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INTRODUCCION
Dr. Raul H.Forlenza

Durante el afio 2009 se presentaron dos situaciones epidemioldgicas que sin dudas marcaron un antes
y un después en la vigilancia y el control de enfermedades en nuestro Pais y en nuestra Ciudad como
fueron el brote de Dengue y la ocurrencia de la Pandemia de Influenza.

Estos escenarios obligaron a poner en practica los conceptos de Alerta Temprana y Respuesta rapida
ante situaciones de riesgo a la Salud Publica que se vinieron trabajando en los afios previos que llevo a
la modificacién del Reglamento Sanitario Internacional.

Entre las lecciones aprendidas, cabe destacar la necesidad de contar con suficientes profesionales de
planta dedicados a la epidemiologia en los distintos niveles; asi como la importancia de construir
consensos y articular las tareas entre los distintos actores involucrados

Esto permite ademas de la Vigilancia en Salud abordando otros eventos (no transmisibles); desarrollar
la investigacion epidemioldgica, los andlisis de situacién de Salud, la capacitacién permanente, y la
difusion periddica de la informacién a profesionales y comunidad

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 dedicacion en la silenciosa tarea de prevencién, vigilancia y
control de enfermedades



SECCION 1: VIGILANCIA GENERAL.

RESUMEN DE VIGILANCIA GENERAL
Dr. Jorge Chaui

Durante el afio 2009 el Sistema Nacional de Vigilancia de la Salud (SNVS) con el aporte de los nodos
de Ciudad de Buenos Aires, registré un total de 227.595 casos de enfermedades de notificacidn
obligatoria de los cuales 154.690 casos (68,0%) correspondieron a residentes habituales en la ciudad y
72.905 casos (32,0 %) a no residentes. (Grafico 1)
Grafico N°1
Enfermedades de Notificacidon Obligatoria
Segun residencia habitual del caso
Ciudad de Buenos Aires. Aiio 2009
N =227.595

m Residentes O No Residentes

Fuente: Departamento de Epidemiologia. Ministerio de Salud. GCBA

Notificacion en residentes

De 135 eventos de notificacion obligatoria (ENO) incluidos en el Sistema de Vigilancia de la Salud y
Control de Enfermedades de la Ciudad de Buenos Aires (SVSCE), 14 superaron la notificacién esperada
para el aflo 2009; lo cual representd el 10,4 % del total de dichos eventos.

Las enfermedades de notificacion obligatoria (ENO) que en el aifio 2009 presentaron una notificacién
superior a la mediana histérica (Indice Epidémico Acumulado mayor de 1,24)", se observan en la tabla
1y el grafico 1. Las ETI, Neumonias, y mordeduras por animal domestico, constituyeron los eventos
con mayor [EA.

En las enfermedades de menor incidencia (donde el indice Epidémico no es confiable), se estima otro
indicador denominado “Distribucion 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 2009
superaron la notificacion respecto del valor histérico esperado. Este comportamiento se observa en
las patologias detalladas en la tabla 2.

Dentro del capitulo de enfermedades inmunoprevenibles, solo el evento “Rubéola Congénita” registrd
una notificacidn superior a lo esperado para el afio 2009 (Tablas 1y 2)

En el capitulo de enfermedades respiratorias, las ETI y neumonias superaron la notificacién histdrica,
en el marco de la pandemia por Influenza A/HIN1. En el resto de los capitulos pudo también
apreciarse aquellos eventos con similar comportamiento. (Tablas 1y 2).



Tabla N°1

Enfermedades de notificacion obligatoria

Sintesis segun tasas e indicadores IEA y Poisson Acumulado
Residentes en Ciudad de Buenos Aires. Afios 2008 y 2009

2008 2009 i
Patologias I.nc!ict? Poisson
Casos | Tasa* | Casos | Tasa* | Epidémico | Acumulado
Acumulado

Inmunoprevenibles
Coqueluche 28 0,9 13 0,6 - 0,9000
Difteria 0 0,0 0 0,0 - -
Hepatitis A 45 1,5 24 0,9 - 1,0000
Hepatitis B 66 2,2 50 1,7 - 0,9986
Hepatitis Sin especificar 8 0,3 0,1 - 0,9999
Meningoencefalitis TBC en Menores de 5 Afios 1 0,5 0,5 - 0,3298
Paralisis Flaccida Aguda en Menores del5 Afios 10 1,9 7 1,5 - 0,1598
Poliomielitis Confirmada 0 0,0 0 0,0 - -
Parotiditis 128 4,3 66 2,2 - 1,0000
Rubéola Confirmada 52 1,7 7 0,2 - 1,0000
Rubéola Congénita 0 0,0 2 4,6 - 0,0000
Tétanos Neonatal 0 0,0 0 0,0 - -
Tétanos Otras Edades 0 0,0 0 0,0 - -
Sarampidén confirmada 1 0,0 2 0,1 - -
Panencefalitis Esclerosante Subaguda 0 0,0 0 0,0 - -
Respiratorias
Enfermedad Tipo Influenza (ETI) 11694 | 389,0 | 33730 | 1122,1 2,89 -
Neumonia 7144 237,7 | 12476 | 415,0 1,79 -
Bronquiolitis en menores de 2 Afios 8464 |11127,5| 11456 |15061,0 1,11 -
Gastroentéricas
Cdlera 0 0,0 0 0,0 - -
Botulismo Alimentario 0 0,0 0 0,0 - 0,6321
Botulismo del Lactante 3 0,1 0 0,0 - 0,6321
Enfermedad Diarreica aguda < 5 afios 12655 | 6636,1 | 11645 | 6106,4 0,94 -
Enfermedad Diarreica aguda > 5 afios 9257 328,8 8686 308,5 0,93 -
Enfermedad Diarreica aguda sin especificar 222 - 224 - 1,02 -
Marea Roja 0 0,0 0 0,0 - -
Triquinosis 0 0,0 2 0,1 - 0,0231
Parasitosis Intestinales 1014 33,7 800 26,6 0,00 -
Sindrome Urémico Hemolitico (SUH) 39 1,3 30 1,0 - 0,5099
Enfermedad Transmitidas por alimentos (ETA) 304 10,1 121 4,0 1,04 -
Fiebre Tifoidea y Paratifoidea 0 0,0 0 0,0 - 0,4512
Enfermedades vectoriales
Chagas Agudo Congénito 25 0,8 29 1,0 - 0,2253
Chagas Agudo Vectorial 0 0,0 0 0,0 - -
Dengue Clasico 9 0,3 241 8,0 - 0,0000
Dengue Hemorragico 0 0,0 0 0,0 - -
Leishmaniasis Cutdnea 2 0,1 0 0,0 - 0,9776
Leishmaniasis Mucosa 3 0,1 1 0,0 - 0,3374
Leishmaniasis Visceral 0 0,0 2 0,1 - 0,0000
Paludismo 2 0,1 0 0,0 - 0,8892
Fiebre Amarilla 0 0,0 0 0,0 - -




2008 2009
Patologias I'nc!ice.e Poisson
Casos | Tasa* | Casos | Tasa* | Epidémico [ Acumulado
Acumulado

Enfermedades Zoondticas
Fiebre Hemorragica Argentina 0 0,0 0 0,0 - 0,181
Leptospirosis 0 0,0 2 0,1 - 0,217
Mordedura Por Murciélago 72 2,4 43 1,4 - 0,143
Mordedura Por Rata 100 3,3 70 2,3 1,23 -
Psitacosis 3 0,1 2 0,1 - 0,731
Rabia Animal 15 - 5 0,2 - 0,747
Rabia Humana 0 0,0 0 0,0 - -
Hantavirosis 1 0,0 0 0,0 - 0,632
Brucelosis Humana 0 0,0 0 0,0 - 0,939
Carbunco Humano Cutaneo 0 0,0 1 0,0 - 0,062
Hidatidosis 6 0,2 1 0,0 - 0,801
Meningoencefalitis
Meningitis Bacteriana Sin Aislamiento 18 0,6 24 0,8 - 0,9199
il\r:l\tle:;ir:/ga‘lsls por meningococo y otras formas 16 0,5 29 0,9 i 0,2105
Meningitis por Neumococo 19 0,6 19 0,4 - 0,9806
Meningitis Por Haemoph. Influenzae 4 0,1 1 0,0 - 0,2642
Meningitis Staphilococo 0 0,0 0 0,0 - -
Meningitis Bacteriana Otras 7 0,2 11 0,4 - 0,0629
Meningitis Virales Enterovirus 14 0,5 19 0,6 - 0,9997
Meningitis Virales Sin Especificar 18 0,6 28 0,9 - 1,0000
Meningitis Virales Urleanas 0 0,0 0 0,0 - -
Meningitis Por Otros Virus 5 0,2 2 0,1 - 0,8575
Meningitis Sin Especificar 7 0,2 17 0,6 - 0,0027
Encefalitis Por Arbovirus 0 0,0 1 0,0 - 0,0000
Meningoencefalitis Totales 108 3,6 151 5.0 0,55 -
Otras Enfermedades Transmisibles
Carbunco Extracutdneo (Antrax) 0 0,0 0 0,0 - -
Infeccion Intra Hospitalaria 94 3,1 120 4,0 0,67 -
Lepra 7 0,2 1 0,0 - 0,9979
Hepatitis C 50 1,7 49 1,6 - 0,9998
Hepatitis D 0 0,0 0 0,0 - -
Hepatitis E 1 0,0 0 0,0 - 0,3297
Tuberculosis 12 vez 838 27,9 869 28,9 0,00 -
Sifilis Congénita 62 2,1 65 2,2 - 0,0041
Varicela 4775 158,8 2787 92,7 0,00 -
Encefalopatia Espongiforme 2 0,1 6 0,2 - 0,0001
Enfermedades de Transmision Sexual
Sifilis Latente 241 8,0 209 7,0 1,29 -
Sifilis Temprana 110 3,7 128 43 1,40 -
Sifilis Terciaria 5 0,2 1 0,0 - 1,0000
Sifilis Sin Especificar 781 26,0 556 18,5 0,00 -
Supuracion Genital Gonocdcica 58 1,9 45 1,5 - 1,0000
Supuracién No Gonocdcica 1263 42,0 555 18,5 0,00 -
Chancro Blando 13 0,4 6 0,2 - 1,0000
Condiloma Acuminado 363 12,1 430 14,3 0,03 -
Granuloma Inguinal (Donovaniasis) 58 1,9 21 0,7 - 1,0000
Linfogranuloma Venéreo 3 0,1 5 0,2 - 0,9972
Herpes Genital 186 6,2 196 6,5 0,13 -
Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida 122 4,1 113 3,8 0,50 -
HIV + 281 9,3 351 11,7 0,55 -




2008 2009
Patologias I'nc!ice.e Poisson
Casos | Tasa* | Casos | Tasa* | Epidémico | 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 3 0,1 2 0,1 - 0,2166
Aracnoidismo p 0,1 0 0,0 - 0,8347
Ofidismo 1 0,0 0 0,0 - 0,4512
Intoxicacion Medicamentosa 120 4,0 128 4,3 0,00 -
Intoxicacion Por Monéxido De Carbono 68 2,3 109 3,6 1,07 -
Intoxicacion Por Plaguicidas Agricolas 0 0,0 0 0,0 - 0,1813
Intoxicacion Por Plaguicidas Domésticos 12 0,4 0,2 - 0,8264
Intoxicacion Por Plaguicidas Sin Identificar 0 0,0 0,0 - 0,1813
Intoxicacion Por Otros Toxicos 74 2,5 94 3,1 - 0,0003
Enf. No Transmisibles
A.C.V. 12 Vez 1338 44,5 1218 40,5 0,95 -
Desnutricion 681 22,7 695 23,1 0,00 -
Diabetes Tipo 1 1787 59,4 1082 36,0 0,69 -
Diabetes Tipo 2 3086 102,7 2346 78,0 0,55 -
Hipertension Arterial 9930 330,3 9035 300,6 0,00 -
I.LA.M. 12 Vez 375 12,5 437 14,5 0,40 -
Reacciones Adversas a Farmacos 240 8,0 256 8,5 0,00 -
Lesiones
Mordedura Animal Domestico 7121 236,9 6389 212,5 2,00 -
Accidentes Del Hogar 4330 144,0 3911 130,1 1,15 -
Accidentes Laborales 1525 50,7 1540 51,2 0,55 -
Accidentes En Escuelas 549 18,3 337 11,2 0,89 -
Accidentes Viales 7069 235,2 6216 206,8 0,50 -
Accidentes Sin Especificar 50528 | 1680,9 | 34440 | 1145,7 1,01 -
TOTALES 149741 - 154690 - - -

* Tasa por 100.000 habitantes (numerador: casos acumulados)
Fuente: Departamento de Epidemiologia. Ministerio de Salud. GCBA




Grafico N°2

Enfermedades de notificacion obligatoria
Segun indice Epidémico Acumulado” mayor a 1,24

Residentes Ciudad de Buenos Aires. Afo 2009
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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. Ailo 2009

Enf. De Notificacion Obligatoria

Distribucion de

Poisson

Rubéola Congénita 0,0000
Leishmaniasis Visceral 0,0000
Dengue 0,0000
Meningitis Por Arbovirus 0,0000
Encefalopatia Espongiforme 0,0001
Otros Toxicos 0,0003
Meningitis sin especificar 0,0027
Sifilis Congénita 0,0041
Triquinosis 0,0231

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 0,76y 1,24,
la incidencia es considerada normal; si es menor o igual a 0,75 es incidencia baja, si es mayor o igual a 1,25 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 distribucién esta
dada porque permite obtener la probabilidad de ocurrencia, del evento segliin su comportamiento medio anterior, sobre la hipétesis 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 3 se muestra la notificacion de casos de ENO en NO residentes atendidos en los efectores
publicos y privados de la Ciudad de Buenos Aires en el afio 2009.

Tabla N°3
Enfermedades de notificacion obligatoria
Casos No Residentes. Ciudad de Buenos Aires. Afio 2009

Patologias Casos
Inmunoprevenibles
Coqueluche 46
Difteria 0
Hepatitis A y sin especificar 19
Hepatitis B 37
Meningoenefalitis TBC en Menores de 5 Afios
Paralisis Flaccida Aguda en Menores del5 Afios
Poliomielitis Confirmada 0
Parotiditis 47
Rubéola Confirmada 7
Rubéola Congénita 1
Tétanos Neonatal 0
Tétanos Otras Edades 6
Sarampidn confirmada 2
Panencefalitis Esclerosante Subaguda 1
Respiratorias
Enfermedad Tipo Influenza (ETI) 11864
Neumonia 5928
Bronquiolitis en menores de 2 Afios 11456
Gastroentéricas
Célera 0
Botulismo Alimentario 0
Botulismo del Lactante 3
Enfermedad Diarreica aguda < 5 afios 12053
Enfermedad Diarreica aguda > 5 afios 8686
Enfermedad Diarreica aguda sin especificar 24
Marea Roja 0
Triquinosis 1
Parasitosis Intestinales 403
Sindrome Urémico Hemolitico (SUH) 101
Enfermedades Transmitidas por alimentos (ETA) 7
Fiebre Tifoidea y Paratifoidea 0
Enfermedades vectoriales
Chagas Agudo Congénito 27
Chagas Agudo Vectorial 0
Dengue Cldsico 159
Dengue Hemorragico 0
Leishmaniasis Cutdnea 1
Leishmaniasis Mucosa 1
Leishmaniasis Visceral 2
Paludismo 1
Fiebre Amarilla 0

10



Patologias

Casos

Enfermedades Zoondticas

Fiebre Hemorragica Argentina 0
Leptospirosis 3
Mordedura Por Murciélago 24
Mordedura Por Rata 22
Psitacosis 9
Rabia Animal 10
Rabia Humana 0
Hantavirosis 0
Brucelosis Humana 0
Carbunco Humano Cutdneo 0
Hidatidosis 6
Meningoencefalitis

Meningitis Bacteriana Sin Aislamiento 30
Meningitis por meningococo 18
Meningitis por Neumococo 12
Meningitis Por Haemoph. Influenzae 0
Meningitis Staphilococo 0
Meningitis Bacteriana Otras 7
Meningitis Virales Enterovirus 9
Meningitis Virales Sin Especificar 18
Meningitis Virales Urleanas 0
Meningitis Por Otros Virus 4
Meningitis Sin Especificar 27
Encefalitis Por Arbovirus 0
Meningoencefalitis Totales 125
Otras Enfermedades Transmisibles

Carbunco Extracutdneo (Antrax) 0
Infeccidn Intra Hospitalaria 51
Lepra 6
Hepatitis C 37
Hepatitis D 0
Hepatitis E 0
Tuberculosis 12 vez 516
Sifilis Congénita 42
Varicela 1293
Encefalopatia Espongiforme 0
Enfermedades de Transmision Sexual

Sifilis Latente 119
Sifilis Temprana 128
Sifilis Terciaria 5
Sifilis Sin Especificar 196
Supuracién Genital Gonocdcica 17
Supuracién No Gonocécica 555
Chancro Blando 6
Condiloma Acuminado 302
Granuloma Inguinal (Donovaniasis) 1
Linfogranuloma Venéreo 1
Herpes Genital 82
Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida 273
HIV + 584

11



Patologias

Casos

Enf. Objeto Reglamento Internacional

Tifus Exantematico 0
Fiebre Recurrente 0
Peste 0
Intoxicaciones

Alacranismo 1
Aracnoidismo 1
Ofidismo

Intoxicacién Medicamentosa 11
Intoxicacién Por Mondxido De Carbono 9
Intoxicacién Por Plaguicidas Agricolas 0
Intoxicacién Por Plaguicidas Domésticos 0
Intoxicacién Por Plaguicidas Sin Identificar

Intoxicacién Por Otros Tdxicos 15
Enfermeddes No Transmisibles

A.C.V. 12 Vez 129
Desnutricion 18
Diabetes Tipo 1 60
Diabetes Tipo 2 311
Hipertension Arterial 1534
I.LA.M. 12 Vez 84
Reacciones Adversas a Farmacos 70
Lesiones

Mordedura Animal Domestico 1922
Accidentes Del Hogar 1035
Accidentes Laborales 743
Accidentes En Escuelas 28
Accidentes Viales 1846
Accidentes Sin Especificar 9657
TOTALES 72905

Fuente: Departamento de Epidemiologia. Ministerio de Salud. GCBA
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INFORMACION SELECCIONADA SOBRE POBLACION DE LA CUENCA MATANZA RIACHUELO DE LA
CABA. ANO 2009

La Cuenca del rio Matanza-Riachuelo (CMR) constituye un desagiie natural orientado en sentido
sudoeste—noreste, de mas de 2200 Km2 de superficie total. Recibe el vuelco de una importante
cantidad de efluentes cloacales e industriales, siendo de 200 Km2 el drea comprendida por el
curso de agua principal y los afluentes mayores del rio Matanza-Riachuelo.

La cuenca abarca las dreas de responsabilidad de tres Comunas de la Ciudad Auténoma de
Buenos Aires (NUumeros 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 poblacidn y el ambiente.

En los eventos de vigilancia agrupada que se describen a continuacién, no se detalla lugar de
residencia dentro de la CMR ni datos personales del paciente. Por este motivo no es posible
construir tasas de notificacidon. La notificacidon 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 excepcién del Hospital Pifiero que, si bien no se encuentra en dicha drea, se lo
considera como parte de la misma ya que recibe importante cantidad de poblaciéon del area.

Cuando se trabaje por comuna del efector, se considerard a los efectores por comuna 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 Pifiero (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.

® Comuna9 el Hospital Santojanniy 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 segin 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.
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Tabla N°4
Parasitosis Intestinales

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

Residentes en Ciudad de Buenos Aires. Afio 2009

Porcentaje
Regidn Sanitaria | Comuna Efectores Casos sobre total

CABA
CESAC 32 12 1,5
CESAC1 3 0,4
| 4 HOSP GENERAL DE AGUDOS DR C. ARGERICH 3 0,4
HOSP GENERAL DE AGUDOS J. A. PENNA 3 0,4
CESAC 35 1 0,1

CESAC 14 83 10,4

CESACS5 80 10,0
CESAC6 35 4,4
CESAC 3 13 1,6
8 CESAC 28 8 1,0
CESAC 29 8 1,0
I CESAC 18 7 0,9
CESAC 24 5 0,6
CESAC 7 1 0,1
9 CESAC4 1 0,1
CESAC 13 1 0,1
7 HOSP GENERAL DE AGUDOS P. PINERO 3 0,4

TOTAL CMR 267 33,4

TOTAL CABA 800 100,0

Fuente: Departamento de Epidemiologia. Ministerio de Salud. GCBA

Se notificaron 800 casos residentes de parasitosis intestinales en el aflo 2009; el 33 % 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 5 (tabla 4).

Con respecto a infecciones respiratorias agudas, los efectores de la cuenca atendieron el 18 % del
total de neumonias notificadas. También el 23 % de las ETl y el 34 % de las bronquiolitis en menores
de 2 afios. Ninguno de estos eventos presenta una participacion predominante en el conjunto de
dichos efectores (tablas 5,6 y 7)

Con diarreas totales ocurre un patrén similar; los efectores de la cuenca notificaron el 24 % de las
diarreas totales denunciadas al SNVS (tabla 8).

