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INTRODUCCION
Dr. Raul Forlenza

Durante el afio 2010, el Departamento de Epidemiologia comenzé a elaborar informes sobre una area
de la Ciudad perteneciente a la denominada Cuenca Matanza Riachuelo ( CMR) en conjunto con otras
areas, respondiendo al objetivo general de realizar la vigilancia de la salud por medio de los eventos y
situaciones de salud relacionados con factores ambientales (aire, agua, suelo, vectores y otros
contaminantes) para determinar la situacién de salud-enfermedad actual de la poblacidon en el area de la
cuenca y la tendencia de los factores de riesgo y daios a la salud, asi como articular con las distintas
areas, las acciones de control en la poblacién y el ambiente

Entre los eventos de la vigilancia global merecen destacarse, la Diarrea Aguda Sanguinolenta (DAS)
iniciado el registro a partir de mediados del afio 2008; presentd una tendencia ascendente de
notificaciones durante el afio 2010 con predominio en la zona sur de la Ciudad.

El alerta internacional relacionado por el Mundial de Futbol de Sudéfrica por los casos de sarampién,
repercutié en nuestro Pais con un brote asociado a la importacidn en Provincia de Bs As; generando un
aumento de los casos notificados de Enfermedad Febril Exantematica (EFE) en nuestra Ciudad.

También durante este afio a punto de partida de la Vigilancia Intensificada de Dengue, se detecté un
brote reducido de enfermedad por virus Saint Louis

Entre los eventos no transmisibles, se destaco el numero de casos de intoxicacion por mondxido de
carbono

En tal sentido presentamos la sintesis de los resultados de la Vigilancia General en residentes de CABA y
no residentes, asi como informes detallados de las principales patologias de vigilancia intensificada;
para colaborar en los analisis y previsiones Utiles en la prevencién y control de enfermedades.

Ademds queremos agradecer a los distintos profesionales que integran los equipos de salud de la
Ciudad, que participan con entusiasmo y dedicacién en la silenciosa tarea de prevencién, vigilancia y
control de enfermedades



SECCION 1: VIGILANCIA GENERAL.

RESUMEN DE VIGILANCIA GENERAL
Dr. Jorge Chaui

El registro total del SNVS de la jurisdiccién mostré 243.844 casos denunciados, de los cuales el 66,0 %
(161.518 casos) correspondieron a residentes de la ciudad y 34,0 % (82.326 casos) a no residentes.
(Grafico 1)

Grafico N°1
Enfermedades de Notificacidon Obligatoria
Segun residencia habitual del caso
Ciudad de Buenos Aires. Afio 2010
N =243.844

m Residentes O No Residentes

Fuente: Departamento de Epidemiologia. Ministerio de Salud. GCBA

Notificacion en residentes

De 135 eventos de notificacién obligatoria (ENO) incluidas en la vigilancia del Sistema Nacional de
Vigilancia de la Salud (SNVS) de la Ciudad de Buenos Aires, 20 superaron la notificacion esperada para
el afio 2010; lo cual representa el 15 % del total de dichos eventos.

Las enfermedades de notificacion obligatoria (ENO) con mayor incidencia, que en el afio 2010
presentaron una notificacién superior a la mediana histérica (indice Epidémico Acumulado Anual
mayor de 1,24), se observan en la tabla N2 1 y grafico N2 1. Los eventos con mayor IEA fueron:
Dengue, Sifilis temprana e intoxicacién por CO.

En las enfermedades de menor incidencia (donde el indice Epidémico no es confiable), se estima otro
indicador denominado “Distribucién de Poisson” para identificar los eventos que superaron la
notificacién histdrica. Aquellas enfermedades con un Valor de Poisson menor a 0,050 en el afio 2010
superaron la notificacidon respecto del valor histérico esperado. Este comportamiento se observé en
las patologias detalladas en la tabla N2 2.

Dentro del capitulo de enfermedades inmunoprevenibles, solo los eventos “coqueluche” y “PAF”,
registraron una notificacidn superior a lo esperado para el afio 2010.

En el capitulo de enfermedades respiratorias, todos los eventos superaron la notificacidn histérica. En
el resto de los capitulos pueden también apreciarse aquellos eventos con similar comportamiento.
(Tablas N2 1y N¢ 2).



Tabla N°1.
Enfermedades de notificacion obligatoria
Sintesis segun tasas e indicadores IEA y Poisson Acumulado
Residentes en Ciudad de Buenos Aires. Afios 2009 y 2010

2009 2010

Patologias Eplir;:::::co Poisson
Casos | Tasa* | Casos | Tasa* Acumulado
Acumulado

Inmunoprevenibles
Coqueluche 13 0,6 18 0,5 - 0,0040
Difteria 0 0,0 0 0,0 - -
Hepatitis A 24 0,9 33 1.1 - 1,0000
Hepatitis B 50 1,7 55 1,8 - 0,9086
Hepatitis Sin especificar 2 0,1 7 0,2 - 0,9452
Meningoencefalitis Tuberculosa en Menores de 5 Afios 1 0,5 0 0,0 - 0,8130
Paralisis Flaccida Aguda en Menores del5 Afios 7 1,5 8 2,6 - 0,0096
Poliomielitis Confirmada 0 0,0 0 0,0 - -
Parotiditis 66 2,2 52 1,7 - 1,0000
Rubéola Confirmada 7 0,2 1 0,0 - 0,9958
Rubeola Congénita 2 4,6 0 10,5 - 0,3297
Tétanos Neonatal 0 0,0 0 0,0 - -
Tétanos Otras Edades 0 0,0 0 0,0 - 0,1813
Sarampidn confirmada 2 0,1 0 0,0 - 1,0000
Panencefalitis Esclerosante Subaguda 0 0,0 0 0,0 - 0,1813
Respiratorias
Enfermedad Tipo Influenza (ETI) 33730 | 1122,1 | 19955 | 663,8 1,70 -
Neumonia 12476 | 415,0 | 16282 | 5417 2,30 -
Bronquiolitis en menores de 2 Afios 11456 |15061,0| 18922 |24876,4 1,50 -
Gastroentéricas
Cdlera 0 0,0 0 0,0 - -
Botulismo Alimentario 0 0,0 0 0,0 - 0,6321
Botulismo del Lactante 0 0,0 2 0,1 - 0,0474
Enf. Diarreica aguda < 5 afios 11645 | 6106,4 | 13581 | 7121,7 1,21 -
Enf. Diarrreica aguda > 5 afios 8686 308,5 | 10006 | 355,44 1,14 -
Enf. Diarrreica aguda sin especificar 224 - 282 - 1,10 -
Marea Roja 0 0,0 0 0,0 - -
Triquinosis 2 0,1 0 0,0 - 0,6321
Parasitosis Intestinales 800 26,6 751 25,0 0,62 -
Sindrome Urémico Hemolitico (SUH) 30 1,0 30 1,0 - 0,3673
Enf. Transmitidas por alimentos (ETA) 121 4,0 90 2,9 0,51 -
Fiebre Tifoidea y Paratifoidea 0 0,0 2 0,1 - 0,0079
Enfermedades vectoriales
Chagas Agudo Congénito 29 1,0 27 0,9 - 0,0098
Chagas Agudo Vectorial 0 0,0 0 0,0 - -
Dengue Clasico 241 8,0 34 1,1 11,30 -
Dengue Grave 0 0,0 0 0,0 - -
Leishmaniasis Cutanea 0 0,0 4 0,1 - 0,2258
Leishmaniasis Mucosa 1 0,0 3 0,1 - 0,5370
Leishmaniasis Visceral 2 0,1 0 0,0 - 0,3297
Paludismo 0 0,0 1 0,0 - 0,4751
Fiebre Amarilla 0 0,0 0 0,0 - -




2009 2010 :
Patologias Eplir;:\ﬁ‘:co Poisson
Casos | Tasa* | Casos | Tasa* Acumulado
Acumulado

Enfermedades Zoonéticas
Fiebre Hemorragica Argentina 0 0,0 0 0,0 - -
Leptospirosis 2 0,1 2 0,1 - 0,3233
Mordedura Por Murciélago 43 14 71 2,4 - 0,0001
Mordedura Por Rata 70 2,3 67 2,2 - 0,8888
Psitacosis 2 0,1 4 0,1 - 0,1523
Rabia Animal 5 - 8 0,3 - 0,3796
Rabia Humana 0 0,0 0 0,0 - -
Hantavirosis 0 0,0 3 0,1 - 0,0190
Brucelosis Humana 0 0,0 2 0,1 - 0,3233
Carbunco Humano Cuténeo 1 0,0 0 0,0 - 0,1813
Hidatidosis 1 0,0 2 0,1 - 0,6201
Meningoencefalitis
Meningitis Bacteriana Otras 11 0,2 15 0,3 - 0,2940
Meningitis Por Haemoph. Influenzae 1 0,0 1 0,0 - 0,3374
Meningitis por meningococo 29 0,7 18 0,3 - 0,9234
Meningitis por Neumococo 19 0,6 6 0,2 - 0,9996
Meningitis por Staphilococo 0 0,0 0 0,0 - -
Meningitis Bacteriana Sin Aislamiento 24 0,8 16 0,3 - 0,9992
Meningitis Virales Enterovirus 19 0,5 24 0,6 - 0,9522
Meningitis Virales Urleanas 0 0,0 0 0,0 - -
Meningitis virales por varicela 0 0,0 0 0,0 - -
Meningitis Por Otros Virus 2 0,1 14 0,3 - 0,0681
Meningitis Virales Sin Especificar 28 0,9 64 2.1 - 1,0000
Meningitis Sin Especificar 17 0,6 29 1,0 - 0,0000
Encefalitis Por Arbovirus 1 0,0 0 0,0 - -
Meningoencefalitis Totales 151 5.0 196 6.5 1.00 -
Otras Enfermedades Transmisibles
Carbunco Extracutdneo (Antrax) 0 0,0 0 0,0 - -
Infeccion Intra Hospitalaria 120 4,0 63 2,1 0,70 -
Lepra 1 0,0 2 0,1 - 0,9380
Hepatitis C 49 1,6 14 0,5 - 1,0000
Hepatitis D 0 0,0 0 0,0 - -
Hepatitis E 0 0,0 0 0,0 - -
Tuberculosis 12 vez 869 28,9 770 25,6 0,95 -
Sifilis Congénita 65 2,2 35 1,2 - 0,9994
Varicela 2787 92,7 6326 210,4 1,28 -
Encefalopatia Espongiforme 6 0,2 1 0,0 - 0,6454
Enfermedades de Transmisién Sexual
Sifilis Latente 209 7,0 386 12,8 2,31 -
Sifilis Temprana 128 43 107 3,6 4,32 -
Sifilis Terciaria 1 0,0 3 0,1 - 0,9969
Sifilis Sin Especificar 556 18,5 397 13,2 0,86 -
Supuracién Genital Gonocdcica 45 15 56 1,9 - 1,0000
Supuracién No Gonocdcica 555 18,5 412 13,7 1,69 -
Chancro Blando 6 0,2 7 0,2 - 1,0000
Condiloma Acuminado 430 14,3 558 18,6 0,81 -
Granuloma Inguinal (Donovaniasis) 21 0,7 4 0,1 - 0,6370
Linfogranuloma Venéreo 5 0,2 10 0,3 - 0,0042
Herpes Genital 196 6,5 255 8,5 1,18 -
Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida 113 3,8 232 7,7 0,75 -
HIV + 351 11,7 66 2,2 0,52 -




2009 2010 ;
Patologias Eplirc‘izlr:::co Polsson
Casos | Tasa* | Casos | Tasa* Acumulado
Acumulado

Enf. Objeto Reglamento Internacional
Tifus Exantematico 0 0,0 0 0,0 - -
Fiebre Recurrente 0 0,0 0 0,0 - -
Peste 0 0,0 0 0,0 - -
Intoxicaciones
Alacranismo 2 0,1 3 0,1 - 0,1429
Aracnoidismo 0 0,0 0 0,0 - 0,7981
Ofidismo 0 0,0 0 0,0 - 0,3297
Intoxicacion Medicamentosa 128 4,3 136 4,5 1,12 -
Intoxicacion Por Mondxido De Carbono 109 3,6 135 4,5 1,36 -
Intoxicacion Por Plaguicidas Agricolas 0,0 0,0 - 0,1813
Intoxicacidn Por Plaguicidas Domésticos 0,2 0,2 - 0,8959
Intoxicacion Por Plaguicidas Sin Identificar 0,0 0,0 - -
Intoxicacion Por Otros Toxicos 94 3,1 146 4,9 1,75 -
Enf. No Transmisibles
A.C.V. 12 Vez 1218 40,5 1413 47,0 1,15 -
Desnutricidon 695 23,1 396 13,2 1.15 -
Diabetes Tipo 1 1082 36,0 1094 36,4 0,65 -
Diabetes Tipo 2 2346 78,0 2835 94,3 0,60 -
Hipertension Arterial 9035 300,6 9445 314,2 0,83 -
I.LA.M. 12 Vez 437 14,5 432 14,4 1,06 -
Reacciones Adversas a Farmacos 256 8,5 262 8,7 1,09 -
Lesiones
Mordedura por Animal Domestico 6389 212,5 6571 218,6 1,25 -
Accidentes Del Hogar 3911 130,1 2505 83,3 0,63 -
Accidentes Laborales 1540 51,2 1855 61,7 1,28 -
Accidentes En Escuelas 337 11,2 652 21,7 1,26 -
Accidentes Viales 6216 206,8 5745 191,1 1,16 -
Accidentes Sin Especificar 34440 | 1145,7 | 37841 | 1258,8 0,79 -
TOTALES 154690 - 161518 - - -

* Tasa por 100.000 habitantes (numerador: casos acumulados)

Fuente: Departamento de Epidemiologia. Ministerio de Salud. GCBA




Grafico N°2
Enfermedades de notificacion obligatoria
Seguin indice Epidémico Acumulado Anual* mayor a 1,24
Residentes en Ciudad de Buenos Aires. Afio 2010.

Dengue Clasico 11,30
SifilisTemprana

Intoxicacién por CO

Sifilis Latente

Neumonia

Enfermedad Tipo Influenza
Intoxicacion por otros tdxicos
Supuracién No Gonococcica
Bronquiolitis en menores de 2 afos
Varicela

Mordedura por animal doméstico
Accidentes Laborales

Accidentes en Escuelas
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Fuente: Departamento de Epidemiologia. Ministerio de Salud. GCBA

Tabla N°2
Enfermedades de notificacion obligatoria
Segun distribucién de Poisson’ menor a 0,0500
Residentes Ciudad de Buenos Aires. Ao 2010

Enf. De Notificacion Obligatoria D|str|b.ucu’)n de

Poisson
Mordedura Por Murciélago 0,0001
Meningitis Sin Especificar 0,0000
Linfogranuloma Venéreo 0,0042
Fiebre Tifoidea y Paratifoidea 0,0079
Coqueluche 0,0004
Chagas Agudo Congénito 0,0098
Botulismo del Lactante 0,0474

Fuente: Departamento de Epidemiologia. Ministerio de Salud. GCBA

«
' El indice epidémico acumulado es la razén o cociente entre los casos acumulados hasta una determinada
semana epidemioldgica y los casos que se esperan o prevén (mediana del quinquenio anterior) para la misma
semana. Si el valor del indice se encuentra entre 0,76 y 1,24, la incidencia es considerada normal; si es menor o
igual a 0,75 es incidencia baja, si es mayor o igual a 1,24 incidencia alta. En enfermedades de baja incidencia
este indice no es de utilidad dado que pequefias oscilaciones en el nimero de casos producen grandes
variaciones en dicho indice.

' La distribucion de Poisson se utiliza para predecir el nimero de sucesos (casos) que se produciran en un
determinado periodo de tiempo, cuando se trata de eventos raros que se asume que ocurren aleatoriamente en
el tiempo. La ventaja del empleo de esta distribucion estéd dada porque permite obtener la probabilidad de
ocurrencia, del evento segin su comportamiento medio anterior, sobre la hipdtesis de diferencias entre lo
observado y lo esperado Un indice O/E mayor de 1 con una probabilidad menor a 0.05 sugiere una notificacion
significativamente mayor a la esperada



Notificacion en no residentes

En la tabla N2 3 se muestra la notificaciéon de casos NO residentes atendidos en los efectores publicos

y privados de la Ciudad de Buenos Aires en el afio 2010.

Tabla N°3
Enfermedades de notificacion obligatoria
Casos No Residentes. Ciudad de Buenos Aires. Afio 2010

NOTIFICACIONES Casos
INMUNOPREVENIBLES

Coqueluche 85
Difteria 0
Hepatitis A 33
Hepatitis B 25
Hepatitis Sin especificar 9
Meningoencefalitis Tuberculosa en Menores de 5 Afios 0
Pardlisis Flaccida Aguda en Menores del5 Afios 44
Poliomielitis Confirmada 45
Parotiditis 0
Rubéola Confirmada 0
Rubéola Congénita 0
Tétanos Neonatal 4
Tétanos Otras Edades 1
Sarampidn confirmada 0
RESPIRATORIAS

Enfermedad Tipo Influenza (ETI) 10000
Neumonia 7524
Bronquiolitis en menores de 2 Afios 18860
GASTROENTERICAS

Cdlera 0
Botulismo Alimentario 0
Botulismo del Lactante 5
Enf. Diarreica aguda < 5 afos 13796
Enf. Diarrreica aguda > 5 afos 4535
Enf. Diarrreica aguda sin especificar 31
Marea Roja 0
Triquinosis 3
Parasitosis Intestinales 449
Sindrome Urémico Hemolitico (SUH) 51
Enf. Transmitidas por alimentos (ETA) 3
Fiebre Tifoidea y Paratifoidea 0
ENFERMEDADES VECTORIALES

Chagas Agudo Congénito 60
Chagas Agudo Vectorial 0
Dengue Clasico 9
Dengue Grave 0
Leishmaniasis Cutdnea 9
Leishmaniasis Mucosa 1
Leishmaniasis Visceral 0

10
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NOTIFICACIONES Casos
ENFERMEDADES ZOONOTICAS

Fiebre Hemorragica Argentina 0
Leptospirosis 8
Mordedura Por Murciélago 11
Mordedura Por Rata 26
Psitacosis 7
Rabia Animal 7
Rabia Humana 0
Hantavirosis 2
Brucelosis Humana 5
Carbunco Humano Cutaneo 0
Hidatidosis 16
MENINGOENCEFALITIS

Meningitis Bacteriana Otras 15
Meningitis Por Haemoph. Influenzae 1
Meningitis por meningococo 23
Meningitis por Neumococo 18
Meningitis por Staphilococo 0
Meningitis Bacteriana Sin Aislamiento 18
Meningitis Virales Enterovirus 18
Meningitis Virales Urleanas 0
Meningitis virales por varicela 0
Meningitis Por Otros Virus 7
Meningitis Virales Sin Especificar 34
Meningitis Sin Especificar 24
Encefalitis Por Arbovirus 0
Meningoencefalitis Totales 158
OTRAS ENF. TRANSMISIBLES

Carbunco Extracutdneo (Antrax) 0
Infeccidn Intra Hospitalaria 28
Lepra 5
Hepatitis C 12
Hepatitis D 0
Hepatitis E 0
Tuberculosis 12 vez 614
Sifilis Congénita 44
Varicela 2713
Encefalopatia Espongiforme 1
ENF. TRANSMISION SEXUAL

Sifilis Latente 255
Sifilis Temprana 105
Sifilis Terciaria 1
Sifilis Sin Especificar 194
Supuracién Genital Gonocécica 30
Supuracién No Gonocécica 114
Chancro Blando 3
Condiloma Acuminado 405
Granuloma Inguinal (Donovaniasis) 29
Linfogranuloma Venéreo 2
Herpes Genital 99

12



NOTIFICACIONES

Casos

ENF. REGLAMENTO INTER.

