geogréfica.

Cuatro de los casos autoctonos se encontraron relacionados filogenéticamente con un caso
importado residente en el barrio de Pocitos.

Un segundo grupo filogenético tiene relacion geogréafica menos clara y relaciona al brote de
Flor de Marofias (y eventualmente el de Canelones) con varios casos importados.
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Arbol filogenético de maxima verosimilitud realizado bajo el modelo GTR + G + |. Los nameros
indicados en los nodos corresponden al valor de bootstrap. Las muestras brindadas por el DLSP-M5P se
encuentran en color: en azul vemos aquellas muestras que constituyen casos importados, mientras que

en rojo se muestras aquellas que fueron identificados como autoctonas.

. Acciones implementadas

1. Ante la confirmaciéon del primer caso se realiz6 busqueda activa en un diametro
de 300 metros del caso, no identificandose en ese momento otros casos sospechosos.

2. Se realizaron varias instancias de trabajo con los efectores de salud, solicitando
la definicibn de un referente institucional para el tema y la elaboraciéon de un plan
institucional de contingencia.

3. Se actualiz6 el plan de contingencia nacional.

4. Se edito la guia clinica de dengue.

5. Se recibié asesoramiento internacional con un representante de OPS que realiz6
capacitaciones sobre la identificacion de los casos, tratamiento e instalaciones
hospitalarias.

6. A nivel vectorial se implementaron las siguientes medidas:

e Ante cada caso confirmado, se realiz6 el bloqueo del foco.
e Se intervinieron quimicamente 2 areas de Montevideo. Se utilizé

Cipermetrina para la fumigacion espacial.
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Tema 4: Vacunacion de Fiebre Amarilla

1. Definicion y vias de transmision de Fiebre Amarilla

La fiebre amarilla es una enfermedad virica aguda, hemorragica, causada por un arbovirus
del género Flavivirus. El término "amarilla” alude a la ictericia que presentan algunos
pacientes.

Se transmite a los seres humanos por la picadura de mosquitos de los géneros Aedes y
Haemogogus infectados. Existen tres tipos de ciclos de transmision en relacion a los habitats
de las diferentes especies de mosquitos:

o Fiebre amarilla selvatica: en las selvas tropicales lluviosas, los monos son el principal
reservorio del virus, son picados por mosquitos salvajes (Haemogogus) que transmiten
el virus a otros monos o a las personas.

e Fiebre amarilla intermedia: en este tipo de transmision, los mosquitos semidomeésticos
(que se crian en la selva y cerca de las casas) infectan tanto a los monos como al
hombre. El aumento de los contactos entre las personas y los mosquitos infectados
aumenta la transmision, y puede haber brotes simultdneamente en muchos pueblos
distintos de una zona. Este es el tipo de brote mas frecuente en Africa.

o Fiebre amarilla urbana: ocasiona grandes brotes cuando las personas infectadas
introducen el virus en zonas muy pobladas y con gran densidad de Aedes aegypti, y
donde la mayoria de la poblacion tiene escasa o nula inmunidad por falta de
vacunacion. En estas condiciones, los mosquitos infectados transmiten el virus de una
persona a otra.

Ocasionalmente, quienes viajan a paises donde la enfermedad es endémica pueden contraer
la enfermedad e importarla a paises que estén libres de fiebre amarilla. Para evitar estos
casos importados, muchos paises exigen la presentacion de un certificado de vacunacion,
sobre todo cuando los viajeros proceden de zonas endémicas.

2. Situacion epidemiologica
2.1 Epidemiologia mundial y regional

El virus es endémico en las zonas tropicales de Africa, de América Central y América del Sur,
donde habita una poblacién estimada de méas de 900 millones de personas.

Existen 47 paises en los que la enfermedad es endémica en todo el pais o en algunas
regiones (34 de Africa y 13 de América Central y América del Sur) o que han presentado
brotes. En América del Sur en los ultimos afios, el 95% de los casos se concentraron en 4
paises: Peru, Brasil, Bolivia y Colombia (1,2).

