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Editorial

Eventual Epidemia por el virus del Zika en

Paraguay: ¢ Estamos haciendo lo

Waiting for an epidemic by Zika virus in Paraguay:

doing it right?

Prof. Dr. Antonio Arbo™?

correcto?

are we

1 Departamento de Docencia e Investigacion. Instituto de Medicina Tropical. Paraguay
2 Facultad de Ciencias Médicas. Universidad Nacional de Asuncion. Paraguay

El virus del Zika (ZIKV), arbovirus de la
familia flaviviridae, se ha introducido en
nuestro continente en el primer trimestre
del afio 2015, primeramente en el Brasil
(1). En nuestro pais los primeros casos se
han registrado en el mes de noviembre del
mismo afio. Aunque al momento actual
(noviembre del 2016) pocos casos se han
confirmado en el pais (ocho casos) (2), la
observacion de sus consecuencias (2
casos confirmados de microcefalia) (2) y el
caso reportado en este numero de la
revista, de Sindrome de Guillain Barré (3),
todos ellos asociados a infeccion por el
virus del Zika, reflejan que el virus del Zika
puede estar circulando mucho mas
ampliamente de lo que es percibido
actualmente.

El Paraguay tiene todas las
condiciones para una expansion explosiva
del virus: alto indice de infestacion del
mosquito Aedes aegypti (el mismo vector
del virus del dengue), cercania con el Brasil
y amplio intercambio de personas entre
ambos paises. Por tanto la eventual rapida
expansion del virus es de una probabilidad
elevada dada que la poblacion paraguaya
al no haber experimentado epidemias

previas por este virus puede considerarse
casi universalmente susceptible (4).

Sin embargo, el diagnéstico ZIKV
presenta dificultades. Aunque la técnica
RT-PCR es altamente especifica siempre y
cuando la muestra se tome dentro de la
primera semana, es de alto costo para su
implementacion masiva, y los métodos
serolégicos presentan reactividad cruzada
con otros flavivirus, principalmente dengue,
virus endémico en nuestro pais (4, 5).
Estas consideraciones son importantes a la
luz de la discusion de estrategias que son
fundamentales para anticipar el grado de
circulacion del virus, ya que sus
consecuencias se percibiran tardiamente (y
ya cuando los efectos deletéreos estan
consumados). Las informaciones mas
recientes de que el efecto devastador del
virus del Zika en el embarazo no solo
ocurren cuando la infeccién se produce en
el primer trimestre, sino incluso en etapas
avanzadas del embarazo enfatizan Ila
urgencia de politicas publicas destinadas a
satisfacer las necesidades de los nifios y
familias afectadas por el sindrome
congénito causado por el ZIKV (6, 7). Es de
esperar que un brote epidémico por ZIKV
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tendria un profundo impacto en la cohorte
de nifios que nazcan en el afio que sigue al
los casos, por lo que los paises con riesgo
epidémico por el ZIKV estaran sometidos a
demandas de servicios clinicos, sociales y
educacionales sin precedentes.

Basar el reconocimiento de la
importancia de la enfermedad basado en la
deteccion de las complicaciones (ej.
incremento de numero de casos de
microcefalia o de casos de Sindrome de
Guillain Barre) son medidas tardias desde
el punto de salud publica.

La Organizacion Panamericana de la
Salud (OPS) recomienda que en areas
geograficas donde se encuentren todas las
condiciones para circulacion del virus (seria
el caso de nuestro pais) "el sistema de
vigilancia habrd de concentrarse en:
detectar e investigar conglomerados de
casos de enfermedad exantematica,
teniendo en consideracion los diagnosticos
diferenciales; investigar a viajeros con
clinica compatible con infeccion por ZIKV
gue retornan de lugares donde se sabe que
circula el virus; monitorear la presencia de
casos de complicaciones neuroldgicas y
de las anomalias congénitas (microcefalia),
y detectar la transmision del ZIKV por vias
gue no sean la vectorial (por ejemplo,
transmision sexual y por transfusion de
sangre)" (8). Sin embargo estas
recomendaciones son insuficientes y como
se demuestra en el caso reportado en el
presente nimero (y en los casos de
microcefalia que ocurrieron en el pais) los
mismos padecieron Zika fuera de las
circunstancias que permitieran la deteccion
del virus (no se presentaron los casos en
un contexto de conglomerado de personas
con enfermedad exantematica ni habian
viajado al extranjero a zonas de circulacion
del ZIKV). Las autoridades de salud publica
deberian considerar la implementacion del
modelo de centros centinelas distribuidos
en las regiones de mayor concentracion
poblacional y con antecedente de mayor
nimeros de casos de  dengue,

seleccionando para el tamizaje del ZIKV un
porcentaje de los pacientes que concurran
por sospecha de arbovirosis (dengue, Zika
o chikungunya), estrategia que se ha
seguido en otras enfermedades con riesgo
epidémico como Influenza HIN1 (9) o para
anticipar el inicio de epidemia de dengue
(10). Esta estrategia demandara inversion
en insumos laboratoriales pero la
experiencia técnica ya se dispone. Sin
embargo, conocer el inicio de una epidemia
de Zika en esta era prevacunal (anticipando
gue una vacuna estara disponible en los
afios  siguientes) obligard a los
responsables de la salud publica y a la
comunidad a redoblar esfuerzos en el
control del vector, a la comunicacién de
riesgo (posponer los embarazos hasta que
pase la epidemia), y poner en alerta a todo
el sistema sanitario para la deteccion
precoz de Zika en el embarazo y adecuado
seguimiento de los mismos, asi como la
deteccion de sindromes neurolégicos.
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Caracteristicas epidemioldgicas del Dengue en
ninos menores de 15 anos en el Paraguay. 2008
— 2013

Epidemiological characteristics of dengue in childr en
under 15 years old in Paraguay. 2008 — 2013

Prof. Dra. Celia Martinez de Cuellar 2 Prof. Dr. Antonio Arbo Sosa 1?2

1 Departamento de Docencia e Investigacion. Instituto de Medicina Tropical. Paraguay
2 Facultad de Ciencias Médicas. Universidad Nacional de Asuncion. Paraguay

El dengue es la enfermedad viral transmitida por mo  squito de mas rapida
propagacion en el mundo y que produce un impacto so cioecondémico y una carga
de enfermedad significativa en muchas regiones trop icales y subtropicales del
mundo.