Tifus Exantematico 0
Fiebre Recurrente 0
Peste 0
INTOXICACIONES

Alacranismo 0
Aracnoidismo 0
Ofidismo 0
Intoxicacién Medicamentosa 19
Intoxicacién Por Mondxido De Carbono 13
Intoxicacién Por Plaguicidas Agricolas 0
Intoxicacién Por Plaguicidas Domésticos 2
Intoxicacién Por Plaguicidas Sin Identificar 0
Intoxicacién Por Otros Tdxicos 18
ENF. NO TRANSMISIBLES

A.C.V. 12 Vez 199
Desnutricion 9
Diabetes Tipo 1 95
Diabetes Tipo 2 680
Hipertension Arterial 2067
I.LA.M. 12 Vez 100
Reacciones Adversas a Farmacos 97
LESIONES

Mordedura por Animal Doméstico 1859
Accidentes Del Hogar 568
Accidentes Laborales 964
Accidentes En Escuelas 24
Accidentes Viales 2100
Accidentes Sin Especificar 12878
TOTAL NO RESIDENTES 82326

Fuente: Departamento de Epidemiologia. Ministerio de Salud. GCBA
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SEPARATA CUENCA ANO 2010

La Cuenca del rio Matanza-Riachuelo (CMR) constituye un desagiie natural orientado en sentido
sudoeste—noreste, de mas de 2200 Km? de superficie total. Recibe el vuelco de una importante
cantidad de efluentes cloacales e industriales, siendo de 200 Km? el drea comprendida por el
curso de agua principal y los afluentes mayores del rio Matanza-Riachuelo.

La cuenca abarca las areas de responsabilidad de tres Comunas de la Ciudad Auténoma de
Buenos Aires (NUmeros 4, 8 y 9), y 14 partidos de la Provincia de Buenos Aires. Se estima que la
mayor parte de la poblacidn residente en este territorio se encuentra en riesgo de forma directa
por las amenazas ambientales propias de la contaminacién. La amenaza ambiental se define
como la probabilidad de ocurrencia de un evento potencialmente desastroso durante cierto
periodo de tiempo en un sitio dado (Delgado, 2007). A esto se suman otros factores asociados a
la situacién social desfavorable, debido a que se trata de la zona mas pobre de la Ciudad.

El Departamento de Epidemiologia en el afio 2007 participd de la propuesta de estudio de la
poblacion de la CMR en conjunto con otras areas, fijandose como objetivo general: Realizar
(segun lo previsto en el SVSCE Resol. 1727/04 y en el Plan de Salud CMR) la vigilancia de la salud
ambiental por medio de los eventos y situaciones de salud relacionados con factores
ambientales (aire, agua, suelo, vectores y otros contaminantes) para determinar la situacion de
salud-enfermedad actual de la poblacidn en el area de la cuenca y la tendencia de los factores
de riesgo y dafios a la salud, asi como articular con las distintas areas, las acciones de control en
la poblacién y el ambiente.

En los eventos de vigilancia agrupada que se describen a continuacion, no se detalla lugar de
residencia dentro de la CMR ni datos personales del paciente. Por este motivo no es posible
construir tasas de notificacion. La notificacién de la morbilidad agrupada se presenta segun
efector que notifica y se seleccionaron para este estudio Unicamente los efectores del territorio
de la cuenca, a excepcion del Hospital Pifiero que, si bien no se encuentra en dicha darea, se lo
considera como parte de la misma ya que recibe importante cantidad de poblacidn del area.

Cuando se trabaje por comuna del efector, se considerard a los efectores de la siguiente
manera:

e Comuna 4: los hospitales Penna y Argerich y los Centros de Salud y Accién Comunitaria
(CESAC) Nro.32-39-10-30-35-8-1-16-9-15-41.

e Comuna 8: el Hospital Piflero (que en realidad pertenece a la comuna 7 pero para estos
efectos se ha consensuado que aportara la informacion a la comuna 8) y los CESAC: 5 —
7-18—-29-28-3-6-24y el Centro de Salud Cecilia Grierson.

e Comuna 9: el Hospital Santojanni y los CESAC: 4 — 13 —14 - 37.

Se aclara que se excluyen los hospitales especializados ubicados geograficamente en la comuna
4 ya que sus consultas exceden ampliamente a la poblacién residente en la CMR. Las patologias
seleccionadas para el estudio de la cuenca segun modalidad de vigilancia agrupada son:
parasitosis intestinales, diarreas e infecciones respiratorias agudas. Las tablas que se presentan
a continuacién corresponden a casos residentes en la jurisdiccién.

Se notificaron 751 casos residentes de parasitosis intestinales en el afio 2010; el 41 % de los mismos
se atendieron en los efectores ubicados en las comunas de la CMR. Los CESAC con mayor notificacion
fueron los centros 14 y 1 (Tabla N2 4).
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Tabla N°4
Parasitosis Intestinales
Casos notificados seguin efectores de Comunas 4, 8, 9, y Hospital Pifiero (CMR) Residentes en
Ciudad de Buenos Aires. Ao 2010

Porcentaje
Regidn Sanitaria | Comuna Efectores Casos sobre total

CABA
CESAC1 35 4,7
HOSP GENERAL DE AGUDOS J. A. PENNA 28 3,7
CESAC 35 22 2,9
' 4 | HOSP GENERAL DE AGUDOS DR C. ARGERICH 2 03
CESAC 8 8 1,1
CESAC 16 5 0,7
CESAC 10 4 0,5
CESAC6 45 6,0
CESAC 29 28 3,7
CESAC 28 20 2,7
8 CESAC3 16 2,1
CESAC 7 6 0,8
I CESAC 24 4 0,5
CESAC 18 3 0,4
CESAC 14 50 6,7
9 CESAC 13 10 1,3
HOSP GENERAL DE AGUDOS F. SANTOJANNI 4 0,5
7 HOSP GENERAL DE AGUDOS P. PINERO 18 2,4

TOTAL CMR 308 41,0

TOTAL CABA 751 100,0

Fuente: Departamento de Epidemiologia. Ministerio de Salud. GCBA

Con respecto a infecciones respiratorias agudas, los efectores de la cuenca atendieron el 19,9 % del
total de neumonias notificadas. También el 30 % de las ETl y el 22 % de las bronquiolitis en menores
de 2 afios. Ninguno de estos eventos presenta una participacion predominante en el conjunto de
dichos efectores (Tablas N2 5,6 y 7)

Con diarreas totales ocurre un patrén similar; los efectores de la cuenca notificaron el 28 % de las
diarreas totales denunciadas al SNVS (Tabla N2 8).

De los eventos de modalidad agrupada por edad seleccionados para vigilar las comunas de la CMR, se

aprecia que las parasitosis intestinales presentaron el peso relativo mas importante, seguido por la
enfermedad diarreica y las ETI.
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Tabla N°5
Neumonia

Casos notificados seguin efectores de Comunas 4, 8, 9, y Hospital Pifiero (CMR)
Residentes de Ciudad de Buenos Aires. Ao 2010

Porcentaje
Regidn Sanitaria | Comuna Efectores Casos | sobre total
CABA
HOSP GENERAL DE AGUDOS DR C. ARGERICH 234 1,4
CESAC 35 172 1,1
HOSP GENERAL DE AGUDOS DR: PENNA 154 0,9
CESAC9 64 0,4
CESAC 10 64 0,4
CESAC 41 59 0,4
: 4 CESAC 8 55 0,3
CESAC 16 55 0,3
CESAC 39 53 0,3
CESAC1 52 0,3
CESAC 30 34 0,2
CESAC 32 9 0,1
CESACS5 276 1,7
CESAC 3 218 1,3
CESAC 18 121 0,7
CESAC 24 85 0,5
8 CESAC 29 78 0,5
CESAC7 75 0,5
n CESAC 6 60 0,4
CESAC 28 11 0,1
HOSP GENERAL DE AGUDOS F. SANTOJANNI 334 2,1
CESAC 14 74 0,5
9 CESAC4 34 0,2
CESAC 13 26 0,2
7 HOSP GENERAL DE AGUDOS P. PINERO 851 5,2
TOTAL CMR 3248 19,9
TOTAL CABA 16282 100,0

Fuente: Departamento de Epidemiologia. Ministerio de Salud. GCBA
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Tabla N°6
Enfermedad Tipo Influenza (ETI)

Casos notificados seguin efectores de Comunas 4, 8, 9, y Hospital Pifiero (CMR)
Residentes de Ciudad de Buenos Aires. Ao 2010

Porcentaje
Region Sanitaria| Comuna Efectores Casos sobre total
CABA
HOSP GENERAL DE AGUDOS DR C. ARGERICH 725 3,6
HOSP GENERAL DE AGUDOS J. A. PENNA 527 2,6
CESAC 16 203 1,0
CESAC 35 98 0,5
CESAC 1 92 0,5
CESAC 39 84 0,4
CESAC9 77 0,4
CESAC 30 57 0,3
CESAC 32 32 0,2
CESAC 41 29 0,1
CESAC 8 23 0,1
CESAC 10 14 0,1
CESAC 6 186 0,9
CESACS5 106 0,5
CESAC 29 102 0,5
CESAC 28 80 0,4
8 CESAC 24 40 0,2
CESAC 18 39 0,2
] CESAC 7 18 0,1
CESAC 3 15 0,1
CESAC 13 140 0,7
CESAC 14 71 0,4
9 CESAC4 21 0,1
HOSP GENERAL DE AGUDOS F. SANTOJANNI 12 0,1
7 HOSP GENERAL DE AGUDOS P. PINERO 1825 9,1
TOTAL CMR 5941 29,8
TOTAL CABA 19955 100,0

Fuente: Departamento de Epidemiologia. Ministerio de Salud. GCBA
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Tabla N°7
Bronquiolitis en menores de 2 afios

Casos notificados seguin efectores de Comunas 4, 8, 9, y Hospital Pifiero (CMR)
Residentes de Ciudad de Buenos Aires. Ao 2010

Porcentaje
Regidn Sanitaria | Comuna Efectores Casos | sobre total

CABA
HOSP GENERAL DE AGUDOS J. A. PENNA 449 2,4
HOSP GENERAL DE AGUDOS DR C. ARGERICH 221 1,2
CESAC 35 141 0,7
CESAC 8 85 0,4
CESAC 39 64 0,3
| a CESAC9 60 0,3
CESAC 16 55 0,3
CESAC 41 52 0,3
CESAC 10 48 0,3
CESAC1 23 0,1
CESAC 30 23 0,1
CESAC 32 11 0,1
CESAC6 314 1,7
CESACS 281 1,5
CESAC 18 219 1,2
8 CESAC 3 160 0,8
CESAC 24 139 0,7
CESAC 29 93 0,5
I CESAC7 66 0,3
CESAC 13 100 0,5
HOSP GENERAL DE AGUDOS F. SANTOJANNI 93 0,5
9 CESAC 14 62 0,3
CESAC4 52 0,3
7 HOSP GENERAL DE AGUDOS P. PINERO 1436 7,6

TOTAL CMR 4247 22,4

TOTAL CABA 18922 100,0

Fuente: Departamento de Epidemiologia. Ministerio de Salud. GCBA
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TablaN° 8
Diarreas Totales

Casos notificados seguin efectores de Comunas 4, 8, 9, y Hospital Pifiero (CMR)

Residentes de Ciudad de Buenos Aires. Airo 2010

Regién Porcentaje
Sanitaria Comuna Efectores Casos [ sobre total
CABA
CESAC1 173 0,7
CESAC 16 175 0,7
CESAC 30 90 0,4
CESAC 32 50 0,2
| 4 CESAC 35 208 0,9
CESAC9 118 0,5
HOSP GENERAL DE AGUDOS DR C. ARGERICH 995 4,2
CESAC 8 0 0,0
CESAC 10 182 0,8
HOSP GENERAL DE AGUDOS J. A. PENNA 1078 4,5
CESAC 18 516 2,2
CESAC 28 18 0,1
CESAC 29 131 0,6
8 CESAC 3 138 0,6
CESACS 647 2,7
CESAC7 85 0,4
| CESAC 24 209 0,9
CESAC6 426 1,8
HOSP GENERAL DE AGUDOS F. SANTOJANNI 43 0,2
9 CESAC 14 100 0,4
CESAC4 157 0,7
CESAC 13 125 0,5
7 HOSP GENERAL DE AGUDOS P. PINERO 1143 4,8
TOTAL CMR 6807 28,6
TOTAL CABA 23789 100,0

Fuente: Departamento de Epidemiologia. Ministerio de Salud. GCBA
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SECCION 2: VIGILANCIA INTENSIFICADA.
GASTROENTERICAS.

BOTULISMO DEL LACTANTE
Dra. Anabel Regalia

El botulismo del lactante es el resultado de la ingestidn de esporas de Clostridium Botulinum vy su
proliferacidon con produccion de toxina dentro del intestino. Afecta casi exclusivamente a lactantes
menores de 1 afio, pero puede afectar a adultos con alteraciones en la anatomia y microfloras
gastrointestinales.

El agente causal es el Clostridium Botulinum, bacilo anaerobio obligado, esporulado. Casi todos los
brotes son causados por los tipos A, By E, y raramente el F.

Las esporas de C. Botulinum se encuentran ampliamente distribuidas en el suelo y a menudo se
identifican en productos agricolas, incluida la miel. La enfermedad se adquiere a través de la ingestion
de alimentos contaminados y sin suficiente coccién posterior.

El periodo de incubacidén es de 12 a 36 horas, a veces varios dias.

Sintomas clinicos: clasicamente inician con estrefiimiento, inapetencia, indiferencia, seguido de ptosis
palpebral, pérdida de sostén cefdlico, succion y llanto débiles, e hipotonia generalizada (“bebé laxo”),
que puede progresar a la insuficiencia y paro respiratorios.

Ante la sospecha clinica, el diagndstico se basa en la identificacion de la toxina botulinica en el suero,
las heces, el aspirado gastrico y el alimento sospechoso, o por cultivo de C. Botulinum en las heces de
un caso clinico. La identificacion de los microorganismos en el alimento sospechoso es Util, pero no
tiene validez diagnéstica debido a la amplia distribucién de las esporas.

El tratamiento consiste en medidas de sostén. No se recomienda la administracion de antitoxina
botulinica especifica por riesgo de anafilaxia.

Definiciones de caso

Caso sospechoso: paciente que presente enfermedad neuroldgica caracterizada por ptosis palpebral,
sialorrea o trastornos de deglucién o succidn, o paralisis aguda flaccida, con o sin constipacion, llanto
débil, o rechazo del alimento.

Caso confirmado: caso sospechoso con:

Identificacién de toxina botulinica especifica en el suero, las heces, el aspirado gastrico y el alimento
sospechoso o cultivo positivo para C. Botulinum en heces o nexo epidemioldgico con un caso
confirmado por laboratorio.

Durante el afio 2010 se notificaron 7 casos sospechosos de Botulismo del Lactante al Dpto. de
Epidemiologia del Ministerio de Salud del GCBA, 2 casos en residentes y 5 en no residentes, internados
en tres nosocomios publicos y tres privados. (Tabla N2 1).

20




TablaN°1
Botulismo del Lactante
Total de Notificaciones en Ciudad de Buenos Aires

Ao 2010
Afo 2010
Efectores Casos Casos no
residentes residentes Teizlize

ELIZALDE 0 1 1
GARRAHAN 1 1 5
GUTIERREZ 0 1 1
HTAL. ALEMAN 0 1 N
HTAL. ITALIANO 0 1 1
IADT 1 0 1
TOTALES 2 5 >

Fuente: Dpto. de Epidemiologia Ministerio de Salud GCBA

La serie histdrica desde el afio 2006 mostré una tendencia en ascenso, fundamentalmente a expensas
de no residentes. (Grafico N2 1).

GraficoN° 1
Botulismo del Lactante. Notificaciones segtin Residencia.
Ciudad de Buenos Aires. Serie Historica 2006 — 2010.
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Fuente: Dpto. de Epidemiologia Ministerio de Salud GCBA

La notificaciéon por cuatrisemanas segun residencia no evidencié distribucion temporal particular.
(Tabla N22.)



Tabla N° 2
Botulismo del Lactante
Total de Notificaciones por Cuatrisemanas segun residencia
Ciudad de Buenos Aires - Aiio 2010

RESIDENTES NO RESIDENTES
CUATRISEMANAS | ANO 2009 | ANO 2010 | ANO 2009 | ANO 2010
1 0 1 1 0
2 0 0 1 0
3 0 0 0 1
4 0 0 1 0
5 0 0 0 0
6 0 0 0 0
7 0 0 0 0
8 0 0 0 0
9 0 0 0 0
10 0 0 0 1
11 0 1 0 1
12 0 0 0 0
13 0 0 0 2
TOTALES 0 2 3 5

Fuente: Dpto. de Epidemiologia Ministerio de Salud GCBA

El rango de edad comprendid lactantes entre el 12 y 42 meses de edad, con una media de 2.9 meses,
una mediana de 3 y una moda de 4 meses. La tasa de botulismo del lactante en residentes menores de
un afio alcanzdé 4,5 lactantes ¢/100000 recién nacidos vivos.

Los dos casos en residentes correspondieron al sexo femenino, alcanzando asi una tasa de 9,1 casos
¢/10000 mujeres menores de un afio.

Uno de los casos ocurrié en una residente de la comuna 1, region sanitaria |, (tasa de 10,2 casos ¢/
100000 menores de 1 afio), y el otro en comuna 7, regidn sanitaria Il (tasa de 11,5 casos ¢/ 100000
menores de 1 afio).

Ambos casos fueron confirmados con determinaciones de toxina botulinica tipo A en muestras de
materia fecal, procesadas en el “ANLIS Carlos Malbran” (el resto de los casos en no residentes también
resultaron confirmados, con excepcidn de uno, que no fue informado).

En la descripcion de factores de riesgo de los 7 casos notificados durante el afio 2010 se detectaron:
infusiones de té de coca y anis estrellado, presencia de construcciones con polvo ambiental que

podrian contener esporas del Clostridium.

No se han reportado decesos por botulismo del lactante durante el afio 2010. Un caso requirio
asistencia respiratoria mecanica (ARM).

En 5 de 7 casos totales se confecciond y envié ficha epidemioldgica (71,4%). En un caso se recibio
estudio de foco completo y en otro no.
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DIARREA AGUDA SANGUINOLENTA
Dra. Anabel Regalia

Las Diarreas Agudas Sanguinolentas (DAS) son enfermedades causadas por agentes bacterianos,
virales o parasitarios, que provocan alteracién en el ritmo habitual de las evacuaciones intestinales. Se
caracterizan por un aumento en el volumen o la frecuencia de las deposiciones o una disminucién en
su consistencia, con la presencia de sangre (desde estrias sanguinolentas hasta colitis hemorragica),
con una forma de comienzo subito y una duracién que no exceda los 14 dias.

La vigilancia de Diarreas Agudas Sanguinolentas (DAS) se incorpora en el Manual de Normas vy
Procedimientos de Enfermedades de Notificacion Obligatoria, Revision Nacional 2007, dentro de la
categoria Transmisibles, grupo de enfermedades Gastroentéricas, ya que los gérmenes productores de
las mismas pueden ser potencialmente productores de verotoxina o Shigatoxina (STEC). Estas toxinas,
cuyos genes estructurales se encuentran en fagos codificados por cromosomas, serian potencialmente
predictoras del desencadenamiento de Sindrome Urémico Hemolitico (SUH) en el 5 a 10% de los
afectados.

De alli surge la importancia de la vigilancia estrecha de cada caso de DAS, en relacién a sus
determinantes, su evolucién y las acciones de control a efectuar, a fin de minimizar la propagacién de
la infeccidon y mejorar las posibilidades terapéuticas de los pacientes.

Entre los patdgenos de mayor importancia relativa que describe la bibliografia como productores de
DAS, se encuentran: Shigella, Salmonella, E. Coli 0157:H7 y otros EHEC, Campylobacter, Rotavirus,
Entoamoeba histolytica , Cryptosporidium spp., Giardia lamblia , etc.