Se estima que cada afo hay 200.000 casos de fiebre amarilla, causando 30.000 muertes en
todo el mundo, un 90 % de ellas en Africa.
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El nimero de casos de fiebre amarilla se ha incrementado en las ultimas dos décadas debido
a que la mayoria de la poblacion expuesta tiene escasa o0 nula inmunidad por falta de
vacunacion, la deforestacion que expulsa a monos infectados y al vector transmisor de la
selva, y los acerca al medio urbano (3).

2.2 Epidemiologia en Uruguay

Actualmente Uruguay es libre de circulacién del virus de fiebre amarilla. Sin embargo, en el
pasado ocurrieron brotes importantes. En 1857 ocurrié el primer brote con mas de 1000
personas muertas como consecuencia de la entrada de un barco proveniente de Brasil. El
ultimo caso denunciado fue en 1929. Desde 1969 la enfermedad fue declarada de denuncia
obligatoria (4).

3. Presentacion clinica

El periodo de incubacion es de 3 a 6 dias. Muchos casos son asintomaticos, se puede
presentar desde formas leves autolimitadas hasta formas con manifestaciones graves que
pueden ocasionar la muerte. En la mayoria de los casos los sintomas desaparecen en 3 0 4
dias.

Se presenta como un sindrome de impregnacion viral y los sintomas mas frecuentes son
fiebre, mialgias, cefalea, astenia y anorexia. En una segunda fase, méas grave, se ven
afectados varios 6rganos, generalmente el higado y los rifiones. En esta fase son frecuentes
la ictericia, coluria, dolor abdominal, naduseas y vomitos. A medida que la enfermedad
progresa el paciente puede agregar sangrados mucosos y/o viscerales. Una pequeia
proporcién de pacientes infectados presentan sintomas graves y aproximadamente la mitad
de estos casos fallecen en un plazo de 7 a 10 dias.

Si bien cualquier persona puede contraer fiebre amarilla, los nifios y las personas de mayor
edad tienen mayor riesgo de presentar una enfermedad grave.

4. Tratamiento

No hay un tratamiento antivirico especifico para la enfermedad, pero el desenlace mejora y
aumenta la tasa de supervivencia con el tratamiento de los sintomas. Por eso es importante
que ante cualquier sospecha de padecer la enfermedad realice la consulta médica.

5. Medidas de prevencion

5.1 Control del vector en zona de fronteras:
El cumplimiento de un programa de vigilancia y control de proliferacion de vectores requiere
de un control sistematico e integrado en los puntos de entrada de medios de transporte
provenientes de zonas endémicas o en situacion de brote y en sus alrededores.
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El objetivo del control de vectores en los puntos de entrada es lograr la erradicacion de los
mismos para minimizar la posibilidad de transmision de la fiebre amarilla u otras
enfermedades vectoriales.

5.2 Vacunacion contra la fiebre amarilla.

La vacunacion es la medida preventiva mas importante contra la fiebre amarilla. La vacuna es
segura, asequible y muy eficaz. Una Unica dosis es suficiente para conferir inmunidad para
toda la vida, sin necesidad de dosis de refuerzo. Debe ser administrada al menos diez dias
previos al ingreso al pais donde estara expuesto al riesgo o para ingresar a paises donde se
exige la presentacion del Certificado Internacional.

De conformidad con el Reglamento Sanitario Internacional (RSI) (2005), los paises pueden
establecer la exigencia a los viajeros de presentar un certificado de vacunacion contra la
fiebre amarilla cuando provienen de zonas endémicas o con un brote activo o reciente. Esto
normalmente no incluye a los viajeros que salen de Uruguay al no tener el pais circulaciéon de
la enfermedad. Sin embargo, algunos paises lo exigen si antes del aeropuerto de destino se
tiene transito por paises donde la enfermedad es endémica o hay un brote reciente.