De los eventos de modalidad agrupada por edad seleccionados para vigilar las comunas de la CMR, se
aprecia que las bronquiolitis en menores de 2 afios presentaron el peso relativo mas importante,
seguido por las parasitosis intestinales y enfermedad diarreica aguda
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Tabla N°5
Neumonia

Casos notificados seguin efectores de Comunas 4, 8, 9, y Hospital Pifiero (CMR)
Residentes en Ciudad de Buenos Aires. Aiio 2009

Porcentaje
Region Sanitaria| Comuna Efectores Casos sobre total

CABA
HOSP GENERAL DE AGUDOS J. A. PENNA 353 2,8
HOSP GENERAL DE AGUDOS DR C. ARGERICH 281 2,3
CESAC 35 175 1,4
CESAC 16 25 0,2
: 4 CESAC1 19 0,2
CESAC 30 17 0,1
CESAC 10 11 0,1
CESAC 32 6 0,0
CESAC 3 303 2,4
CESACS5 212 1,7
CESAC 24 87 0,7
CESAC 18 73 0,6
8 CESAC7 67 0,5
CESAC 14 55 0,4
CESAC6 42 0,3
I CESAC 29 24 0,2
CESAC 28 11 0,1
HOSP GENERAL DE AGUDOS F. SANTOJANNI 341 2,7
CESAC 13 27 0,2
9 CESAC4 16 0,1
CESAC 37 1 0,0
7 HOSP GENERAL DE AGUDOS P. PINERO 78 0,6

TOTAL CMR 2224 17,8

TOTAL CABA 12476 100,0

Fuente: Departamento de Epidemiologia. Ministerio de Salud. GCBA
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Enfermedad Tipo Influenza (ETI)

Tabla N°6

Casos notificados segtlin efectores de Comunas 4, 8, 9, y Hospital Pifiero (CMR)
Residentes en Ciudad de Buenos Aires. Aiio 2009

Porcentaje
Region Sanitaria| Comuna Efectores Casos sobre total

CABA
HOSP GENERAL DE AGUDOS DR C. ARGERICH 2341 6,9
HOSP GENERAL DE AGUDOS J. A. PENNA 751 2,2
CESAC 16 207 0,6
CESAC 32 113 0,3
: 4 CESAC 35 103 0,3
CESAC 30 53 0,2
CESAC 10 46 0,1
CESAC 1 23 0,1
CESAC 6 562 1,7
CESAC 28 218 0,6
CESAC 3 129 0,4
CESAC 24 124 0,4
8 CESACS 123 0,4
CESAC 14 103 0,3
CESAC 18 77 0,2
I CESAC7 19 0,1
CESAC 29 14 0,0
CESAC 13 501 1,5
CESAC4 67 0,2
9 HOSP GENERAL DE AGUDOS F. SANTOJANNI 10 0,0
CESAC 37 1 0,0
7 HOSP GENERAL DE AGUDOS P. PINERO 2058 6,1

TOTAL CMR 7643 22,7

TOTAL CABA 33730 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 seglin efectores de Comunas 4, 8, 9, y Hospital Pifiero (CMR)
Residentes en Ciudad de Buenos Aires. Aiio 2009

Porcentaje
Region Sanitaria| Comuna Efectores Casos sobre total

CABA
HOSP GENERAL DE AGUDOS DR C. ARGERICH 585 4,6
HOSP GENERAL DE AGUDOS J. A. PENNA 363 2,9
CESAC 35 159 1,3
CESAC 1 53 0,4
: 4 CESAC 16 50 0,4
CESAC 10 37 0,3
CESAC 32 28 0,2
CESAC 30 23 0,2
CESAC 6 228 1,8
CESAC 18 223 1,8
CESAC5 198 1,6
CESAC 24 148 1,2
8 CESAC3 121 1,0
CESAC 14 120 0,9
1} CESAC 7 73 0,6
CESAC 29 66 0,5
CESAC 28 2 0,0
HOSP GENERAL DE AGUDOS F. SANTOJANNI 103 0,8
9 CESAC 13 70 0,6
CESAC4 42 0,3
7 HOSP GENERAL DE AGUDOS P. PINERO 1238 9,8

TOTAL CMR 3930 34,3

TOTAL CABA 11456 100,0

Fuente: Departamento de Epidemiologia. Ministerio de Salud. GCBA
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Casos notificados segtlin efectores de Comunas 4, 8, 9, y Hospital Pifiero (CMR)

TablaN 8
Diarreas Totales

Residentes en Ciudad de Buenos Aires. Afio 2009

Porcentaje
Region sobre total

Sanitaria Comuna Diarreas CABA
CESAC1 29 0,1
CESAC 16 94 0,3
CESAC 30 36 0,1
CESAC 32 40 0,1
| CESAC 35 255 0,7
4 CESAC9 0 0,0
HOSP GENERAL DE AGUDOS DR C. ARGERICH 878 2,4
CESAC 8 0 0,0
CESAC 10 79 0,2
HOSP GENERAL DE AGUDOS J. A. PENNA 1069 2,9
CESAC 18 447 1,2
CESAC 28 71 0,2
CESAC 29 129 0,4
CESAC3 147 0,4
8 CESACS 452 1,2
CESAC 7 109 0,3
I CESAC 24 155 0,4
CESAC 6 415 1,1
HOSP GENERAL DE AGUDOS DONACION F. SANTOJANNI 54 0,1
9 CESAC 14 217 0,6
CESAC 4 83 0,2
CESAC 13 211 0,6
7 HOSP GENERAL DE AGUDOS P. PINERO 28 0,1

TOTAL CMR 4998 24,4

TOTAL CABA 20475 100,0
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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 anaeriobio 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 deglucidn o succidn, o pardlisis 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 con nexo epidemioldgico con un caso confirmado por laboratorio.

Durante el afio 2009 se notificaron 4 casos sospechosos de Botulismo del Lactante, todos ellos en no
residentes: dos correspondieron a la provincia de Buenos Aires, uno a la provincia de Salta y uno de
Chubut., internados en tres hospitales publicos y uno privado de la ciudad. (Tabla N2 1).
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TablaN2 1
Botulismo del Lactante
Total de Notificaciones en Ciudad de Buenos Aires

Afio 2009
Afo 2009
Efectores Casos Casos no
residentes | residentes | Totales
GARRAHAN 0
GUTIERREZ 0 2 2
SANATORIO GUEMES 0 1 1
TOTALES 0 4 4

Fuente: Dpto. de Epidemiologia Ministerio de Salud GCBA

La serie histérica desde el afio 2006 evidencido una tendencia en ascenso de las notificaciones,
fundamentalmente a expensas de no residentes. (Grafico N2 1).

GraficoN2 1
Botulismo del Lactante. Notificaciones segtin Residencia.
Ciudad de Buenos Aires. Serie Historica 2006 — 2009.
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Fuente: Dpto. de Epidemiologia
Ministerio de Salud GCBA

La notificacién por cuatrisemanas segun residencia no mostro distribucion temporal particular.
(Tabla N2 2).



Tabla N2 2
Botulismo del Lactante
Total de Notificaciones por Cuatrisemanas segun residencia
Ciudad de Buenos Aires - Aiio 2010

RESIDENTES NO RESIDENTES
CUATRISEMANAS ANO ANO ANO ANO
2008 2009 2008 2009
1 0 0 0 1
2 0 0 0 1
3 1 0 0 0
4 0 0 1 0
5 0 0 0 0
6 0 0 0 0
7 0 0 0 0
8 1 0 0 0
9 0 0 1 0
10 0 0 1 0
11 0 0 0 0
12 0 0 0 2
13 1 0 0 0
TOTALES 3 0 3 4

Fuente: Dpto. de Epidemiologia
Ministerio de Salud GCBA

El rango etario comprendid lactantes entre el 32 y el 62 meses de edad, con una media de 4
meses, una mediana de 3,5 y una moda de 3 meses.

Tres de los casos requirieron asistencia respiratoria mecanica (ARM).

En la descripcion de factores de riesgo, en uno de los casos se recabd el antecedente de una
construccion peridomiciliaria, como posible forma de transmisién de esporas del germen productor, a
través del polvo ambiental.

No se han reportado decesos por botulismo del lactante durante el afio 2009.

En 2 de los casos se confeccionaron y enviaron las correspondientes fichas epidemiolégicas.

En 2 lactantes se detectd toxina botulinica por deteccidn de la misma en muestras de materia fecal.

En resumen:

Se notificaron 4 casos de botulismo del lactante durante el afio 2009, menor que en el afio anterior.
Todos los pacientes fueron no residentes de la Ciudad de Buenos Aires.

En su totalidad requirieron internacién, tres de ellos en unidades de cuidados intensivos, con ARM.
No se refirieron alimentos sospechosos. No se registraron decesos.
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DIARREA AGUDA SANGUINOLENTA
Dra. Anabel Regalia

Las Diarreas Agudas Sanguinolentas (DAS) son enfermedades causadas por agentes bacterianos,
virales o parasitarios, con una forma de comienzo subito y una duracion que no exceda los 14 dias.

La vigilancia de Diarreas Agudas Sanguinolentas (DAS) se incorpord 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 SUH en el 5 a 10% de los afectados.

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

Entre los patégenos 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 2009 se notificaron por efectores publicos y privados de la ciudad, 76 casos de diarreas
agudas sanguinolentas (DAS), correspondiendo 46 a residentes, 25 a no residentes y 5 sin datos de
domicilio. Los establecimientos que aportaron el mayor numero de notificaciones fueron los
hospitales Ramos Mejia, Elizalde y Durand. (Tabla N2 1).

TablaN°1
DAS
Notificaciones seglin Residencia y Efector de Salud
Ciudad de Buenos Aires. Afio 2009.

Efector Residentes | No residentes S/D Totales
Alvarez 7 0 8
Durand 11 2 0 13
Elizalde 3 11 0 14
Gutiérrez 0 0 2
Pirovano 0 1 0
Pifiero 1 5 7
Ramos Mejia 16 4 0 20
Tornu 1 0 0
V. Sarsfield 2 0
Privados 4 3 0
Totales 46 25 5 76

Fuente. Dpto. Epidemiologia. Ministerio Salud. GCBA

La serie histdrica, recién iniciada en la segunda mitad del afio 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).
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GraficoN° 1
DAS
Notificaciones segun periodo y residencia
Ciudad de Buenos Aires. Afios 2008-2009

Residentes No Residentes s/D

m 2008 14 6 0
m 2009 a6 25 5

Fuente. Dpto. Epidemiologia. Ministerio Salud. GCBA
El 66% de los casos se notificaron en el primer semestre del afio.* (Tabla N2 2).

Tabla N° 2
DAS. Casos notificados seglin cuatrisemanas en residentes.
Ciudad de Buenos Aires. Aiios 2008 - 2009.

Cuatrisemanas Aiio 2008 Aiio 2009
1 sin reporte 9
2 sin reporte 4
3 sin reporte 8
4 sin reporte 3
5 sin reporte 6
6 sin reporte 0
7 sin reporte 0
8 sin reporte 2
9 1
10 1 3
11 1 1
12 4 5
13 7 4
Total 14 46

Fuente. Dpto. Epidemiologia. Ministerio Salud. GCBA

La tasa general de la Ciudad de Buenos Aires fue de 1.4 casos/100.000 hab. La incidencia resulté
elevada en menores de 5 afios, con valores de 12 casos/100.000 comprendidos en ese grupo y en
general las tasas fueron elevadas en menores de 15 afios (6.4 casos/100000). (Grafico N2 2).

+ L . . o
La vigilancia de las DAS se instauré en el segundo semestre del afio 2008



Grafico N° 2
DAS
Tasa por 100.000 Hab. segtin grupos de edad
Ciudad de Buenos Aires. Ailo 2009
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Fuente. Dpto. Epidemiologia. Ministerio Salud. GCBA

No existieron diferencias en las tasas de notificacion segln sexo. (Tabla N2 3).

TablaN° 3
DAS
Tasas/100000 hab. Segun sexo.
Ciudad de Buenos Aires. Aiio 2009. (n=42)

Sexo Casos Tasas
Femenino 22 1,3
Masculino 20 1,4
Total CABA 42 1,4

Fuente. Dpto. Epidemiologia. Ministerio Salud. GCBA

El nimero mas elevado de notificaciones y la tasa mas alta correspondieron a la Regidn Sanitaria Il.
(Tabla N2 4).

TablaN° 4
DAS. Casos y tasas seguin Regidn Sanitaria.
Ciudad de Buenos Aires. Afio 2009.

REGION SANITARIA CASOS | TASAS/100000 HAB.
| ESTE 11 1,7
Il SUR 16 2,8
Il OESTE 15 1,6
IV NORTE 4 0,4
TOTALES 46 15

Fuente. Dpto. Epidemiologia. Ministerio Salud. GCBA

El Area Programatica que registré mayores tasas fue la correspondiente al Htal. Ramos Mejia, seguida
por la del Htal. Alvarez, siendo en general, la zona centro de la ciudad la mas afectada. (Tabla N2 5).
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Tabla N°5
DAS
Casos y tasas/100000 hab. Segtin Area Programatica de Residencia.
Ciudad de Buenos Aires. Afio 2009.

Zonas Geograficas Area Programatica Casos | Tasas
Zubizarreta 0 0,0
Zona Norte Pirov’ano 1 0,2
Tornu 1 0,9
Fernandez 4 0,9
Subtotal Norte 6 0,5
Vélez Sarsfield 0 0,0
Zona Centro Alvarez 8 3,7
Durand 5 1,4
R. Mejia 16 5,0
Subtotal Centro 29 2,8
Santojanni 3 1,3
Zona Sur Pifiero 7 2,1
Penna 1 0,6
Argerich 0 0,0
Subtotal Sur 11 1,2
TOTAL 46 1,4

Fuente. Dpto. Epidemiologia. Ministerio Salud. GCBA

Alimentos referidos como presuntos generadores de DAS en residentes fueron informados en todos
los casos, distribuyéndose el 46% en carnes y embutidos, el 31% lacteos y el resto se dividié en
panificados y otros. (Grafico N2 3).

GraficoN° 3
DAS
Notificaciones segtin tipo de alimento presuntamente involucrado
Residentes en Ciudad de Buenos Aires. Aiio 2009
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Fuente. Dpto. Epidemiologia. Ministerio Salud. GCBA

Respecto de los hallazgos bacterioldgicos de coprocultivos, el 30.4% de los casos, presentd
bacteriologia positiva, siendo los gérmenes hallados: Shigella, Salmonella y Escherichia coli. (Tabla N° 6
y Grafico N° 4).



TablaN° 6
DAS
Notificaciones segtin resultados de bacteriologia.
Ciudad de Buenos Aires. Afio 2009

(n=46)

BACTERIOLOGIA | N°de CASOS | Porcentaje
E. coli 3 6%
Salmonella 4 9%
Shigella 7 15%
Negativo 11 24%

No informado 21 46%
TOTAL 46 100%

Fuente. Dpto. Epidemiologia. Ministerio Salud. GCBA

GraficoN° 4
DAS
Notificaciones de coprocultivos en residentes
Ciudad de Buenos Aires. Ao 2009

(n =46)
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Fuente. Dpto. Epidemiologia. Ministerio Salud. GCBA

En el 70% de los casos se recibid ficha epidemiolégica. (Grafico N2 5).

GraficoN° 5
DAS
Total de notificaciones segun ficha epidemiolégica
Ciudad de Buenos Aires. Ao 2009
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Fuente. Dpto. Epidemiologia. Ministerio Salud. GCBA



El 37% de los casos en residentes requirieron internacion.

En el 43.5% se llevd a cabo investigaciéon de contactos en terreno. En el 19.5% de los casos en
residentes hubo contactos convivientes con diarrea. Se describieron asociaciones con otros casos de
shigellosis familiar, presencia de nimero importante de animales de compaifiia en un mismo domicilio,
existencia de roedores, inadecuado procesamiento o conservacion de alimentos.

En resumen:
Durante el afio 2009 continué la notificacidn creciente de DAS, con predominio en el primer semestre

del afio, con altas tasas en el grupo etéreo menor de 5 afios, sin diferencias en cuanto a sexo y con
mayor repercusion entre los residentes de la regién sanitaria Il (Sur) de la ciudad.
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ENFERMEDADES TRANSMITIDAS POR ALIMENTOS (ETA)
Dra. Anabel Regalia

Durante el afio 2009 se notificaron 110 casos de Enfermedades de Transmisidn por Alimentos (ETA),
de los cuales 97 ocurrieron en residentes, 3 en no residentes y en 10 no se especificd domicilio. El
76,3% de las notificaciones provinieron de la Direccién General de Higiene y Seguridad Alimentaria.
(Tabla N2 1).

TablaN21
ETA
Notificaciones segtin Residencia
Ciudad de Buenos Aires. Ao 2009.

No S/D
Efector Residentes | residentes residencia Totales
Alvarez 14 1 0 15
Durand 1 0 2
R. Mejia 2 0 0 2
Rivadavia 0 0 1 1
Tornd 4 0 0 4
Vélez 3 0 0 3
Seg. Alimentaria 73 1 9 83
Totales 97 3 10 110

Fuente. Dpto. Epidemiologia. Ministerio Salud GCBA

La serie histérica mostré un ascenso de notificaciones durante los afios 2007 y 2008, con descenso
posterior en el afio 2009, probablemente como relacionado con la campafa de concientizaciéon de
higiene y sanitizacién de manos que se instauré a nivel nacional y jurisdiccional por efecto de la
pandemia de influenza de A HIN1. (Grafico N2 1).

Grafico N2 1
ETA
Notificaciones segun residencia.
Ciudad de Buenos Aires. Serie historica 2005 - 2009
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Fuente. Dpto. Epidemiologia. Ministerio Salud GCBA

Durante el ailo 2009 el 88,7% de las notificaciones de toxiinfecciones alimentarias fueron registradas
en las primeras cuatro cuatrisemanas del afo, pero se redujeron sustancialmente en el resto de los
meses. (Tabla N2 2).
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ETA
Notificaciones segtin cuatrisemanas epidemiolégicas en residentes.
Ciudad de Buenos Aires. Anos 2008- 2009.

Cuatrisemanas Ao 2008 Ao 2009
1 15 25
2 13 16
3 15 27
4 33 18
5 30 3
6 4 0
7 43 6
8 40 0
9 60 0
10 0
11 0
12 22 1
13 17 1
Total 308 97

Fuente. Dpto. Epidemiologia. Ministerio Salud GCBA

La tasa general de notificacion de la ciudad alcanzé a 3,2 casos ¢/100000 hab. llegando a valores de
3,5 casos ¢/100000 nifios de 0 a 4 afios y de 3,1 ¢/100000 individuos de 15 a 64 afios, que es el grupo
de edad que efectué mads quejas a Epidemiologia Alimentaria, division de la Direccién Gral. de Higiene
y Seguridad Alimentaria. (Tabla N2 3).

Tabla N2 3
ETA
Notificaciones de casos y tasas ¢/100000 residentes seguiin grupos de edad.
Ciudad de Buenos Aires. Aio 2009.

Grupos de edad Casos Tasas
0-4 afios 7 3,5
5-9 afios 4 2,0
10-14 afios 4 2,3
15-64 afios 62 3,1
65 y mas afios 9 1,8
S/D 11 0,0
Totales 97 3,2

Fuente. Dpto. Epidemiologia. Ministerio Salud GCBA

Las tasas de notificacidn por sexo en residentes mostraron discreto predominio masculino.
(Tabla N2 4).
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TablaN24
ETA
Notificacidn de casos y tasas en residentes segun sexos.
Ciudad de Buenos Aires. Ao 2009.

Sexo Casos Tasas
Femenino 43 2,6
Masculino 52 3,7
S/D 2 0,0
Total 97 3,2

Fuente. Dpto. Epidemiologia. Ministerio Salud GCBA

La Regién Sanitaria con la tasa de notificacion mds elevada fue la N2 Il — Qeste, con 3,9 casos
¢/100000 hab., siguiéndole la Region Sanitaria IV. (Grafico N2 2).

Grafico N2 2
ETA
Notificaciones en residentes segiin Regiones Sanitarias.
Ciudad de Buenos Aires. Ao 2009.
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Fuente. Dpto. Epidemiologia. Ministerio Salud GCBA

Se presentaron varios brotes de 4, 5, 6 y hasta 34 personas, generalmente asociados a fiestas o
comidas colectivas.

Los alimentos sospechosos involucrados en la transmisidn de gérmenes fueron variados, desde carnes,
productos panificados, ensaladas con mayonesa, empanadas, bebidas, etc. (Grafico N2 3).



GraficoN2 3
ETA
Notificaciones en residentes segiin Alimentos sospechosos..
Ciudad de Buenos Aires. Afio 2009.
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Se enviaron 61 estudios de investigacién de contactos (en los restantes casos la notificacion fue tardia
0 no motivd consulta a los servicios de salud), de los cuales en 45 casos (74%) se llevo a cabo en forma
completa o incompleta.

En resumen:

La notificacién de ETA durante el afio 2009 en la Ciudad Autéonoma de Buenos Aires descendid
respecto del afio anterior, probablemente como consecuencia de la implementaciéon de acciones
comunitarias de higiene instauradas a propdsito de la pandemia de influenza HIN1 ocurrida en ese
lapso. El grupo de edad con la tasa mas elevada de notificacion fue el de menores de 5 afios. El
predominio fue masculino. La Regidn Sanitaria Il Oeste presentd la tasa mds alta de notificacidn.

Recomendaciones generales a la poblacion para la prevencion de enfermedades transmitidas por
alimentos.

e Evitar la ingesta de productos expendidos en la via publica o de fabricacidén 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 manipulaciéon y contaminacién de
alimentos para lactantes.

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

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

e Rdépida refrigeracidn de los alimentos después de su adquisicidn y luego de su elaboracion (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 contaminacién cruzada.

Revisar las 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.

Tener especial cuidado con el uso de “ comidas rapidas” 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 abstencién de ingreso cuando se esta
padeciendo enfermedades gastroentéricas u otro tipo de patologias trasmisibles.
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HEPATITIS AY SIN ESPECIFICAR
Dra. Anabel Regalia

Durante el afo 2009 se notificaron 47 casos sospechosos de hepatitis aguda desde efectores de salud
emplazados en la Ciudad Auténoma de Buenos Aires, 26 correspondientes a residentes (24 de
hepatitis A y 2 hepatitis sin especificar), 19 a no residentes (15 hepatitis A, 2 hepatitis sin especificar y
1 a otro diagndstico). Dos casos notificados no especificaron la residencia de los pacientes. (Tabla N2
1).

TablaN°1
Hepatitis Aguda
Casos Notificados por efectores de salud segun residencia.
Ciudad de Buenos Aires. Aiio 2009.

HEP.A HEP.SE OTROS DIAG. TOTAL
RESIDENTES 24 2 0 26
NO RESIDENTES 16 2 1 19
S/Esp. RESID. 1 1 0 2
TOTALES 41 5 1 47

Fuente: Dpto. Epidemiologia. Ministerio de Salud GCBA.

La serie histérica marcd la misma tendencia descendente de los ultimos tres afios, luego de la
disminucién importante de las notificaciones durante el 2005, debido al brote ocurrido los dos afios
anteriores y a la introduccién al calendario nacional de la vacuna antihepatitis A a los doce meses.
(Grafico N2 1).

GraficoN2 1
Hepatitis A
Total de notificaciones segtin residencia
Ciudad de Buenos Aires. Serie historica 2003-2009
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Fuente: Dpto. Epidemiologia. Ministerio de Salud GCBA.

El 79% de las notificaciones ocurrieron en las primeras seis cuatrisemanas del afio 2009. En dos casos
no se especificé la cuatrisemana de ocurrencia (Tabla N2 2).



TablaN° 2
Hepatitis A
Casos notificados en residentes por cuatrisemanas.
Ciudad de Buenos Aires. Afio 2009. N=24

Cuatrisemanas | Casos
1 3

2 2

3 4

4 4

5 3

6 3

7 0

8 0

9 0
10 2
11 2
12 1
13 0
Total 24

Fuente: Dpto. Epidemiologia. Ministerio de Salud GCBA.

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

Grafico N2 2
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L'
@
G 60
Q

£0

a0

O T [ —
— L] o =t Lo =] — o (=] [l — L] o
Cuatrisemanas

Fuente: Dpto. de Epidemiologia Mrio. de Salud GCBA

La tasa general de afectacion de la ciudad fue de 0,8 casos / 100000 habitantes. Durante el afio 2009
tuvieron practicamente igual incidencia los grupos de edad de 5 a 9 y de 10 a 14 afos,
respectivamente, notandose un desplazamiento de la edad mas frecuente de aparicién de casos, ya
que la cohorte de los nacidos antes del afio 2004, por calendario nacional, no se habrian aplicado la
vacuna antihepatitis A v serian susceptibles (Grafico N2 3).