La incorporacién efectiva a la notificacion general se documentd a partir de mediados del afio 2008.
Durante el afio 2010 se notificaron en la ciudad 195 casos de diarreas agudas sanguinolentas (DAS),
correspondiendo 104 casos a residentes, 62 a no residentes y 29 sin datos de domicilio de los
pacientes, segun el siguiente cuadro, donde se discrimina por efector (Tabla N2 1).

TablaN°1
DAS
Notificaciones segtin Residencia y Efector de Salud
Ciudad de Buenos Aires. Aiio 2010.

Efectores C_asos Ca.s osno S/D | Totales
residentes | residentes

Alvarez 3 7 0 10
Durand 3 0 1 4
Elizalde 7 22 1 30
Garrahan 5 3 0 8
Gutiérrez 7 8 2 17
Penna 0 0 1 1
Pirovano 1 1 0 2
Piflero 42 5 18 65
Ramos Mejia 9 0 1 10
Rivadavia 1 0 0 1
Santojanni 0 0 2
Tornu 0 2 0 2
V. Sarsfield 13 11 0 24
Zubizarreta 0 2 0 2
CeSACs 4 0 0 4
Privados 6 1 5 12
S/D 1 0 0 1
Totales 104 62 29 195
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Fuente. Dpto. Epidemiologia. Ministerio Salud. GCBA

La serie histdrica, iniciada en la segunda mitad del aflo 2008, mostré una tendencia en ascenso, en la
medida en que los efectores de salud incorporaron a su practica diaria la notificacion de este evento.

(Grafico N2 1).

GraficoN° 1
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Fuente. Dpto. Epidemiologia. Ministerio Salud. GCBA

El 51,5% de los casos se notificaron en el primer cuatrimestre del afio, siguiendo el comportamiento

general de las enfermedades gastroentéricas. (Tabla N2 2).

Tabla N° 2

DAS

Notificaciones en residentes seglin cuatrisemanas.
Ciudad de Buenos Aires. Afios 2008 - 2009 - 2010.

Cuatrisemanas Aiio 2008 Afio 2009 Aiio 2010

1 sin reporte 9 7
2 sin reporte 4 10
3 sin reporte 8 16
4 sin reporte 3 17
5 sin reporte 6 7
6 sin reporte 0 2
7 sin reporte 0 6
8 sin reporte 2 12
9 1 1 5
10 1 3 5
11 1 1 1
12 4 5 8
13 7 4 8

Total 14 46 104

Fuente. Dpto. Epidemiologia. Ministerio Salud. GCBA




La tasa general de notificacién de DAS de la Ciudad de Buenos Aires ascendié en el afio 2010 a 3.4
casos/100000 hab (siendo de 1,4 casos ¢/100000 hab. en el afio 2009), suponiéndose mejoras en la
notificacién de casos por capacitacién de efectores. La incidencia fue elevada en menores de 15 afios
(21 casos/100000 hab. menores de 15 afios), destacandose, fundamentalmente, en menores de 5
afios, con valores de 38 casos/100000 hab. menores de 5 afios (Grafico N2 2).

Grafico N° 2
DAS
Tasas en Residentes seglin grupos etareos.
Ciudad de Buenos Aires. Ao 2010.
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Fuente. Dpto. Epidemiologia. Ministerio Salud. GCBA

Las tasas de notificacion segin sexo mostraron una diferencia a favor de los varones, con 4.1 casos
¢/100000 hab. Un registro no consignd el dato de sexo. (Grafico N2 3).

GraficoN° 3
DAS
Tasas/100000 Hab. segun sexo.
Ciudad de Buenos Aires. Afio 2010. (n=103)
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Fuente. Dpto. Epidemiologia. Ministerio Salud. GCBA

El nimero mas elevado de notificaciones y la tasa mas alta correspondieron a la Regidn Sanitaria Il (63
y 11,1 casos respectivamente), que triplicé la tasa general de la ciudad, que fue de 3,5 casos ¢/100000
hab. (Grafico N2 4).



Grafico N° 4
DAS

Casos y tasas segun Region Sanitaria.

Ciudad de Buenos Aires. Afio 2010.
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El Area Programdtica que registré mayores tasas fue la correspondiente al Htal. Pifiero, con 16,5 casos
¢/100000 hab., seguida por la del Htal. Vélez Sarsfield, con 7,9 casos ¢/100000 hab. (Gréafico N2 5).

Fuente. Dpto. Epidemiologia. Ministerio Salud. GCBA

Grafico N° 5
DAS

Ciudad de Buenos Aires. Afio 2010.
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Fuente. Dpto. Epidemiologia. Ministerio Salud. GCBA

17.3% de los casos, correspondiendo el 6.7% lacteos y 4.8% a pollo. (Tabla n2 3).




Tabla N2 3
DAS
Porcentaje de alimentos sospechosos en residentes.
Ciudad de Buenos Aires. Aiio 2010.

Alimento sospechoso Casos %
carne picada 2 1,92
carne en trozos 1 0,96
pollo 5 4,8
embutidos 2 1,92
lacteos 7 6,73
sin alimento sospechoso 1 0,96
sin especificar 86 82,69
TOTALES 104 100,00

Fuente. Dpto. Epidemiologia. Ministerio Salud. GCBA

Respecto de los hallazgos bacterioldgicos de coprocultivos, el 54.8% de los casos de DAS en residentes
(57 casos) presentd positividad para los mismos, predominando la bacteria Shigella (42
determinaciones, 40% del total de muestras), seguida por Escherichia coli (7 casos, 6.7% de las
determinaciones). (Tabla N2 4).

TablaN° 4
DAS
Casos y porcentaje de determinaciones de bacteriologia.
Ciudad de Buenos Aires. Aiio 2010.

Resultados N° de casos %
Campylobacter 1,92
Escherichia coli 6,73
Salmonella 3,84
Shigella 42 40,38
Positivo s/esp. 0,96
STEC + 0,96
Flora habitual 13 12,50
Sin muestra 3 2,88
Sin Datos 31 29,80
TOTAL 104 100,00

Fuente. Dpto. Epidemiologia. Ministerio Salud. GCBA

En el 43% de los casos se recibio ficha epidemioldgica de pacientes afectados por DAS. (Grafico N2 6).
El 31.38% de los casos requirieron internacion. 23.1% cursaron con deshidratacién, 9.7% presentaron
10 o mas deposiciones/dia, 14.9% tuvieron contactos con diarrea, con predominio en convivientes,

3.6% informaron de viajes previos a la fecha de inicio de los sintomas.

Se solicitaron 84 estudios de foco (en 20 casos la notificacidn fue tardia), de los cuales se informaron
53.
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GraficoN° 6
DAS
Porcentaje de casos notificados por efectores segtn ficha epidemioldgica.
Ciudad de Buenos Aires. Ao 2010.

msl
HNO

Fuente. Dpto. Epidemiologia. Ministerio Salud. GCBA

Conclusiones:

Durante el afio 2010, en la Ciudad de Buenos Aires, se verificd tendencia ascendente de notificaciones
de Diarreas Agudas Sanguinolentas (DAS), por la progresiva capacitacion del personal de salud de los
efectores respecto de la categorizacidon del evento como Enfermedad de Notificacién Obligatoria
(ENO), con modalidad individualizada, periodicidad urgente, generacion de ficha epidemioldgica
individual, con estudios de foco y acciones inmediatas de prevencidén y control.

Los hospitales que presentaron mas notificaciones fueron el Pifiero y el Vélez Sarsfield. El 53.33% de
las mismas surgieron a partir de casos en residentes.

El grupo de edad mas afectado fue el de menores de 5 afios, con predominio masculino, una tasa mas
elevada en la Regién Sanitaria Il, siendo el Htal. Pifiero el que contribuyé con el mayor nimero de
notificaciones.

El germen hallado en el 40% de las muestras fue la Shigella.

El vehiculo de transmisién no fue identificado en la mayoria de los casos.

Recomendaciones:

Tener en cuenta que la reduccion de la morbi/mortalidad asociada a la enfermedad diarreica, requiere
el disefio de politicas especificas destinadas a llegar, en primera instancia, a las poblaciones de mayor
riesgo. En este caso particular la poblacidn a focalizar seria la de menores de 5 afios,
fundamentalmente mediante educacién sanitaria de la poblacién sobre medidas de higiene en la
obtencién, manipulacidn, conservacion y preparacion de los alimentos, conocimiento de las diferentes
vias de transmisién de los gérmenes productores de DAS, potencialidad de generar enfermedades mas
graves, como el Sindrome Urémico Hemolitico (SUH), capacitacién permanente de los manipuladores
de alimentos, ya sean domiciliarios o institucionales y del personal de salud, sensibilizando a éstos
para la notificacion e investigacidn de los casos de DAS.



ENFERMEDADES TRANSMITIDAS POR ALIMENTOS (ETA)
Dra. Anabel Regalia

Las toxiinfecciones alimentarias que se adquieren por el consumo de alimentos y/o agua
contaminados, constituyen un grave problema para la salud publica. Las causas mas frecuentes de
intoxicaciones de origen alimentario son:

a) Toxinas desarrolladas por proliferacion bacteriana en los alimentos (C. botulinum, S. aureusy B.
cereus).

b) Infecciones bacterianas, virus o parasitos (Brucelosis, enteritis por Campylobacter, diarrea por E.
coli, Hepatitis A, Listeriosis, Salmonelosis, Shigelosis, Toxoplasmosis, Triquinosis, Gastroenteritis
viricas, Teniasis, enfermedades por vibriones).

c) Toxinas producidas por especies de algas nocivas (ciguatera).

d) Intoxicaciones de tipo paralitico o neurotdxico (por consumo de de peces, mariscos o
crustaceos).

En su mayoria tienen origen en la deficiencia de los procesos de produccidn, almacenamiento,
distribucidn y consumo de los alimentos.

La enfermedad de origen alimentario puede ser una de las causas mds comunes de un cuadro clinico
agudo. Los brotes por lo comun se identifican por la aparicién del cuadro cldsico en un lapso breve,
aunque variable .

Durante el afio 2010 se comunicaron 96 casos de ETA desde los efectores de salud publicos y privados
de la Ciudad, de los cuales 90 correspondieron a residentes, destacandose la notificacion de casos a
través de la Direccién General de Higiene y Seguridad Alimentaria del GCBA. (Tabla N° 1).

TablaN°1
ETA
Notificaciones segtin Residencia y Efector de Salud
Ciudad de Buenos Aires. Aiio 2010.

Efectores re;:Z(:mies r:e::i;(:nrtl:s S Totales
Alvarez 1 0 0 1
Durand 6 0 0 6
Gutiérrez 1 0 0 1
Pifiero 6 0 2 8
Rivadavia 1 0 0 1
Santojanni 1 1 0 2
Seguridad Alimentaria 62 1 1 64
Tornu 1 0 0 1
V. Sarsfield 6 0 0
Privados 0 1
Totales 90 2 4 96

Fuente. Dpto. Epidemiologia. Ministerio Salud. GCBA

La serie histdrica del periodo 2005 — 2010 muestra falta de notificacion durante los afios 2005 y 2006,
con aumento de notificacion durante los afios 2007 y 2008, a expensas de residentes. En los afios
2009 y 2010 ocurrié un descenso y estabilizacién en el numero de casos, probablemente como
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consecuencia de las medidas higiénicas difundidas a la poblaciéon para evitar la dispersién de la
pandemia de influenza A HIN1 (Grafico N° 1).
GraficoN° 1
TA
Notificaciones segtin residencia*
Ciudad de Buenos Aires. Periodo 2005-2010

m

."'.
350 304
.
300 239 —
a— .
250 s =
| .
200 — 1§ |
| .
150 — § | 98 90
| N — —
100 = . | | ]
= ==, == —|
50 1.0 10 3 S — .
0 = .
2005 2006 2007 2008 2009 2010
B RESIDENTES B NO RESIDENTES

Fuente. Dpto. Epidemiologia. Ministerio Salud. GCBA
*4 casos sin lugar de residencia

El 26,6% de los casos se notificaron en las cuatrisemanas 3 y 4 y el 15,5% se presentaron en la
cuatrisemana 12 del afio (Tabla N2 2).

Tabla N° 2
ETA
Notificaciones en residentes segin cuatrisemanas.
Ciudad de Buenos Aires. Afios 2009 - 2010.

Cuatrisemanas Afio 2009 Ao 2010
1 25 1
2 16 6
3 28 12
4 18 12
5 3 5
6 0 6
7 6 2
8 0 6
9 0 7
10 0 8
11 0 7
12 1 14
13 1 4
Total 98 920

Fuente. Dpto. Epidemiologia. Ministerio Salud. GCBA

La tasa general de notificacién de ETA de la Ciudad de Buenos Aires fue de 3.1 casos/100000 hab.,
siendo el mas afectado el grupo de 15 a 64 afios, probablemente debido a dos factores: mayor ingesta
de productos preparados fuera del hogar y notificacion espontanea de las toxiinfecciones padecidas
(Grafico N2 2).
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Grafico N° 2
ETA
Tasas de notificacion segln grupos de edad.
Ciudad de Buenos Aires. Afio 2010.
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Fuente. Dpto. Epidemiologia. Ministerio Salud. GCBA

No se registraron diferencias de tasas de notificacién segun sexo.

Las tasas de notificacién fueron similares en la Regiones Sanitarias |, Il y IV, siendo menor en la Regién
Il (Gréfico N2 3).

Grafico N° 3
ETA
Tasas de notificacion seglin Regiones Sanitarias
Residentes Ciudad de Buenos Aires. Aflo 2010.
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Fuente. Dpto. Epidemiologia. Ministerio Salud. GCBA

En el 82.2% de los casos en residentes se notificd alimento presuntamente sospechoso, predominando
carnes y panificados (Grafico N2 4).



GraficoN° 4
ETA
Notificaciones segtin alimentos sospechosos
Residentes Ciudad de Buenos Aires. Aiio 2010.
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Fuente. Dpto. Epidemiologia. Ministerio Salud. GCBA

Dos casos correspondieron a salmonelosis. Un caso se diagnosticé como anisakiasis, presuntamente
relacionada a ingesta de sushi.

Se recibieron fichas epidemiolégicas solamente en 7 casos, ya que la mayoria de las notificaciones
fueron realizadas a la Direccidon General de Higiene y Seguridad Alimentaria, denunciando comercios
expendedores, generando en pocas oportunidades la consulta médica.

No se registraron decesos por toxiinfecciones alimentarias en el afio 2010.

En resumen: durante el afio 2010 las notificaciones por ETA en la Ciudad de Buenos Aires fueron
escasas, siendo la mayor parte de ellas originadas por las denuncias de los consumidores que
presentan sus quejas en la Direccion General de Higiene y Seguridad Alimentaria; las tasas mas
elevadas se presentaron en el grupo de 15 a 64 aios, con distribuciéon similar en las regiones
sanitarias, excepto la regidn Il, que presentd una tasa inferior. Los alimentos mds frecuentemente
involucrados fueron los carneos y los panificados. En general los cuadros resultaron autorresolutivos,
no generando consultas médicas, motivo por el cual no se rescataron especimenes humanos o de
alimentos.

Recomendaciones generales a la poblaciéon para la prevencién de enfermedades transmitidas por

alimentos.

e Evitar la ingesta de productos expendidos en la via publica o de fabricacién casera, jugos, lacteos
y bebidas no pasteurizados, embutidos no debidamente controlados por el SENASA u otros
organismos oficiales de control.

e Estimular el amamantamiento, para reducir el riesgo de manipulacidon y contaminacidon de
alimentos para lactantes.

e lavado escrupuloso de manos antes y después de preparar alimentos y antes y después de la
concurrencia al sanitario y/o cambio de pafiales.

e Lavado concienzudo de frutas y verduras con agua segura, sobre todo si éstas van a consumirse
crudas.

e Rapida refrigeracion de los alimentos después de su adquisicion y luego de su elaboracién (no
mantenerlos a temperatura ambiente).

e Coccién homogénea y uniforme de los alimentos, principalmente de origen animal.
recalentamiento correcto de los alimentos preparados precedentemente



Utilizar distintos utensilios y tablas o mesadas para procesamiento de alimentos crudos y cocidos,
para evitar el fendmeno de contaminacion cruzada.

Verificacién de fechas de vencimiento de los productos alimenticios.

Dejar para el final de la compra los alimentos congelados o refrigerados.

No congelar alimentos que fueron previamente descongelados.

Abstencion de la ingesta de comidas radpidas, especialmente en menores de dos afios.

Evitar la manipulacion de alimentos si se padecen enfermedades infecciosas.

Importancia de la limpieza y desinfeccion en el hogar o institucion.

Concurrencia a natatorios debidamente habilitados y abstencion de ingreso cuando se estd
padeciendo enfermedades gastroentéricas u otro tipo de patologias trasmisibles.
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HEPATITIS AY SIN ESPECIFICAR

Dra. Natalie Soto
Dra. Anabel Regalia

El virus de la hepatitis A se transmite por via fecal-oral por contacto de persona a persona o ingestion
de agua o comida contaminada. La prevalencia de hepatitis A es primariamente determinada por
condiciones socio-econdmicas, y por factores ambientales tales como la provisién de agua corriente y
eliminacién adecuada de excretas.

En los paises desarrollados, donde las tasas de incidencia son menores en la infancia y nifiez, se
agregan ademas factores tales como la ingesta de alimentos contaminados (brotes), permanencia en
instituciones cerradas, trabajadores de la salud en ciertas dreas especificas, industria de la
alimentacién y trabajadores de excretas.

La infeccion producida por el virus de la hepatitis A sigue, habitualmente, un curso benigno, incluso
asintomatico en la mayoria de nifios por debajo de 5 afios, pero también puede desarrollar hepatitis
fulminante tanto en nifios como en adultos susceptibles.

La hepatitis A no lleva a la infeccién crénica, y el hecho que exista un solo serotipo del virus, hace que
habitualmente la inmunidad sea de por vida.

En paises en vias de desarrollo, donde la enfermedad es altamente endémica, las mejoras en las
condiciones de vida de la poblacidon han generado un desplazamiento de la enfermedad a nifios de
mayor edad, adolescentes y adultos.

Durante el afio 2010 se notificaron 67 casos sospechosos de hepatitis aguda desde los efectores de
salud de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires, 39 en residentes (17 casos de hepatitis A, 15 con otros
diagndsticos y 7 hepatitis sin especificar) y 25 casos correspondieron a no residentes (13 hepatitis A, 4
hepatitis con otros diagndsticos y 8 hepatitis sin especificar). En 3 de los casos notificados no se
consigno la residencia de los pacientes y todos ellos correspondieron a hepatitis A. (Tabla N2 1).

TablaN°®1
Hepatitis Aguda
Casos Notificados por efectores de salud segtin residencia.
Ciudad de Buenos Aires. Aiio 2010.

HEP.A HEP.SE OTROS DIAG. TOTAL
RESIDENTES 17 7 15 39
NO RESIDENTES 13 8 4 25
Sin Especificar Residencia. 3 0 0 3
TOTALES 33 15 19 67

Fuente: Dpto. Epidemiologia. Ministerio de Salud GCBA.

La serie histérica muestra una tendencia descendente de los ultimos 4 afios (aunque durante el afio
2010 se notificaron 20 casos mas que durante el afio 2009), evidencidndose disminucidn abrupta de
las notificaciones en el afio 2005, luego de ocurrido el brote epidémico de los afios 2003 y 2004 y la
introduccion al calendario nacional de la vacuna antihepatitis A, con dosis Unica a los doce meses de
edad. (Grafico N2 1).
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Grafico N° 1
Hepatitis A y SE
Notificaciones seguin residencia
Ciudad de Buenos Aires. Serie histérica 2003-2010
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Fuente: Dpto. de Epidemiologia Mrio. de Salud GCBA

El 79% de las notificaciones de hepatitis agudas ocurrieron en las primeras seis cuatrisemanas del afio
2010. (Tabla N2 2).

Tabla N° 2
Hepatitis A y Sin Especificar.
Casos notificados en residentes por cuatrisemanas.
Ciudad de Buenos Aires. Aiio 2010.