En caso de que haya motivos médicos para no administrar la vacuna, dichos motivos deben
ser certificados por la autoridad competente, emitiendo el certificado respectivo

En nuestro pais la vacuna se administra en el vacunatorio del Puerto de Montevideo
perteneciente el Ministerio de Salud o en los vacunatorios dependientes de la Comisidon
Honoraria para la Lucha Antituberculosa y Enfermedades Prevalentes (CHLA-EP) en las
ciudades de Rivera y Salto. El certificado tiene un costo de 0,61 UR.

5.2.1 Indicaciones de vacunacion en Uruguay
En Uruguay la vacuna estéa indicada en las siguientes situaciones:

1. viajeros a una zona de riesgo, por lo menos 10 dias previos a la visita del lugar, a
menos que pertenezcan al grupo en el que esté contraindicada

2. trabajadores de las éareas portuarias, aeroportuarias, de terminales y puntos de
fronteras

3. tripulantes o personal de los medios de transporte que hayan circulado por areas o
paises endémicos en los ultimos 30 dias.

5.2.2 Objetivos de la vacunacion

Los objetivos de la vacunacion son evitar la diseminacion internacional de la enfermedad
protegiendo los paises del riesgo de la importacién del virus de fiebre amarilla y proteger al
viajero de la adquisiciéon de fiebre amarilla en aquellos paises donde existe riesgo de contraer
la enfermedad.

32 N° 2- Noviembre 2016



B

|
4

Ministerio
de SALUD

Las razones para exigir certificado internacional de vacunacion a los viajeros que proceden de
un pais endémico son las siguientes:

e Porque existe un riesgo latente de propagacion internacional de fiebre amarilla a través
de viajeros no inmunizados que proceden de zonas endémicas.

e Porque en Uruguay existe el vector, el mosquito Aedes aegypti, y entre setiembre y
febrero aproximadamente se dan las condiciones climaticas favorables para que pueda
establecerse un ciclo de transmision local.

Toda persona que desee ingresar al pais y que proceda de zona de riesgo de transmision de
fiebre amarilla, deberia poseer un certificado de vacunacion contra fiebre amarilla (5).

5.2.3 Evolucioén de la cobertura vacunal a nivel nacional

En la tabla | se muestra el niumero de personas vacunadas contra fiebre amarilla en los
ultimos 4 afios. Se observa descenso de vacunas administradas en el afio 2015.

Tabla I. NUmero de personas vacunadas contra fiebre amarilla. Uruguay 2013-2016.

AfO Ne _d(_a dosis
administradas
2013 3699
2014 3944
2015 3443
2016* 2354

* Hasta el mes de agosto inclusive. Fuente: Puesto Internacional de Vacunacién en Montevideo — Ministerio de Salud y
Departamento de Inmunizaciones CHLA-EP.

En los primeros ocho meses del afio 2016 aumentdé el numero mensual de vacunas
administradas, que podria vincularse al aumento del niumero de paises del sureste asiatico
que exige inmunizacién contra fiebre amarilla para su ingreso, luego de la presentacién de
casos de la enfermedad en la Republica Popular de China cuyo origen fue el brote de Angola.

5.2.4 Caracteristicas de la vacuna

Es una vacuna a virus vivos atenuados. Actualmente se dispone de la vacuna Stamaril® del
Laboratorio Sanofi Pasteur, que contiene la cepa 17 D-204, cultivada en huevos de gallina.
Cada dosis contiene no menos de 1000 LD50 unidades (6).

La inmunizacion produce una infeccion subclinica en receptores sanos que determina la
apariciéon de anticuerpos circulantes especificos. Un titulo de anticuerpos neutralizantes de
1:10 se correlaciona con la protecciéon. La inmunidad protectora aparece aproximadamente a
los 10 dias de la vacunacién, dura al menos 10 afios y puede durar toda la vida. En estudios
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clinicos en adultos se ha demostrado que 28 dias después de la vacunacion con Stamaril® se
obtuvieron tasas de seroconversion entre 93% y 100%.