GraficoN2 3
Hepatitis A
Tasas de notificacion segln grupos de edad
Residentes en Ciudad de Buenos Aires. Ailo 2009
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No se registro diferencia en tasas seguin sexo. Hay un discreto predominio femenino en el grupo de 5 a
9 afios y un aumento en las tasas masculinas de 10 a 14 y de 15 a 19 afios (Tabla N2 3).

TablaN° 3
Hepatitis A.
Casos y tasas seglin sexo y grupos de edad en Residentes.
Ciudad de Buenos Aires. Ao 2009.

GRUPO ETAREO | MASCULINO TASAS FEMENINO TASAS
0a 4 afos 0 0 0 0
5a9afios 2 2,0 4 4,1
10 a 14 afos 3 3,4 2 2,3
15 a 19 aios 3 3,3 1 1,1
20y mas afos 3 0,3 6 0,5
TOTAL 11 0,8 13 0,8

Fuente: Dpto. Epidemiologia. Ministerio de Salud GCBA.

Durante el afio 2009, la regidn sanitaria mds afectada correspondié a la N° | - ESTE, con una tasa de
1,7casos /100000 habitantes (Grafico N2 4).

GraficoN° 4
Hepatitis A
Tasas por 100000 hab. En residentes segiin Region Sanitaria
Ciudad de Buenos Aires. Afio 2009
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De 26 casos notificados como hepatitis aguda en residentes, en 8 casos se informo serologia positiva
confirmatoria antihepatitis A por determinacidn de IgM HAV (31%). En 1 caso la determinacion fue
negativa y en 17 casos no se informé el dato.

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

En resumen, continud la tendencia descendente de notificaciones de hepatitis A.

Se registré desplazamiento de la afectacidn a grupos de edades superiores.

Debe reforzarse la vigilancia epidemioldgica para detectar la variabilidad en la ocurrencia de casos y el
estado inmunitario previo de los mismos respecto de la hepatitis A, para poder valorar la efectividad
de la vacunacion.
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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, entre otros.

Se ha reconocido a Escherichia coli productor de toxina Shiga (STEC), como agente causal de la forma
infecciosa de SUH.

Durante el afio 2009 se notificaron un total de 131 casos de Sindrome Urémico Hemolitico desde
efectores publicos y privados de la ciudad, el 23% correspondid a residentes y 77% a no residentes.
(Tabla N2 1).
TABLA N21
SUH
Notificaciones segun residencia.
Ciudad de Buenos Aires. Afio 2009.

Efectores Residentes No Residentes Totales
Durand 0 1 1
Elizalde 3 13 16

Garrahan 3 30 33

Gutiérrez 9 24 33
R. Mejia 1 0 1

Privados 14 33 47
Totales 30 101 131

Fuente: Dpto. Epidemiologia. Ministerio Salud GCBA
Las notificaciones correspondieron en un 64% al sector publico y en un 36% a instituciones privadas.

Grafico N°1
SUH
Notificaciones segun tipo de efector de salud
Ciudad de Buenos Aires. Afio 2009.
N=131
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Fuente: Dpto. Epidemiologia. Ministerio Salud GCBA

La serie historica desde el afio 2002 hasta el 2009 presenté una tendencia en ascenso especialmente a
expensas de no residentes, manteniéndose en un nimero estable en residentes (Grafico N2 2).



Grafico N22
SUH
Total de notificaciones segtin residencia
Ciudad de Buenos Aires. Serie histérica 2002-2009.

Fuente: Dpto. Epidemiologia. Ministerio Salud GCBA

Las semanas epidemioldgicas mas célidas del afio son las que acumulan 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. Aiio 2009.

Casos en residentes Casos en no residentes
Cuatrisemanas
Aiio 2008 Ao 2009 Ao 2008 Aiio 2009
Cc1 0 6 0 19
c2 0 5 0 9
C3 0 3 0 12
ca 0 2 0 5
C5 0 0 0 3
C6 0 0 1 5
c7 0 1 1 3
(oF] 0 0 2 4
Cc9 0 0 3 4
c10 0 3 5 10
c11 0 3 8 4
c12 0 4 13 11
c13 0 3 21 12
TOTALES 39 30 75 101

Fuente: Dpto Epidemiologia. Ministerio Salud GCBA



El corredor endémico cuatrisemanal de casos de SUH en residentes de la ciudad transcurrié por zona
de alarma en los meses calidos, presentando un pico en la cuatrisemana 10 dentro del drea epidémica.
(Grafico N2 3).
Grafico N2 3
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La tasa general de SUH en la ciudad fue de 1 caso cada 100000 hab. Sin embargo, el grupo de edad
mas afectado correspondié al de los menores de 5 afos, totalizando el 63% de las notificaciones, con
una tasa que ascendioé a 9,5 casos cada 100000 nifios comprendidos entre los 0y los 4 afios (Tabla N2
3).

TablaN23
SUH
Casos y Tasas/100000 hab. segtin grupos de edad.
Residentes Ciudad de Buenos Aires. Ailo 2009.

Grupos de edad N° de casos Tasas
0 a 4 afios 19 9,5
5a 9 afios 11 5,5
Total 30 1,0

Fuente: Dpto. Epidemiologia. Ministerio Salud GCBA

Las tasas por sexo no mostraron diferencias sustanciales, pero si se comparan sexos por grupos de
edad los varones de 0 a 4 afios presentaron la tasa mas elevada y los varones de 5 a 9 afios, la inferior
(Tablas N2 4 y N95).
TablaN24
SUH
Casos y Tasas/100000 hab. segiin sexo
Residentes Ciudad de Buenos Aires. Aiio 2009.

SEXO CASOS TASAS
Femenino 18 1,1
Masculino 12 0,9

TOTAL 30 1,0

Fuente: Dpto. Epidemiologia. Ministerio Salud GCBA



Casos y Tasas/100000 hab. segiin sexo y grupos de edad.

Tabla N2 5
SUH

Residentes Ciudad de Buenos Aires. Afo 2009.

Grupos de edad Femenino Tasas Masculino Tasas
0 a 4 afios 9 9,1 10 9,8
5a9afos 9 9,2 2 2,0
Total 18 1,1 12 0,9

Fuente: Dpto. Epidemiologia. Ministerio Salud GCBA

La Region Sanitaria | resultd la mas afectada, con una tasa de 1,7 casos /100000 hab., seguida por la

Regidn Sanitaria Il (Tabla N2 6).

Casos y Tasas/100000 hab. segiin Regiones Sanitarias.

Tabla N2 6
SUH

Residentes Ciudad de Buenos Aires. Afo 2009.

Region | rsos | TAsAs
Sanitaria
| - Este 11 1,7
Il - Sur 1,2
Il - Oeste 0,6
IV - Norte 6 0,7
Total 30 1,0

Fuente: Dpto. Epidemiologia. Ministerio Salud GCBA

El area programatica con mayor incidencia correspondié a la del hospital Penna, con una tasa de 3,5
caso0s/100000 hab., seguida por la del Argerich, Ramos Mejia y Alvarez (Tabla N2 7).

Los coprocultivos efectuados sobre la totalidad de los casos notificados de SUH resultaron positivos en
19 casos: 17 para Escherichia coli (16 casos formadora de Shigatoxina), 2 para Shigella.

Se registraron dos muertes por SUH durante el afio 2009, todas en no residentes del area
metropolitana sur (un nifio de 9 meses con convulsiones y vasculitis, una paciente de 4 afios con
muerte cerebral ). No se notificaron decesos en residentes, sin embargo un paciente sufrié crisis

convulsivas, en otro caso se registré peritonitis y en un tercero, invaginacién intestinal.

Se remitié ficha epidemioldgica en el 62% de los casos notificados desde los efectores de salud.

(Grafico N2 4).
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Tabla N2 7

SUH

Casos y Tasas/100000 hab. segtin Areas Programéticas y zonas
Residentes Ciudad de Buenos Aires. Ao 2009.

Zonas AP Casos Tasas
Zubizarreta 1 0,9
Zona Norte Pirovano 3 0,7
Tornu 0 0,0
Fernandez 2 0,4
Subtotal Norte 6 0,5
Vélez Sarsfield 2 1,3
Zona Centro Alvarez 4 18
Durand 1 0,3
R. Mejia 6 19
Subtotal Centro 13 1,2
Santojanni 1 0,4
Zona Sur Pifiero 1 0,3
Penna 6 3,5
Argerich 3 2,0
Subtotal Sur 11 1,2
TOTAL 30 1,0

Fuente: Dpto. Epidemiologia. Ministerio Salud GCBA

Grafico N2 4
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Mas del 50% de los casos de SUH notificados presentaron vomitos, fiebre o dolor abdominal, solos o
combinados, 44,27% presentd diarrea aguda sanguinolenta (DAS), 40,45% oligoanuria, y 20,61%
deshidratacion. (Tabla N2 8).
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Tabla N2 8
SUH
Total de notificaciones seglin porcentaje de signos y sintomas.
Ciudad de Buenos Aires. Aiio 2009

(N=131)
Signos y sintomas Casos Porcentaje
DAS 58 44,27%
Voémitos, fiebre y dolor abdominal 68 51,91%
Deshidratacion 27 20,61%
Oligoanuria 53 40,45%

Fuente: Dpto. Epidemiologia. Ministerio Salud GCBA.

En 57 casos (43,51%) se sospechd de algin alimento como vehiculo portador de los gérmenes
productores de SUH; en 26 casos (19,84%) se registro diarrea en contactos y en 10 casos hubo
antecedentes de viaje (7,6%).

Conclusiones:

Durante el afio 2009, en la Ciudad de Buenos Aires se notificaron un total de 131 casos de SUH,
14,91% mas que durante el aifio 2008.

La tasa en residentes de la CABA fue de 1,1 casos /100000 hab. La incidencia fue alta en menores de 5
afios residentes de la ciudad (9,5 casos/100000 nifios de 0 a 4 afios).

Las notificaciones fueron generadas en un 64% de los casos desde efectores publicos de salud,
mientras que las clinicas y sanatorios privados atendieron al 36% de los mismos.

La tasa de incidencia fue mayor en varones de 0 a 4 afios y en la Regién Sanitaria I.

Los decesos ocurrieron en casos no residentes con una letalidad estimada del 2,3%.
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INMUNOPREVENIBLES

COQUELUCHE
Dra. Patricia Angeleri.

La Coqueluche (tos ferina o tos convulsa) es una enfermedad infecciosa aguda de las vias aéreas, de
distribucién mundial, considerdndose a Bordetella pertussis como el principal agente etioldgico
productor de patologia en los seres humanos.

A pesar de haber presentado en los uUltimos afios una incidencia con tendencia decreciente en nuestro
pais, a partir de 1998 se comenzé a observar la reemergencia de dicha patologia en forma similar a lo
ocurrido en otras partes del mundo, con la presencia de brotes en distintas provincias.

Para la vigilancia de la enfermedad en la Ciudad de Buenos Aires a partir del afio 2004, 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
manifestacion. Nifios mayores y adultos pueden presentar tos persistente sin estridor.

= Caso confirmado: es el caso sospechoso con PCR y/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 epidemiolégico)
con aquellos casos sospechosos que no tuvieren muestras pasibles de ser analizadas.

A partir de un incremento paulatino en la notificacion de los casos sospechosos, mas evidente desde
2006, se decidi6 modificar la estrategia de vigilancia en octubre de ese afio a través de la
intensificacion de la misma lo que implicé la denuncia telefénica urgente e individualizada por parte
de los profesionales asistenciales al Departamento de Epidemiologia de la Ciudad Auténoma de
Buenos Aires con el correspondiente envio de la ficha epidemioldgica especifica al alta del paciente.

Durante el aflo 2009 se notificaron, por parte de efectores de la Ciudad de Buenos Aires, 172 casos
sospechosos. De ellos 33 (19,2%) correspondieron a residentes de la Ciudad de Buenos Aires. La
distribucidn de los casos asistidos en la Ciudad de Buenos Aires se concentré en los efectores
pediatricos del sector publico; este hecho se correlacioné con que la mayor cantidad de casos
notificados corresponden a pacientes en ese grupo de edad, los cuales requierieron internacién en
dichos efectores (Tabla 1).
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Tabla N°1
Coqueluche
Total de casos notificados por efector seguin residencia
Ciudad de Buenos Aires - Afio 2009

RESIDENTE NO RESIDENTES
Casos Casos Casos Casos Total general
Casos pech pechosos sin|Total de Casos |Casos pech spechosos sin|Total de Casos

Hospital Notificador Sospechosos  |con muestras + |muestras definitivos Sospechosos  |con muestras + |muestras definitivos
ALVAREZ 0 0 0 0 1 0 1 1 1
DURAND 1 0 0 0 2 1 0 1 3
ELZALDE 7 1 0 1 37 7 3 10 44
FERNANDEZ 1 0 1 1 0 0 0 0 1
GARRAHAN 4 3 1 4 25 18 2 20 29
GUTIERREZ 6 1 0 1 34 3 1 4 40
PENNA 0 0 0 0 1 0 0 0 1
PINERO 1 1 0 1 0 0 0 0 1
PIROVANO 1 1 0 1 0 0 0 0 1
RAMOS MEJIA 4 1 0 1 7 0 1 1 11
SANTOJANNI 0 0 0 0 7 4 0 4 7
VELEZ SARSFIELD 0 0 0 0 3 0 0 0 3
HOSPITAL ALEMAN 2 0 0 0 0 0 0 0 2
INSTITUTO MEDICO CONGRESO 0 0 0 0 1 0 1 1 1
POLICLINICO UOM 0 0 0 0 1 1 0 1 1
Sindatos de efector notificador 6 3 0 3 20 9 1 10 26
Total general 33 11 2 13 139 43 10 53 172

Fuente: Dpto. de Epidemiologia. GCBA

Del total de los sindromes coqueluchoides notificados en residentes en la Ciudad con muestras
pasibles de ser estudiadas (31), el 35,5% fueron confirmados por PCR. Solo 2 casos sospechosos no
presentaron muestras susceptibles de ser analizadas (6%).

Con respecto a los casos sospechosos asistidos por efectores de la Ciudad pero sin residencia en ella,
se notificaron 139 casos de los cuales 43 (31%) fueron confirmados por PCR, no contdndose con
muestras en 10 el de los casos (7,2%).

La serie histdrica de casos definitivos de Coqueluche notificados en los Ultimos afios en residentes de
la jurisdiccién, mostré una tendencia en descenso a partir de 1996 tendencia que se mantuvo
relativamente hasta el afio 2005. A partir del 2006 se registrd un ascenso en las tasas hasta el presente
afio en el que la misma descendié abruptamente. A pesar de lo antedicho es importante recordar que,
dadas las caracteristicas de la vigilancia epidemiolégica de Coqueluche en la jurisdiccion previas al afio
2004 (semanal y agrupada), resulta dificultosa la justificacion del incremento en la tasa registrada en
1998. De igual manera resulta relativa la posibilidad de comparacion de las tasas obtenidas previas al
2004 (Grafico 1)
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Grafico N°1
Coqueluche
Tasa de incidencia*
Residentes de Ciudad de Buenos Aires - Periodo 1996-2009
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Fuente: Dpto. de Epidemiologia. GCBA

Los casos notificados hasta el afio 2003 constituian sindromes clinicos sin confirmacién de laboratorio.
Durante los aflos 2004 y 2005 solo se informaron los casos confirmados por laboratorio. A partir del
afo 2006 se consideran los casos definitivos.

El corredor endémico, que incorpord informacion relacionada con la vigilancia de la Coqueluche en la
jurisdiccion durante los ultimos 7 afios, reflejo que durante las 2 primeras cuatrisemanas (Enero y
Febrero); la curva de casos transcurrié en zona de seguridad. A partir de la tercer cuatrisemana
(Marzo) la curva de casos transitd mayoritariamente en zona de alerta hecho que se perpetud hasta la
cuatrisemana 7 en donde se registré un descenso marcado para transcurrir el resto del afio en zona de
éxito — seguridad. Cabe destacar que durante el mes de abril, época en la que se inicié la vigilancia
intensificada de las infecciones respiratorias agudas (IRAs), se dio por iniciada la Pandemia de
Influenza A/HIN1 hecho que, probablemente, contribuyé a una subnotificacién de los casos
sospechosos de Coqueluche. (Grafico 2)
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La distribucion por edades de los casos definitivos en residentes de la Ciudad presentd un promedio
de edad de 8,8 meses, con una mediana de 2,5 y un rango de 0,5 a 84 meses. Si bien se contd con el
dato “edad” en 11 de los 13 casos definitivos, se pudo objetivar que el 91% de los casos definitivos se
concentré entre los pacientes de 4 meses o menos. Entre los casos definitivos los varones
representaron un 63,6% lo que no constituyd una diferencia estadisticamente significativa respecto de
las mujeres. (Tabla 2)

Tabla N°2
Coqueluche
Distribucidn segun grupos de edad y género de casos definitivos de Coqueluche
Residentes en Ciudad de Buenos Aires. Aiio 2009

ke LBELLLY Total Casos Total Casos

s de edad Casos Sospechosos| Casos Definitivos [ Casos Sospechosos | Casos Definitivos Sospechosos Definiivos

n % n % n % n % n % n %
De 0 a 2 meses 2 18,2 1 20 6 35,3 3 50 8 28,6 4 36,4
De 2 a 4 meses 8 72,7 3 60 7 4,2 3 50 15 53,6 6 54,5
De 4 a 6 meses 0 0,0 0 0 2 11,8 0 0 2 71 0 0,0
De 6 a 12 meses 0 0,0 0 0 2 11,8 0 0 2 71 0 0,0
De 12 a 18 meses 0 0,0 0 0 0 0,0 0 0 0 0,0 0 0,0
De 18 a 24 meses 0 0,0 0 0 0 0,0 0 0 0 0,0 0 0,0
De 24 a 48 meses 0 0,0 0 0 0 0,0 0 0 0 0,0 0 0,0
Mayor de 4 afios 1 9,1 1 20 0 0,0 0 0 1 3,6 1 9,1
Total general 1) 100,0 5 100 17| 100,0 6 100 28 100,0 1 100,0

Fuente: Dpto. de Epidemiologia. GCBA

De acuerdo a la division de la Ciudad de Buenos Aires en Regiones Sanitarias, la mayor concentracién
de casos definitivos en residentes de la Ciudad ocurri6 en las regidon 1, diferencidndose
ostensiblemente de las tasas alcanzadas por las otras regiones.

En relacién a la distribucién por comunas, la comuna 4 (regidén 1) presentd la mayor tasa de
notificacidn de casos definitivos, seguida por las comunas 1 (regién 1) y 15 (regidn 3). (Tabla 3)
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Tabla N°3
Coqueluche
Distribucion por Regiones Sanitarias y Comunas — Casos definitivos —
Residentes en Ciudad de Buenos Aires. Afio 2009

Region Sanitaria Casos Tasas x Comunas Casos Tasas x
Definitivos 100.000 Definitivos 100.000
1 2 1,0
Region 1 - ESTE 6 0,9 3 1 0,5
4 3 1,3
7 1 0,5
Regidon 2 - SUR 2 0,4 8 1 0,5
9 0 0,0
5 1 0,5
6 0 0,0
Region 3 - OESTE 3 0,3 10 0 0,0
11 0 0,0
15 2 1,0
2 1 0,5
Region 4 - NORTE 1 0,1 13 0 0,0
14 0 0,0

1 caso s/datos de residencia por regién.
Fuente: Dpto. de Epidemiologia. GCBA. Elaborado en base a proyecciones de poblacion 2007 de la Direccidn de Estadisticas y
Censos del Gobierno de la Ciudad,

El antecedente de vacunacion se obtuvo en el 92,3% de los casos definitivos (12 casos). Sustrayendo
los 4 pacientes a quienes no les corresponde vacunacion especifica (menores de 2 meses), se pudo
evaluar el antecedente de vacunacién en los 8 pacientes restantes, hecho que permitié demostrar que
el 87% de los casos solo presentaba 1 dosis de vacuna con componente pertussis, dejandose en
evidencia la vulnerabilidad de la poblacion estudiada (Grafico 3).

Grafico N°3
Coqueluche
Distribucidn de la cobertura de vacunacién en casos definitivos segtin grupo de edad —
Residentes de la Ciudad de Buenos Aires. Aiio 2009

Fuente. Dpto. de Epidemiologia. Ministerio Salud GCBA
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Segun datos del Programa de Inmunizaciones del Ministerio de Salud del Gobierno la cobertura de
Vacuna Cuddruple para el afio 2009 de la Ciudad de Buenos Aires fue del 92,9% para 32 dosis y del
92,6% para la 42 dosis. A su vez la 52 dosis, -administrada como Vacuna Triple Bacteriana al ingreso
escolar-, registré una cobertura de 93, 7%.

La frecuencia de sintomas de los casos definitivos notificados en la Ciudad de Bueno s Aires durante el
afio 2009, en forma similar a lo relevado durante afios anteriores, mostré que la tos, la dificultad
respiratoria y la cianosis fueron los sintomas mas frecuentemente observados (Grafico 4).

Grafico N°4
Coqueluche
Frecuencia de sintomas de los casos definitivos
Residentes en Ciudad de Buenos Aires. Aio 2009

?

i
I i

Fuente: Dpto. de Epidemiologia. GCBA

El 77% (10 casos) de los pacientes presentaron tos paroxistica como caracterizacion de la tos en forma
mas frecuente; de ellos 7 pacientes presentaron evoluciona de la sintomatologia durante 7 dias o
menos. A pesar que la mayor parte de los casos definitivos se concentré en los menores de 6 meses, 3
de los casos presentaron tos de mas de 10 dias de evolucion.

De las notificaciones recibidas durante el afio 2009 solo se informd la evolucién al alta en 4 de los
casos (sin secuelas), no registrandose notificaciones de fallecimientos por Coqueluche en residentes
de la Ciudad de Buenos Aires. Solo se notificé el fallecimiento de una paciente, asistida en un efector
pedidtrico de la Ciudad, de 4 meses de edad residente en la localidad de Quilmes.
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Comentarios

El afio 2009 sorprendid al mundo con la circulacién de un nuevo virus influenza (A/HIN1) que, en la
Argentina, coincidié con el ingreso en la época de mayor actividad de las infecciones respiratorias
agudas.

El contar con una amplia definicién de caso asi como el temor por las manifestaciones que hubieran
podido originar el novel agente, dio lugar a que cualquier cuadro respiratorio fuere considerado, al
menos inicialmente, un cuadro de Gripe A/H1N1.

Dicha circunstancia, que implicé una mayor actividad de los equipos de salud a nivel asistencial, debe
ser tenida en cuenta a la hora de evaluar la magnitud de las notificaciones de los casos sospechosos de
Coqueluche dado que, probablemente su contribucidn, haya sido en forma negativa (subnotificacién).