Cuatrisemanas | Hep. A Hep. SE
1 1 0
2 0 0
3 6 0
4 4 0
5 2 0
6 1 1
7 1 2
8 1 0
9 0 2
10 0 0
11 1 0
12 0 0
13 0 2
Total 17 7

Fuente: Dpto. de Epidemiologia Mrio. de Salud GCBA

El corredor endémico transitd casi todo el afio por el drea de éxito, salvo por una pequefia elevacion,
pero dentro del drea de seguridad en el primer cuatrimestre. (Grafico N2 2).



Grafico N° 2
Hepatitis A
Corredor Endémico cuatrisemanal
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La tasa general de afectacién de la ciudad fue de 0,83 casos cada 100000 habitantes. Durante el afio
2010 tuvieron practicamente igual incidencia los grupos de edad entre 5 a 9 afios y de 10 a 14 afios,
respectivamente, notdndose un corrimiento de la edad mds frecuente de aparicién de casos, ya que
los nacidos antes del afio 2004, serian potencialmente susceptibles, por no haberse aplicado la
inmunizacion por calendario nacional. (Grafico N2 3).

Grafico N° 3
Hepatitis A y Sin Especificar
Tasas de Notificacion/100000 Hab. segiin grupos etareos
Residentes Ciudad de Buenos Aires. Aio 2010
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Fuente: Dpto. de Epidemiologia Mrio. de Salud GCBA

En el afio 2010, la tasa cada 100000 hab. de Hepatitis A y sin especificar en varones fue mas de 2,8
veces la que presento el sexo femenino. (Tabla N2 3).



TablaN°3
Hepatitis A y Hepatitis sin especificar.
Casos y tasas seglin sexo y grupos etdreos.
Residentes de Ciudad de Buenos Aires. Afio 2010.

GRUPO ETAREO | MASCULINO TASAS FEMENINO TASAS
0 a 4 aiios 1 1,19 0 0,00
5a9 afos 5 6,29 3 3,90
10 a 14 aios 5 6,55 3 4,05
15 a 19 afios 1 1,20 1 1,19
20 y mas afios 4 0,40 0 0,00
TOTAL 17 1,28 7 0,45

Fuente: Dpto. de Epidemiologia Mrio. de Salud GCBA
Durante el afio 2010, la region sanitaria mas afectada correspondid a la N° 2 (Sur). (Grafico N2 4).

GraficoN° 4
Hepatitis A y Sin Especificar
Tasas de Notificacion/100000 Hab. segun Region Sanitaria
Residentes de Ciudad de Buenos Aires. Aiio 2010.
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Fuente: Dpto. de Epidemiologia Mrio. de Salud GCBA

De los 67 casos notificados se recibieron 28 fichas epidemioldgicas (41,8%).

De 39 casos notificados como hepatitis aguda en residentes: en 13 casos (33,3%) se informé serologia
positiva confirmatoria para hepatitis A, mediante la determinacién de IgMHAV; en 9 casos la
determinacion fue negativa y en 12 casos no se informo el dato.

Con respecto a la investigacidon epidemildgica en terreno, se recibiod el informe del estudio de foco de
23 casos notificados en residentes (59%).

No se informaron complicaciones ni muertes por hepatitis A en residentes o en no residentes.

La modalidad de vigilancia implica notificacion inmediata con datos completos, ficha epidemiolégica al
alta, estudio de contactos y acciones de prevencion y control.

Conclusiones: Durante el afio 2010, continud la tendencia descendente de notificaciones de hepatitis
A; sin embargo se registra un ligero desplazamiento hacia grupos de edades superiores. Es necesario
mantener la vigilancia en tiempo real de cada caso sospechoso para detectar variabilidad en la



ocurrencia de los mismos y el estado inmunitario previo, para poder valorar efectividad de la
vacunacion del calendario nacional.
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SINDROME UREMICO HEMOLITICO
Dra. Anabel Regalia

El Sindrome Urémico hemolitico (SUH) es una entidad clinica y anatomopatoldgica caracterizada por
presentacion aguda de dafo renal, anemia hemolitica y trombocitopenia, que puede afectar otros
parénquimas como intestino y sistema nervioso central.

Esta enfermedad sindrémica puede presentar dos formas, una tipica de etiologia infecciosa, precedida
por un periodo prodrémico con diarrea, generalmente sanguinolenta y de caracteristicas
endemoepidémicas, y otra forma atipica originada por varios factores, como drogas, transplantes de
organos, post parto, etc. Se ha reconocido a Escherichia coli productor de toxina Shiga (STEC), como
agente causal de la forma infecciosa de SUH.

Durante el afio 2010 se notificaron un total de 86 casos de Sindrome Urémico Hemolitico desde
efectores publicos y privados de la ciudad, el 38,37% correspondieron a residentes y 61,63% a no
residentes, produciéndose un descenso respecto del afio precedente. (Tabla N2 1).

TablaN21
SUH
Notificaciones segtin residencia.
Ciudad de Buenos Aires. Afio 2010.

NO
HOSPITAL RESIDENTES | RESIDENTES
DURAND 1 0
ELIZALDE 0 3
GARRAHAN 5 21
GUTIERREZ 6 15
PRIVADOS 21 14
TOTALES 33 53

Fuente: Dpto. Epidemiologia. Ministerio Salud GCBA

Las notificaciones correspondieron en un 59% al sector publico y en un 41% a instituciones privadas,
pero si se desagrega por residencia del caso, los efectores publicos atendieron mayor cantidad de
casos de SUH en pacientes no residentes y los efectores publicos hicieron lo propio con los residentes.
(Graficos N2 1y N2 2).

Grafico N°1
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Grafico N° 2
SUH
Notificaciones segun efector de salud y residencia
Ciudad de Buenos Aires. Afio 2010.

No Residentes

M Privados

H Publicos

Residentes

% e e

0 10 20 30 40
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La serie histdrica desde el afio 2002 hasta el 2010 presentd una tendencia en ascenso, especialmente
a expensas de no residentes, manteniéndose en un niumero estable en residentes. (Grafico N2 3).

Grafico N2 3
SUH
Total de Notificaciones seguin Residencia.
Ciudad de Buenos Aires. Serie Historica 2002 — 2010.
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Fuente: Dpto. Epidemiologia. Ministerio Salud GCBA

Las semanas epidemioldgicas mas calidas del afio son las que acumularon el mayor nimero de casos
de las notificaciones. (Tabla N2 2).



Tabla N22
SUH

Notificacidn de casos por cuatrisemanas segun residencia.
Ciudad de Buenos Aires. Ao 2010.

Cuatrisemanas Residentes No Residentes
Afo 2009 | Aio 2010 | Afo 2009 | Afio 2010

1 6 6 15 8

2 5 4 8 8

3 4 0 12 4

4 2 4 5 2

5 0 4 2 3

6 0 1 5 5

7 1 2 2 1

8 1 1 4 0

9 0 1 5 3

10 3 2 9 1

11 3 2 4 3

12 3 3 12 3
13 3 3 13 12
TOTALES 31 33 96 53

El corredor endémico cuatrisemanal de casos de SUH en residentes de la ciudad comenzé en zona de
alarma en los meses calidos, presentando un pico en las cuatrisemanas 4 y 5 dentro del area
epidémica y uno mads pequefio en cuatrisemana 7. El resto del afio se graficd en dreas de alerta y

seguridad. (Grafico N2 4).

Fuente: Dpto. Epidemiologia. Ministerio Salud GCBA

Grafico N2 4
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La tasa general de SUH en la ciudad fue de 1,1 casos cada 100000 hab. El grupo mas afectado
correspondid al de los menores de 5 afios, con una tasa que ascendié a 11,5 casos cada 100000 siendo
mayor que el afio anterior ( 9,5 casos/100000 nifios) (Grafico N2 5).

Grafico N2 5
SUH
Tasas/100000 Hab. en residentes segun grupos de edad.
Ciudad de Buenos Aires. Afio 2010.
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Fuente: Dpto. Epidemiologia. Ministerio Salud GCBA

Las tasas por sexo mostraron leve diferencia a favor del sexo masculino. (Grafico N2 6).

Grafico N2 6
SUH
Tasas/100000 hab. en residentes segun sexos.
Ciudad de Buenos Aires. Afio 2010.
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Fuente: Dpto. Epidemiologia. Ministerio Salud GCBA

La Regidn Sanitaria |l resulté la mas afectada, con una tasa de 1,4 casos /100000 hab. . Las demas
regiones mostraron la misma tasa que el total de la ciudad. (Grafico N2 7).



Grafico N2 7
SUH
Tasas/100000 Hab. en residentes segun Regiones Sanitarias.
Ciudad de Buenos Aires. Afio 2010.
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Fuente: Dpto. Epidemiologia. Ministerio Salud GCBA

Las dreas programadticas con mayor incidencia correspondieron a la de los hospitales Durand, y
Santojanni. (Tabla N2 3).

TablaN23
SUH
Casos y Tasas/100000 hab. en residentes segtin Areas Programaticas.
Ciudad de Buenos Aires. Ao 2010.

A. PROGRAMATICA Casos Tasas
Zubizarreta 0 0,0
Pirovano 3 0,7
Tornu 1 0,9
Fernandez 6 1,3
Velez Sarsfield 0 0,0
Alvarez 1 0,5
Durand 8 2,3
R. Mejia 3 0,9
Santojanni 5 2,2
Pifiero 1 0,3
Penna 2 1,2
Argerich 3 2,0
TOTALES 33 1,1

Fuente: Dpto. Epidemiologia. Ministerio Salud GCBA

Entre los alimentos sospechosos informados, los lacteos y la carne en su variedad molida, figuran
entre los mas referidos, aunque cabe aclarar que en un 48% de las notificaciones los alimentos no son
referidos. (Grafico N2 8).



Grafico N2 8
SUH
Notificaciones seguin alimento sospechoso.
Ciudad de Buenos Aires. Ao 2010
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Fuente: Dpto. Epidemiologia. Ministerio Salud GCBA

De los 33 casos en residentes se obtuvo resultado de laboratorio en 20 de ellos (60.6%).
En el 70% de los casos con muestras se detectaron gérmenes patdgenos, el mas frecuente fue la E.
coli enterohemorragica (EHEC). (Tabla N2 4).

Tabla N2 4
SUH
Casos y Porcentaje de positividad en muestras de laboratorio.
Residentes Ciudad de Buenos Aires. Aiio 2010.

Germen Casos %
EHEC 13 39,4
Neumococo 1 3,1
Flora habitual 6 18,1
S/D 13 39,4
TOTAL 33 100,0

Fuente: Dpto. Epidemiologia. Ministerio Salud GCBA

Se registraron 2 ébitos en dos nifias de 2 afios no residentes (procedencia: San Justo y San Francisco
Solano), que presentaron como complicaciones sepsis y status convulsivo, alcanzando la letalidad para
los pacientes atendidos en la Ciudad de Buenos Aires de 2,3%.

Se detecto en residentes, un brote intrafamiliar: 2 hermanos de 3 y 5 afios en los que se rescataron
colonias de E. coli 0157, productoras de Shigatoxina 2.

Se confecciond ficha epidemioldgica en el 79% de los casos. (Grafico N2 9).



Grafico N2 9
SUH
Total de casos notificados por efectores segun ficha epidemiolégica.
Ciudad de Buenos Aires. Afio 2010.
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El 71% de los casos notificados presentaron fiebre, vomitos y dolor abdominal como signos y sintomas
mas frecuentes. Le sigue, en orden de frecuencia, la oligoanuria y DAS (50 y 47.7% respectivamente)
(Tabla N2 5).

TablaN25
SUH
Total de casos notificados. Distribucién porcentual de signos y sintomas
Ciudad de Buenos Aires. Afio 2010

N =86
Signos y Sintomas %
Fiebre, vomitos, dolor abdominal 71,0
5 0 més deposiciones/dia 32,5
5 0 mas dias de diarrea 31,4
DAS 47,7
Deshidratacion 33,7
Oligoanuria 50,0

Fuente: Dpto. Epidemiologia. Ministerio Salud GCBA

Conclusiones:

Durante el afio 2010, en la ciudad de Buenos Aires se notificé un 32.8% menos casos de SUH que
durante el afio 2009.

En residentes de la CABA se mantuvo en similar valor (1,1 casos /100000 hab.).

La incidencia fue alta en menores de 5 afios residentes de la ciudad.

Los efectores publicos atendieron fundamentalmente a pacientes no residentes y los privados
atendieron al 63,3% de los residentes.

La tasa fue mayor en varones y en la Regién Sanitaria Il.

En el 51,2% de los casos se informé algln alimento sospechoso.

Se presento un brote intrafamiliar en residentes.

En 14 casos se registrd antecedente de viajes previos y 16 casos presentaron contactos domiciliarios
con diarrea.



Recomendaciones:

e lavado escrupuloso de manos antes de la preparacién y consumo de alimentos; y luego de

concurrencia al sanitario, cambio de pafiales o contacto con mascotas.

Higiene intensiva de sanitarios

Consumo de agua segura

Lavado de frutas y verduras con agua apta para el consumo humano.

Educacién alimentaria: coccidn, refrigeracion y conservacién adecuada de alimentos, uso

adecuado de utensilios de cocina.

e Evitar consumo de alimentos en via publica de origen no precisado.

e |dentificacidn de fuentes potenciales de contaminacién: agua contaminada, animales domésticos,
roedores, utensilios o recipientes sucios, excretas, etc.
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INMUNOPREVENIBLES

COQUELUCHE
Dra Maria del Valle Juarez, Dr. José Enrique Carrizo Olalla.

Coqueluche es una enfermedad infectocontagiosa inmunoprevenible de distribucién mundial, de
notificacién obligatoria y de vigilancia intensificada. Para la vigilancia de la enfermedad en la Ciudad
de Buenos Aires desde el aiio 2006, se han tenido en cuenta las siguientes definiciones:

= Caso _sospechoso: persona de cualquier edad (especialmente nifios de corta edad) que
presenta tos paroxistica persistente, estridor inspiratorio, expectoracién mucosa vy filante,
con vomitos posterior al acceso de tos. Puede observarse leucocitosis con linfocitosis. En los
menores de 6 meses pueden aparecer sintomas atipicos, siendo la apnea la principal
manifestacién. Nifios mayores y adultos pueden presentar tos persistente sin estridor.

= Caso confirmado: es el caso sospechoso con PCR o aislamiento de Bordetella pertussis en
secrecion respiratoria o nexo epidemioldgico con otro caso confirmado por laboratorio. (PCR
positiva en aspirados nasofaringeo o traqueal).

= Caso Definitivo a la sumatoria de casos confirmados (por laboratorio o nexo
epidemioldgico) con aquellos casos sospechosos que no tuvieren muestras (casos
compatibles) pasibles de ser analizadas.

Durante el afio 2010, se notificaron al Departamento de Epidemiologia de la Ciudad de Buenos
Aires 389 casos sospechosos de coqueluche, de los cuales 70 (18 %) fueron residentes de la Ciudad;
307 (78,9 %) no residentes y en 12 casos (3,1 %) no se obtuvieron los datos de residencia. (Tabla
N°1).

Casos notificados seguin efector de salud

Del total de casos notificados, 367 (94,3 %) fueron asistidos en efectores estatales de la Ciudad y
22 (5,7 %) en efectores privados o de la seguridad social (Tabla N°1). En 3 casos notificados por
alerta SIVILA, no se pudo obtener el dato del efector de asistencia.

Distribucién segun cuatrisemanas y semanas epidemioldgicas.

El niUmero de casos sospechosos notificados mostré una tendencia en ascenso a lo largo del afio con
una leve caida en la cuatrisemana 10 (12 de Setiembre al 9 de Octubre) y un posterior pico en la
cuatrisemana 11 (10 de Octubre al 6 de Noviembre). Predominaron las notificaciones de no residentes
durante todo el afio (Grafico N°1).
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TablaN°®1
Coqueluche

Total de casos sospechosos y definitivos segun efector de asistencia y por lugar de residencia-
Ciudad Autéonoma de Buenos Aires. Aiio 2010.

. RESIDENTES NO RESIDENTES SIN DATOS TOTAL GENERAL
EFECTOR PUBLICO
TOTAL | DEFINITIVO | TOTAL | DEFINITIVO | TOTAL | DEFINITIVO| TOTAL | DEFINITIVO
ALVAREZ 4 2 1 1 0 0 5 3
ARGERICH 1 1 0 0 0 0 1 1
DURAND 1 0 6 3 0 0 7 3
ELIZALDE 10 5 62 30 0 0 72 35
FERNANDEZ 1 0 0 0 0 0 1 0
GARRAHAN 22 3 116 52 5 2 143 57
GUTIERREZ 13 2 79 33 0 0 92 35
LABORATORIO (SIVILA) | 0 0 1 0 2 0 3 0
MURNIZ 1 1 1 1 0 0 2 2
PENNA 0 0 1 0 0 0 1 0
PINERO 2 1 4 4 0 0 6 5
PIROVANO 0 0 8 7 0 0 8 7
RAMOS MEJIA 8 0 6 2 0 0 14 2
SARDA 0 0 1 1 0 0 1 1
VELEZ SARSFIELD 3 1 1 0 0 0 4 1
ZUBIZARRETA 1 1 6 3 0 0 7 4
TOTAL PUBLICOS 67 17 293 137 7 2 367 (94,3%) | 156 (90,7%)
RESIDENTES NO RESIDENTES SIN DATOS TOTAL GENERAL
EFECTOR PRIVADO
TOTAL | DEFINITIVO | TOTAL | DEFINITIVO | TOTAL | DEFINITIVO| TOTAL | DEFINITIVO
CEMIC 0 0 2 2 0 0 2 2
CHURRUCA 0 0 1 1 0 0 1 1
FUND. HOSPITALARIA 0 0 1 1 0 0 1 1
H ALEMAN 0 0 0 0 1 0 1 0
H ITALIANO 1 0 0 0 1 0 2 0
HOSP. DE CLINICAS 0 0 3 3 0 0 3 3
S. ANCHORENA 0 0 1 1 0 0 1 1
S. FRANCHIN 1 1 2 1 3 2 6 4
S. MATER DEI 1 0 0 0 0 0 1 0
TRINIDAD MITRE 0 0 2 2 0 0 2 2
uoMm 0 0 2 2 0 0 2 2
TOTAL PRIVADOS 3 1 14 13 5 2 22(5,7%) | 16 (9,3%)
TOTAL GENERAL 70 18 307 150 12 4 389 (100%) | 172 (100%)

Fuente. Dpto. de Epidemiologia. Ministerio Salud GCBA

Grafico N°1
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Coqueluche
Casos sospechosos segun cuatrisemanas epidemioldgicas y residencia
Ciudad Auténoma de Buenos Aires. Afio 2010.
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Laboratorio

Los laboratorios que procesaron muestras para PCR de Bordetella Pertussis en efectores publicos
de CABA son: H. Gutiérrez, H. Elizalde, H. Garrahan, y el INEI-ANLIS.

Las muestras de pacientes asistidos en el sector privado son derivadas y procesadas por
laboratorios tanto publicos como privados, que no siempre notifican los datos completos lo que
genera dificultad en el seguimiento del caso.

Se obtuvo resultado de laboratorio en 338 pacientes (86.9 %). Fueron positivos 121 (31.1 %) por lo
que se los clasific6 como casos confirmados. No se consiguié este dato en 51 casos (13.1 %),
guedando como casos compatibles.

Finalmente, se clasificaron como definitivos 172 casos (44,2 %) que incluyeron los confirmados y
compatibles.



Tabla N° 2

Coqueluche
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Casos registrados en SIVILA

De los casos con muestras, 50 (14,8 %) fueron registrados en el mddulo SIVILA del Sistema Nacional
de Vigilancia de la Salud (SNVS).

Los efectores que registraron carga de muestras fueron: H. Ricardo Gutiérrez, INEI-ANLIS y HGA P.
Pifiero (Grafico 2).

Del total de muestras no ingresadas en SIVILA, 184 (63.4 %) correspondieron a dos hospitales
publicos pediatricos (Htal. Garrahan y Htal. Elizalde).