5.2.5 Efectos Adversos

En general son muy leves y pueden presentarse entre el 5° y 12*° dia tras la vacunacion.

Las reacciones adversas informadas son muy raras, menos de 1/10.000 vacunados. Entre los
efectos adversos frecuentes® se encuentran enrojecimiento, induracion, dolor, hematoma en
punto de administracion, astenia, fiebre, cefalea, y mialgias. Son infrecuentes o raras la
presencia de fatiga, cefalea, reaccion alérgica, artralgia, artritis, dolor abdominal, nduseas,
vomitos, diarrea y exantema. Son reacciones adversas muy raras 0 excepcionales la
ocurrencia de falla multiorganica, meningoencefalitis, cefalea grave, neuritis, Sindrome de
Guillain-Barré, eczema, urticaria, edema, linfadenopatia asociada al sitio de inyeccion y
disfuncion hepatica.

5.2.6 Contraindicaciones

Las contraindicaciones para la administracion de la vacuna son:

Alergia especifica a las proteinas del huevo, la lactosa u otro componente de la vacuna.
Inmunodepresion por cualquier causa.

Niflos menores de 6 meses.

Enfermedad febril grave en curso.

5.2.7 Advertencias especiales y precauciones

Niflos entre 6 y 8 meses. Solo podria valorarse su administracion durante las
epidemias, en situaciones de muy alto riesgo y con el aval del pediatra tratante.
Individuos de 60 afos y mas. El envejecimiento fisiolégico del sistema inmune puede
incrementar la incidencia de efectos adversos potencialmente graves. En estos casos
solo se le administrara la vacuna si existe un riesgo considerable de contraer la
infeccion, y presentando un certificado médico que avale que puede recibir la vacuna.
Embarazo. Excepcionalmente podria administrarse esta vacuna y requiere del aval del
médico tratante. Si bien no se ha demostrado un aumento de eventos adversos
durante el embarazo o en recién nacidos luego de administrada la vacuna, no se
cuenta con estudios especificos. También se recomienda evitar el embarazo en las 4
semanas siguientes a la administracion de la vacuna.

Lactancia materna. La mujer en lactancia natural no deberia ser vacunada por el riesgo
de transmision de la cepa vacunal a través de la leche materna al lactante.

Se puede administrar simultdaneamente con otras vacunas a virus vivos atenuados
(Triple Viral, Varicela, o Rotavirus), el mismo dia (en zonas anatdmicas diferentes) o
esperar un intervalo de 28 dias entre ellas. No es necesario diferir su administracion
con las vacunas inactivadas (Hepatitis A, Hepatitis B, Polio, Influenza, etc.).

! Frecuentes: < 10% y > 1%; Infrecuentes: <1%y > 0,1 %; Raras: <0,1% y > 0,01%; Muy raras: <0,01
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e El tratamiento profilactico para prevenir la malaria no afecta la inmunidad adquirida por
la vacuna de fiebre amarilla, asi como tampoco interfiere la vacuna con la efectividad de

tratamiento antipaltdico.

e No debe ser donante de sangre aquel adulto vacunado, hasta pasados 15 dias tras
recibir la vacunacion, pues se ha descrito transmisiéon de la cepa vacunal entre donante y
receptor.

e Como la puncién intramuscular puede provocar un hematoma en el sitio de puncién, no
debe administrarse por esta via a las personas con trastornos hemorragicos como hemofilia o
trombocitopenia o a personas en terapia anticoagulante. En su lugar, debe utilizarse la via
subcutanea.

5.2.8 Validez del Certificado Internacional

El Anexo 7 del RSI (2005) en su version actualizada en la 672 Asamblea Mundial de la Salud
establece que la inmunidad que otorga la vacuna para prevenir fiebre amarilla se prolonga
durante toda la vida y que el Certificado de Vacunacion contra la fiebre amarilla sera valido
durante toda la vida de la persona vacunada, contando a partir del décimo dia después de la
fecha de vacunacion.
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