Al igual que afios anteriores, el grupo principalmente afectado, de acuerdo a las notificaciones
recibidas, ha sido el de menores de 1 afio (especialmente en menores de 6 meses) donde no se llega a
completar el esquema basico de vacunacién con la consecuente vulnerabilidad incrementada de la
poblaciéon afectada. Continua siendo dificultoso evaluar el impacto de la Coqueluche en la poblacion
adulta dada la falta de notificaciones en este grupo de edad.

Durante el afio 2009 la proporcién de estudios de foco recibidos fue del 52% mientras que la
proporcion de fichas epidemioldgicas fue del 70%. A pesar de que la vigilancia intensificada de
Coqueluche implicaba el seguimiento de los casos sospechosos con el oportuno reclamo de las fichas y
estudios de foco, dichas proporciones se encuentran aun muy distantes de los indicadores de calidad
de la vigilancia.

Continua pendiente al incorporacién de nuevos efectores al Sistema Nacional de Vigilancia de
Laboratorios (SIVILA) de forma tal de poder contar con mayor cantidad de fuentes de informacién que
faciliten la notificacion precoz de los casos sospechosos, mediante alertas automaticas, que posibiliten
el desencadenamiento de intervenciones adecuadas.

Si bien se han logrado alcanzar mayores valores en los niveles de coberturas de vacunacion en la
jurisdiccion respecto de afios anteriores, mejorar la adherencia del equipo de salud para la
cumplimentacién de las notificaciones en forma oportuna asi como para la realizacién de los estudios
de foco en tiempo y forma, continua siendo un desafio para mejorar la calidad de la vigilancia de
Coqueluche.
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PARALISIS AGUDAS FLACCIDAS
Dra. Monica Valenzuela

La poliomielitis ha sido durante siglos una importante causa de invalidez y muerte en la
infancia, hasta el advenimiento de la vacuna a mediados de la década del 50.

En septiembre de 1985, en la XXXI Reunién del Consejo Directivo de la OPS, los Estados
Miembros aprobaron por unanimidad la resolucidon en la que se establece el objetivo de
Erradicacién de la Poliomielitis en las Americas.

El ultimo caso de poliomielitis causado por poliovirus salvaje en la Regidn de las Américas se
detecté en 1991, y en Argentina en 1984 en la provincia de Salta.

En 1987 se implementé el Programa de Vigilancia de las Paralisis Flaccidas Agudas (PFA) para
estudiar y descartar todo caso probable de poliomielitis. El Programa también vigila los casos
de pardlisis asociados a la vacuna Sabin y la aparicién de virus derivados de la vacuna Sabin.

En nuestro pais la poliomielitis y las PAF se encuentran incluidas en la Ley Nacional 15465 de
Enfermedades de Notificacién Obligatoria (ENO).

En 1994 se certifico la erradicacién de la poliomielitis en América.

Entre los afios 1998 y 2009 los casos de poliomielitis por virus salvaje en el mundo han
disminuido en mds de un 99%, de 350.000 en 1988 a 1604 en 2009 y el numero de paises con
transmisién endémica del virus salvaje de la poliomielitis, descendié de 125 a 4.

Al afio 2009 existian 4 paises que nunca dejaron de tener transmisién autdctona del poliovirus
salvaje (Nigeria, India, Afganistan y Paquistan); a su vez otros paises del continente africano
presentaron el restablecimiento de la transmisién endémica (persistencia de la circulacién del
poliovirus salvaje mas de 12 meses posteriores a la importacion de casos) a través de la
reintroduccion de casos importados. A ésto se suman varios paises de Africa y Asia en los
cuales, aunque no se restablecié la transmisidn endémica, tuvieron brotes relacionados con la
importacion.

Esta persistencia de la circulacién del poliovirus salvaje en varios paises, hace que el resto de
las regiones del mundo se encuentren en permanente riesgo de recibir una importacion de
dicho virus con la posibilidad de generacién de brotes si afecta a individuos susceptibles (no
vacunados).

El Programa de Erradicacion 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 vacunacién Sabin superiores al 95%.
e Efectuar Vigilancia Epidemioldgica eficaz de todos los casos de Pardlisis Agudas
Flaccidas en menores de 15 afios
e Detectar casos de paralisis asociados a la vacuna (VAPP) y vigilar la aparicién 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 vacunacion
mayores al 95% en el programa regular)
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2- Vigilancia Epidemiolégica. A los efectos de la notificacidn, la vigilancia se ocupa de la
deteccion de casos paraliticos, teniendo en cuenta la siguiente definicion de caso
sospechoso:

- Paciente menor de 15 afios que presente paralisis flaccida de inicio agudo por
cualquier causa que no sea un trauma grave 6
- Toda persona de cualquier edad en la que se sospeche poliomielitis.

Una vigilancia epidemiolégica adecuada implica:

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

® Notificar el caso detectado de manera urgente al referente epidemioldgico 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.

® Investigar cada caso detectado a fin de evaluar las coberturas de vacunacién entre los
contactos del caso y zona de residencia del paciente, vacunando a los no vacunados,
deteccidn de otros casos sospechosos y evaluacién de las secuelas a los 60 dias del
inicio de los sintomas.

Vigilancia de las Paradlisis Agudas Flaccidas (PAF).

Durante el afio 2009 fueron notificados por efectores publicos y privados de la Ciudad , 41
casos de PAF, de los cuales 7 (17%) correspondieron a residentes de la Ciudad de Buenos Aires
y 34 (83%) a no residentes. (Grafico N2 1).

Grafico N2 1
Paralisis Agudas Flaccidas
Porcentaje de casos asistidos segln residencia
Ciudad de Buenos Aires Afio 2009 N=41

No
residentes
83%

Fuente: Dpto. Epidemiologia. Ministerio de Salud. GCBA

El nimero de notificaciones no presenté diferencias respecto del aiio anterior, con leve
disminucion del nimero de casos notificados en residentes. (Tabla N2 1)



TablaN21
Paralisis Agudas Flaccidas
Total de casos sospechosos seguin cuatrisemanas y lugar de residencia.
Ciudad de Buenos Aires. Afios 2008-2009

ANO 2008 ANO 2009
Cuatrisemana | Residentes .No Total | Residentes _No Total
residentes residentes
1 1 0 1 1 2 3
2 0 2 2 1 6 7
3 2 1 3 0 4 4
4 0 3 3 1 1 2
5 0 2 2 2 2 4
6 1 5 6 0 1 1
7 0 3 3 0 0 0
8 1 2 3 0 1 1
9 1 3 4 0 3 3
10 1 1 2 0 5 5
11 1 2 3 0 2 2
12 1 3 4 2 3 5
13 1 5 6 0 4 4
Total casos 10 32 42 7 34 41
anuales

Fuente: Dpto. Epidemiologia. Ministerio de Salud. GCBA

El 88% de los casos notificados de paralisis agudas flaccidas (36 de 41) se deben a la
participacion del subsector publico. (Grafico N2 2)

Grafico N2 2
Paralisis Agudas Flaccidas
Porcentaje de casos totales notificados segtn tipo de efector
Ciudad de Buenos Aires. Aiio 2009 N=41

Privado ‘

Publico
88%

Fuente: Dpto. Epidemiologia. Ministerio de Salud. GCBA

En el afio 2009, del total de las notificaciones efectuadas por el subsector publico (36 casos), el
100% fueron realizadas por los hospitales pediatricos de la Ciudad. El hospital Garrahan fue el
que aporté mayor numero de notificaciones. (Grafico N2 3)



Grafico N2 3
Paralisis Agudas Flaccidas
Porcentaje del total de casos notificados por efectores ptblicos
Ciudad de Buenos Aires. Afio 2009 N=36

Fuente: Dpto. Epidemiologia. Ministerio de Salud. GCBA

PAF en residentes de la Ciudad

En la Ciudad de Buenos Aires durante el afio 2009 la tasa de notificaciéon de paralisis agudas
flaccidas, fue de 1.2 casos/ 100.000 menores de 15 afios. Esta tasa fue menor a la obtenida en
el afio anterior y superd escasamente la tasa minima esperada (1 caso/100.00 habitantes
menores de 15 afios). (Tabla N2 2)

Tabla N2 2
Paralisis Agudas Flaccidas
Casos y tasas en residentes por 100.000 hab.
Ciudad de Buenos Aires. Aiios 2006-2009.

Afo Casos Tasas
2006 4 0,7
2007 4 0,7
2008 10 1,8
2009 7 1,2

Fuente: Dpto. Epidemiologia. Ministerio de Salud. GCBA

En cuanto a género, el 100% de los casos en residentes de la Ciudad se presentaron en
varones.

Teniendo en cuenta la distribucion por comunas de la Ciudad, los casos se distribuyeron en las
comunas 8, 5y 3; correspondiendo a la comuna 8 el mayor nimero de notificaciones, (4 de los
7 casos en residentes), 2 casos ala comuna 5y 1 caso ala 3.

La distribucidn por edad, revelé que la tasa de notificacion mas elevada correspondié a los
menores de 1 afio. La mediana de edad fue de 4 afos, con un rango entre 4 meses y 9 afios.
(Tabla N2 3)



Tabla N2 3
Paralisis Agudas flaccidas

Tasas seglin grupos de edad en residentes por 100.000 hab.
Ciudad de Buenos Aires. Aiio 2009. N=7

Edad en
afnos Casos Tasa
<de1lano 2 4,6
1 1 2,6
2a4 2 1,7
5a9 2 1,0

Total< de
15 afos 7 1,2

Fuente: Dpto. Epidemiologia. Ministerio de Salud. GCBA

Antecedentes de inmunizaciones:

Seis de los siete pacientes, residentes de la Ciudad presentaron vacunacién completa con

OPV para la edad certificada con carnet.

Un paciente de 3 afios de edad tendria vacunacién incompleta para edad (sin refuerzo de

los 18 meses), pero el dato se obtuvo por referencia familiar, sin certificacion con carnet.

Antecedente vaccinal 30 dias previos al inicio de los sintomas:

Ninguno de los pacientes recibié vacuna OPV en los 30 dias previos al inicio de los

sintomas.

1 contacto de un caso recibié vacunacion con OPV dentro de los 30 dias previos al inicio

de los sintomas paraliticos en el caso.

Caracteristicas inmunoldgicas:

Dos pacientes presentaron inmunodeficiencia realizdndose a uno de ellos el diagnéstico,
en oportunidad de la internacién por la PAF.

Caracteristicas clinicas:

» Los sintomas prodrémicos mas frecuentemente hallados fueron: (Tabla N2 4)

Tabla N24

Paralisis agudas flaccidas

Frecuencia de sintomas prodrémicos en residentes
Ciudad de Buenos Aires. Afio 2009. N=7

Sintomas Sin

iniciales Si | No | Datos
Fiebre 5 0 2
Respiratorios 2 4 1
Meningeos 2 4 1
Digestivos 3 3 1
Mialgias 4 2 1

Fuente: Dpto. Epidemiologia. Ministerio de Salud. GCBA

» No existieron diferencias de afectacién entre miembros superiores e inferiores en los

casos analizados.

» Presentaron compromiso de pares craneales 4 de los 7 casos
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» Requirié ARM 1 caso.
e Enreferencia al laboratorio:

» Se obtuvo LCR en todos los casos, con disociacién albumina- citololégica en uno de los
pacientes cuyo diagndstico final fue Guillain Barré.

» Se logro la obtencion de muestra de materia fecal en el 71,4% de los casos (5 de 7
casos).

> El dato de fecha de toma de muestra de obtuvo en 3 de los 7 casos, en los 3 casos fue
tomada dentro de los 14 dias de iniciada la paralisis.

® Investigacion en Terreno de los casos detectados:

Se logrd realizar la misma en 6 de los 7 casos notificados en residentes, no fueron
detectados otros casos entre los contactos; 41 nifios presentaron vacunacidon completa y
4 vacunacién incompleta o no constatada por carnet que fueron vacunados.

¢ Diagnéstico final:
» Eldiagndstico mas frecuente (4 casos) fue el Sindrome de Guillain Barré.
» Paralisis asociada a vacuna (VAPP) Sabin 2 (1 caso).
> Radiculitis de cola de caballo (1 caso).

Caso asociado a vacuna

Se detectd a mediados de enero del afio 2009 (semana epidemioldgica 3, cuatrisemana 1), un
caso de paralisis aguda flaccida en un paciente de sexo masculino, de 20 meses de edad,
residente en la comuna 8, Regidn Sanitaria 3 de la Ciudad, asistido en hospital publico.

Durante su internacion se diagnosticé agammaglobulinemia.

El hermano habia recibido vacuna Sabin dentro de los 30 dias previos al inicio de los sintomas
en el paciente.

Como prédromos presento fiebre y mialgias. Paralisis flaccida de miembro inferior izquierdo,
proximal y distal, reflejos osteotendinosos disminuidos en el miembro afectado y sensibilidad
conservada. Sin progresion. Sin compromiso de pares craneales y no requirid Asistencia
Respiratoria Mecanica (ARM).

El Laboratorio Nacional de Referencia ANLIS/Malbran procesé una muestra de LCR del
paciente: DETECCION DE GENOMA VIRAL para enterovirus: Ténica RT-Nested-PCR, resultado
positivo.

CULTIVO CELULAR: Células Rd y L20 material: LCR. Resultado: Sabin 2, que por sus
caracteristicas permitié clasificar el caso como poliomielitis paralitica asociada a vacuna Sabin
(VAPP).

La evaluacién a los 60 dias del inicio de la enfermedad detectd las secuelas (paresia en el
miembro afectado).

Se realizé la investigacion epidemioldgica en terreno que permitié evaluar 38 nifios en las

manzanas investigadas. 35 con vacunacidon completa y 3 contactos en los que se completd
esquema. No se detectaron otros casos sospechosos en el drea de residencia.
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Caso de PAF por virus Sabin derivado en paciente no residente asistido en la ciudad.

En el mes de mayo (semana epidemioldgica 18) del afio 2009 fue asistido en un efector publico
de Ciudad de Buenos Aires, un caso de PAF en un paciente residente en la provincia de San
Luis, de sexo masculino y 15 meses de edad.

El paciente presentd a partir de su nacimiento, infecciones recurrentes y retraso en el
crecimiento y desarrollo.

Como antecedente de inmunizaciones, si bien el paciente habia recibido OPV, la ultima dosis
habia sido suministrada mas atrds de los 30 dias del inicio de su pardlisis.

El motivo inicial de su internacion fue estudiar la/s causas de las intercurrencias presentadas.
En su internacion padecié bacteriemia y meningitis aséptica. Se diagnostico
agammaglobulinemia.

El paciente se recuperd autorizandose el alta transitoria y permanecio en estudio.

Pocos dias después se reinternd por monoparesia flaccida aguda, asimétrica, proximal, sin
progresién, arreflexia osteotendinosa y sensibilidad conservada.

El Laboratorio Nacional de Referencia ANLIS/Malbran procesé una muestra de materia fecal
del paciente, aislandose un poliovirus Sabin 1 que se confirmd luego como virus Sabin derivado
(VDPV).

Monitoreo de la vigilancia:
Para el monitoreo y evaluacidon de la calidad de la vigilancia se utilizaron los siguientes
indicadores (Tabla N2 5)
TablaN25
Paralisis Agudas Flaccidas
Indicadores de Vigilancia en residentes
Ciudad de Buenos Aires. Serie histérica 2001-2009

Anos
Indicadores 2001 | 2002 ( 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 2008 2009

N° de casos en
residentes por ano 6 7 5 4 5 4 4 10 7
Tasa de notificacion
de PAF en <15
afos

(1/100.000) 1.2 14 1.1 0.8 1 0,7 0,7 1,7 1,2

% investigacion
dentro de las 48hs
de la notificacion 80 | 100 | 100 100 100 100 100 80 85,7

% de obtencion de
muestras dentro de
los 14 dias

de inicio de la PAF 100 | 85 80 100 85 100 75 50 71,4

% de cobertura con
(OPV/IPV)

(3" dosis) en< 1
afio * 84.64| 92 | 101.2 | 88,57 | 79,48 | 81,24 | 81,16 | 90,24 92,0
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Notificacion
semanal negativa
activa** 100% | 100% | 100%

* 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 de cobertura aportados por el Programa de Inmunizaciones de la Ciudad
de Buenos Aires **Obligatoriedad de carga de notificacién semanal negativa en el SNVS

e Otros indicadores de la Vigilancia:
- Recepcion de fichas epidemiolégicas. Denominador: total de casos asistidos en
la Ciudad. Fueron recibidas el 93% de las fichas al alta del paciente.

- Demora en la notificaciéon de casos: Denominador: total de casos asistidos en
la Ciudad. Valor esperado 80% dentro de las 72 hs de la asistencia del caso. El
59% de los casos fueron notificados adecuadamente.

Conclusiones:

El subsector publico a través de sus hospitales pediatricos es el que aportd el mayor nimero
de notificaciones.

Se detectd en la Ciudad un caso de poliomielitis paralitica asociada a OPV.
No se detectaron en la Ciudad casos de pardlisis flaccida por Sabin derivado.
La tasa de notificacidn en residentes superd escasamente el valor minimo establecido.
La notificacion de casos fue tardia en el 41 %.
La obtencién de muestra de materia fecal no alcanzé el valor esperado.
El porcentaje de fichas epidemioldgicas recibidas fue adecuado pero la calidad de algunos de
los datos fue baja y dificil la obtencién posterior de los mismos.
La calidad de los datos en los estudios epidemiolégicos en terreno no alcanzaron los
estandares establecidos.
Sugerencias:
» Estimular en los diferentes efectores de la ciudad la notificacion de cada caso de
paralisis aguda flaccida que se asista, fundamentalmente a nivel del subsector privado
y de obras sociales.

» Reforzar la denuncia oportuna de los casos.

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

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

> Realizar en terreno monitoreos sistematicos para evaluacion de las actividades de
vigilancia.
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SARAMPION, RUBEOLA Y SINDROME DE RUBEOLA CONGENITA
Dra. Moénica Valenzuela

El Sarampidén y la Rubéola son enfermedades febriles exantematicas de amplia distribucién
mundial.

El Sarampion tiene la posibilidad de producir formas graves y muertes asociadas a sus
complicaciones.

La Rubéola es otra enfermedad exantematica que generalmente origina un cuadro clinico
leve, sin embargo cuando es adquirida por una embarazada en las primeras etapas de la
gestacion, puede transmitirse al producto de la concepcién y causar el Sindrome de Rubéola
Congénita (SRC) determinando multiples malformaciones congénitas, aborto espontaneo,
muerte en periodo neonatal y otras.

Entre el 20 al 50% de los pacientes que padecen rubéola son asintomaticos pero infectantes.
Los lactantes nacidos con infeccién congénita por rubéola o portadores del SRC, presentan
excrecion viral por un lapso aproximado de 1 afio a partir del nacimiento, siendo infectantes
para sus contactos susceptibles.

En 1993, Argentina implementd el Programa Nacional de Eliminacion del Sarampién con el
objetivo de evitar la circulacion del virus salvaje del sarampién mediante el logro de coberturas
mayores del 95% y Vigilancia Intensificada de las Enfermedades Febriles Eruptivas (EFE).

En 1997, la Oficina Sanitaria Panamericana (OPS) recomendd implementar una iniciativa
regional para fortalecer la prevenciéon de la rubéola en la embarazada y el sindrome de rubéola
congénita, integrando ambos programas.

El Consejo Directivo de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS/OMS) en la resolucién
de septiembre de 2003 establece la meta de Eliminacién de la Rubéola y el SRC para el afio
2010, mediante la vacunacién desde la infancia hasta la edad reproductiva.

El Sarampion, la Rubéola y el SRC son patologias en etapa de eliminacién en las Américas, cuya
deteccion, estudio e investigacidon se realiza a través de la Vigilancia de las Enfermedades
Febriles Eruptivas (EFE) y del SRC.

Los ultimos casos autéctonos de sarampidn en la Ciudad, ocurrieron a principios de 1999 y de
Rubéola en el afio 2008 en que ocurrié un brote en la ciudad y en el pais.

Vigilancia del Sarampion y la Rubéola

Durante el afio 2009 fueron notificados por efectores publicos y privados de la Ciudad 71 casos

sospechosos de Enfermedades Febriles Eruptivas (EFE), de los cuales 26 casos (37%)
correspondieron a residentes de la Ciudad y 42 casos (59%) a no residentes”. (Grafico N2 1)

* En 3 casos (4%) no se registro la procedencia del paciente
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Grafico N21
Enfermedades Febriles Eruptivas (EFE)
Porcentaje de casos notificados segun lugar de residencia
Ciudad de Buenos Aires. Afio 2009 N=41

Sindatos
4%

Residentes
37%

Fuente. Dpto. Epidemiologia. Ministerio Salud. GCBA

En el afo analizado se observd el descenso de las notificaciones respecto al afio anterior tanto
en residentes como no residentes de la Ciudad, los casos notificados en residentes superaron a
los no residentes a diferencia de afios anteriores. (Grafico N2 2)

Grafico N2 2
Enfermedades Febriles Eruptivas (EFE)
Total de casos sospechosos notificados segtin lugar de residencia.
Ciudad de Buenos Aires. Serie historica 2000-2009
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Fuente. Dpto. Epidemiologia. Ministerio Salud. GCBA

La tabla de casos de casos segln cuatrisemanas epidemioldgicas mostré el importante
descenso del numero de casos notificados respecto al afio anterior, a excepcién de la
cuatrisemana epidemioldgica 2 (01/02/2009 a 28/02/2009). (Tabla N2 1)



TablaN21
Enfermedades Febriles Eruptivas (EFE)
Casos sospechosos notificados segtin cuatrisemanas y lugar de residencia
Ciudad de Buenos Aires. Afios 2008-2009

ANO 2008 ANO 2009*
No No
Cuatrisemana | Residentes | residentes | Residentes | residentes

1 0 0 2 1

2 1 1 5 12

3 0 2 1 3

4 0 1 3 2

5 4 1 2 3

6 7 4 1 2

7 1 4 1 1

8 3 3 4 6

9 26 14 0 5

10 36 24 2 3

11 30 19 4 3

12 15 13 1 1

13 0 2 0 0
Total Anual 123 88 26 42

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

Del total de 71 notificaciones de casos de EFE en el afio 2009, 13 (18%) correspondieron al
subsector privado y 58 (82%) al publico: (Grafico N2 3)

GraficoN2 3
Enfermedades Febriles Eruptivas (EFE)
Porcentaje de casos sospechosos notificados seguin subsector de salud
Ciudad de Buenos Aires. Afio 2009
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Fuente. Dpto. Epidemiologia. Ministerio Salud. GCBA
EFE en residentes

La tasa global Ciudad en el afio 2009 fue de 0.9 casos /100.00 hab. La tasa esperada de
notificacién de casos sospechosos de EFE es de 2 casos/100.000 para poblaciones de mas de
100.000 habitantes. En la serie histérica analizada dicha tasa solo se alcanzé en los afios 2000 y
2008. Este ultimo afio registrd un brote de rubéola que afecté al pais y la Ciudad.