Grafico N°2
Coqueluche
Casos ingresados seguin efector al médulo SIVILA del SNVS
Ciudad de Buenos Aires. Ao 2010

1

m H.N. R. Gutierrez
W INEI- ANLIS

L HGA P. Pidero

Fuente. Dpto. de Epidemiologia. Ministerio Salud GCBA

Coqueluche en Residentes de la Ciudad de Buenos Aires

En el periodo estudiado, de los 389 casos notificados sospechosos, 70 fueron residentes de Ciudad de
Buenos Aires, y de ellos, 18 fueron clasificados como definitivos (Tabla N°1).

La serie histérica analizada de casos definitivos de coqueluche en residentes de la Ciudad de Buenos
Aires mostrd que en el afio 1998 se registrd el valor mas elevado hasta el 2010. Entre los afios 2000 y
2006 la tendencia fue descendente, luego de lo cual se observé un aumento en los afios 2007 y 2008.
Cabe aclarar que la vigilancia de Coqueluche en la CABA se realiza de manera intensificada desde el
afio 2004. (Grafico N°3).



Grafico N°3
Coqueluche
Tasa de notificacion de casos definitivos por 100000 hab.
Residentes en Ciudad de Buenos Aires. Serie histérica 1996-2010.
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Fuente. Dpto. de Epidemiologia. Ministerio Salud GCBA.

La mayor cantidad de notificaciones de residentes se recibieron entre las cuatrisemanas 6 a 8 (23 de
Mayo al 14 de Agosto) y en la 10 (12 de Setiembre al 9 de Octubre). Sin embargo, la mayor cantidad
de casos definitivos correspondieron a la cuatrisemana 10y la 12 (7 de Noviembre al 4 de Diciembre).

La mayor correlacion entre casos sospechosos y confirmados se observd en la cuatrisemana 4 y a
partir de la 10, mejorando la misma hasta el final del afio. La mayor disociacion se observa entre las
cuatrisemanas 5 a 9 (25 de Abril al 11 de setiembre). Esto coincide con la estacionalidad histérica
observada de la patologia. (Grafico N°4).

Grafico N°4
Coqueluche
Casos sospechosos y definitivos en residentes seglin cuatrisemanas epidemioldgicas.
Ciudad de Buenos Aires. Afo 2010
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En el corredor endémico por cuatrisemana observamos la misma curva descripta anteriormente
para los casos definitivos de coqueluche. Alcanza transitoriamente la zona de brote en las
cuatrisemanas 4, 10 y 12. Transcurre por zona de alerta entre las cuatrisemanas 4 a 6y 9 a 12. El
resto del afio se encuentra entre las zonas de seguridad y éxito.

Grafico N2 5
Coqueluche
Corredor endémico cuatrisemanal de casos definitivos.
Residentes Ciudad Auténoma de Buenos Aires. Afio 2010.

Casos
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Fuente. Dpto. de Epidemiologia. Ministerio Salud GCBA

Distribucion por edad y sexo

Entre los casos definitivos el rango de edad fue desde 40 dias a 6 meses, con una mediana de 3
meses. Un tercio de los casos (n=8) eran menores de 2 meses. La tasa de incidencia especifica fue
de 0,5 por 1.000 menores de un afio.

Predominé el sexo masculino siendo la razén varén/ mujer de 1,6.

Tabla N°3
Coqueluche
Casos definitivos y porcentaje segun edad.
Residentes de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires. Aiio 2010.

Edad en Casos .
. . Porcentaje
meses Definitivos
1 6 33,3%
2 2 11,1%
3 3 16,7%
4 4 22,2%
5 0 0,0%
6 3 16,7%
Total 18 100,0%

Fuente. Dpto. de Epidemiologia. Ministerio Salud GCBA
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Distribucidn por Regiones Sanitarias y Comunas

En dos casos descartados no se consiguid datos del domicilio y por lo tanto de la comuna de
residencia. La tasa de casos definitivos en residentes de la Ciudad de Buenos Aires fue de
0,62/100.000 habitantes, siendo la Region Il la que presentd la tasa mas alta (1,58 / 100.000
habitantes). Esta regidn presentd la mitad de todos los casos definitivos de CABA. La Regidén | tuvo
también una tasa elevada (0,82 / 100.000), superando a la media de la ciudad (Tabla N° 4).

TablaN° 4
Coqueluche.
Casos y tasas por 100000 hab. seglin comunas y regiones sanitarias de residencia
Ciudad Autonoma de Buenos Aires. Ao 2010.

h Definiti

REGION COMUNAS Sospechosos efinitivos
Casos Tasas Casos Tasas
1 11 5,34 1 0,49
3 7 3,73 0 0,00

| ESTE
4 12 5,50 4 1,83
Total R 30 4,90 5 0,82
7 6 2,72 2 0,91
8 13 6,94 6 3,20
11 SUR
9 4 2,47 1 0,62
Total Rl 23 4,04 9 1,58
5 4 2,23 1 0,56
6 0 0,00 0 0,00
10 3 1,81 1 0,60
111 OESTE

11 2 1,05 0 0,00
15 1 0,55 0 0,00
Total Rl 10 1,12 2 0,22
2 0 0,00 0 0,00
12 3 1,50 1 0,50
IV NORTE 13 0 0,00 0 0,00
14 2 0,89 1 0,44
Total RIV 5 0,61 2 0,25
Total General 68 2,35 18 0,62

Fuente. Dpto. de Epidemiologia. Ministerio Salud GCBA

Es importante aclarar que la cantidad de casos por comunas es pequefio, como para dar robustez al
andlisis estadistico de los datos. Sin embargo, sobresalen las comunas 8 (Regién 1) y la 4 (Region |)
por presentar las mayores tasas de casos definitivos (Mapa N° 1).

Ambas comunas presentan mas de la mitad de los casos de toda la CABA (10 de 18). También
podemos sefalar que hubo 6 comunas sin casos definitivos: la 3 (Regién 1); las 6, 11 y 15 (Regién
I1); y las 2 y 13 (Regidn IV).
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Mapa N°1
Coqueluche
Tasas por 100000 habitantes de casos definitivos segtin Comuna de residencia.
Ciudad de Buenos Aires. Ao 2010
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Fuente. Dpto. de Epidemiologia. Ministerio Salud GCBA

Antecedentes de vacunacion

De los 18 casos de coqueluche definitivos residentes de la Ciudad, no se pudo obtener el
antecedente de vacunacion en un solo caso. En 6 pacientes no correspondia vacunacidn por ser
menores de 2 meses. De los restantes 11 pacientes, 5 no presentaban esquema completo para la
edad.

Ningln paciente presentd esquema basico de vacunacion anti Pertussis (3 dosis) ya que los 3 casos
mayores de 6 meses tenian esquema incompleto y los restantes 15 fueron menores de esta edad
(Tabla N°5).
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TablaN° 5
Coqueluche
Antecedente de vacunacion con componente Pertussis. Casos definitivos
Residentes seguin grupo de edad. Ciudad Auténoma de Buenos Aires. Aio 2010.

Grupo de Vacunacién adecuada para la edad
- - Total
edad Si No Sin datos
< 2 meses NC NC NC 6
2 a 3 meses 4 0 5
4 a5 meses 2 1 4
> 6 meses 0 0 3
Total 6 5 q o
general

Fuente. Dpto. de Epidemiologia. Ministerio Salud GCBA

Tipo de asistencia y manifestaciones clinicas

Todos los casos definitivos de residentes de CABA requirieron internacién. De estos, 2 demandaron
atencion en unidades de cuidados intensivos. Segun el analisis de los sintomas reportados, el mas

frecuente fue la tos que se presentd en 16 casos. Le siguen en orden de frecuencia disnea, fiebre,

cianosis, apnea y por ultimo vémitos y estridor (Grafico 7).

Grafico N°7
Coqueluche
Frecuencia de sintomas de los casos definitivos.
Residentes Ciudad Auténoma de Buenos Aires. Ao 2010
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Fuente. Dpto. de Epidemiologia. Ministerio Salud GCBA

Evaluacion general de los estudios de foco

De los 70 casos sospechosos notificados residentes de CABA durante el periodo de estudio, se
enviaron 47 estudios de foco a las areas programaticas correspondientes. De los restantes casos, 21
fueron notificaciones tardias (16 correspondieron al H. Garrahan) y en dos no se pudo obtener el
dato del domicilio.



Fueron contestados 29 estudios de foco, 6 de cada 10 enviados. En cuatro de ellos no se encontré a
la familia del paciente. De los restantes 25 estudios se analizo:

1) Tiempo de respuesta: 18 fueron remitidos en forma oportuna, es decir, dentro de las 72
horas de enviados.

2) Quimioprofilaxis a contactos: Se indico quimioprofilaxis en 9 estudios, lo que represento 83
contactos medicados. No se indicé en 9 y en otros 7 no se informd el dato.

3) Coberturas vaccinales: Se relevo este dato en 16 estudios de foco, encontrandose en 7
esquemas completos y en 9 esquemas incompletos de vacunacidn. Esto significd la
vacunacion de 33 contactos.

4) Deteccién de otros casos sospechosos: Se informé sobre contactos sospechosos en 23
estudios de foco. De estos, en 6 estudios se detectaron 9 sintomaticos.

5) Del analisis de las variables mencionadas, surge que sélo la mitad (n= 13) de los estudios
de foco recibidos fueron realizados en forma completa.

Casos fallecidos

Durante el periodo en estudio se notificaron al Departamento de Epidemiologia de CABA 5
pacientes fallecidos con diagndstico de coqueluche confirmados por PCR (tabla N°6). Un paciente
fue residente de CABA (Comuna 10) y los restantes 4 fueron no residentes. Todos los fallecidos
fueron menores de 7 meses.

TablaN° 6
Coqueluche
Casos fallecidos segun residencia.
Ciudad Auténoma de Buenos Aires. Aiio 2010.

Edad , , Efector de Vacunas

SE | Sexo Residencia . . i

(meses) Asistencia segln edad
34 M 1 Comuna 10 Velez Sarsfield No corresponde
47 F 3 Ezeiza Elizalde Completas
40 F 3 Laferrere Elizalde Sin datos
29 F 4 Quilmes Elizalde Incompletas
51 F 6 V. Madero Gutierrez Incompletas

Fuente. Dpto. de Epidemiologia. Ministerio Salud GCBA

Conclusiones

Durante el periodo analizado se notificaron al Departamento de Epidemiologia de la Ciudad de
Buenos Aires 389 casos sospechosos de coqueluche. El 18 % fueron residentes de la ciudad.
® Elsector publico genero el mayor nimero de notificaciones (94,3%).
® Se obtuvo muestra adecuada para laboratorio en el 86,9 %.
e De los casos con muestra, el 14,8 % fueron registrados en el moédulo SIVILA del Sistema
Nacional de Vigilancia de la Salud (SNVS).
e Se notificaron cinco pacientes fallecidos con diagndstico de coqueluche confirmados
por PCR. Uno fue residente de CABA.



En relacidn al total de casos definitivos residentes de CABA (n=18):

La tasa de Coqueluche fue de 0,62 /100.000 habitantes, con valores superiores a la
media en las Regiones Sanitarias Il y I. Las comunas mas afectadas fueron la 8 y la 4.

El corredor endémico por cuatrisemana reveld que la curva de casos alcanzé
transitoriamente la zona de brote en las cuatrisemanas 4, 10 y sobretodo en la 12,
coincidiendo con la estacionalidad histérica.

Todos fueron menores de 7 meses, y un tercio de ellos menores de 2 meses.

Ningln paciente presenté esquema bdsico de vacunacién anti Pertussis (3 dosis): los 3
casos mayores de 6 meses tenian esquema incompleto y los restantes 15 no
correspondia por edad.

Todos requirieron internacién, lo que supone un subregistro de los casos asistidos en
forma ambulatoria.

El sintoma mas frecuente fue la tos, que se presentd en 16 pacientes.

En relacién a los estudios de foco: de las 70 notificaciones en residentes, solo se pudieron enviar
estudios de foco en 47 casos. Se recibié respuesta en 29 de ellos. Se hicieron 25 estudios pero se
consideraron completos solo 13.

Informe elaborado con datos proporcionados por:

Establecimientos asistenciales publicos y privados

Laboratorio de Virologia del Hospital Gutiérrez e Instituto Malbran
Sistema Nacional de Vigilancia de la Salud (SNVS)

Sistema Nacional de Vigilancia Laboratorial (SIVILA)
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PARALISIS AGUDAS FLACCIDAS
Dra. Modnica Valenzuela

La Iniciativa de Erradicacion Mundial de la Poliomielitis se puso en marcha en 1988. Para el afio 2006,
la transmision autoctona del poliovirus salvaje (WPV) habia sido interrumpida en todos los paises del
mundo a excepcidon de Afganistan, India, Nigeria y Pakistan, (que nunca dejaron de ser endémicos).
En las Américas, el Ultimo caso de poliomielitis ocurrié en Perd, veinte afios después, la region
continua libre de polio.

La regién europea de la OMS, a la cual se declard libre de polio en el aflo 2002, sufrié un brote
secundario a importacion de poliovirus salvaje en el 2010, que ascendié a 476 casos confirmados:
458 en Tayikistan y otros 18 casos en otras partes de la regién: un caso de Kazajstan, 14 en la
Federacién Rusa y 3 en Turkmenistan.

Por lo tanto, mientras persistan paises con circulacidn activa de poliovirus, se deberd mantener un
sistema de vigilancia epidemioldgica alerta, ya que la aparicion de brotes en paises libres de
poliomielitis, a partir de la importacidon de poliovirus salvaje, constituye un riesgo permanente hasta
que la enfermedad haya sido erradicada del mundo.

El Programa de Erradicaciéon de la Poliomielitis tiene como objetivo general: Evitar la reintroduccion y
circulacién del virus salvaje de la Poliomielitis
Y como objetivos especificos:
e Alcanzar y mantener coberturas de vacunacion Sabin superiores al 95%.
e Efectuar Vigilancia Epidemioldgica eficaz de todos los casos de Pardlisis Agudas Flaccidas en
menores de 15 aifos
e Detectar casos de paralisis asociados a la vacuna (VAPP) y vigilar la aparicion de virus
derivados de la vacuna Sabin (PVDV
Para cumplir con los mismos emplea dos estrategias fundamentales:

1- Inmunizacién con vacuna Sabin (debe alcanzar y mantener coberturas de vacunacién mayores al
95% en el programa regular)

2- Vigilancia Epidemioldgica. A los efectos de la notificacion, la vigilancia se ocupa de la deteccidn de
casos paraliticos, teniendo en cuenta la siguiente definicidn de caso sospechoso:

- Paciente menor de 15 afios que presente paralisis flaccida de inicio agudo por cualquier causa
gue no sea un trauma grave
- Toda persona de cualquier edad en la que se sospeche poliomielitis.

Una vigilancia epidemiolégica adecuada implica:

e Detectar todo individuo que cumpla con la definicién de caso sospechoso.

e Notificar el caso detectado de manera urgente al referente epidemiolégico local.

e Tomar una muestra de materia fecal dentro de los 14 dias del inicio de los sintomas para
remitirla al Laboratorio Nacional de Referencia.”

e |nvestigar cada caso detectado a fin de evaluar las coberturas de vacunacién entre los
contactos del caso y en la zona de residencia del paciente, vacunando a los no vacunados,
detectando otros casos sospechosos y evaluando las secuelas a los 60 dias del inicio de los
sintomas en el caso.

Vigilancia de las Paralisis Agudas Flaccidas (PAF) en la Ciudad de Buenos Aires -Afio 2010-

+
Laboratorio de Neurovirosis ANLIS-Malbran- Av. Vélez Sarsfield 563 Dra. Maria Cecilia Freire
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Durante el afio 2010 fueron notificados al Departamento de Epidemiologia, por efectores publicos y
privados de la Ciudad , 58 casos de PAF, de los cuales 8 (14%) correspondieron a residentes de la
Ciudad de Buenos Aires y 50 (86%) a no residentes. (Tabla N2 1).

TablaN21
Paralisis Agudas Flaccidas
Casos asistidos segun efector notificador y lugar de residencia
Ciudad de Buenos Aires- Ailo 2010

HOSPITAL Residentes | No residentes Total
Franchin 0 1 0
Italiano 0 2 0
Gliemes 0 2 0
PRIVADOS IADT 0 1 0
Centro Gallego 0 1 0
San Cayetano 0 1 0
Aleman 1 0 0
Total Privados 1 8 9
Elizalde 0 5 5
PUBLICOS Garrahan 3 23 26
Gutiérrez 4 14 18
Total Publicos 7 42 49
Total Ciudad 8 50 58

Fuente: Dpto. Epidemiologia. Ministerio de Salud. GCBA

En cuanto al efector notificador el 84% de los casos de paralisis agudas flaccidas (49 de 58) se deben a
la participacion del subsector publico. (Grafico N2 1)

Grafico N2 1
Paralisis Agudas Flaccidas
Porcentaje de casos totales notificados segtin tipo de efector
Ciudad de Buenos Aires. Afio 2010. N=58

Y
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Fuente: Dpto. Epidemiologia. Ministerio de Salud. GCBA

En el afo 2010 del total de las notificaciones efectuadas por el subsector publico, el 100% fueron
realizadas por los hospitales pediatricos de la Ciudad. El hospital Garrahan fue el que aporté mayor
numero de notificaciones. (Grafico N2 2)



Grafico N2 2
Paralisis Agudas Flaccidas
Porcentaje de casos notificados por efectores publicos
Ciudad de Buenos Aires. Aiio 2010. N=49

H Gutierrez Garrahan M Elizalde

Fuente: Dpto. Epidemiologia. Ministerio de Salud. GCBA

El nimero anual de notificaciones evidencid un incremento respecto del afio anterior a expensas
fundamentalmente de los no residentes de la ciudad. Los casos notificados en residentes se
distribuyeron de manera uniforme durante el aflo. En no residentes, las cuatrisemanas 3, 7 y 10
presentaron el mayor nimero de casos. (Tabla N2 2)

Tabla N2 2
Paralisis Agudas Flaccidas
Total de casos sospechosos seglin cuatrisemanas y lugar de residencia.
Ciudad de Buenos Aires. Afios 2009-2010

ANO 2009 2010
. Residentes _No Total | Residentes .No Total
Cuatrisemana residentes residentes
1 1 2 3 1 3 4
2 1 6 7 0 4 4
3 0 4 4 1 6 7
4 1 1 2 1 2 3
5 2 2 4 1 2 3
6 0 1 1 0 4 4
7 0 0 0 1 6 7
8 0 1 1 1 3 4
9 0 3 3 0 4 4
10 0 5 5 0 6 6
11 0 2 2 1 4 5
12 2 3 5 1 1 2
13 0 4 4 0 5 5
Total casos
anuales 7 34 41 8 50 58

Fuente: Dpto. Epidemiologia. Ministerio de Salud. GCBA



PAF en residentes de la Ciudad

En el afio analizado, la tasa de notificacion en residentes, fue de 1.7 casos/ 100.000 menores de 15
afios; esta tasa fue mayor a la obtenida en el afio anterior, superando la tasa minima esperada (1
caso/100.00 habitantes menores de 15 afios). La curva de notificacion de casos presentd una

tendencia ascendente. (Grafico N2 3)

GraficoN2 3
Paralisis Agudas Flaccidas
Casos y tasas en residentes
Ciudad de Buenos Aires. Aiios 2006-2010.
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En residentes de la Ciudad, no hubo predominancia de género. Fueron afectados 6 mujeresy 7

varones.

Con respecto a la distribucién geografica, los casos se presentaron fundamentalmente en las comunas

Fuente: Dpto. Epidemiologia. Ministerio de Salud. GCBA

7y 8, pertenecientes a la Regidn Sanitaria 2 (6 de los 8 casos en residentes). (Tabla N2 3)

Tabla N2 3

Paralisis Agudas flaccidas- segun residencia por comunas y regiones sanitarias
Ciudad de Buenos Aires. Afio 2010. N=8

Regidn Sanitaria

Comunas

Casos

Region 1

1

1

3

4

Total Region 1

Region 2

7

8

9

Total Region 2

Region 3

5

6

10

11

15

Region 4

Total Region 3

2

13

14

12

Total Region 4

Ciudad de Bs. As.