(Grafico N24)



Grafico N2 4
Enfermedades Febriles Eruptivas (EFE)

Tasa de notificaciéon por 100000 hab. en residentes
Ciudad de Buenos Aires. Anos 2000- 2009
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Fuente. Dpto. Epidemiologia. Ministerio Salud. GCBA

Segun el area programatica (AP) de residencia de los casos, el AP del hospital Argerich
presentd la mayor tasa de casos de EFE notificados entre sus residentes. A su vez en las zonas

centro y sur de la Ciudad se distribuyeron el 70% de los casos notificados. (Tabla N2 2)

Tabla N22
Enfermedades Febriles Eruptivas (EFE)
Casos y tasas segun AP de residencia de los casos
Ciudad de Buenos Aires. Afio 2009

Hospital N° de casos Tasa
Zubizarreta 0 0,0
Pirovano 3 0,8
Tornu 0 0,0
Fernandez 3 0,7
Subtotal Norte 6 0,6
Vélez 1 0,7
Alvarez 2 1,0
Durand 2 0,6
R. Mejia 5 1,7
Subtotal Centro 10 1,0
Santojanni 2 0,9
Pifero 3 1,0
Penna 1,3
Argerich 2,1
Subtotal Sur 10 1,2
Total Ciudad 26 0,9

Fuente. Dpto. Epidemiologia. Ministerio Salud. GCBA

La distribucion de casos sospechosos notificados de EFE en residentes seglin comunas y
regiones sanitarias (RS), mostré que la tasa mas elevada de notificacidon correspondié a la
comuna 4 y region sanitaria 1. (Tabla N2 3)



TablaN23
Enfermedades Febriles Eruptivas (EFE)
Casos y tasas de notificacion segiin RS y comunas de la ciudad
Ciudad de Buenos Aires. Aiio 2009
Region Sanitaria

(RS) Comunas Casos Tasas
1 0 0,0
3 4 2,1
Regién 1 4 5 2,3
Total Regidn
1 9 1,5
7 2 0,9
8 2 1,1
Region 2 9 1 0,6
Total Regidn
2 5 0,9
5 2 11
6 3 1,7
10 1 0,6
Region 3 11 0 0,0
15 1 0,5
Total Regién
3 7 0,8
2 1 0,6
13 2 0,9
Region 4 14 2 0,9
12 0 0,0
Total Regién
4 5 0,6
Ciudad de
Bs. As. 26 0,9

Fuente. Dpto. Epidemiologia. Ministerio Salud. GCBA

En relacién a las muestras obtenidas entre los casos sospechosos notificados: de un total de 26
casos en residentes, se obtuvo muestra adecuada en 22 casos (86%).

De los 4 casos restantes:
e Un caso fue clasificado como sarampién relacionado con la importacién y confirmado
por clinica y por tener nexo epidemioldgico con un caso confirmado por laboratorio.
® En 2 casos, la muestra fue insuficiente y no accedieron a nueva extraccion.
e Enuncaso se negd a la toma de muestra .

Sarampion en residentes

Desde el afio 1999 no se registraban en residentes de la Ciudad de Buenos Aires casos
confirmados de sarampion, ese afio culmind un brote que alcanzé su méxima expresion en el
afio 1998 con 2187 casos y una tasa global Ciudad de 73.8 casos /100.000 habitantes. En el
afo 2009 fueron notificados 2 casos confirmados de sarampién en residentes de la Ciudad.
(Grafico N25)
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Grafico N2 5
Sarampion
Casos confirmados en residentes
Ciudad de Buenos Aires. Serie histérica 1999-2009
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Fuente. Dpto. Epidemiologia. Ministerio Salud. GCBA

Casos confirmados de Sarampién

Luego de 10 afios sin casos de sarampion en residentes de la Ciudad, el 4 de febrero de 2009,
el Departamento de Epidemiologia es notificado de 2 casos confirmados ocurridos en el mes
de eneroy asistidos en un centro privado de la Ciudad.

Se traté de dos pacientes de sexo masculino, gemelos de 10 meses de edad, residentes en la
comuna 14, Regién Sanitaria 4.

Los pacientes presentaron sindrome febril, catarro nasal, conjuntival y bronquial y exantema
morbiliforme.

Cursaron la enfermedad en forma ambulatoria y no presentaron complicaciones.

No habian recibido vacuna con componente sarampidn-rubéola por no corresponderles por
edad.

Al primero de los nifios, que inicid con los sintomas, se le tomd muestra en la institucién
privada para sarampion y rubéola, con resultado: IgM positiva para sarampion. En el segundo
nifio la confirmacidn se realizd por nexo epidemioldgico.

Se corrobord entonces un brote en la Ciudad.

La notificacién de los casos se realizd en forma tardia (1 mes posterior), lo que tornaba
ineficaces las medidas de prevencion y control. (bloqueo con vacuna)

Se inicid la investigacion epidemioldgica del brote:
Laboratorio:
v" Se derivé una alicuota de la primera muestra mas una segunda muestra, al Laboratorio
Nacional de Referencia para confirmacién.

Resultados: IgM positiva en la primera muestra y seroconversién de 1gG con aumento
importante del titulo. (Tabla N24)



Tabla N24

Sarampion
Muestras de laboratorio del caso confirmado

Ciudad de Buenos Aires. Aiio 2009

Dias
Fechatoma| post IgM IgM IgG
de muestra | rash |Indirecta | Captura |Indirecto
05/01/2009 2 Positiva | Positiva 10 Ul
06/04/2009| 34 | Negativa|Negativa| 640 Ul

Fuente: Laboratorio Nacional de Referencia. Santa Fe. Argentina

Investigacion epidemioldgica en terreno:

v

De la misma surgid, que los pacientes tuvieron contacto (12 dias previos al inicio del
exantema del primer paciente) en la sala de espera de la institucidn privada, con una
turista inglesa que consulté por presentar sindrome febril, exantema y Koplic, mas el
antecedente de tener nexo epidemiolégico con casos confirmados de sarampidn en su
ciudad de origen. El caso en la turista no fue notificado al sistema de vigilancia de la
Ciudad. No se solicité serologia a la paciente y la confirmacién se realizé por clinica y
nexo epidemioldgico.

Inmediatamente a la notificacién del caso se procedid a la investigaciéon de todos los
contactos de los pacientes para detectar la posible aparicion de casos secundarios.

Conclusiones de la investigacion:

v

La fuente de infeccién fue un caso importado proveniente de Inglaterra dénde estaba
ocurriendo un brote de la enfermedad.

Los dos casos confirmados en la Ciudad se clasificaron como relacionados con la
importacion.

Lograron investigarse 414 contactos de los 460 identificados.

No se detectaron casos secundarios extrafamiliares.

Rubéola en residentes

Durante el afio 2009, no fueron notificados casos confirmados de rubéola. En el afio 2008
ocurrié en la Ciudad un brote de rubéola, coincidente con el brote a nivel Nacional. (Grafico

N 6)

64



Grafico N2 6
Rubéola
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Fuente. Dpto. Epidemiologia. Ministerio Salud. GCBA

Sindrome de rubéola congénita (SRC)

Fueron notificados en el afio 2009 6 casos sospechosos de SRC, 3 casos correspondieron a
residentes de la Ciudad y 3 a no residentes.

De los 3 casos en residentes de la Ciudad, 2 fueron confirmados por laboratorio.
Casos confirmados de SRC:
Fechas de nacimiento de los nifios: diciembre de 2008 y marzo de 2009.
Aspecto clinico: ambos casos presentaron signos clinicos compatibles con SRC (Tabla N2 5)
TablaN25
SRC

Signos y sintomas de casos confirmados en residentes
Ciudad de Buenos Aires. Afio 2009

Signos y sintomas caso 1 Caso 2
Catarata (uni o bilateral) X X

Microftalmia X

Persistencia del
conducto arterioso

Estenosis pulmonar

Otras cardiopatias

Hepatosplenomegalia
Retraso del crecimiento

Purpura

Ictericia

X |IX | X [X | X |X|X
>

Trombocitopenia X
Fuente. Dpto. Epidemiologia. Ministerio Salud. GCBA




Laboratorio: en los dos casos confirmados la serologia fue positiva.

Caso 1: IgM y PCR positivas . Madre del caso 1: presentd clinica y diagnostico serolégico
positivo en primer trimestre, no siendo notificado al sistema de vigilancia de la Ciudad

Caso 2: IgM positiva y PCR en aspirado nasofaringeo y orinas negativas. Madre del caso 2:
presentd exantema, no consultando la paciente a ningun efector de salud ni refiriéndolo al

profesional que la asistia.

Antecedentes de Inmunizaciones maternas: en los 2 casos las madres no tenian vacuna con
componente sarampién- rubéola.

Evolucion:
Caso 1: fallecid a los pocos meses de vida en la internacién previa a intervencién cardioldgica

Caso 2: presentd buena evolucion.

Las notificaciones de los casos fueron tardias en ambos.
No se informaron casos entre los contactos relevados, detectandose 3 contactos con
vacunacion incompleta, indicandose la misma.

Indicadores de Sarampidn - Rubéola

Se cumplieron los indicadores del programa, a excepcién del porcentaje de casos con visita
domiciliaria oportuna. (Tabla N2 6)
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Tabla N°6
Sarampion — Rubéola
Indicadores del Programa de Vigilancia
Ciudad de Buenos Aires. Afios 2002-2009

INDICADORES
Sarampion Rubéola

2002

2003

2004

2005

2006

2007 *

2008

2009

%

%

%

%

%

%

% casos con visita domiciliaria
oportuna Denominador :
casos sospechosos en
residentes (meta>=80%)

67

12

60

15

68,2

25

86,2

100

71778

101|81.0

16

61.5

% casos con muestras de
sangre
Denominador = total casos
notificados (meta>=80%)

83

98

47

98

36

94,8

45

95,7

11

68,7

10| 100

178 |84.4

56

79,0

% de muestras de sangre que
llegan al laboratorio dentro
de los 5 dias.
Denominador = total casos
con muestra (meta>=80%)

83

100

47

100

37

100

36

76,6

90

99 47,0

49

87,5

% de casos reportados por el
laboratorio dentro de los 4
dias. Denominador = total

casos con muestras
(meta>=80%)

83

100

47

100

37

100

45

100

10

100

10| 100

100 100

50

89.3

% de casos descartados por
laboratorio
Denominador = total casos
con muestras (meta>=95%)

83

98

47

98

37

94,8

43

95,6

10

90,9

80 | 100

56

100,0

Total de casos sospechosos
en Residentes

45

20

22

29

123

26

TOTAL DE CASOS
SOSPECHOSOS NOTIFICADOS

85

48

39

47

16

10

211

71

Conclusiones:

Fuente. Dpto. Epidemiologia. Ministerio Salud. GCBA
* A partir del afio 2007 el Sistema Nacional de Vigilancia de la Salud (SNVS) obliga a completar la notificacién
negativa (Notificacidon negativa semanal activa)

La tasa de notificacion fue menor a la estipulada internacionalmente como adecuada (2

casos/100.000 hab.)

La Ciudad de Buenos Aires presentd en el afio 2009 en las semanas epidemioldgicas 1y 2 un
brote de sarampién, secundario a la importacion en dos gemelos que presentaron nexo
epidemioldgico con un caso importado.
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Se presentaron dos casos de SRC en residentes, cuyas madres carecian de antecedentes de
inmunizacion con componente sarampion — rubéola. Uno de los casos fallecid
secundariamente a la patologia cardioldgica.

El AP del hospital Argerich fue la que presentd la mayor tasa de notificacién entre sus
residentes.

La RS 1y la comuna 4 presentaron las tasas mas elevadas de notificacion.
Recomendaciones:
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 y Asia presentan casos
confirmados; por lo tanto se deben renovar esfuerzos para impedir la reintroduccién del virus
en nuestro pais. Para ello se recuerda:
e Alcanzar y mantener coberturas de vacunaciéon de 95% o mayor.
e Fortalecer la notificacién inmediata de las Enfermedades Febriles Eruptivas (EFE) y de
los cuadros compatibles con Rubéola congénita en efectores de la Ciudad publicos y
privados
e Estimular la toma de muestra frente a toda enfermedad febril eruptiva.
e Optimizar la derivacion de las muestras a los laboratorios de referencia.
e Realizar y mejorar la investigacion epidemiolégica en terreno de manera exhaustiva,
para asi poder detectar la fuente de infeccidn, los casos secundarios, completar

esquemas de vacunacion, e impartir las medidas de prevencién y control que impidan
la transmisidn secundaria y por ende la aparicidn de un brote.
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RESPIRATORIAS

EPIDEMIA DE INFLUENZA A/H1N1 EN CIUDAD DE BUENOS AIRES
Dr. Jorge Chaui, Dra. Patricia Angeleri, Dr. Raul Forlenza

Tras la emisién del alerta internacional por parte de la OMS el 24 de abril de 2009, a partir de
la deteccidn de un aumento de casos de gripe producido por una nueva cepa de virus Influenza
A, ocurrido en dos paises del continente americano, el Ministerio de Salud de la Nacién,
produjo la activacién de los mecanismos de alerta nacional. En ese momento, la Ciudad de
Buenos Aires ya contaba con el antecedente de haber desarrollado en el afio 2006 el Plan de
Pandemia y la creaciéon de un Comité de Urgencias Epidemioldgicas.

Dicha instancia implicé el trabajo del Departamento de Epidemiologia, responsable de la
Vigilancia Epidemiolégica de Influenza en la Ciudad de Buenos Aires, coordinando el Comité
Operativo de Emergencias Epidemioldgicas (COEE) integrado por expertos que, a través de
reuniones periddicas, realizé la actualizacién de normas y procedimientos asi como la puesta a
punto del Plan de Contingencia, con la implementacion del Protocolo Genérico de la OMS, la
participacién en simulacros a nivel nacional, la capacitacion de los efectores locales con
ejercicios de simulacion y la investigacidon de campo de casos sospechosos de Influenza Aviar.

Las actividades basicas del COEE se centraron en:

® Asegurar la vigilancia intensificada integrada sobre la poblacion

Respaldar las intervenciones comunitarias

Facilitar la logistica

Organizar el sistema asistencial

Definir el manejo de las complicaciones

Establecer normas para el uso de antivirales

Mantener los insumos del sistema de salud

Establecer normas de vacunacidn, dosis y grupos prioritarios a ser inmunizados
e Articular la contencién social

Estrategias

e Declarar las diferentes situaciones de alerta

® Manejar el flujo de la informacidn

® Plan de comunicacién con los medios

* Implementar la Sala de Situacién de Emergencias y el Parte Diario.

Definiciones

La vigilancia de casos de infecciones respiratorias en forma histérica se basaba en el registro
de tres eventos clinicos: Bronquiolitis en menores de 2 afios, Enfermedad tipo Influenza y
Neumonias; y el apoyo de los resultados de laboratorio viroldgico especialmente en nifios
internados

Estas limitaciones requirieron adoptar y actualizar en varias (8 Alertas) oportunidades durante
el curso de la epidemia, distintas definiciones de casos e indicacién de estudios virales en
diferentes grupos de poblaciéon y de acuerdo a la evolucién de la epidemia en sus distintas
fases

Caso sospechoso (29/04/2009)

Toda persona con enfermedad respiratoria aguda febril (fiebre superior a 382C), con un
espectro de enfermedad desde enfermedad tipo Influenza (ETI) hasta neumonia, con nexo
epidemioldgico con pais afectado, con transmision humano a humano de la infeccién del virus
de la gripe A (H1IN1) en los 7 dias previos al inicio de su enfermedad
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Caso sospechoso: (07/07/2009) toda persona que presente enfermedad respiratoria aguda
febril (>38° C) en un espectro que va de enfermedad tipo influenza a neumonia

Fase de Contencién

Etapa de la epidemia centrada en el manejo integral principalmente de los pacientes
ambulatorios.

Fase de Mitigacion

Etapa de la epidemia centrada en el abordaje de los pacientes internados.

Sintesis de la epidemia
En el pais, en el afio 2009, se registraron 12080 casos de Influenza por A/H1N1 confirmados,
de los cuales fallecieron 626 pacientes (tasa de letalidad = 5,2 / 100)

En la Ciudad de Buenos Aires, se notificaron 45592 casos sospechosos de Enfermedad tipo
Influenza (ETI). De los mismos, 33728 casos correspondian a residentes de la ciudad (74 %).

Durante las distintas fases de la epidemia en la Ciudad, se logré estudiar por laboratorio
viroldgico a 7644 casos sospechosos, de los cuales 4408 eran residentes de la Ciudad (57,7%).
Hubo aislamiento de Influenza A/HIN1 en 1319 pacientes (17,2% del total de pacientes
estudiados); de los mismos, 701 (53%) residian en la Ciudad. También se verificé la ocurrencia
de 89 fallecimientos en casos confirmados, de los cuales 30 (33%) eran residentes de la Ciudad
(tasa de letalidad=4,2 / 100) (Tabla 1)

Tabla 1
Casos confirmados y fallecidos de Influenza A / HIN1
Ciudad de Buenos Aires. Aiio 2009

Fases Residentes NO Totales

Operativas CABA Residentes
Contencidn
(Casos ambulatorios) 270 108 378
Mitigacion
(Casos internados) 431 510 94
Totales 701 618 1319
Fallecidos | 30 59 89

Fuente; Departamento de Epidemiologia. Ministerio de Salud: GCBA

La curva epidémica en la Ciudad de Buenos Aires mostré entre las semanas 15 a 19 el
incremento de casos y el inicio de la epidemia en la SE 19, detectandose el primer
conglomerado en poblacién escolar. El aumento inicial del nimero de notificaciones de ETI
ocurrié a predominio de la poblacidn en edad escolar en forma condicionada como objetivo de
estudio nacional.

A partir de la semana epidemioldgica 21, la curva de casos transitd por zona de brote hasta la
semana la semana 43, con un maximo de casos entre semanas 25 a 26. En la semana 24 se
produjo el cambio de la modalidad de vigilancia, pasando a la fase de mitigacidon donde sdlo se
tomaron muestras a los pacientes internados. Entre las semanas 26-27 se acentuaron las
medidas de proteccion a la comunidad (Licencia laboral a grupos de riesgo, adelanto vy
prolongacion de receso escolar). La notificacion comenzd a descender aun antes de las
medidas de restriccién de circulacion de la poblacion escolar y de grupos de riesgo (Grafico 1)
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Grafico 1
Enfermedad tipo Influenza (ETI)
Corredor endémico semanal
Residentes en Ciudad de Buenos Aires. Ailo 2009
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Fuente; Departamento de Epidemiologia. Ministerio de Salud: GCBA

La curva de casos notificados fue coincidente con la circulacidn viral. Entre las semanas 25y 26
se observé el maximo de aislamiento de Influenza AHIN1; En el periodo observado, el 94.2%
de todas las determinaciones positivas para Influenza A, correspondieron a la cepa pandémica
AH1IN1 (grafico 2).
Grafico 2
Circulacion Viral Global
Resultados por semana epidemiolégica
Red de laboratorios SIVILA. Ciudad de Buenos Aires. Ao 2009
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Fuente; Departamento de Epidemiologia. Ministerio de Salud: GCBA
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Desde el aiio 2004, la tasa de notificacidon de ETI en la jurisdiccion se mantenia estable, hasta el
afio 2009, cuando practicamente se triplica, producto de la situacion epidémica (grafico 3)

Grafico 3
Enfermedad tipo Influenza (ETI)
Residentes en Ciudad de Buenos Aires
Casos y Tasa por 100.000 Habitantes
Serie histdrica 2001 - 2009
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Fuente; Departamento de Epidemiologia. Ministerio de Salud: GCBA

El grupo de edad entre 15 a 64 afios concentrd casi el 60 % de las notificaciones de ETI
durante la fase epidémica (grafico 4). El promedio de edad fue 20 afios y la mediana 14 afios.
No obstante, el riesgo de enfermar fue mucho mas alto en los menores de 10 afios donde las
tasas fueron mas elevadas. (Grafico 5). El 51% de los casos eran mujeres y 49% varones; dicha
diferencia no fue estadisticamente significativa (p = 0.52).

Grafico 4

Enfermedad tipo Influenza (ETI)
Notificaciones segtin grupos de edad
Residentes en Ciudad de Buenos Aires.
Afio 2009
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Fuente; Departamento de Epidemiologia. Ministerio de Salud: GCBA
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Grafico 5
Enfermedad tipo Influenza (ETI)
Tasa de notificacidon por 100.000 habitantes segin grupos de edad
Residentes en Ciudad de Buenos Aires. Aiio 2009

Mayores de 64 afios 148,6

45 a 64 afios 402,0

35 a 44 afios | 687,5

25 a 34 arios | 861,5

15 a 24 afios ]1102,8

10 a 14 afios | 1492,7

5a9 afios | 1739,2

2 a 4 afios 1595,0

1 afio ] 1725,2

Menores de 1 afio | 1494,3
I I I I

0,0 200,0 400,0 600,0 800,0 1000,0 1200,0 1400,0 1600,0 1800,0 2000,0

Tasa por 100.000 Habitantes.

Fuente; Departamento de Epidemiologia. Ministerio de Salud: GCBA

Los sintomas mas frecuentes fueron fiebre (90%) y luego coriza, tos leve, cefalea y odinofagia
en diferentes proporciones (74% - 52%). Menos del 50% de los pacientes manifestaron
mialgias y menos del 25% astenia

Casos Influenza AH1N1 con hospitalizacion

Los casos sospechosos y confirmados de Influenza AHIN1 que requirieron hospitalizacion,
presentaron una distribucién semanal que coincidian con el pico de la epidemia, entre las
semanas epidemioldgicas 24 a 26. El 50% de las IRAG correspondieron a no residentes.
(Graficos 6y 7).

En los casos de residentes, el mayor riesgo de hospitalizacion por IRAG se observd en las
regiones sanitarias Sur y Centro; tanto para sospechosos como confirmados. Las areas
programaticas con las mayores tasas de IRAG internadas fueron Ramos Mejia, Penna y
Argerich, también en sospechosos y confirmados (Tabla 2).

En los casos de IRAG fallecidos, se aprecidé el mismo patrén de distribucion del riesgo por
region sanitaria y area programatica observado en (tabla 2 y Tabla 3).

Del numero de casos donde pudo rescatarse el dato de comorbilidad, se evidencio que mas del
50 % de los casos presentd antecedentes de factores de riesgo (graficos 8 y 9).

Los factores de riesgo “edad” y “enfermedad del sistema respiratorio” constituyeron el 40% y

el 27% de la comorbilidad en IRAG totales y confirmados respectivamente. El peso relativo del
resto de las comorbilidades se muestra en la tabla 4.
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Grafico 6
INFLUENZA A/H1N1
Total de notificaciones de casos sospechosos internados en efectores publicos y privados de
la Ciudad de Buenos Aires, segiin semana epidemioldgica y lugar de residencia. Aiio 2009
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Grafico 7
INFLUENZA A/H1N1
Total de notificaciones de casos confirmados internados en efectores publicos y privados de
la Ciudad de Buenos Aires, seglin semana epidemioldgica y lugar de residencia. Afio 2009
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Tabla 2

INFLUENZA

A/H1IN1

Notificaciones de casos sospechosos y confirmados hospitalizados
Casos y Tasa en sospechosos y confirmados por Area Programatica de Residencia. Afio 2009

Zona ’ CASOS Tasa por 10.000 CASOS Tasa por 10.000
Ciudad Area Programatica SOSPECHOSOS Habitantes CONFIRMADOS Habitantes
ZUBIZARRETA 71 6,25 8 0,70
PIROVANO 283 6,64 43 1,01
TORNU 79 7,46 9 0,85
Zona Norte | FERNANDEZ 333 7,46 49 1,10
Subtotal Norte 766 7,01 109 1,00
VELEZ SARSFIELD 72 4,77 14 0,93
ALVAREZ 132 6,06 33 1,52
DURAND 263 7,47 38 1,08
Zona
Centro RAMOS MEJIA 418 13,08 44 1,38
Subtotal Centro 885 8,51 129 1,24
SANTOJANNI 125 5,38 27 1,16
PINERO 258 7,81 35 1,06
PENNA 194 11,34 31 1,81
ZonaSur | ARGERICH 229 15,08 27 1,78
Subtotal Sur 806 9,10 120 1,36
Total Ciudad 2457 8,14 358 1,19

Sin datos de Area Programitica de residencia = 72 casos
Fuente; Departamento de Epidemiologia. Ministerio de Salud: GCBA

Notificaciones de casos sospechosos y confirmados fallecidos

Tabla 3

INFLUENZA

A/HIN1

Casos y Tasa en sospechosos y confirmados por Area Programatica de Residencia. Afio 2009

Tasa por Tasa por
’ CASOS 10.000 CASOS 10,000

Zona Ciudad Area Programatica SOSPECHOSOS habitantes CONFIRMADOS habitantes
ZUBIZARRETA 7 0,62 1 0,09
PIROVANO 21 0,49 0 0,00
TORNU 5 0,47 1 0,09
Zona Norte FERNANDEZ 21 0,47 7 0,16
Subtotal Norte 54 0,49 9 0,08
VELEZ SARSFIELD 7 0,46 1 0,07
ALVAREZ 9 0,41 0 0,00
DURAND 12 0,34 1 0,03
Zona Centro | RAMOS MEJIA 35 1,10 2 0,06
Subtotal Centro 63 0,61 4 0,04
SANTOJANNI 11 0,47 2 0,09
PINERO 22 0,67 7 0,21
PENNA 18 1,05 5 0,29
Zona Sur ARGERICH 16 1,05 2 0,13
Subtotal Sur 67 0,76 16 0,18
Total Ciudad 184 0,61 29 0,10

Sin datos de Area Programatica de residencia = 2 casos

Fuente; Departamento de Epidemiologia. Ministerio de Salud: GCBA
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Grafico 8
INFLUENZA A/H1N1
Notificaciones de casos sospechosos asistidos en Ciudad de Buenos Aires seglin presencia de
factores de riesgo y/ comorbilidades. Afio 2009
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Fuente; Departamento de Epidemiologia. Ministerio de Salud: GCBA

Grafico 9
INFLUENZA A/HIN1
Notificaciones de casos confirmados asistidos en Ciudad de Buenos Aires seglin presencia de
factores de riesgo y/ comorbilidades. Afio 2009
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Fuente; Departamento de Epidemiologia. Ministerio de Salud: GCBA
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Tabla 4

INFLUENZA A/H1N1

Notificaciones de casos sospechosos y confirmados asistidos en Ciudad de Buenos Aires

segun presencia de factores de riesgo y/ comorbilidades. Afio 2009-

COMORBILIDADES / FACTORES DE RIESGO Total general % Confirmados %

Edad 1384 25,7 133 14,1
Enfermedades del sistema respiratorio 709 13,2 126 13,4
Enfermedades del sistema circulatorio 412 7,6 52 5,5
Estado de Inmunocompromiso 320 5,9 76 8,1
Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabdlicas 297 5,5 51 5,4
Neoplasias 198 3,7 36 3,8
Otras 186 3,5 33 3,5
Enfermedades del sistema nervioso 185 3,4 54 5,7
Enfermedades Oncohematologicas 122 2,3 44 4,7
Embarazo o puerperio 83 1,5 26 2,8
Malformaciones congénitas, deformidades y anomalias

cromosémicas 80 1,5 24 2,6
Enfermedades del aparato genitourinario 68 1,3 8 0,9
Factores que influyen en el estado de salud y contacto con los

servicios de salud 65 1,2 11 1,2
Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal 42 0,8 9 1,0
Enfermedades del sistema osteomuscular y del tejido conectivo 40 0,7 4 0,4
Enfermedades de la sangre y de los drganos hematopoyéticos y

otros trastornos que afectan el mecanismo de la inmunidad 34 0,6 7 0,7
Trastornos mentales y del comportamiento 24 0,4 6 0,6
Enfermedades del aparato digestivo 23 0,4 10 1,1
Enfermedades de la piel y el tejido subcutaneo 2 0,0 0 0,0
Sin comorbilidades 767 14,2 117 12,4

Fuente: Depto. Epidemiologia - GCABA

Mortalidad General Por Infecciones Respiratorias Agudas (IRA’s)

Se establecieron los cédigos J10-J22 de la Clasificacién Internacional De Enfermedades (102
Ed.), para estudiar la mortalidad por infecciones respiratorias agudas. Dichos cddigos
correspondieron a fallecidos por bronquitis, bronquiolitis, neumonias, enfermedad tipo
Influenza y aquellas muertes por causas respiratorias desconocidas

La mortalidad por estas causas en el afio epidémico por influenza AHIN1 no fue superior a los
valores histéricos, incluso en los meses de junio y julio con mayor incidencia (grafico 9).

El rango de edad de los 89 fallecidos oscilé entre 0 a 90 afios, con un promedio de 32,7 y una
mediana de 29,6 afios. El 14,6 % fueron menores de 5 afios, un 18% entre 5 a 14 afios, otro

48% entre 15 a 64 afos de edad y el resto mayores de 65 afios. El 59 % eran varones

Casi 87 % de estos decesos presentaban antecedentes de comorbilidad o factores de riesgo.
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Grafico 9
Mortalidad Por IRA (CIE 102. J10-J22)
Tasa de mortalidad por 100.000 Habitantes seglin mes y afo
Residentes Ciudad de Buenos Aires. Serie Histérica 2004 - 2010.
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Otras IRAs bajo vigilancia
Bronquiolitis

La curva de casos del afio pandémico mostré un ascenso temprano en la semana 11 y un
incremento sostenido desde la semana epidemiolégica 17, atravesando la zona de brote entre
las semanas epidemioldgicas 22-25 (coincidente con el maximo de casos de ETI) y desde la
semana 36 hasta finalizar el afio. Grafico 10

Grafico 10. Bronquiolitis en menores de 2 afios
Corredor endémico semanal.
Residentes en Ciudad de Buenos Aires. Airo 2009
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La serie histérica con los casos y tasas por 100.000 Hab. mostré que la notificacidn en el afio
2009 fue la maxima en el periodo histérico observado. grafico 11

Grafico 11. Bronquiolitis en menores de 2 aiios
Residentes en Ciudad de Buenos Aires
Casos y Tasas por 100.000 Hab. Serie histérica 2001 - 2009
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Fuente: Dpto. de Epidemiologia. GCABA

Neumonias

La curva de casos de neumonia del afio pandémico transcurrié practicamente en zona de
brote desde la semanas 19 hasta fin de afio. El maximo de casos notificados ocurrié entre las
SE 24 y 25, coincidente con el mdximo de casos de ETI. Otro pico ocurrid entre las semanas 39
a 41. Grafico 12
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Grafico 12. Neumonias
Corredor endémico semanal
Residentes en Ciudad de Buenos Aires. Airo 2009
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La serie histérica con los casos y tasas por 100.000 Hab. mostré que la notificacidn en el afio
2009 fue la maxima en el periodo histdrico observado.

Grafico 13. Neumonias
Residentes en Ciudad de Buenos Aires
Casos y Tasas por 100.000 Hab. Serie histérica 2001 - 2009

16000 500,0
14000 T 4500
4 400,0
12000 +
+ 350,0
10000 - 1 300,0
2 8000 L 2259 2271 230,3 227,8 2364 223 L2500 &
§ 204,5 =
6000 - 200,0
- 150,0
4000 -
- 100,0
2000 - L 50,0
0 - ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ - 0,0
2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009
[ Ccasos —e— Tasa por 100,000

Fuente: Dpto. de Epidemiologia. GCABA

80



Conclusiones

La mayoria de los casos reportados durante la fase de contencién ocurrié en menores de 14
afios de edad (por sesgo de investigacion), que presentaron cuadros clinicos leves. Los casos
hospitalizados fueron admitidos con diagnostico de neumonia o neumonitis, siendo
predominantemente adultos jévenes. La presencia de factores de riesgo o comorbilidad
asociada, multiplico el riesgo crudo (RR) de desarrollar enfermedad severa o muerte por 4,5
veces, con un 1C95% 2,04-10,41, y un valor de P<0,0000.

El andlisis realizado sugiere que esta pandemia en Ciudad de Buenos Aires se desarrollé con
extensa morbilidad, limitada mortalidad, que no superé los indices histéricos, pero
especialmente concentrada en poblacién con comorbilidad y/o factores de riesgo y letalidad
inferior a los indicadores nacionales.

Sintesis de la Jornada “Lecciones aprendidas sobre Influenza A/HI1N1 Experiencia en la
Ciudad de Buenos Aires” Ministerio de Salud. Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires
4 de Diciembre de 2009

La Pandemia de Influenza A/HIN1 constituyé un desafio para el sistema de salud. La
experiencia de la misma origind diferentes observaciones en los diversos niveles del sistema y
la necesidad de evaluar y reflexionar sobre la respuesta del mismo ante dicha situacion.

Dicha situacién implicé el trabajo de los integrantes del Departamento de Epidemiologia,
responsables de la Vigilancia Epidemioldgica de Influenza en la Ciudad de Buenos Aires; hecho
que posibilité la creacidon de un Comité Operativo de Emergencias Epidemioldgicas integrado
por expertos que, a través de reuniones periddicas, realizé la actualizacién de normas y
procedimientos asi como la puesta a punto del Plan de Contingencia ,implementando el
Protocolo Genérico de la OMS, participando en simulacros a nivel nacional, capacitando a los
efectores locales con ejercicios de simulacidn y realizando investigaciones de campo de casos
sospechosos de Influenza Aviar.

A su vez el trabajo de articulacién iniciado con los distintos efectores publicos y privados,
posibilitéd la accesibilidad de los mismos a las distintas instancias de capacitacion, lo que
permitid la implementacién de dicho Plan de Contingencia a nivel local.

El desarrollo de la primera ola pandémica en la Ciudad de Buenos Aires requirié de un equipo
de salud con cierta plasticidad de manera tal que pudiera adaptarse en forma constante a los
cambios epidemiolégicos sucedidos en los diferentes escenarios: internacionales, nacionales y
locales.

Luego de transcurrida dicha instancia, se considero necesaria una instancia de encuentro que
posibilitara el intercambio entre los distintos actores que participaron en forma activa en la
Vigilancia Epidemioldgica del nuevo evento, a modo de oportunidad para evaluar diversos
aspectos involucrados en dicha contingencia.

Con dicho propésito se realizé en la Ciudad de Buenos Aires el 4 de Diciembre de 2009 una
jornada coordinada por el Departamento de Epidemiologia con el apoyo del Ministerio de
Salud de la Ciudad de Buenos Aires, el Ministerio de Salud de la Nacién y la Organizacion
Panamericana de la Salud.

Dado el tiempo disponible, se disefié la misma como una instancia esencialmente expositiva
con el intercambio de los participantes de instituciones claves que desarrollaron aspectos tales
como:

= Plan _de Pandemia: su operacionalizaciéon ante la emergencia del nuevo evento en los

distintos niveles: internacional, nacional, local.
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= Fase de Contencién: centrada en el manejo integral principalmente de los pacientes

ambulatorios.
= Fase de Mitigacién: centrada en el abordaje de los pacientes internados.

= Repercusién Social: centrado en estrategias desplegadas a nivel escolar asi como las

generadas en los medios de comunicacion.

El objetivo general de dicha jornada fue presentar, en forma sistematizada y en distintos
escenarios, las fortalezas, debilidades, oportunidades y amenazas que pudieron ser
objetivadas por distintos actores que participaron activamente durante el desarrollo de la
primera ola pandémica en la Ciudad de Buenos Aires.

A través de la realizacién de esta jornada pudo evidenciarse que si bien es indispensable
contar con recursos suficientes para afrontar un evento inusitado y masivo como la pandemia,
descripta, también es imprescindible disponer de instancias de reflexion para el equipo de
salud en particular y el sistema de salud en general, que permitan mejorar las capacidades
institucionales e interinstitucionales, asi como la coordinacidn de las distintas respuestas para
hacer frente a contingencias como la mencionada.
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MENINGOENCEFALITIS

Dra. Natalie Soto
Dra. Modnica Valenzuela

La meningoencefalitis son enfermedades endemoepidémicas de distribucién universal. Afectan
las meninges que recubren el cerebro produciendo dafo en el sistema nervioso central y su
evolucién puede abarcar desde el alta sin secuelas, a determinar la presentacidn de secuelas o
muerte del paciente.

La vigilancia individualizada oportuna de todos los tipos de meningitis permite: conocer su
distribucién en la comunidad, detectar epidemias, intervenir eficaz y adecuadamente en casos
individuales o en los brotes y realizar las medidas de prevencién y control sobre las personas o
el medio. Ademas, proporciona informacion sobre los agentes causales predominantes, lo que
permitiria eventualmente evaluar la implementacién de nuevas medidas de prevencidn y
control.

La vigilancia epidemioldgica de las meningoencefalitis comprende:

1- Notificacion inmediata con adelanto telefénico fax o mail, incluyendo datos completos.
2- Medidas sobre el paciente: tratamiento adecuado, medidas de sostén, aislamiento.
3- Medidas sobre la comunidad: realizar siempre la visita 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 prevencién y control que correspondan.
- Evaluar la aparicién de casos secundarios a través de mantener la comunicacién
con los contactos.
4- Al alta del paciente, deben ser enviadas las fichas epidemioldgicas incluyendo diagnéstico
final y evolucion del paciente.

Vigilancia de meningoencefalitis
Durante el afio 2009 fueron notificados por efectores de la ciudad de Buenos Aires (publicosy
privados) 326 casos de meningoencefalitis, de los cuales 151 (46,3%) correspondieron a

residentes de la CABAy 175 (53,7%) a no residentes.

Analizando los datos segun efector involucrado en la notificacidn y lugar de residencia, los
hospitales pediatricos fueron los que notificaron mayor cantidad de casos (Tabla N2 1)

En la serie histdrica analizada, la notificacién de casos de no residentes superé a la de

residentes en todos los afios, verificindose en el 2009 la continuidad de dicha tendencia.
(Grafico N2 1).
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N2 de casos notificados seguin efector y lugar de residencia

Tabla

Ne1l

Meningoencefalitis.

Ciudad de Buenos Aires. Afio 2009

No
Efector Residentes [ Residentes Total

Gutiérrez 17 32 49
Elizalde 13 43 56
Zubizarreta 0 2
Durand 2 8
Tornu 0 4
Fernandez 5 3 8
Muiiiz 19 9 28
Pirovano 1 2 3
Sarda 1 1

Penna 1 2

Ramos Mejia 4 3 7
Pifiero 8 2 10
Alvarez 3 0 3
Vélez Sarsfield 4 2 6
Santojanni 15 13 28
Garrahan 16 37 53
Pcia. Bs.As. 0 4 4
Privados 32 20 52

Total 151 175 326

Fuente. Dpto. Epidemiologia. Ministerio Salud. GCBA

GraficoN2 1

Meningoencefalitis.
N2 de casos notificados seguin lugar de residencia
Ciudad de Buenos Aires - Serie histérica 2001- 2009.
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Meningoencefalitis en residentes de la Ciudad

En residentes de la Ciudad el valor del indice epidémico para el aifio 2009 se hall6 dentro de los
valores esperados de acuerdo a la notificacién histérica (indice epidémico 0,85) y la tasa de
notificacién fue de 4,9 casos por 100.000 habitantes, siendo la menor observada en el
quinquenio 2005-2009 . (Grafico N2 2)

Grafico N2 2
Meningoencefalitis.
N2 de casos y tasa de incidencia por 100.000 habitantes en residentes
Ciudad de Buenos Aires. Serie historica 2001- 2009
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Fuente. Dpto. Epidemiologia. Ministerio Salud. GCBA

En residentes de la Ciudad el 79% de los casos fueron asistidos por los hospitales publicos
(Gréfico N2 3).

Grafico N2 3
Meningoencefalitis.
Casos totales notificados segtin efector en porcentaje
Ciudad de Buenos Aires. Aiio 2009 N= 151
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Fuente. Dpto. Epidemiologia. Ministerio Salud. GCBA

El porcentaje de casos notificados en el afio 2009 fue 15% menor que en el afio anterior,
observandose que no existen diferencia significativas entre cuatrisemanas del afio 2009., De la
comparacion con el afio 2008 surge un aumento relativo en las cuatrisemanas: 2 a 4. En no
residentes se observé en general un descenso del nimero de casos en las cuatrisemanas del
afno 2009 (Tabla N2 2)



Tabla N2 2
Meningoencefalitis
Casos notificados por semanay cuatrisemana segtin lugar de residencia
Ciudad de Buenos Aires. Ailos 2008 y 2009

Residentes No residentes
SEMANA 2008 2009 2008 2009

1 6 1 6 7

2 5 3 8 7

3 3 3 5 8

4 3 3 6 5
Cuatrisemana 1 17 10 25 27
5 1 4 4 4

6 4 3 6 3

7 1 7 3 6

8 1 2 6 1
Cuatrisemana 2 7 16 19 14
9 [e] 2 2 2

10 3 4 1 3

11 2 4 3 [e]

12 1 4 4 3
Cuatrisemana 3 6 14 10 8
13 4 4 4 7

14 1 3 4 4

15 1 5 4 4

16 1 1 5 2
Cuatrisemana 4 7 13 17 17
17 4 4 4 4

18 4 2 4 3

19 5 1 4 1

20 2 2 4 6
Cuatrisemana 5 15 9 16 14
21 3 2 5 4

22 6 3 5 3

23 4 5 4 3

24 6 3 1 2
Cuatrisemana 6 19 13 15 12
25 7 5 3 6

26 2 5 5 4

27 4 2 8 2

28 5 3 8 2
Cuatrisemana 7 18 15 24 14
29 3 [¢] 2 1

30 1 2 3 3

31 6 [¢] 4 [e]

32 3 1 4 1
Cuatrisemana 8 13 3 13 5
33 3 3 6 1

34 1 2 1 1

35 6 3 5 5

36 8 3 4 3
Cuatrisemana 9 18 11 16 10
37 3 3 1 6

38 5 4 6 4

39 3 [¢] 4 1

40 3 3 2 2
Cuatrisemana 10 14 10 13 13
41 1 2 5 5

42 5 3 5 1

43 5 3 6 5

44 4 4 4 3
Cuatrisemana 11 15 12 20 14
45 [e] 4 5 4

46 2 [¢] 6 1

47 3 5 4 4

48 6 3 6 3
Cuatrisemana 12 11 12 21 12
49 2 6 8 4

50 3 2 8 4

51 3 2 6 4

52 4 3 4 3

53 6 * 9 *
Cuatrisemana 13 18 13 35 15

Total 178 151 244 175

Fuente. Dpto. Epidemiologia. Ministerio Salud. GCBA



El corredor endémico cuatrisemanal muestra que la curva de casos totales de
meningoencefalitis correspondientes al afio 2009, transcurrid por zona de alerta en las
cuatrisemanas 2, 3, 4 y 7 el resto del afio se mantuvo en zona de seguridad. (Grafico N2 4)

GraficoN2 4
Meningoencefalitis
Corredor endémico cuatrisemanal en residentes
Ciudad de Buenos Aires. Aiio 2009
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Fuente. Dpto. Epidemiologia. Ministerio Salud. GCBA

La prevalencia del sexo masculino se mantuvo a través de los aifos, verificandose para el 2009
una continuidad en la tendencia histérica (Tabla N2 3).

TablaN23
Meningoencefalitis.
N2 de casos y tasas seglin género por 100.000 hab. en residentes
Ciudad de Buenos Aires. Serie histérica 2001- 2009.

MASCULINO FEMENINO TOTAL

ANO N2 de N2 de N2 de

casos Tasa casos Tasa Casos Tasa
2001 80 5,8 62 3,8 142 4,7
2002 105 7,6 68 4,2 173 5,8
2003 120 8,7 85 5,2 205 6,8
2004 87 6,3 57 3,5 144 4,8
2005 195 14,1 155 9,5 350 11,6
2006 118 8,5 68 4,2 186 6,1
2007 114 8,2 62 3,8 177 5,8
2008 97 6,9 81 49 177 5,8
2009 84 6,0 67 4,1 151 49

Fuente. Dpto. Epidemiologia. Ministerio Salud. GCBA
La distribucidn segun grupos de edad en residentes mostré amplia prevalencia de los menores

de un afio respecto del resto de los grupos de edad (coincidente con la tendencia histérica)
(Tabla N2 4)
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Tabla N24
Meningoencefalitis.
Casos y tasas por 100.000 hab. segtin grupo de edad en residentes.
Ciudad de Buenos Aires.2009.

Grupo de Edad Casos Tasa
Menor de un afio 41 94,1
1 afo 14 36,1
2-4 anos 10 8,5
5-9 afos 19 9,3
10-14 aios 14 7,9
15-24 aios 12 3,1
25-34 anos 9 1,8
35-44 anos 9 2,1
45-64 afios 13 1,9
64 y Mas 10 2,0
Total 151 49

Fuente. Dpto. Epidemiologia. Ministerio Salud. GCBA

Teniendo en cuenta el lugar de residencia de los casos, seglin comunas y regiones sanitarias de
la ciudad, se observé que la regidn sanitaria (RS)2 (zona sur) presentd la tasa mas elevada (7,7
casos/100.000 habitantes), seguida por la regidn sanitaria (RS) 1. Las comunas 8 (RS 2) y 4 (RS
1) fueron las que tuvieron las mayores tasas. (Tabla N2 5)

TablaN25
Meningoencefalitis.
Casos y tasas por 100.000 habitantes segtin Region y Comuna en residentes.
Ciudad de Buenos Aires. 2009.