R[(=|O|Rr|O|O|C|O|OCO(O|COOCO|O|O|N|(AM|=|O|O




Fuente: Dpto. Epidemiologia. Ministerio de Salud. GCBA

La distribucién por edad, revelé que la tasa de notificacién mas elevada correspondié a los

menores de 1 aifo. La mediana de edad fue de 3.5 afios, con un rango entre 2 meses y 8 afos.

(Tabla N2 4)

TablaN®? 4

Paralisis Agudas flaccidas
Casos y tasas segulin grupos de edad.

Ciudad de Buenos Aires. Afio 2010. N=8

Edad en

aios Casos Tasa
< de 1 afio 2 5,6
1 0 0,0
2a4 3 31
5a9 3 1,9
10a14 0 0,0
Total 8 1,7

Fuente: Dpto. Epidemiologia. Ministerio de Salud. GCBA

Antecedentes de inmunizaciones:

- Tres de los 8 pacientes presentaron vacunacion completa para la edad, con vacuna

antipoliomielitica oral (OPV) certificada con carnet.

- Tres pacientes con vacunacion incompleta para edad.

- Enun caso no correspondia vacuna por edad.

- Enun caso no se obtuvo el dato de inmunizacion.

Caracteristicas clinicas:

v" En cuanto a los sintomas prodrémicos, no existen diferencias significativas entre ellos. (Tabla

Ne 5)

Tabla N2 5

Paralisis agudas flaccidas
Frecuencia de sintomas prodrémicos

Ciudad de Buenos Aires. Afio 2009. N=7

Sintomas iniciales Casos
Fiebre 3
Respiratorios 3
Meningeos 2
Digestivos 4
Mialgias 2

Fuente: Dpto. Epidemiologia. Ministerio de Salud. GCBA

v" No existieron diferencias de afectacién entre miembros superiores e inferiores en los casos

analizados.
v' Presentaron compromiso de pares craneales 6 casos
v" Requirieron ARM 3 casos.
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e Enreferencia al laboratorio:

v" Se obtuvo el dato de toma de muestra de LCR en 5 casos, con disociacién albumino citoldgica
(DAC) en tres casos.

v" Selogré la obtencidn de muestra de materia fecal en todos los casos.

v" El dato de fecha muestra se logrd en 7 de los 8 casos y en estos, la toma de muestra se efectué

dentro de los 14 dias del inicio de la paralisis.

® Investigacion en Terreno de los casos detectados:

Se logrd realizar la misma en forma completa en 5 de los casos notificados. No fueron
detectados otros casos entre los contactos.

o Evaluacion de los 60 dias

Se obtuvo en 5 casos, tres de ellos presentaron paralisis residual a los 60 dias.

¢ Diagnéstico final:

v El diagndstico mas frecuente (5 casos) fue el Sindrome de Guillain Barré y Botulismo del lactante.
Monitoreo de la vigilancia:
Para el monitoreo y evaluacion de la calidad de la vigilancia se utilizaron los siguientes indicadores
(Tabla N2 6)
TablaN26
Paralisis agudas flaccidas
Indicadores de Vigilancia
Ciudad de Buenos Aires. Serie histérica 2001-2010
] Afos
Indicadores
2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
N® de casos en 6 7 5 4 5 4 4 10 7 8
residentes por ano
Tasa de notificacion
dePAF en <15 1.2 1.4 1.1 0.8 1 0,7 07 1,7 1,2 1,7
anos
(1/100.000)
% investigacion
dentro de las 48 hs 80 100 100 100 100 100 100 80 85,7 62,5
de la notificacion
% de obtencion de
muestras dentrode | 85 80 100 85 100 75 50 71,4 100
los 14 dias
de inicio de la PAF
Jodecobertura | o) o0 | 9y | 1012 | 8857 | 7948 | 8124 | 8116 | 9024 | 92 91
3" dosis en < 1 afo
Notificacion
semanal negativa 100% 100% 100% 100%
activa

Fuente: Dpto. Epidemiologia. Ministerio de Salud. GCBA

Hasta el afio 2003 la cobertura es referida solo a efectores publicos. A partir del 2003 la cobertura analizada es global, efectores publicos y privados.
Incluye coberturas OPV e IPV. Datos aportados por el Programa de Inmunizaciones de la Ciudad de Buenos Aires
ok

Obligatoriedad de carga de notificacion semanal negativa activa en el Sistema Nacional de Vigilancia de la Salud (SNVS) a partir del afio 2007.
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e Otros indicadores de la Vigilancia:

- Recepcidn de fichas epidemiolégicas. Denominador: total de casos asistidos en la
Ciudad. Fueron recibidas el 89.7% de las fichas al alta del paciente.

- Demora en la notificacién de casos: Denominador: total de casos asistidos en la
Ciudad. Valor esperado 80% dentro de las 72 hs. de la asistencia del caso. El 64% de
los casos fueron notificados en tiempo adecuado.

Conclusiones:

No se detectaron en la Ciudad casos de poliomielitis por poliovirus salvaje, Sabin derivados (VDPV), ni
poliomielitis paralitica asociada a vacuna (VAPP).

El subsector publico a través de sus hospitales pedidtricos es el que aporta el mayor nimero de
notificaciones.

La tasa de notificacidn superé el valor minimo establecido.

La regidn sanitaria 2 presenté el mayor numero de casos.

En el afio 2010 4 de los 8 pacientes tenia vacunaciéon completa segln edad.

La notificacidén en tiempo de los casos y las acciones en terreno: investigacion inicial y evaluacion de
los 60 dias no alcanzaron valores adecuados.

El porcentaje de fichas epidemioldgicas recibidas fue adecuado pero con déficit en la calidad de los
datos. De la misma forma los estudios epidemioldgicos en terreno no alcanzaron los estandares
establecidos.

La cobertura de vacunacién fue menor al 95%.

Sugerencias:

Estimular la notificacion oportuna de cada caso de pardlisis aguda flaccida que se asista,
fundamentalmente a nivel del subsector privado y de obras sociales.

Fortalecer la toma adecuada de muestra a todo paciente que presente cuadro clinico de PAF.

Agilizar y mejorar el intercambio de datos entre los sectores implicados en la vigilancia.

Fortificar las investigaciones en terreno, de manera que estas se puedan realizar en forma completa y
oportuna.

Fortalecer la realizacién de la evaluacién de secuelas a los 60 dias del inicio de la paralisis.

Estimular el cumplimiento del programa de inmunizaciones respecto de vacuna antipoliomielitica.
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SARAMPION, RUBEOLA Y SINDROME DE RUBEOLA CONGENITA
Dra. Monica Valenzuela

La Region de las Américas se encuentra en proceso de certificar la eliminaciéon del Sarampidn, la
Rubéola y el Sindrome de Rubéola Congénita (SRC).

El sarampidn es una enfermedad de alta transmisibilidad y causa importante de defuncién en nifios
pequefios. A pesar de contar con una vacuna eficaz, alrededor del mundo, hay todavia cerca de
160.000 defunciones anuales por esta causa.”.

La rubéola, considerada una enfermedad benigna de la infancia, puede ocasionar defectos congénitos
graves en el feto si afecta a una embarazada fundamentalmente en las primeras etapas de la
gestacion.

La Regidén de las Américas notificdé su Ultimo caso autéctono de sarampidon en Venezuela, en
noviembre del 2002 y de rubéola en nuestro pais, en febrero del 2009. Los casos posteriores han sido
importados o relacionados con la importacidn.

En Argentina no se registran casos autdctonos de sarampién desde el afio 2000 y de rubéola desde el
20009.

En la Ciudad de Buenos Aires, los Ultimos casos autdctonos de sarampion, ocurrieron en 1999 y de
Rubéola en el afio 2008. El ultimo caso de Sindrome de Rubéola Congénita en la Ciudad fue notificado
a principios del afio 2009.

PROGRAMA DE ELIMINACION DEL SARAMPION, RUBEOLA y SINDROME DE RUBEOLA CONGENITA

Teniendo en cuenta las definiciones de casos sospechosos de:
1- Sarampidn - Rubéola: paciente de cualquier edad que presente fiebre y erupcion o en el que el
profesional sospeche sarampidn o rubéola
2- SRC: todo nifio menor de 1 afio de edad que presente una o varias de las alteraciones
compatibles con SRC, o todo recién nacido a cuya madre se haya diagnosticado rubéola
durante el embarazo (clinicamente o confirmada por laboratorio), se debera:

a) Notificar el caso al referente epidemioldgico local, o al Dpto. de Epidemiologia dentro de las 24
hs. de asistido con ficha epidemioldgica especifica.

b) Remitir muestras para serologia y estudio virolégico (Laboratorio de Virologia del Htal. Gutiérrez.
TE 4964-3118).

c) Registrar con datos completos en el SNVS

d) Efectuar las acciones de control de contactos dentro de las 48 hs. de notificado el caso, sin
esperar los resultados de laboratorio y elevar el informe correspondiente.

VIGILANCIA DE LAS ENFERMEDADES FEBRILES ERUPTIVAS (EFE)

Durante el afio 2010 fueron notificados por efectores publicos y privados de la Ciudad 438 casos de
Enfermedades Febriles Eruptivas (EFE), de los cuales 249 casos (57%) correspondieron a residentes de
la Ciudad y 186 (42%) a no residentes. Entre los efectores publicos, los hospitales pediatricos fueron
los que efectuaron el mayor nimero de notificaciones. El sector privado en su conjunto realizé un
importante aporte a las notificaciones. (Tabla N2 1)

TablaN21
Enfermedades Febriles Eruptivas (EFE)
Casos sospechosos notificados segun efector y lugar de residencia
Ciudad de Buenos Aires. Afio 2010 *

" (Reunidn de expertos, Washington, D.C., 10 de diciembre del 2010 —OPS-)
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Efector notificador Residentes No residentes Total
Privados 105 51 156
Gutiérrez 35 40 75
Garrahan 22 38 60
Elizalde 8 26 34
Penna 9 6 15
Pifiero 14 0 14
Tornu 9 3 12
Santojanni 5 6 11
Alvarez 5 5 10
Zubizarreta 4 4 8
Vélez Sarsfield 6 2 8
Durand 6 0 6
Pirovano 6 0 6
Fernandez 3 1 4
Pcia. Bs. As. 3 1 4
Argerich 3 0 3
Muiiiz 1 2 3
Ramos Mejia 3 0 3
Rivadavia 2 0 2
Laboratorio 0 1 1
Total 249 186 435

Fuente. Dpto. Epidemiologia. Ministerio Salud. GCBA
*3 casos sin datos de residencia

Discriminando los efectores privados involucrados en la notificacién se evidencié el incremento de
participacidn del sector, con 34 efectores que aportaron 157 casos (35.8 % de las notificaciones).
(Tabla N22)

Tabla N2 2
Enfermedades Febriles Eruptivas (EFE)
Casos sospechosos notificados por efectores privados segtin lugar de residencia
Ciudad de Buenos Aires. Afio 2010

Efector notificador Residentes No residentes Total
Guemes 18 38
OSECAC consult. 14 16
Osde domicilios/ consult
Trinidad
Swiss Medical consult.
Mitre
FUNCEI
Anchorena
Italiano
Fund. Hospitalaria
Mater Dei
Clinica del Sol
Suizo
Loa Arcos
La Esperanza
Julio Mendez
CEMIC
Bazterrica
Sagrado corazén
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Total

105

51

156*

Fuente. Dpto. Epidemiologia. Ministerio de Salud. GCBA

En el aflo 2010 se observd un incremento en las notificaciones que constituyd el mas alto del decenio
analizado, tanto en residentes como no residentes de la Ciudad. Esto podria deberse al brote de
sarampion que durante el afo se produjo en la provincia de Buenos Aires y que alertdé a los
profesionales de la salud. Los casos notificados en residentes superaron a los no residentes. (Grafico

N2 1).

*1 caso sin datos de residencia

GraficoN2 1

Enfermedades Febriles Eruptivas (EFE)
Total de casos sospechosos notificados segtin lugar de residencia.
Ciudad de Buenos Aires. Serie histérica 2000-2010.
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Los casos totales por cuatrisemana del afio 2010 evidenciaron un incremento en la notificaciéon de
casos sospechosos a partir de la cuatrisemana 9 y hasta la cuatrisemana 11 inclusive (del 15-08-2010
al 06-11-2010), que coincidid con las alertas epidemioldgicas emitidas por los Ministerios de Salud de
la Nacién y la Ciudad, ante el inicio de un brote de sarampidn, secundario a la importacién de casos en
la provincia de Buenos Aires. Este incremento se registrd tanto en residentes como en no residentes

asistidos en la Ciudad. (Tabla N2 3)

Fuente. Dpto. Epidemiologia. Ministerio Salud. GCBA



Tabla N2 3

Enfermedades Febriles Eruptivas (EFE)

Casos sospechosos notificados seguin residencia y cuatrisemanas epidemioldgicas

Ciudad de Buenos Aires. Afos 2009-2010

2009 2010*
No No
Cuatrisemana | Residentes | residentes |Residentes| residentes
1 2 1 1 2
2 5 12 0 1
3 1 3 1 0
4 3 2 0 0
5 2 3 2 1
6 1 2 1 0
7 1 1 1 2
8 4 6 3 4
9 0 5 122 97
10 2 3 81 51
11 4 3 27 19
12 1 1 9 8
13 0 0 1 1
Total Anual 26 42 249 186

Fuente. Dpto. Epidemiologia. Ministerio Salud. GCBA
*3 casos sin datos de residencia

Enfermedades Febriles Eruptivas (EFE) en residentes de la Ciudad

La tasa global Ciudad en el afio 2010 fue de 8.6 casos/100.000 habitantes, superando el minimo
establecido (tasa de notificacién de casos sospechosos de EFE internacionalmente aceptada= 2
casos/100.000 para poblaciones con mas de 100.000 habitantes).

En el decenio analizado se alcanzd la tasa establecida en tres afios de la serie.

El pico de notificacién del afio 2008 se debié al brote de rubéola que afecté al pais y la Ciudad.
(Grafico N2 2)
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Grafico N2 2

Enfermedades Febriles Eruptivas (EFE)
Tasa anual de notificacion
Ciudad de Buenos Aires - Serie historica 2000-2010.
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Fuente. Dpto. Epidemiologia. Ministerio Salud. GCBA

La distribucion de notificacion segin grupos de edad muestra el amplio predominio en la poblacién
pediatrica. Los grupos de menores de 1 aflo y 1 afio presentaron las tasas mds elevadas de

notificacién. (Tabla 4)

Tabla N24

Enfermedades Febriles Eruptivas (EFE)
Casos sospechosos y tasa de notificacidn segun grupos de edad.
Ciudad de Buenos Aires - Ao 2010.

Edad en afos Casos Tasa
<del 65 ( 182,3 ]
1 54 L153.8_J
2a4 53 55,1
5a9 28 17,9
10a14 9 6,0
15a24 20 51
25a34 12 2,4
35a44 3 0,8
45 a 64 2 0,3
65 y mas 1 0,2
Total Ciudad 247 8,5

Fuente. Dpto. Epidemiologia. Ministerio Salud. GCBA

La distribucién de casos seglin género mostrd proporciones semejantes.(Grafico N2 3)




Grafico N2 3
Enfermedades Febriles Eruptivas (EFE)
Casos sospechosos seguin género
Ciudad de Buenos Aires - Afio 2010 N=249.
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Fuente. Dpto. Epidemiologia. Ministerio Salud. GCBA

La distribucion por Areas Programdticas Hospitalarias segin lugar de residencia del paciente reveld
que el drea programadtica del Hospital Penna fue la que presentd la mayor tasa de casos sospechosos,
seguidas de la areas de los hospitales Alvarez, Pifiero y Tornd. Todas las zonas de la Ciudad
presentaron tasas elevadas de notificacidon con predominio de la zona sur. (Tabla N2 4)

TablaN24
Enfermedades Febriles Eruptivas (EFE)
Casos sospechosos y tasa de notificacion segiin Areas Programaticas Hospitalarias
Ciudad de Buenos Aires - Aino 2010

Hospital N° de casos Tasa
Zubizarreta 4 3,8
Pirovano 27 6,9
Tornu 10 10,2
Fernandez 29 7,1
Subtotal Norte 70 7,0
Velez 9 6,5
Alvarez 23 11,5
Durand 24 7,4
R. Mejia 28 9,5
Subtotal Centro 84 8,8
Santojanni 13 6,1
Pifiero 33 10,9
Penna 37 23,5
Argerich 11 7,9
Subtotal Sur 94 11,5
Total Ciudad 248 8,9

Fuente. Dpto. Epidemiologia. Ministerio Salud. GCBA
*1 caso sin datos de residencia

La Regidn sanitaria 1y la comuna 4 de dicha regién, son las que presentaron las mayores tasas de
notificacidn de casos sospechosos. (Tabla N2 5)
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Tabla N25
Enfermedades Febriles Eruptivas (EFE)
Casos sospechosos y tasa de notificacidon seglin comunas y regiones sanitarias
Ciudad de Buenos Aires - Ao 2010

Region Sanitaria Comunas Casos Tasas
1 16 7,8
3 20 10,7
Region 1
4 39 17,9
Total Region 1 75 12,3
7 20 9,1
8 19 10,1
Region 2
9 9 5,6
Total Region 2 48 8,4
5 14 7,8
6 10 5,7
10 15 9,0
Region 3
11 10 5,3
15 17 9,3
Total Region 3 66 7,4
2 11 7,0
Regién 4 13 1 7,3
14 17 7,5
12 14 7,0
Total Region 4 59 7,2
Ciudad de Bs. As. 248 8,6

Fuente. Dpto. Epidemiologia. Ministerio Salud. GCBA
* 1 caso con dato incompleto de residencia

Con respecto al antecedente de inmunizaciones: 167 casos contaban con vacunacién adecuada a edad
(67%), 3 casos sin vacuna y en 79 casos (32%) no se obtuvo el dato o bien no se pudo constatar con
carnet.

Evaluaciéon de contactos: Fueron evaluados en las investigaciones epidemioldgicas en terreno 3939
contactos no detectandose otros casos sospechosos ni confirmados.

Sarampidn en residentes

En el afio 2010 no se notificaron casos confirmados en residentes.

La Ciudad no presento casos autdctonos desde el afio 1999, en el que culmind un brote que alcanzé su
maxima expresion en 1998 con 2187 casos y una tasa global Ciudad de 73.8 casos /100.000
habitantes. Durante el afio anterior se confirmaron en la ciudad 2 casos de sarampidn en residentes,
relacionados con la importacion de un caso proveniente de Inglaterra. (Grafico N2 3)
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GraficoN2 3
Sarampion
Casos confirmados notificados
Ciudad de Buenos Aires. Serie histérica 1999-2010

Fuente. Dpto. Epidemiologia. Ministerio Salud. GCBA

Rubéola en residentes

No se detectaron casos confirmados de rubéola durante el afio 2010. El pico de casos en el afio 2008
se debid al brote de rubéola que ocurrié en la Ciudad coincidente con el brote a nivel nacional.
(Grafico N2 4)

GraficoN2 4
Rubéola
Casos confirmados notificados
Ciudad de Buenos Aires. Serie 2001 - 2010
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Sindrome de Rubéola Congénita (SRC)

No se detectaron casos confirmados de SRC en la Ciudad. Fueron notificados por el Hospital Elizalde
dos casos sospechosos de SRC en no residentes de la Ciudad, que fueron descartados por el
laboratorio.

Indicadores del Programa de Vigilancia de Sarampion — Rubéola

De los cinco indicadores seleccionados, se logré la meta en 3 de ellos, la dificultad en los dos
indicadores insuficientes se debié a diferentes factores: a) Para el caso de “% de casos con visita
domiciliaria oportuna” se detectaron los siguientes inconvenientes: domicilio inexistente, inexacto o
resistencia y falta de colaboracién ante la visita domiciliaria. b) Para el “% de casos descartados de
rubéola por laboratorio” se identifico6 como problema , carencia de reactivos de laboratorio para
determinaciones de Rubéola, muestra insuficiente para Rubéola y falta de una segunda muestra con
resistencia por parte de profesionales y pacientes a la realizacidn de la nueva extraccién. (Tabla N2 6).

TablaN26
Sarampion - Rubéola
Indicadores del Programa de Vigilancia
Ciudad de Buenos Aires - Aiho 2010

INDICADORES Sarampion - Rubéola n %
% casos con visita domiciliaria oportuna 175 70
Denominador: casos sospechosos en residentes (meta>=80%)
% casos con muestras de sangre 406 92
Denominador = total casos notificados (meta>=80%)
% de muestras de sangre que llegan al laboratorio dentro de los 5 dias. 382 94
Denominador = total casos con muestra (meta>=80%)
% de casos descartados de sarampidn por laboratorio
. 402 99
Denominador = total casos con muestras (meta>=95%)
% de casos descartados de rubéola por laboratorio 297 559
Denominador = total casos con muestras (meta>=95%) )
Total de casos sospechosos en Residentes 249
TOTAL DE CASOS SOSPECHOSOS NOTIFICADOS 438

Fuente. Dpto. Epidemiologia. Ministerio Salud. GCBA

Conclusiones:

No se detectaron en residentes casos confirmados de Sarampidn, ni Rubéola. No fue notificado ningln
caso confirmado de SRC en residentes de la Ciudad.

La notificacién de casos totales sospechosos aumentd en el afio analizado y la notificaciéon en
residentes fue mayor que en no residentes de la Ciudad.

El incremento de casos en residentes se observd a partir de la semana epidemioldgica 9 y desciende
enlal2.
No hubo diferencias significativas de género.

Las tasas mas elevadas de notificacion ocurrieron en pacientes pediatricos, fundamentalmente
menores de un afio y 1 afio.
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Lineas de trabajo a continuar:

Se debe tener en cuenta que si bien el sarampidn y rubéola se encuentran en fase de eliminacién en
las Américas, numerosos paises de Europa, Africa, Asia presentan casos confirmados; por lo tanto se
deben renovar esfuerzos para impedir la reintroduccidon del virus en nuestro pais. Para ello se
recuerda:

e Alcanzar y mantener coberturas de vacunacion de 95% o mayor.
e Fortalecer la notificacion inmediata de las Enfermedades Febriles Eruptivas (EFE) y de los
cuadros compatibles con Sindrome de Rubéola Congénita (SRC) en efectores de la Ciudad

publicos y privados.

e Estimular la toma de muestra frente a toda enfermedad febril eruptiva y sintomas
compatibles con SRC.

e Optimizar la derivacion de las muestras a los laboratorios de referencia.
® Realizar y mejorar la investigacion epidemiolégica en terreno para asi poder detectar la fuente
de infeccién, los casos secundarios, completar esquemas de vacunacién, e impartir las

medidas de prevencién y control que impidan la transmisidn secundaria y por consiguiente la
aparicién de un brote.
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MENINGOENCEFALITIS
Dra. Modnica Valenzuela
Dra. Kyung Min Lee

Las meningoencefalitis son patologias de notificacién obligatoria incluidas en el Sistema Nacional de
Vigilancia de la Salud (SNVS), ley nacional 15465 y en el Sistema de Vigilancia de la Salud y Control de
Enfermedades de la Ciudad de Buenos Aires (SVSCE), resolucion 1727.

La modalidad de vigilancia es intensificada, de notificacion inmediata, y tiene ficha epidemiolégica
especifica.

Los objetivos de la vigilancia de las meningoencefalitis son:

e Obtener datos epidemioldgicos estandarizados de la meningoencefalitis.

e Identificar gérmenes causales.

e Detectar oportunamente brotes o epidemias.

e Intervenir eficaz y adecuadamente en casos individuales o en brotes y realizar las medidas
de prevencién y control sobre las personas o el medio.

e Evaluar la implementacion de nuevas medidas de prevencién o control en base a los datos
obtenidos (Ej: Incorporacién de nuevas vacunas).

La vigilancia epidemiolégica de las meningoencefalitis comprende:
1- Notificacién inmediata con adelanto telefdnico, fax o mail, incluyendo datos completos, al referente
epidemioldgico.
2- Medidas sobre el paciente: tratamiento adecuado, medidas de sostén, aislamiento.
3- Medidas sobre la comunidad: investigacién epidemioldgica en terreno para:
- Evaluar la presencia de otros casos sospechosos y/o confirmados.
- Instrumentar la profilaxis antibidtica si corresponde por etiologia, a los contactos
convivientes y/o institucionales.
- Impartir las medidas generales de prevencion y control que correspondan.
- Detectar la aparicién de casos secundarios.
- Enviar de la informacién recabada de la investigacién dentro de las 48 horas de la
notificacién del caso, al referente epidemioldgico superior que corresponda.
4- Envio de fichas epidemioldgicas, con datos completos incluyendo diagndstico final y evolucién al
alta del paciente.

Vigilancia de meningoencefalitis en la Ciudad de Buenos Aires.

Durante el afio 2010 fueron notificados por efectores de la ciudad de Buenos Aires (publicos y
privados) 400 casos de meningoencefalitis, de los cuales 196 (49 %) correspondieron a residentes en la
CABA y 202 (50.5 %) a no residentes. En 2 casos (0.5 %) el domicilio fue desconocido.

Analizando los datos segun efector involucrado en la notificacidén, entre los hospitales publicos, los
qgue contribuyeron con mayor numero de notificaciones fueron los efectores pediatricos Elizalde,
Garrahan y Gutiérrez, ademas el hospital de enfermedades infecciosas Muiiiz y los hospitales
generales de agudos Pifiero y Santojanni.

En cuanto a los efectores privados, participaron 34 entidades de salud, de los cuales los Sanatorios de
la Trinidad, Mater Dei, CEMIC, Hospitales de Clinicas e Italiano, sanatorios Mitre y Britdnico, aportaron
el mayor nimero de notificaciones, en orden decreciente. (Tabla N2 1).
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TablaN21
Meningoencefalitis
Casos notificados seguin efector y lugar de residencia*
Ciudad de Buenos Aires. Afio 2010

HOSPITAL |Residentes | No residentes | Total
Privados 65 32 97
Elizalde 14 49 63
Garrahan 19 38 57
Gutierrez 15 38 53
Muiiiz 14 14 28
Pifiero 23 4 27
Santojanni 9 7 16
Ramos Mejia 9 1 10
Durand 6 2 8
Pirovano 7 1 8
Alvarez 4 2 6
Penna 1 4 5
Velez 3 2 5
Zubizarreta 1 3 4
Argerich 2 2 4
Pcia y otros 2 2 4
Fernandez 1 1 2
Tornu 1 0 1
Total 196 202 398

Fuente. Dpto. Epidemiologia. Ministerio Salud. GCBA
*2 casos sin datos de residencia

Del analisis segun tipo de efector de asistencia, surge que los hospitales publicos contribuyeron con la
notificacién del 76% de los casos totales notificados. (Grafico N2 1)

GraficoN2 1
Meningoencefalitis
Porcentaje de notificacion segun efector.
Ciudad de Buenos Aires. Aiio 2010 N= 400

Fuente. Dpto. Epidemiologia. Ministerio Salud. GCBA



Seguln lugar de residencia del paciente asistido, en la serie histdrica analizada, la notificacién de casos
de no residentes superd a la de residentes en todos los afios, verificdndose en el 2010 la continuidad
de dicha tendencia. El nimero de casos notificados en residentes presentd una tendencia estable a
excepcion del pico de notificacién en el afio 2005 que correspondid a un brote de enterovirus.

(Grafico N2 2).

Grafico N2 2
Meningoencefalitis
Casos notificados segun lugar de residencia
Ciudad de Buenos Aires. Serie histérica 2002- 2010.
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Fuente. Dpto. Epidemiologia. Ministerio Salud. GCBA

Las notificaciones totales en el afio 2010, se incrementaron en un 18 % con respecto al afo anterior.
El nimero de casos en residentes por cuatrisemana fue estable durante el afio a excepciéon de un
aumento relativo en cuatrisemana 3 y 9 y descenso relativo en las cuatrisemanas: 1, y 12. En no
residentes se observé un aumento relativo en la cuatrisemana 1 y un descenso del nimero de casos
en las cuatrisemanas 5 y 8 del afilo 2010 (Tabla N2 2)

Tabla N22
Meningoencefalitis
Casos notificados por cuatrisemana y lugar de residencia
Ciudad de Buenos Aires. Afios 2009 y 2010

Cuatrisemana Afio 2009" Afio 2010%°
Epidemioldgica No Total No Total
(CE) Residentes | residentes | afio 2009 | Residentes | residentes | afio 2010
1 10 27 37 11 26 37
2 16 14 30 17 19 36
3 14 8 22 22 15 37
4 13 17 30 16 15 31
5 9 14 23 16 10 26
6 13 12 25 15 12 27
7 14 13 27 17 17 34
8 4 5 9 16 7 23
9 11 10 21 20 20 40
10 10 13 23 16 14 30
11 12 14 26 12 17 29

+ . . .
1 caso sin datos de residencia
%% 2 casos sin datos de residencia



12 12 12 24 6 16 22

13 13 15 28 12 14 26

Total Anual 151 174 325 196 202 398
Fuente. Dpto. Epidemiologia. Ministerio Salud. GCBA

Meningoencefalitis en residentes de la Ciudad

En residentes de la Ciudad el valor del indice epidémico para el afio 2010 fue de 1.10" halldndose
dentro de los valores esperados de acuerdo a la notificacion histérica. La tasa de notificacién del
corriente afio superd a las notificaciones de los cuatro Gltimos afios. (Grafico N2 3)

GraficoN2 3
Meningoencefalitis
Casos y tasa de notificacidon por 100.000 habitantes en residentes
Ciudad de Buenos Aires. Serie histérica 2002—- 2010
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Fuente. Dpto. Epidemiologia. Ministerio Salud. GCBA

El corredor endémico cuatrisemanal correspondiente al afio 2010, mostré que la curva de casos
totales de meningoencefalitis, transcurrié por zona de brote en las cuatrisemanas 3, 4, 7, 8 y 9, que
estdn relacionadas con el incremento de meningoencefalitis virales y sin especificar etiologia en ese
periodo. (Grafico N2 4)

Grafico N2 4
Meningoencefalitis
Corredor endémico cuatrisemanal
Residentes Ciudad de Buenos Aires. Aio 2010
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Fuente. Dpto. Epidemiologia. Ministerio Salud. GCBA

La prevalencia del sexo masculino se mantuvo a través de los aflos como se evidencia en la serie

analizada. (Grafico N2 5).

Grafico N2 5
Meningoencefalitis
Casos y tasas seguin sexo por 100000 hab. en residentes
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Fuente. Dpto. Epidemiologia. Ministerio Salud. GCBA

La distribucién segun grupos de edad en residentes mostré el predominio de casos en los menores de
un afio respecto del resto de los grupos etarios (coincidente con la tendencia histérica) (Grafico N2 6)

Grafico N2 6
Meningoencefalitis
Casos y tasa por 100.000 hab. segtin grupo erario
Ciudad de Buenos Aires. Aiho 2010



CAS0S

Fuente. Dpto. Epidemiologia. Ministerio Salud. GCBA

Teniendo en cuenta el lugar de residencia de los casos, segin comunas y regiones sanitarias en
residentes de la ciudad, se observd que la region sanitaria (RS)2 (zona sur) presentd la tasa mas
elevada (10.9 casos/100.000 hab.). La RS 1 le siguid en frecuencia con tasa de 8.5 casos /100.000 hab.
. Entre las comunas, las de mayor tasa fueron las comunas 8 y 9 (RS 2) y 4 (RS 1). (Tabla N2 3)

TablaN23
Meningoencefalitis
Casos y tasa de notificacion por 100.000 hab. Seguin Regiones y Comunas
Ciudad de Buenos Aires Ano 2010.

Region Sanitaria Comunas Casos Tasas

1 15 7,3

» 3 12 6,4
Region 1 4 25 11,5

Total Region 1 52 8,5

7 17 7,7

» 8 27 14,4
Region 2 9 18 11,1
Total Region 2 62 10,9

5 8 4,5

6 12 6,8

» 10 6 3,6
Region 3 11 19 10,0
15 8 4,4

Total Region 3 53 5,9

. 2 3 1,9
Region 4 13 7 3,0
14 5 2,2

12 12 6,0

Total Region 4 27 3,3

Ciudad de Bs. As. 194 6,7

Fuente. Dpto. Epidemiologia. Ministerio Salud. GCBA

Segun categoria diagndstica principal las meningoencefalitis virales superaron en un 20% a las
bacterianas; un 15% de los diagndsticos fueron “meningoencefalitis sin especificar etiologia”. (Grafico
N2 7).



GraficoN2 7
Meningoencefalitis
Casos y porcentaje segun diagnostico principal
Residentes Ciudad de Buenos Aires. Aiio 2010 N= 196
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Fuente. Dpto. Epidemiologia. Ministerio Salud. GCBA

La serie histdrica, segln las dos principales categorias diagndsticas, mostré un predominio de las
meningoencefalitis virales, con un pico en el afio 2005 correspondiente al brote de enterovirus.

(Grafico N2 8)

Grafico N2 8
Meningoencefalitis
Casos segun diagndstico principal
Ciudad de Buenos Aires. Serie histérica 2002- 2010
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Fuente. Dpto. Epidemiologia. Ministerio Salud. GCBA

La distribucion de las meningitis bacterianas segun grupos de edad y germen reveld que el grupo de
menores de 1 afio presentd las tasas mds elevadas para todos los gérmenes, excepto para
Haemophilus influenzae b. El germen con mayor tasa de rescate fue el meningococo, seguido en
frecuencia por el neumococo. (Tabla N2 4)

De las meningoencefalitis causadas por otras bacterianas se aislaron, Listeria monocytogenes,
Escherichia coliy otras enterobacterias; estreptococo, estafilococo, Acinetobacter.



Tabla N24
Meningoencefalitis bacterianas
Casos y tasas por 100.000 hab. segtin germen y grupo de edad en residentes
Ciudad de Buenos Aires. Afio 2010

X . Meningoencefalitis y
Meningoencefalitis y
Grupo L otras enfermedades . . .
otras invasivas por . . Neumococo TBC Bact/sin rescate | Otras bacterianas| Total Bacterianas
de edad Hib mva.swas por
meningococo
Casos Tasas Casos Tasas Casos |[Tasas|Casos| Tasas |Casos| Tasas Casos | Tasas | Casos | Tasas
<l 0 0,0 5 ((1a0]] 3 84]] 0 0,0 3 [ 84a]] s 140)] 16 [449]
1 1 3,0 1 3,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 5,9
2a4 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 3 3,1 4 4,2 7 73
5a9 0 0,0 3 19 4 2,6 0 0,0 1 0,6 0 0,0 8 51
10a 14 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 0,7 0 0,0 1 0,7
15a24 0 0,0 2 0,5 0 0,0 0 0,0 1 0,3 0 0,0 3 0,8
25234 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 0,2 2 0,4 0 0,0 3 0,6
35a44 0 0,0 2 0,5 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 0,5 4 1,0
45a 64 0 0,0 4 0,6 4 0,6 0 0,0 2 0,3 1 0,2 11 1,7
65 y més 0 0,0 1 0,2 3 0,6 0 0,0 3 0,6 2 0,4 9 1,9
Total 1 0,0 18 0,6 14 0,5 1 0,0 16 0,6 14 0,5 64 2,2

Fuente. Dpto. Epidemiologia. Ministerio Salud. GCBA*'"

En cuanto a las meningoencefalitis y otras enfermedades invasivas por meningococo, 7 de los 18 casos
correspondieron a enfermedades invasivas sin meningitis, cuatro presentaron sepsis, 2 casos
bacteriemia y 1 caso shock séptico. Rango de edad entre 4 meses y 45 afios (4 casos en menores de un
afo).

De los 18 casos notificados de enfermedades por Neisseria meningitidis, se obtuvo informacién del
serogrupo en 12 casos, resultando prevalente el serogrupo W 135 (9 de los 12 casos). (Tabla N2 5)

Tabla N25
Meningoencefalitis y otras enfermedades invasivas por Neisseria meningitidis
Muestras con tipificacion notificada en residentes
Ciudad de Buenos Aires. Aiio 2010.

Total Total Total
Bacterianas | Meningococo | tipificados Serogrupos informados
63 18 12 B C |Wi135 Y
3 0 9 0

Fuente. Dpto. Epidemiologia. Ministerio Salud. GCBA

En el andlisis de las meningoencefalitis virales, las tasas mas elevadas segln grupos de edad
correspondieron, en orden decreciente de frecuencia, a los menores de 1 afio, 1 afioy 5 a 9 afos. El
germen identificado con mayor frecuencia fue el enterovirus, el cual prevalecié en los menores de 1
afo. Las meningoencefalitis virales sin identificacion de germen representaron la etiologia mas
frecuente en todos los grupos. (Tabla N2 6)

+H . . . . . . . - . L
El Programa de Tuberculosis de la Ciudad de Buenos Aires con sede en el Hospital de infecciosas Francisco Muiiiz recoge toda la informacion de la
patologia.



Tabla N2 6
Meningoencefalitis virales
Casos y Tasas por 100.000 hab. segtin grupo de edad y germen en residentes
Ciudad de Buenos Aires. Aiio 2010.

Virales sin
Enterovirus Otros virus identificar Total Virales
agente

:;:Z:: Casos |Tasas| Casos Tasas Casos | Tasas | Casos | Tasas
“ s [224 3 ((s4] 10 |[(280 | 21 58,
1 3 8,9 0 0,0 2 5,9 5 14,8
2a4 2 2,1 0 0,0 7 7,3 9 9,4
5a9 6 3,8 0 0,0 15 9,6 21 13,4
10214 2 1,3 0 0,0 5 33 7 4,7
15 a3 24 2 0,5 4 1,0 8 2,0 14 3,5
25a34 0 0,0 2 0,4 8 1,6 10 2,0
352344 0 0,0 1 0,3 4 1,0 5 1,3
45 2 64 0 0,0 3 0,5 4 0,6 7 1,1
65y mas 1 0,2 1 0,2 1 0,2 3 0,6
Total 24 0,8 14 0,5 64 2,2 102 3,5

Fuente. Dpto. Epidemiologia. Ministerio Salud. GCBA

Se obtuvieron datos de la evolucidén en 158 casos (80.6%), el 67.9% de los casos presenté buena
evolucion sin secuelas, en el 19.4% la evolucion no fue documentada en la ficha epidemiolégica.