Region Sanitaria Comunas Casos Tasas
1 14 7,0
.. 3 4 1,9
Region 1 a 2 9,0
Total Regién 1 40 6,2
7 13 6,0

Regidn 2 8 21 11,2
9 10 6,0
Total Region 2 44 7,7
5 8 4,3
6 3 1,6
Region 3 10 11 6,4
11 10 5,0
15 9 4,6
Total Region 3 41 4,4
2 4 2,1
13 9 3,6
Region 4 14 7 2,8
12 5 2,5
Total Region 4 25 2,8
Ciudad de Bs. As. 151 4,9

Fuente. Dpto. Epidemiologia. Ministerio Salud. GCBA
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Segun categoria diagndstica las meningoencefalitis bacterianas superaron en un 24% a las
virales (Grafico N2 5).

Grafico N2 5
Meningoencefalitis.
N2 de casos y porcentaje seguin Diagndstico principal en residentes.
Ciudad de Buenos Aires. Aiio 2009 N=151
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Fuente. Dpto. Epidemiologia. Ministerio Salud. GCBA

La serie histérica, segin categoria diagndstica, mostré una tendencia ascendente de las
meningoencefalitis virales hasta el afio 2007, (con un pico en el afio 2005 correspondiente al
brote de enterovirus). Luego de dicho afio se evidencia un descenso de las mismas. (Grafico N2
6)

Grafico N2 6
Meningoencefalitis.
Casos segun diagnostico principal en residentes.
Ciudad de Buenos Aires. Serie histérica 2001- 2009.
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Fuente. Dpto. Epidemiologia. Ministerio Salud. GCBA

La distribucidn de las meningitis bacterianas segln grupos de edad y germen revelé que el
grupo de menores de 1 afio presentd las tasas mas elevadas para todos los gérmenes, excepto
para aquellas meningoencefalitis bacterianas causadas por microorganismos menos

frecuentes.

El germen con mayor tasa de rescate fue el meningococo, seguido en frecuencia por el
neumococo. La tasa de las meningoencefalitis bacterianas sin rescate de germen fue elevada,
coincidiendo con su tendencia histérica. (Tabla N2 6)



TablaN26
Meningoencefalitis bacterianas
Casos y tasas por 100.000 habitantes seguiin germen y grupo de edad

Residentes en Ciudad de Buenos Aires. Aiio 2009

Noumacocol  E Coli TRC Otrog Cultivo neg o sin rescate Total
!Zr'm.": .'l.ﬂ E.'l.'i.‘! 1 S ———— - & — 1
MEMpPIT WS Luomd racmel Taza Lo o R [P IS I O [ O [ Farme Tars lraoas Ta-
{3505 Tasa j(a505] Tasa ({3305 755 | (5505 1a5ajLa305(Ta%ajLas05Ta%a {5505 iasa {3305 Tasa
7 if,1 1 23 3 691 1 1231 0 tool 0 100 7 16,1 19 1438
g 15§ o 2 z2lbon ol oo 0 1 15 g 11237
G 13,2 U NS J i 4,6 4] 43
i 0,3 g g GG 0 (007 © { z i7 3 2,0
4 20 0 0.0 2 1 Lo] 0ojoop 1 0 3 13 10 1459
3 17 0 oo 1 petootoolb oo oot ooton 1 0.8 5 2.8
4 1,0 i {1 i g3 0 (G0 1 763 0 00 i 3,3 7 i8
0 0,0 0 0.0 0 oot o ool 3 loel 2 104 2 04 7 14
1 na o oo 2 n n ol donl 0 Ion ] na 7 15
H 02 G &0 2 003 0oy G0y ooty 000 4 0,2 ; LB
3 0.4 i 0,0 4 006 0 (00 1 j0ip 0 0t 3 04 iZ2 | L8
Iy 0 0.0 1 0,2 4 1oglb o ool ooiool 0o o1on 0 0.0 3 1.0
Tots! a0 no 3 n 1 longl 1 nnl g ool 2 lTos 24 na ga | 2
Totai 23 0,3 3 6L 1370667 1 (007 6 102, 2 (01 24 08 84 | 2,7

Fuente. Dpto. Epidemiologia. Ministerio Salud. GCBA*

Tabla N27
Meningoencefalitis Meningocdccicas
Casos segun tipificacion en residentes

Ciudad de Buenos Aires. Aiio 2009.

Total Meningococo
Bacterianas &
Serotipo
85 Sin B | C|wi3s|y Total
tipificar Meningococo
13 9 1 5 1 29

Fuente. Dpto. Epidemiologia. Ministerio Salud. GCBA
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Existe un Programa de Tuberculosis que es el que recibe la gran parte de las notificaciones de la

En cuanto a la tipificacién de las meningoencefalitis por Neisseria meningitidis, de los 29 casos
notificados, 16 se aislaron en cultivo y los restantes casos se diagnosticaron por métodos
rapidos (Técnicas de tincidn de Gram o aglutinacidn con latex). El serogrupo prevalente dentro
de los identificados fue el B. (Tabla N2 7)

Del analisis de las meningoencefalitis virales surgié que las tasas mas elevadas seguln grupos
de edad correspondieron, en orden decreciente de frecuencia, a los menores de 1 afio, 1 afioy
2 a 4 afios. El germen identificado con mayor frecuencia fue el enterovirus el cual prevalecié
en los menores de 1 afo. Las meningoencefalitis virales sin identificacién de germen
representaron el diagndstico mas frecuente en los grupos restantes. (Tabla N2 8)




Tabla N2 8
Meningoencefalitis virales.
Casos y Tasas por 100.000 segun grupo de edad y germen en residentes.
Ciudad de Buenos Aires. Aiio 2009.

Varicala Zoster Total
Grunns da Edad FEEmEEE SRS 1 acnerificarasanta |
pos de Edad

{as0s Tasa Casos Tasa {asos Tasa {asos|Tasa
E 25,5 G G, O GG 5 i3,8 i35 j344
2 5,2 G 0,0 O 0.0 3 77 5 (i3
i 5,5 G G0 G GG 4 34 5 4,3
3 1 g o on o 0o 3 140 e 5 A
3 15 G GG G 5, 2 ii ] e
~ s n AN 4 - = P - - :n
2 1,1 G GG i 5,6 4 &3 7 4,0
15- 0 0,0 0 0,0 H 0,0 3 0,8 3 1,8
£5-34 ainos 0 0,0 g 0,0 O 0,0 i 0,2 i 0,2
3 ios 0 0,0 d 0,0 0 0,0 2 0,3 2 1.5
45-564 anos i 0,1 G 0 g J 0,0 i 0,1
64 y ivias i g,z i J, 0 0.0 3 0,6 5 10
Totai i5 0,6 i 0,0 i 0,0 28 0,5 45 | L0

Fuente. Dpto. Epidemiologia. Ministerio Salud. GCBA

Se obtuvieron datos de la evolucién en 78 casos (51.7%). (Tabla N2 9)

TablaN29
Meningoencefalitis.
Casos y porcentajes seguin evolucion en residentes.
Ciudad de Buenos Aires. Afio 2009

Evolucion Frecuencia %
Alta Sin Secuelas 55 36,4
Alta Con Secuelas 5 3,3
Defuncion 17 11,3
Perdido o Derivado 1 0,7
Sin datos de evolucion 73 48,3
Total 151 100,0

Fuente. Dpto. Epidemiologia. Ministerio Salud. GCBA

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

1- Demora en la notificacidn de casos:
Se considera como adecuada una demora hasta las 72 horas de asistido el caso. En el afio
2009, se recibieron dentro de las 72 hs. un 67% de las notificaciones. El denominador se
construye con el total de casos notificados durante el afio (residentes y no residentes de la
Ciudad. (Tabla N2 10)

2- Fichas recibidas al alta del paciente:
Denominador: total de casos notificados, asistidos y notificados en la Ciudad de Buenos
Aires, en el 65,3% de los casos se recibio ficha epidemioldgica completa. (Tabla N2 11)




Tabla N2 10
Meningoencefalitis
Casos y porcentaje seglin demora de notificacion
Ciudad de Buenos Aires. Aiio 2009

Demora
notificacion Casos Porcentaje
Hasta las 72 horas 220 67,5
Del 42 al 72dia 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

TablaN211
Meningoencefalitis.
Total de recepcion de fichas epidemioldgicas y porcentajes
Ciudad de Buenos Aires. Aiio 2009

Fichas
Epidemioldgicas N° Porcentaje
Recibidas completas 213 65,3
Incompletas 3 0,9
No Recibidas 109 33,4
Total 326 100,0

Fuente. Dpto. Epidemiologia. Ministerio Salud. GCBA

3- Recepciodn de la investigacion epidemiolégica en terreno (estudio de foco):

Se considera adecuada la recepcién del 80% de investigaciones completas. Denominador:
residentes en Ciudad de Buenos Aires. Fueron recibidos el 59.6% de las investigaciones en
terreno y 43% de estas contenian datos completos. (Tabla N2 12)

Tabla N2 12
Meningoencefalitis.
Total recepcion de estudios de foco en residentes.
Ciudad de Buenos Aires. Afio 2009

Estudio de Foco N° Porcentaje
Completo 65 43,0
Incompleto 25 16,6
No recibido 61 40,4
Total 151 100,0

Fuente. Dpto. Epidemiologia. Ministerio Salud. GCBA
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Comentarios

En el afio 2009, las notificaciones disminuyeron respecto del afio anterior y fue levemente
mayor en no residentes de la Ciudad de Buenos Aires.

La notificacidn de los efectores privados fue menor en relacién al afio anterior.

Se registr6 mayor afectacién del género masculino, manteniéndose la tendencia historica.

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

La regién sur de la Ciudad presenté la tasa mds alta de notificacidn, manteniéndose la
tendencia historica.

Prevalecieron en el aifio 2009 las meningoencefalitis bacterianas y entre estas el germen mas
frecuentemente aislado fue el meningococo. Entre las meningoencefalitis virales el enterovirus
fue el agente hallado con mayor frecuencia.

Los 3 indicadores de evaluacion de calidad de vigilancia no alcanzaron 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 interrelacién con el laboratorio a fin de: acrecentar la derivacion de
muestras para su tipificacion y obtener el resultado de manera oportuna.

> Fortalecer por parte de los efectores: el envio de las fichas epidemioldgicas con datos
completos al alta del paciente y la realizacion de estudios de foco completos y
oportunos con derivacion de los mismos.
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VECTORIALES

DENGUE
Dra. Esperanza Janeiro
Dr . Raul Forlenza

El Dengue, enfermedad viral transmisible vectorial, pertenece al grupo de patologias de
notificacién obligatoria bajo Reglamento Sanitario Internacional (RSI). Tiene un elevado
potencial epidémico y hasta el presente no existe vacuna que la prevenga.

En el continente americano se constatd la circulacion de los cuatro serotipos del virus (1 a 4).
En los ultimos 20 afios, en la Regidon ocurrieron brotes de Dengue en Centro América, Caribe y
Ameérica del Sur, incluyendo los paises vecinos de Bolivia, Paraguay y Brasil.

Argentina fue declarada libre del mosquito transmisor del Dengue y la Fiebre Amarilla Urbana
en la década del 60 del siglo pasado. Posteriormente se produjo en forma paulatina la
reinfestacion en el pafis.

La presencia del mosquito Aedes aegypti se detectdé en provincias argentinas como Salta,
Tucuman, Catamarca, Chaco, Cérdoba, Formosa, Misiones, Corrientes, Santa Fe y Buenos
Aires.

El mosquito Aedes aegypti se encontré nuevamente en la Ciudad de Buenos Aires a partir del
afio 1995. El monitoreo de actividad de hembras confirma la presencia de huevos del vector
desde ese ano hasta el presente.

El dengue no se transmite de persona a persona. La transmisidon se produce a través del
mosquito vector cuando pica a una persona enferma durante el periodo virémico y luego de 10
dias pica a otra persona. El periodo de incubacion de la enfermedad varia entre los 3 y los 14
dias. Los enfermos son infectantes para los mosquitos desde las 48 horas previas al inicio de
los sintomas hasta el 52 dia de la enfermedad (periodo virémico).

En la Ciudad de Buenos Aires se realiza la vigilancia epidemiolégica intensificada de la
enfermedad desde el afio 1998. El objetivo general es impedir o atenuar la morbimortalidad
producida por una epidemia de dengue en la Ciudad y los objetivos especificos son:

e Reducir y/o eliminar en forma efectiva los criaderos del vector

e Efectuar el monitoreo de la distribucién y concentracion del vector

e Realizar el oportuno tratamiento ambiental de focos

e Detectar precozmente la circulacién del virus del dengue y la ocurrencia de
casos de la enfermedad.

e (Capacitar a los profesionales y técnicos del sector oficial, miembros de O. N.
G. y otras entidades asi como la comunidad en general.

Metodologia de la Vigilancia

Durante el afio 2009 se comunicaron epidemias y brotes de Dengue en Bolivia, Paraguay, otros
paises de la regidn y varias provincias argentinas, que conllevaron la asistencia de numerosos
pacientes con dengue importado en Ciudad de Buenos Aires.

Ante esta situacion, se enviaron memos de alerta a los efectores publicos y privados de salud

de Ciudad para promover la deteccion precoz de casos febriles inespecificos y de casos
sospechosos o confirmados de dengue, con la finalidad de realizar oportunamente acciones de
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control y disminuir el riesgo de ocurrencia de casos autdctonos y brote de dengue en la
Ciudad.

Se recomendd ademas:

e Disponer de consultorios de febriles en consultorios externos y guardia para la
orientacidn, asistencia y evaluacion de pacientes con sindromes febriles de etiologia
diversa.

e Registrar en planilla especial los casos de Sindrome febril inespecifico (“SFI”) definido
como “Persona de cualquier edad y sexo que presente fiebre de menos de 7 dias de
evolucién, acompafiado de mialgias o cefaleas, sin afeccidén de vias aéreas superiores y
sin etiologia definida.”

e Remitir la informacién al servicio de Promocién y Proteccién (P y P) para notificacién
del Sistema Nacional de Vigilancia de la Salud y Control de Enfermedades (SNVSCE)

e Detectar en las consultas Casos sospechosos de dengue, definido como:
“Toda persona con antecedente de haber de haber permanecido o transitado en zonas de
transmisién activa de dengue o presencia del vector dentro de los ultimos 15 dias , que
presente: FIEBRE de menos de 7 dias de inicio brusco, con ausencia de sintomas
respiratorios de vias aéreas superiores, sin etiologia definida; acompafado de 2 6 mas
manifestaciones: cefaleas, dolor retroocular, mialgias, artralgias, rash o exantema
maculopapular, nduseas 6 vémitos, petequias en piel u otras manifestaciones
hemorragicas, prurito”.

Ante la asistencia de un caso sospechoso se indicd realizar la notificacién obligatoria e
inmediata del mismo a los servicios de P y P, Guardia de Epidemiologia o coordinacion SAME
dentro de las 24 hs. de asistido, con datos basicos completos (Apellido y Nombre, edad,
domicilio completo con teléfono, fecha de inicio de sintomas, antecedente de viajes y fecha de
regreso, internacion, laboratorio viroldgico de envio de muestra).

Las muestras de sangre del paciente, fueron remitidas a los Laboratorios de Virologia del
Hospital de Nifios Ricardo Gutiérrez y de Zoonosis del Hospital de Enfermedades Infecciosas
Francisco Javier Muiiiz, acompafiadas de ficha epidemioldgica de Dengue 2009. Los resultados
se certificaron en el Instituto Nacional de Enfermedades Virales Humanas Dr. Julio Maiztegui
(Pergamino). Los laboratorios viroldgicos comunicaron regularmente al Dpto. de Epidemiologia
los resultados hallados, remitiendo las fichas epidemiolégicas del caso.

Se implementaron las siguientes acciones de control:

e Los efectores de salud debieron asegurar la ausencia de mosquitos en las salas de
internacién asi como la eliminacion efectiva de los distintos criaderos existentes en
todo el ambito del hospital.

e Los servicios de Promocién y las Areas Programaticas articularon la difusién de la
situacidn epidemioldgica a fin de sensibilizar a los profesionales para la deteccion de
pacientes que cumplieran con criterio de caso sospechoso, con especial énfasis en los
Servicios de Urgencia.

e Ante la recepcidn de la notificacion de un caso sospechoso, el jefe de Area
Programatica implementd las siguientes medidas:

- Visita al domicilio de caso sospechoso para la evaluacién de los contactos
convivientes y blusqueda de otros casos SFI.

- Relevamiento de los pacientes con Sindrome Febril (inespecifico o ictérico) en un
radio de 200 metros para detectar pacientes que cumplieran con criterio de caso
sospechoso, utilizando ficha y planilla especifica, con el fin de investigar en forma
ordenada y rdpida los datos completos y necesarios para la clasificacién final de los
casos, con la elaboracidon posterior de lineas temporales e identificacion de
cadenas epidemioldgicas.
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- Coordinacion de estrategias conjuntas y coordinadas de control vectorial con el
Instituto de Zoonosis Luis Pasteur y el Ministerio de Ambiente y Espacio Publico
para la eliminacion y / o tratamiento de focos del vector.

Segun la investigacion epidemioldgica, clinica, los examenes complementarios y estudios
virolégicos realizados, los casos sospechosos fueron clasificados como: confirmados por
laboratorio, confirmados por nexo epidemioldgico, y descartados. Se agregd en el analisis final
la categoria “sospechosos sin muestra” para aquellos casos sospechosos sin nexo
epidemioldgico en los que no fue posible procesar muestras en el laboratorio.

Segun fecha de inicio de sintomas de la enfermedad, las pruebas de laboratorio virolégico
utilizadas fueron: PCR especifica, IGM e IGG (muestras pareadas) y aislamiento viral. El
diagndstico se consideréd confirmado por laboratorio segun las siguientes categorias:
aislamiento viral, mas de dos muestras (positivas o constatacion de viraje); dos muestras
(positivas o constatacion de viraje); y una muestra positiva con nexo epidemioldgico en brote.

Los casos de dengue confirmados se clasificaron segun la presencia o ausencia del antecedente
de viaje hacia o desde el exterior del pais (paises limitrofes y otros) y provincias argentinas
(NEA y NOA) que presentaran casos de dengue autdctonos. Se identificaron como importados
() ante la presencia del antecedente de viaje; y de transmisidn regional (TR) ante la ausencia
de dicho antecedente.

Mediante los datos relevados el Dpto. de Epidemiologia analizé e informdé semanalmente a las
autoridades correspondientes la situacion epidemioldgica planteada. Se utilizd el programa
estadistico epidemioldgico Epi.6.

Resultados

En Ciudad de Buenos Aires, durante el curso del afio 2009 fueron notificados 1225 casos
sospechosos de Dengue, de los cuales 624 ocurrieron en poblacion residente (50.93 %). Del
total de notificaciones, se confirmé la enfermedad en 528 casos, de los que 241 correspondian
a residentes de la Ciudad.

Desde el inicio de la Vigilancia Epidemioldgica Intensificada de Dengue en Ciudad, el mayor
numero de casos sospechosos y confirmados se registrd en este afio, 2009. (Graficos N2 1y 2).

Grafico N°1.
DENGUE
Casos sospechosos totales y en poblacion residente
Ciudad de Buenos Aires. 1999-2009

1400
1200
1000
13
o
(7]
©
© 800 1
[
©
o
o 600
5
3
c
400
200 —|
ol [ o ' o
1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009
O totales 25 108 20 19 8 8 9 10 351 49 1225
m Residentes 12 50 11 9 3 5 3 4 171 21 624
afos

Fuente. Dpto. Epidemiologia. Ministerio Salud. GCBA

96



Grafico N°2.
DENGUE
Casos confirmados totales y en poblacion residente
Ciudad de Buenos Aires .1999-2009
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Fuente. Dpto. Epidemiologia. Ministerio Salud. GCBA

Notificacidn por efectores

El 51.51 % de los casos sospechosos fueron asistidos en 20 efectores publicos y el 46.94 % en
65 efectores privados o de OO0SS. El mayor nimero de pacientes recibié atencién médica en el
H. Mufiiz. Siguieron en orden de frecuencia: H. Santojanni, H. Italiano, H. Penna y SMG (Tabla

N2 1).
Tabla N°1
DENGUE
Total de casos sospechosos notificados segtin efectores y residencia.
Ciudad de Bs. As. - Afio 2009
EFECTORES PUBLICOS RESIDENTES NO RESIDENTES S/D Total %
ALVAREZ 12 4 1 17 1,39
ARGERICH 3 9 1 13 1,06
DURAND 6 4 0 10 0,82
ELIZALDE 0 4 1 5 0,41
FERNANDEZ 21 7 0 28 2,29
GARRAHAN 6 13 0 19 1,55
GUTIERREZ 13 19 0 32 2,61
MARIA FERRER 0 1 0 1 0,08
MURNIZ 87 159 1 247 20,16
PENNA 17 26 0 43 3,51
PIROVANO 12 2 0 14 1,14
PINERO 26 8 1 35 2,86
POSADAS* 1 0 0 1 0,08
R. MEJIA 12 2 0 14 1,14
RIVADAVIA 9 1 0 10 0,82
SANTOJANNI 34 37 0 71 5,80
SARDA 1 0 0 1 0,08
TORNU 12 6 0 18 1,47
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UDAONDO 2 3 0 5 0,41
VELEZ 10 17 0 27 2,20
ZUBIZARRETA 9 12 0 21 1,71
TOTALE. PUBLICOS 293 334 5 632 51,59
E. PRIVADOS Y DE LA S.S. RESIDENTES NO RESIDENTES S/D Total %
AERONAUTICO 0 2 0 2 0,16
ALEMAN 25 6 0 31 2,53
ANCHORENA 9 3 0 12 0,98
API 0 2 0 2 0,16
APRESA 1 2 0 3 0,24
BAZTERRICA 3 2 0 5 0,41
BRITANICO 7 0 13 1,06
C. 25 DE MAYO 0 1 0 1 0,08
C. BOEDO 4 0 4 0,33
C.C. DELAVIDA 0 2 0 2 0,16
C. CONSTITUYENTES 0 1 0 1 0,08
C. DE LA CIUDAD 2 3 0 5 0,41
C. DE LA ESPERANZA 4 3 0 7 0,57
C. DELSOL 2 1 0 3 0,24
C. GALLEGO 4 3 0 7 0,57
C. LOIACONO 0 1 0 1 0,08
C. M. PUEYRREDON 2 2 0 4 0,33
C. MEDICO LARREA 1 0 0 1 0,08
C. MEDICO PASTEUR 1 0 0 1 0,08
C. MEDICO S. LUIS 0 1 1 0,08
C. NUEVA PALERMO 0 2 0 2 0,16
CEMIC 7 3 1 11 0,90
CHURRUCA 1 1 0 2 0,16
CORP. MEDICA 0 1 0 1 0,08
CRUZ BLANCA SRL 0 2 0 2 0,16
DUPUYTREN 5 3 0 8 0,65
ESPANOL 5 2 0 7 0,57
FRANCES 1 0 0 1 0,08
FRANCHIN 2 1 0 3 0,24
FUNCEI 17 12 0 29 2,37
GUEMES 9 6 0 15 1,22
H. DE CLINICAS 5 1 0 6 0,49
IADT 8 5 0 13 1,06
IMECO 1 0 0 1 0,08
INEBA 0 1 0 1 0,08
ITALIANO 34 34 0 68 5,55
MATER DEI 4 7 0 11 0,90
MEDICUS 6 7 0 13 1,06
MENDEZ 14 6 0 20 1,63
MILITAR 0 1 0 1 0,08
NAVAL 0 1 0 1 0,08
OS BANCARIOS 7 0 0 7 0,57
OS CAMIONEROS 3 20 0 23 1,88
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OS GRAFICOS 0 3 0 3 0,24
OS METALURGICOS 3 5 0 8 0,65
OS PASTELEROS 0 1 0 1 0,08
OS SANIDAD 2 3 0 5 0,41
OS SPF 1 2 0 3 0,24
OSECAC 9 5 0 14 1,14
OSPLAD 6 4 0 10 0,82
OSPSA 0 1 0 1 0,08
OSUOMRA 0 1 0 1 0,08
OTAMENDI 0 1 0 1 0,08
PARTICULAR 10 15 0 25 2,04
S. COLEGIALES 4 1 0 5 0,41
S. ISABEL 26 6 0 32 2,61
S. LOS ARCOS 2 1 0 3 0,24
S. SAN CAYETANO 1 3 0 4 0,33
S. SAN JOSE 0 3 0 3 0,24
SAN CAMILO 4 2 0 6 0,49
SMG 25 14 1 40 3,27
SUIZO ARGENTINA 8 4 1 13 1,06
TRINIDAD MITRE 15 11 0 26 2,12
TRINIDAD PALERMO 14 4 0 18 1,47
E. PRIVADOS Y DE LA S.S. 320 251 3 574 46,86
s/D 11 8 0 19 1,55
TOTALES 624 593 8 1225 100,00

*Residente asistido en efector publico de Provincia de Buenos Aires
Fuente. Dpto. Epidemiologia. Ministerio Salud. GCBA.