La letalidad fue de 7.1% y las etiologias causantes mas frecuentes fueron las meningoencefalitis por
Neisseria meningitidis y Streptococcus neumoniae. (Tabla N2 7)

Tabla N2 7
Meningoencefalitis
Casos y porcentajes segun evolucion en residentes.
Ciudad de Buenos Aires. Afio 2010

Evolucidn Frecuencia %
Alta Sin Secuelas 133 67,9
Alta Con Secuelas 8 4,1
Defuncion 14 7,1
Perdido o Derivado 4 2,0
Si datos de evolucion 38 19,4
Total 196 100,0

Fuente. Dpto. Epidemiologia. Ministerio Salud. GCBA

Como evaluacién de la calidad de vigilancia de las meningoencefalitis se utilizan los siguientes
indicadores:

1- Demora en la notificacidn de casos:
Se considera adecuada una demora hasta las 72 horas de asistido el caso. En el afio 2010, se
recibieron dentro de las 72 hs. un 67,5 % de las notificaciones. El denominador del indicador se
construye con el total de casos notificados durante el afio. (Residentes y no residentes de la
Ciudad). (Tabla N2 8)
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Tabla N2 8
Meningoencefalitis
Total de casos y porcentaje segiin demora en la notificacion
Ciudad de Buenos Aires. Aiio 2010

Demora notificacion | Casos | Porcentaje
Hasta las 72 horas 220 67,5
Del 42 al 72 dia 65 19,9
Mayor de 7 dias 38 11,7
Sin datos 3 0,9
Total 326 100,0

Fuente. Dpto. Epidemiologia. Ministerio Salud. GCBA

2- Fichas recibidas al alta del paciente:
Denominador: total de casos asistidos y notificados en la Ciudad de Buenos Aires. En el 82.8% de

los casos se recibid ficha epidemioldgica. (Tabla N2 9)

Tabla N29
Meningoencefalitis
Total de fichas epidemiolégicas recibidas y porcentajes
Ciudad de Buenos Aires. 2010

Fichas Epidemioldgicas N° Porcentaje
Recibidas completas 331 82,8
No Recibidas 69 17,3
Total 400 100,0

Fuente. Dpto. Epidemiologia. Ministerio Salud. GCBA

3- Recepcion de la investigacién epidemioldgica en terreno (estudio de foco)

Denominador: casos en residentes de la Ciudad de Buenos Aires. Fueron recibidos el 73 % de las
investigaciones en terreno y 48.7 % contenian datos completos. De la totalidad de casos en
residentes los estudios de foco faltantes se debieron a domicilio inexistente 6 erréneo, pacientes
en situacién de calle, notificacion muy tardia de casos. (Tabla N2 10)

Tabla N2 10
Meningoencefalitis.
Estudios de Foco segun informe de resultados.
Ciudad de Buenos Aires. Ao 2010

Estudio de Foco N° Porcentaje
Completo 92 48,7
Incompleto 46 24,3
No recibido 51 27,0
Total 189 100,0

Fuente. Dpto. Epidemiologia. Ministerio Salud. GCBA

85



Conclusiones

En el afio 2010, las notificaciones se incrementaron respecto del afio anterior y fueron levemente
mayores en no residentes de la Ciudad de Buenos Aires.

En cuanto a género, se registr6 mayor afectacién en varones, manteniéndose la tendencia histdrica.

Los pacientes de menor edad mantuvieron tasas mas elevadas de notificacién (menores de un afioy
un afio) tanto para meningoencefalitis bacterianas como virales.

La zona sur de la Ciudad presentd la tasa mas alta de notificacion, manteniéndose la tendencia
histdrica.

Prevalecieron en el afio 2010 las meningoencefalitis virales y entre éstas, el enterovirus fue el agente
hallado con mayor frecuencia. Entre las meningoencefalitis bacterianas, el germen mas
frecuentemente aislado fue el meningococo.

De los 3 indicadores de evaluacién de calidad de vigilancia, la recepcion de fichas epidemioldgicas
alcanzé el porcentaje establecido (80%).

Recomendaciones:

Generar y capacitar en forma permanente al personal de salud a cargo de la vigilancia en los
diferentes efectores.

Instrumentar la supervision de servicios en terreno por parte del nivel central y mejorar la frecuencia
de informes periddicos.

Estimular la notificacion adecuada y oportuna de los casos asistidos tanto por parte del sector publico
como privado.

Mejorar la interrelacidon con el laboratorio a fin de acrecentar la derivacién de muestras para su
tipificacién y obtener el resultado de manera oportuna.

Fortalecer por parte de los efectores los envios de las fichas epidemioldgicas con datos completos al
alta del paciente y la realizacién de estudios de foco completos y oportunos.
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VECTORIALES

DENGUE
Dra. Esperanza Janeiro

El Dengue es una enfermedad viral transmisible vectorial cuyo espectro clinico incluye formas clinicas
severas. Esta patologia presenta un elevado potencial epidémico y hasta el presente no existe vacuna
qgue la prevenga. Pertenece al grupo de patologias de notificacion obligatoria bajo Reglamento
Sanitario Internacional (RSI).

La transmisidon de la enfermedad ha aumentado de manera predominante en zonas urbanas y
semiurbanas. Mas del 70% de la carga de morbilidad por esta enfermedad se concentra en Asia
suroriental y en la zona de Pacifico occidental. En América Latina y el Caribe, la incidencia y la
gravedad de la enfermedad estdn aumentando rapidamente.

Durante el afio 2010 en Brasil circularon los 4 serotipos virales, mientras que en Paraguay se
encontraron los serotipos 1, 2 y 3. En nuestro pais se constaté la circulaciéon de los serotipos 1, 2 y 3.

En la Ciudad de Buenos Aires la presencia del mosquito vector (Aedes aegypti) y la asistencia de
numerosos pacientes con dengue en periodo virémico, requiere la deteccidn precoz de casos febriles
inespecificos y de los casos sospechosos o confirmados de dengue. La notificacion oportuna resulta
imprescindible para la realizacion de acciones de control, con la finalidad de disminuir el riesgo de
presentar casos autdctonos y brote de dengue en la Ciudad.

En el afio 2009 se establecié un cambio a nivel de la clasificacién de la enfermedad (Dengue, Dengue
grave) y se extendié la utilizacion del antigeno NS1 (dengue) como prueba de laboratorio de
“screening” para la deteccion viral en los primeros cinco dias luego del inicio de los sintomas. En
consecuencia, fue actualizada la normativa de vigilancia de la enfermedad.

Andlisis epidemiolégico de dengue en la Ciudad de Buenos Aires en el afio 2010

En la Ciudad de Buenos Aires durante el afilo 2010 se notificaron 642 casos sospechosos de Dengue, de
los cuales 341 ocurrieron en residentes de la Ciudad (53.1 %). Se confirmaron 49 casos y 34 de los
mismos correspondieron a residentes. El 62 % de los casos sospechosos (n=398) fueron informados
por efectores publicos. (Tabla N2 1)

Tabla N°1

DENGUE

Casos sospechosos notificados por tipo de efector segtin residencia
Ciudad de Bs. As. - Afo 2010

Tipo de Efector Establecimiento Residentes 'No S/D Total
residentes

Hospital Alvarez 1 0 0 1

Hospital Argerich 2 3 0 5

Hospital Durand 4 2 0 6

Hospital Elizalde 0 5 0 5

Hospital Fernandez 5 5 0 10

Hospital Garrahan 3 8 0 11

PUBLICO Hospital Gutierrez 39 45 3 87
Hospital Muiiiz 24 46 34 104

Hospital Penna 33 35 0 68

Hospital Pifiero 21 6 0 27

Hospital Pirovano 4 0 0 4

Hospital Ramos Mejia 2 1 0 3

Hospital Santojanni 8 0 12
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244

Fuente. Dpto. Epidemiologia. Ministerio Salud. GCBA.

En la serie histdrica, el mayor nimero de casos sospechosos y confirmados se registrd en el afio 2009.
(Graficos 1y 2).
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Grafico N°1
DENGUE
Casos sospechosos totales y en poblacion residente
Ciudad de Buenos Aires — Aiios 1999 — 2010
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Fuente. Dpto. Epidemiologia. Ministerio Salud. GCBA.

Grafico N°2
DENGUE
Casos confirmados totales y en poblacién residente
Ciudad de Buenos Aires — Aiios 1999 — 2010
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Fuente. Dpto. Epidemiologia. Ministerio Salud. GCBA.

En la distribucion temporal de los casos, se observd que en la semana epidemiolégica (SE) 7 se
concentré el mayor nimero de casos sospechosos totales (n=86) y el mayor nimero de casos con
laboratorio positivo (n=7). Entre los residentes de Ciudad de Buenos Aires, el mayor nimero de casos
sospechosos (n=41) y confirmados (n=5) ocurridé en igual SE. (Gréficos 3y 4).



Grafico N°3
DENGUE
Casos sospechosos totales y en poblacidén residente segiin semanas epidemioldgicas
Ciudad de Bs. As. - Afio 2010
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Fuente. Dpto. Epidemiologia. Ministerio Salud. GCBA

Grafico N°4
DENGUE
Casos confirmados totales y en poblacion residente segiin semanas epidemioldgicas
Ciudad de Bs. As. - Afio 2010
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Fuente. Dpto. Epidemiologia. Ministerio Salud. GCBA

En el 90 % de los casos (N=44) se constatd el antecedente de viaje a zonas con circulacidn viral activa.
En 5 casos (4 residentes y 1 no residente) dicho antecedente no se constaté. Sélo un caso (residente)
fue confirmado con identificacién de serotipo viral: Den 1. En los restantes pacientes se tratd de casos
probables de dengue, con serologias positivas. (Tabla 2)

Tabla N°2
DENGUE
Casos confirmados y probables segtin residencia y antecedente de viaje
Ciudad de Bs. As. - Afio 2010

Antecedente de viaje | Residentes | No Residentes Total
Sl 30 14 44
NO 4 1 5
Total 34 15 49

Fuente. Dpto. Epidemiologia. Ministerio Salud. GCBA



Grafico N°5
DENGUE

Casos confirmados segun lugar de viaje
Ciudad de Bs. As. - Afio 2010

Fuente. Dpto. Epidemiologia. Ministerio Salud. GCBA

Se registraron viajes a Venezuela, Colombia, Republica Dominicana, India y Filipinas (en orden de
frecuencia) en 18 pacientes (44 %). Los paises limitrofes ocuparon el segundo lugar como antecedente
de viaje, con Brasil como principal destino (10 casos). El lugar de viaje mds importante en nuestro pais

fue Misiones. (Grafico 5)

El riesgo de dengue en la Ciudad fue de 1,12 casos de dengue cada 100.000 habitantes. Las Comunas

11, 15, 8 y 3 presentaron valores superiores a la tasa general de la ciudad. (Tabla 3)

Tabla N°3
DENGUE

Casos confirmados y tasas seglin Region Sanitaria y Comuna de domicilio
Residentes Ciudad de Bs. As. - Aifio 2010

REGIONES COMUNAS C. Confirmados Tasa por 100000 habitantes
1 2 1,01
3 5 2,43
1 4 1 0,42
Total 8 1,24
7 0 0,00
8 4 2,19
2 9 0 0,00
Total 4 0,71
5 2 1,07
6 0 0,00
3 10 2 1,16
11 6 3,02
15 4 2,04
Total 14 1,49
2 3 1,60
12 1 0,40
4 13 3 1,18
14 1 0,50
Total 8 0,90
Total general 34 1,12

Fuente. Dpto. Epidemiologia. Ministerio Salud. GCBA




En relacidn a la distribucién de los casos segun sexo, se encontré un predominio del sexo masculino,
con un indice de masculinidad de 1.61. El rango de edad varié entre los 11 meses y los 68 afos; con
una mediana de 31 afios y una media de 36 afos. El grupo de edad mas afectado fue el de 25 a 34
afios, con una tasa de 2.4 casos por 100000 habitantes. (Tabla 4).

Tabla N°4
DENGUE
Casos confirmados y tasas segulin grupos de edad
Residentes Ciudad de Bs. As. - Ao 2010

EDAD CASOS TASAS
< 5 afos 1 0,5
5 a 14 afios 2 0,6
15 a 24 aios 4 1,0
25 a 34 afios 12 2,4
35 a 44 afios 4 1,0
45 a 64 aios 9 1,3
65y mas 2 0,4
total 34 1,1

Fuente. Dpto. Epidemiologia. Ministerio Salud. GCBA
Cinco (14.7 %) de los 34 casos confirmados y probables requirieron internacién.

Se obtuvieron muestras de laboratorio en 639 pacientes (99.5 %) de los 642 casos sospechosos. El 57.4
% de las muestras de estos casos se procesd en el Laboratorio de Virologia del H. de Nifios R.
Gutiérrez. (Tabla 5). Fue identificado el serotipo viral en 14 de las muestras positivas: DEN 1 (n=11) y
DEN 2 (n=3).

Acciones de prevencion y control

Se recibieron los informes de las acciones de control efectuadas en 24 de los 34 casos confirmados y
probables en residentes (70.5 %)

Entre el 6 y el 17 de agosto del afio 2010 viajé a Venezuela una delegacion deportiva argentina.
Integrantes de la misma presentaron sindrome febril al regreso al pais. En uno de los casos se
detectaron pruebas de laboratorio positivas para dengue. Por ese motivo se realizaron acciones de
investigacion y control de Dengue entre los residentes de la Ciudad miembros de dicha delegacidn. Si
bien presentaron fiebre y cefalea dos de las jugadoras y ambos entrenadores, los resultados de
laboratorio para dengue fueron negativos.

Respecto del monitoreo de formas inmaduras de Aedes aegipty, se encontré un indice de positividad
cercano al 30 % del total de ovitrampas distribuidas en la ciudad, durante los meses de verano hasta el
inicio del otofio.

Conclusiones

Durante el afio 2010 se registré una notificacion elevada de casos sospechosos de dengue totales y en
residentes (642 y 341 casos respectivamente), mientras que los casos confirmados alcanzaron el 8 %
(n=49) y el 10 % (n=34) de tales valores. Fue importante la sensibilizacion del sistema de salud ante la
situacién de transmision regional de Dengue registrada por primera vez en la Ciudad durante el afio
20009.

Los serotipos identificados fueron DEN 1 y 2. Se registré un caso confirmado de transmisidn regional
(DEN 1).
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La Vigilancia Intensificada de Dengue permitié detectar un brote de enfermedad por Virus de Saint
Louis (VSL), al analizar casos sospechosos de dicha enfermedad con serologia positiva y sin
antecedente de viaje a zonas con circulacién viral activa.

Fueron actualizadas las normativas de vigilancia de acuerdo a los cambios en la clasificacién de la
enfermedad (Dengue, Dengue grave) y la utilizacion de un nuevo algoritmo de laboratorio con la
introduccion de nuevas metodologias diagndsticas como el NS1.

Informe elaborado con datos proporcionados por:

Establecimientos asistenciales publicos y privados

Laboratorios de Virologia del Hospital R. Gutiérrez y de Zoonosis del Hospital F.J. Muiiz
Laboratorio de Referencia Nacional Dr. Julio I. Maiztegui

Sistema Nacional de Vigilancia de la Salud (SNVS)

Sistema Nacional de Vigilancia Laboratorial (SIVILA)
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ENFERMEDAD POR VIRUS DE SAINT LOUIS.
Dra. Esperanza Janeiro

El virus de Saint Louis (VSL) es un flavivirus aislado por primera vez en el afio 1933 en la ciudad
homdnima de EEUU. Se perpetua en la naturaleza a través de un ciclo mosquitos - aves domésticas y
silvestres - mosquitos. Los insectos pertenecen al complejo Culex pipiens - quinquefasciatus. Puede
provocar casos esporadicos y brotes de enfermedad en humanos.

En el afio 1963 se reconoce la presencia del VSL en Argentina. En los afios posteriores se describen
casos aislados. En el afio 2005 se describié el primer brote de encefalitis por VSL en la provincia de
Cordoba.

Durante el afio 2010 ocurrié un aumento de casos de encefalitis de Saint Louis en las provincias de
Buenos Aires, Ciudad de Buenos Aires, Santa Fe, Cérdoba, Entre Rios, Chaco, Corrientes y Tucuman en
orden de frecuencia.

En la Ciudad de Buenos Aires, a punto de partida de la Vigilancia Intensificada de Dengue, se detectd
un brote de enfermedad por VSL.

Se notificaron 53 casos sospechosos, de los cuales 21 ocurrieron en poblacidn residente (39.6 %). Del
total de casos sospechosos, el 68% (n=36) fueron informados por efectores publicos.

Se confirmé el diagndstico en 22 casos, de los cuales 10 residian en la Ciudad. Los primeros casos con
laboratorio positivo se registraron en semana epidemioldgica (SE) 2. El mayor nimero se concentrd en
SE 7 (5 casos, 3 de ellos residentes) A partir de SE 14 no se detectaron mas casos confirmados de
enfermedad por VSL.

Aunque no pudo establecerse una cadena epidemioldgica, la mayor parte de los pacientes residentes
vivian en la zona centro-sur de la Ciudad.

El promedio de edad fue de 31 afios, con una edad minima de 3 afios, maxima de 72 afios y un valor
de mediana de 33 aflos. Predominaron los varones en una proporcion de 9:1.

En relacién con la forma clinica, dos tercios de los casos presentaron sintomatologia compatible con
dengue (fueron notificados como sospechosos de esa enfermedad). Sélo en el tercio restante se
observéo compromiso neurolégico (encefalitis, meningoencefalitis). La mitad de los pacientes requirid
internaciéon. En uno de los pacientes persistié la signosintomatologia neurolégica. No se registré
ninguin ébito.

El diagndstico laboratorial se realizd en los Servicios de Virologia del Hospital R. Gutiérrez y Zoonosis
del Hospital F.J. Mufiz. Del total de muestras, 21 fueron enviadas al Instituto Nacional de
Enfermedades Virales Humanas Dr. Julio |. Maiztegui para su corroboracion.

La deteccidn y andlisis de este brote puso de manifiesto la importancia de la vigilancia sindromatica
para la deteccidn de nuevos patégeno que afecten a la poblacién. Nunca antes se habia registrado un
brote de enfermedad por VSL en Ciudad de Buenos Aires. En esta oportunidad se detectd a punto de
partida de la Vigilancia Intensificada de Dengue.
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Caracteristicas de las Infecciones por el Virus San Luis

La enfermedad causada por el virus de St. Louis se comunicd por primera vez en epidemias en el afio
1933 en St. Louis (Missouri). Pertenece al género flavivirus que comprende mas de 60 virus
transmitidos especialmente por artréopodos, de los cuales 30 se sabe que causan enfermedad humana.
Ej: (Dengue, Fiebre Amarilla, Encefalitis japonesa, encefalitis del Nilo Occidental, otros).

En Argentina también se ha reconocido la actividad del virus San Luis (SLE), detectandose casos en los
afios 1963, 2005y en 2010.

En cuanto al cuadro clinico se pueden observar diversas formas de presentacion:

1- Asintomaticos (la mayor parte de los casos)

2- Fiebre y cefalea, mialgias puede acompafiarse ademads de sintomas de vias aéreas superiores o
de sintomas abdominales.

3- Meningitis Aséptica.

4- Encefalitis (el cuadro mas severo) que en general compromete a personas de 60 afios o mayores.

El diagndstico se realiza mediante demostracion de IgM especifica, del acido nucleico especifico por
PCR-RT en suero o LCR, durante la fase aguda; o por elevacién de los tipos de anticuerpos séricos
entre las muestras inicial y tardia mediante pruebas de ELISA ,Neutralizacién u otras). Puede haber
reacciones cruzadas dentro del mismo grupo de virus (Flavivirus)

Se transmite fundamentalmente por las picaduras de mosquitos infectantes de las especies Culex
pipiens y quinquefasciatus aunque pueden transmitirla otras especies de mosquitos Culex.
Generalmente el agua residual sucia provee el habitat para la procreacion de los mosquitos.

Los casos se presentan en climas templados durante el verano y principio del otofio, especialmente en
las zonas y afios con altas temperaturas y abundancia de mosquitos.

Periodo de incubacién: 5 a 15 dias.

No se transmite de persona a persona.

Medidas de control:

Destruir larvas y eliminar criaderos de mosquitos vectores

Eliminar los mosquitos por nebulizacién y rociamiento con insecticidas de accién residual.

Proteger las habitaciones y dormitorios con mallas mosquiteros en puertas y ventanas. Telas
mosquiteros en camas

Evitar exposicién durante las horas de mayor actividad de mosquitos. Utilizar repelentes.

Investigar la aparicion de casos sospechosos en el area.

Informe elaborado con datos proporcionados por:

Establecimientos asistenciales publicos y privados

Laboratorios de Virologia del Hospital R. Gutiérrezy de Zoonosis del Hospital F.J. Muiiiz
Laboratorio de Referencia Nacional Dr. Julio . Maiztegui

Sistema Nacional de Vigilancia de la Salud (SNVS)

Sistema Nacional de Vigilancia Laboratorial (SIVILA).
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