Distribucion por semana epidemioldgica

Se notificaron casos sospechosos de dengue desde la primera semana epidemioldgica (SE) del
afo 2009. El mayor numero se registréo en SE 15. Desde SE 18 hasta SE 23 disminuyd la
notificacidén, mientras que desde SE 24 hasta SE 31 no se notificaron nuevos casos. Desde SE 32
hasta SE 47 se registraron casos aislados. A partir de SE 48 la curva de notificaciones comenzd
a elevarse nuevamente. (Grafico N2 3)

Grafico N°3.
DENGUE
Casos sospechosos totales y en residentes
Segun semanas epidemioldgicas
Ciudad de Bs. As. - Ao 2009
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De los casos confirmados en residentes, el mayor nimero se registré en SE 14 (51 casos de un
total de 241; 21.16 %). (Grafico N2 4)

Grafico N°4.
DENGUE
Casos confirmados en residentes y total notificados
Seguin semanas epidemioldgicas. Ciudad de Bs. As. - Aiio 2009

120

100 N
o [\
60 I

N
40

. /)
O - o e e e —— |

1 3 5 7 9 1113151719 21 23 2527 29 31 33 35 37 39 41 43 45 47 49 51

semanas epidemioldgicas

N de casos

e=totales ===residentes

Fuente. Dpto. Epidemiologia. Ministerio Salud. GCBA.
Antecedente de viaje

Al evaluar el antecedente de viaje de los casos confirmados, se observé que dicho antecedente
estuvo presente en todos los pacientes durante las primeras semanas epidemioldgicas del afio.
A partir de la semana epidemioldégica 11 aumentaron progresivamente los casos sin
antecedente de viaje. Finalmente, fue mayor el nimero de casos de transmision regional (TR)
que el nimero de casos importados, tanto en residentes (138 casos, 57.26 %) como en no
residentes (170 casos, 59.23 %). (Tabla N2 2).
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Tabla N

°2.

DENGUE

Ciudad de Bs. As. Ailo 2009

Casos confirmados segun residencia por antecedente de viaje

Residentes No Residentes Total
VIAJES n % n % n %
Si 91 37,76 93 32,40 184 34,85
no 138 57,26 170 59,23 308 58,33
S/D 12 4,98 24 8,36 36 6,82
Total 241 100,00 287 100,00 528 100,00

Fuente. Dpto. Epidemiologia. Ministerio Salud. GCBA.

De los 528 pacientes confirmados, 184 refirieron el antecedente de viaje. De éstos, consta el
lugar de viaje en 179 casos; de los cuales 108 viajaron desde o hacia provincias argentinas
(60.3 %), 64 (35,7 %) viajaron a paises limitrofes y 7 pacientes viajaron a otros paises (4 %;
Colombia, Ecuador, Venezuela, India y Vietnam).

Hasta SE 9 predominé el antecedente de viaje a paises limitrofes. Entre las semanas 7 y 12 fue
mas frecuente el antecedente de viaje a provincias argentinas afectadas y a partir de la
semana 13 y hasta la semana epidemiolégica 23 predominaron los casos TR.

El primer pais de destino de los pacientes confirmados con antecedente de viaje al exterior fue
Bolivia (Tabla N2 3). El lugar de viaje mas frecuente en Argentina fue la provincia de Chaco.

(Tabla N2 4).

Tabla N

3.

DENGUE
Casos confirmados segun residencia y antecedente de viaje al extranjero
Ciudad de Bs. As. - Afio 2009

EXTERIOR Residentes | No residentes Total
Bolivia 23 19 42
Brasil 9 5 14
Paraguay 6 2 8
Colombia 2 0 2
Ecuador 1 0 1
India 1 0 1
Venezuela 2 0 2
Vietham 1 0 1
Total 45 26 71

Fuente. Dpto. Epidemiologia. Ministerio Salud. GCBA

Tabla N°4.
DENGUE
Casos confirmados seguin residencia y antecedente de viaje en Argentina

Ciudad de Bs. As. — Aiio 2009
Fuente. Dpto. Epidemiologia. Ministerio Salud. GCBA

Prov. Argentinas | Residentes | No residentes Total
CATAMARCA 2 7 9
CHACO 12 29 41
CORDOBA 1 0 1
CORRIENTES 1 1 2
ENTRE RIOS 0 2 2
FORMOSA 2 1 3
JUJUY 5 2 7
MISIONES 6 4 10
SALTA 7 14 21
S. DEL ESTERO 4 3 7
TUCUMAN 4 1 5
Total 44 64 108
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Distribucion geografica y temporal en no residentes

Desde el inicio de SE 1 se presentaron casos confirmados de dengue con el antecedente de
viaje a lugares con circulacién viral en los diez dias previos al comienzo de los sintomas. En
pacientes con residencia en el Gran Buenos Aires (GBA) asistidos en Ciudad se detectaron
casos TR a partir de SE 7 en la zona norte y a partir de S E 9 en la zona oeste del GBA.

En la zona sur se registré en SE 11, prolongandose hasta SE 18. La zona oeste fue la mas
afectada, con el mayor registro en SE 16. (Tablas N2 5y 6). Esta informacion pone en evidencia
la transmision regional del area metropolitana.

Se consigna que esta informacidn es parcial ya que se circunscribe a los casos asistidos en
Ciudad de Buenos Aires residentes en GBA. La jurisdiccién correspondiente cuenta con el
andlisis de la totalidad de los casos.

Casos confirmados en no residentes (GBA)

Tabla N2 5.
DENGUE

Segun localidad de residencia, antecedente de viaje y Semana Epidemioldgica
Ciudad de Bs. As. Afio 2009 hasta SE 23

ZONA

PARTIDOS

LOCALIDAD

SE1

SE2

SE3

SE4

SES

SE6

SE7

SE8

SE9

SE 10

TR

TR

TR

TR

TR

NORTE

Escobar

I. MASCHWITZ

San
Fernando

SAN
FERNANDO

San Isidro

BOULOGNE

MARTINEZ

SAN ISIDRO

San Martin

J. L. SUAREZ

P.PODESTA

SAN MARTIN

V. BALLESTER

Tigre

BENAVIDEZ

DON
TORCUATO

PACHECO

TIGRE

V. Lépez

V. LOPEZ

OESTE

3de
Febrero

CASEROS

CIUDADELA

G.
Rodriguez

G. RODRIGUEZ

Hurlinghan

HURLINGHAN

ltuzaingo

ITUZAINGO

La
Matanza

LA FERRERE

CEVITA

G.CATAN

I. CASANOVA

L MIRADOR

LA MATANZA
(s/P)

R. MEJIA

SAN JUSTO

TABLADA

TAPIALES
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V MADERO 1
V.CELINA 1
V.
INSUPERABLE
R. CASTILLO
Lujan LUJAN
Merlo MERLO 1
MORENO
Moreno
PASO DEL REY 1
CASTELAR
Moron HAEDO
MORON 1
San BELLA VISTA
Miguel SAN MIGUEL
ADROGUE
Alte. BURZACO 1
Brown
GLEW
AVELLANEDA
Avellaneda
WILDE
Berisso BERISO
E. MONTE 1
Echeverria GRANDE
SUR Ezeiza EZEIZA
F. Varela F. VARELA
L. de L ZAMORA
Zamora TEMPERLEY 1
La Plata LA PLATA
Lanus LANUS 1
Quilmes | BERNAL OESTE 1
san SAN VICENTE
Vicente
S/D 1 1
1 2 2 2 6|12 213
SE SE SE SE SE
PARTIDO SE11 (SE12 | SE13 |SE14 | SE15 | SE16 | SE17 18 SE 19 20 21 2 23
ZONA LOCALIDAD
S ITITITITITITITITITITITITIT
R R R R R R R R R R R R R
l.
Escobar | MASCHWIT 1 1
z
San SAN
Fernando | FERNANDO
BOULOGNE 1
San Isidro | MARTINEZ
SAN ISIDRO 1
J. L. SUAREZ 1
NORT P.PODESTA 1
E San SAN L
Martin | MmaRTIN
V.
BALLESTER
BENAVIDEZ 1
DON
Tigre TORCUATO
PACHECO 1 1
TIGRE 1
V. Lépez V. LOPEZ 1
3de CASEROS 1 1
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Febrero CIUDADELA 3 2 1
4 6
RodGri' ue G
Zg RODRIGUEZ
OEST | Hurlingha | HURLINGHA
E n N
ltuzaingo | ITUZAINGO 1
LA FERRERE
CEVITA 1 2
G.CATAN 1
- 1
CASANOVA
L MIRADOR 4 4 9
LA
MATANZA 2
(S/P)
La R. MEJIA 1 2
Matanza
SAN JUSTO 1 2
TABLADA 1 1 1
TAPIALES 2 4
V MADERO 1 1
V.CELINA 2
V.
INSUPERAB 3
LE
R. CASTILLO
Lujan LUJAN
Merlo MERLO 1
MORENO
Moreno | pasO DEL
REY
CASTELAR 1
Moron HAEDO 2
MORON
BELLA
San VISTA
Miguel SAN 1
MIGUEL
ADROGUE
Alte. 51 RzAC0 1
Brown
GLEW
AVELLANED
Avellane A 1
da
WILDE
Berisso BERISO
E.
Echeverri MONTE
a GRANDE
SUR Ezeiza EZEIZA
F. Varela F. VARELA
L. de L ZAMORA 1 1 2
Zamora | TEMPERLEY
La Plata LA PLATA 1
Lanus LANUS 1 1
. BERNAL
Quilmes OESTE
San SAN 1
Vicente VICENTE
S/D 1 3
1 4 5
9 5 1
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Tabla N°6. DENGUE
Casos confirmados en no residentes (GBA)
Segun zona de residencia, antecedente de viaje y semana epidemiolégica
Ciudad de Bs. As. Afio 2009 hasta SE 22

SE1 SE 2 SE3 SE4 SES5 SE6 SE7 SES8 SE9 SE 10 SE11
ZONA I'|/TR| I | TR| 1T |TR| I | TR| I |TR| I |TR| I [ TR I {TR| I [TR| I |[TR| I | TR
NORTE 1 1 1 1
OESTE 1 1 1 1 3 2 111 6 5
SUR 1 1 1 1 1 1 1
s/D 1 1
TOTAL 1 2 2 2 6 1 2 2|11 |3 7 6
SE 12 SE13 SE 14 SE15 SE 16 SE 17 SE 18 SE 19 SE 20 SE 21 SE 22
I {TR| I [ TR| I |TR| I | TR | I |TR| I [TR| I | TR I TR I |TR|[ I [TR| I | TR
NORTE 1 2| 2 3 1]2
OESTE 6 6|5 3 18134 (122|242 4 1 1
SUR 6 2 (2121 6 2 (1|1 1
s/D 2 1 3
TOTAL 9|6 (11|19 |8|20( 7 |21 | 2 |25|5 | 1 5 1 1

I: casos importados TR: transmisién regional
Fuente. Dpto. Epidemiologia. Ministerio Salud. GCBA.

Distribucidn geografica y temporal en residentes

Desde la primera SE del afio estuvo presente el antecedente de viaje a lugares con circulacidn
viral en los casos confirmados en residentes. A partir de SE 11 comenzaron a constatarse casos
TR en Ciudad (Grafico N2 5).

Grafico N° 5. DENGUE
Casos sospechosos, confirmados y confirmados de TR segiin semanas epidemioldgicas
Residentes. Ciudad de Bs. As. - Ao 2009
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Fuente. Dpto. Epidemiologia. Ministerio Salud. GCBA.

Los primeros casos confirmados importados en residentes ocurrieron en las zonas centro y sur
de la Ciudad, en las Areas Programética (AP) de los Hospitales Generales de Agudos Alvarez y
Piflero respectivamente. En AP Pifiero se notificaron casos importados en forma sostenida
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hasta SE 18. En SE 11 se notificaron casos importados en las tres zonas de Ciudad. En la misma
SE, en la zona centro se registré el mayor nimero de casos y el primer caso TR en residentes.
En la semana epidemioldgica 13 los casos TR estaban presentes en 9 de las 12 Areas,
distribuidas en las zonas norte, centro y sur del distrito (Tabla N2 7).

Tabla N° 7.
DENGUE
Casos confirmados segtin AP de residencia, antecedente de viaje y semana epidemiolégica
Residentes Ciudad de Bs. As. Ao 2009 — Hasta SE 22

SE1 SE 2 SE3 SE4 SES SE 6 SE7 SE 8 SE9 SE10 | SE11
Zona Ciudad AP I |TR] I TR I TRy I |TR] I |[TR| I |TR| I |TR| I |TR] I |[TR] I |[TR| I | TR
Zubizarreta 2
Pirovano 1 2
Tornu
Zona Norte Fernandez 1 1 1
Subtotal
Norte 1 1 1 2 2 1
Velez 1 1 1
Alvarez 1 1 1)1
Durand 2 1 3
Zona Centro R. Mejia 2 2 1 1 1
Subtotal
Centro 1 1 4 3 1 4 5|1
Santojanni 1 1 1
Pifiero 1 2 2 1 1 3 1 1
Penna 1 1 1
Zona Sur Argerich
Subtotal Sur 1 2 2 2 2 2 3 1 1 1)1
s/D
Total ciudad 2 3 3 3 6 3 5 6 1 5 712
SE12 | SE13 | SE14 | SE15 | SE16 | SE17 | SE18 | SE19 | SE20 | SE21 | SE22
Zona Ciudad AP I [TR] I |[TR| I TRy I |[TR] I |[TR| I |TR| I |TR| I |TR] I |[TR| I |[TR| I | TR
Zubizarreta 1 1
Pirovano 3 1 3 1 1
Tornu 111 1
Zona Norte Fernandez | 1 2 2(1]1
Subtotal
Norte 4 213|113 212121 1
Velez 1 1 5 4 1
Alvarez 1 7 3 2 1
Durand 2|11 4 2 1 2
Zona Centro R. Mejia 1 1|12|1]1]2]|2 2
Subtotal
Centro 4(1]1]3]|2]13J1]13|2]5 2 2 2
Santojanni 1 412|133 |10 13 2 1 1 1
Pifiero 2 3(1])]6]1]4]1]4 2 |1 1
Penna 111 1 5 2 2111
Zona Sur Argerich 1]2 4 |2
Subtotal Sur 312 9(|5)24]4|20|3|19|1]|5|1]1 2 1
S/D 1
Total ciudad 11| 3 |3 |15|8|40|5|35|7|26]2 |7 |1]3 2 2|2

I: casos importados TR: transmisidn regional
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Fuente. Dpto. Epidemiologia. Ministerio Salud. GCBA.

El mayor nimero de casos confirmados importados y TR en residentes correspondio a las AP
del suroeste. En el total de Ciudad, por cada caso importado se notificaron 1.5 casos TR. El
mayor valor de la Razédn TR/l ocurrié en el AP Alvarez, donde por cada caso importado se

notificaron 3.8 casos TR (Tabla N2 8)

Tabla N° 8.
DENGUE
Casos confirmados y confirmados de transmision regional (TR)

Residentes seglin Area Programatica de domicilio

Ciudad de Bs. As. — Afno 2009

Zona Ciudad AP Total | Tasas | Casos transmision regional | Tasas trasmision regional | Razén TR/I
Zona Norte | Zubizarreta 4 3,5 2 1,7 1

Pirovano 12 2,8 5 1,2 0,7
Tornu 4 3,8 1 0,9 0,5
Fernandez 10 2,2 3 0,7 0,4
Subtotal Norte 30 2,7 11 1 0,6
Zona Centro Velez 15 9,9 11 7,3 2,8
Alvarez 18 8,3 15 6,9 3,8
Durand 24 6,8 10 2,8 0,8
R. Mejia 19 5,9 4 1,2 0,3
Subtotal Centro 76 7,3 40 3,8 1,1
Zona Sur Santojanni 62 26,7 47 20,2 4,7
Pifero 43 13 21 6,4 1,1
Penna 20 11,7 13 7,6 2,6
Argerich 9 5,9 5 3,3 1,3
Subtotal Sur 134 15,1 86 9,7 2,2
Total Ciudad 240" 7,9 137* 4,5 1,5

*s/d AP en un

residente

Fuente. Dpto. Epidemiologia. Ministerio Salud. GCBA

Caracteristicas de edad y sexo en residentes

Los casos confirmados en residentes presentaron una distribucidon similar de varones y
mujeres. El rango de edad varidé entre los 2 y los 77 afos; con una media de 36.4, desvio
standard 17.443, mediana 36 y modo 39. La mayor tasa correspondio al grupo de edad de 35 a
44 aios, con valores semejantes al grupo de 15 a 24 afios, y seguidos por el grupo de 45 a 64
afios. (Tabla N2 9).

Tabla N°9
DENGUE
Casos confirmados en residentes segtin grupos de edad

Ciudad de Bs. As. Aiio 2009

Edad Casos Tasas
< 1 afo 0 0

1 ano 0 0

2a4 3 2,5

5a9 4 2.1
10a 14 10 5,7
15a24 46 11,6
25 a 34 42 8,5
35 a 44 47 11,7
45 a 64 69 10,2

107




65 y mas 14 2,8
S/D 6
TOTAL 241 7,9
Fuente. Dpto. Epidemiologia. Ministerio Salud. GCBA

Evaluacion clinica

Los signos y sintomas que acompaniaron a la fiebre, fueron, en orden de frecuencia: cefaleas,
mialgias, artralgias, dolor retro-ocular, nduseas-vomitos, rash y dolor abdominal. (Tabla N2 10)

Tabla N° 10.
DENGUE
Frecuencia de signos y sintomas clinicos
Casos confirmados en residentes
Ciudad de Bs. As. - Afio 2009

Signos Residentes
y sintomas n %
fiebre 242 100.0
cefaleas 161 69,1
mialgias 150 64,4
artralgias 113 48,5
dolor ocular 95 40,8
nauseas y vomitos 76 32,6
rash 73 31,3
dolor abdominal 53 22,7
diarrea 44 18,9
petequias 29 12,4
adenopatias 13 5,6
otras hemorragias 12 51
hepatomegalia 5 2,1

Fuente. Dpto. Epidemiologia. Ministerio Salud. GCBA

Dentro del grupo de los casos confirmados de dengue en residentes, 39 (14.23%) estuvieron
internados por presentar signos de alarma. Ninguno de los pacientes fallecid.

Laboratorio

Se obtuvieron muestras de laboratorio en 1186 pacientes (96.8 %) de los 1225 casos
sospechosos notificados. El 64.9 % de las muestras de estos casos se proceso en el Laboratorio
de Virologia del H. de Nifios R. Gutiérrez. (Tabla N2 11)

Tabla N°11.
DENGUE
Casos sospechosos seguin laboratorio de procesamiento de muestras
Ciudad de Bs. As. - Afio 2009

(n=1186)
Laboratorio casos %
Virologia H. Gutiérrez 770 64,9
Zoonosis H. Mudiz 358 30,2
Otros 58 49
Total 1186 | 100,0

Fuente. Dpto. Epidemiologia. Ministerio Salud. GCBA

108



Se detectd virus dengue en 88 muestras de los 528 casos confirmados. Si bien fueron
encontrados los serotipos circulantes 1, 2 y 3, el serotipo predominante fue DEN 1 (84 casos).
El virus DEN 1 fue hallado en el 100 % de los casos TR con identificacidn viral (59 casos).

Las acciones de control fueron completadas en 191 de los casos confirmados en residentes
(78.9 %). Participaron en su ejecucién las Areas Programaticas, el Instituto de Zoonosis Luis
Pasteur, Control de Plagas y el Departamento de Epidemiologia.

Conclusiones

El aumento en el nimero de casos de Dengue en Ciudad de Buenos Aires durante el afio 2009,
se relaciond con la epidemia ocurrida en Bolivia y en el norte y centro de nuestro pais en el
primer cuatrimestre del afo. No se confirmaron formas severas de Dengue. El virus circulante
predominante fue DEN 1. Mds del 60 % de los casos confirmados de dengue asistidos se
encontraba en la ciudad durante el periodo virémico de la enfermedad.

Considerando la presencia comprobada del mosquito Aedes aegypti, y la deteccion de
pacientes en periodo virémico de la enfermedad, desde afios anteriores se sefald el riesgo
potencial de que se presentaran casos autdctonos en Ciudad. En 2009 cambid el escenario
epidemiolégico, con el pasaje de casos importados a la aparicién de casos de transmision
regional. En SE 7 ocurrieron los primeros casos de transmision regional en no residentes
asistidos en Ciudad de Buenos Aires, y en SE 11 en residentes.

La situacidon planteada por el dengue en el pais y en Ciudad de Buenos Aires, junto con
persistencia de la amenaza de Fiebre Amarilla en la regién de las Américas, incluida el area del
MERCOSUR, contindan sefalando la necesidad de mantener y ajustar la vigilancia
epidemioldgica local sobre estas enfermedades. La notificacion temprana de los casos
sospechosos permite poner en practica medidas de prevencién y control con la posibilidad de
evitar o mitigar tal situacion.

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 I. Maiztegui
- Sistema Nacional de Vigilancia de la Salud (SNVS)

- Sistema Nacional de Vigilancia Laboratorial (SIVILA)
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