La dramatica expansion geografica mundial y el aume nto en la incidencia de
dengue epidémico coincidieron exactamente con el cr ecimiento urbano y la
globalizacion. Actualmente, unas 3.600 millones de personas en 124 paises viven en
zonas de riesgo para esta enfermedad principalmente urbano.

En las Américas, el Dengue se presenta con un patr6 n endemo-epidémico con
brotes que ocurren cada 3 a 5 afios. Entre los afos 2001 y 2007, el 64,6% de los
casos (2.798.601 de casos) fueron informados en el Cono Sur, Argentina, Brasil,
Chile, Paraguay y Uruguay; de los cuales 6.733 fuer on fiebre hemorragica por
dengue y se reportaron 500 muertes (1). Alrededor d e 98,5% de los casos
correspondieron a Brasil, que también informé la ta sa de letalidad mas alta en la
subregion. Los cuatro serotipos del virus del dengu e (DEN-1, DEN-2, DEN-3 y DEN-
4) circulan en la region. (1).

En el Paraguay, el Dengue es endémico desde el afio 2009, por lo tanto el objetivo
general del presente estudio es el de describir las caracteristicas epidemioldgicas
del Dengue en el Paraguay en el periodo 2008 — 2013 . Los resultados del estudio
demuestran que, en el Paraguay las epidemias de Den gue tienen una caracteristica
estacional, donde los casos se distribuyen en el pr imer semestre del afo, siendo el

pico maximo observado en los meses de marzo - abrii . Se observa ademas un
incremento progresivo del numero de casos, de la in cidencia, de los casos graves y
de los pacientes que requieren hospitalizacion. Un total de 33.384 (13.14%)

requirieron ser hospitalizados, de los cuales 7175 fueron <15 afos. Se observé que
el 16,9 % de los pacientes de <1 afio requirié ser h  ospitalizado (p<0.00001).

Este estudio, concluye que durante el periodo de es tudio, en el Paraguay se
observd un incremento progresivo de casos de dengue reportados asi como una
distribucion temporal e incremento progresivo de la incidencia, con un incremento

progresivo de la carga por la enfermedad durante la s epidemias de los afios 2008 a

4
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2013, que se acompafiaron de un incremento progresiv
graves, de hospitalizaciones asi como de la mortali
impacto de salud con las sucesivas epidemias de den

o0 del nimero de casos
dad. Se ha observado un gran
gue ocurridas en el pais.

Palabras claves: Aedes aegypti, dengue endémico, ep  idemiologia.
Abstract progressive increase in the number of
cases, incidence, severe cases and

Dengue is the fastest-spread mosquito-
borne viral disease in the world and has a
significant  socio-economic impact and
burden of disease in many tropical and
subtropical regions of the world.

The dramatic global geographic
expansion and the increase in the incidence
of epidemic dengue coincided exactly with
urban growth and globalization. Currently,
about 3.6 billion people in 124 countries live
in areas at risk for this mainly urban
disease.

In the Americas, Dengue is present with
an endemo-epidemic pattern with outbreaks
occurring every 3 to 5 years. Between 2001
and 2007, 64.6% of cases (2,798,601
cases) were reported in the Southern Cone,
Argentina, Brazil, Chile, Paraguay and
Uruguay; Of which 6,733 were dengue
hemorrhagic fever and 500 deaths were
reported (1). About 98.5% of the cases
were from Brazil, which also reported the
highest lethality rate in the subregion. The
four serotypes of the dengue virus (DEN-1,
DEN-2, DEN-3 and DEN-4) circulate in the
region. (1).

In Paraguay, Dengue has been endemic
since 2009, therefore the overall objective
of this study is to describe the
epidemiological characteristics of Dengue
in Paraguay in the period 2008-2013. The
results of the study show that in the
Paraguay, the Dengue epidemics have a
seasonal characteristic, where the cases
are distributed in the first semester of the
year, being the maximum peak observed in
the months of March - April. There is also a

patients requiring hospitalization. A total of
33,384 (13.14%) required hospitalization, of
which 7175 were <15 vyears. It was
observed that 16.9% of patients <1 year
required hospitalization (p <0.00001).

This study concludes that during the
study period, in Paraguay there was a
progressive increase in reported dengue
cases as well as a temporal distribution and
a progressive increase in the incidence,
with a progressive increase in the burden of
the disease during epidemics. The years
2008 to 2013, which were accompanied by
a progressive increase in the number of
serious cases, hospitalizations as well as
mortality. A great health impact has been
observed with the successive dengue
epidemics occurring in the country.

Key words : Aedes aegypti, endemic
dengue, epidemiology.

Introduccion

El dengue es la enfermedad viral
transmitida por mosquito de mas rapida
propagacion en el mundo y que produce un
impacto socioeconémico y una carga de
enfermedad significativa en  muchas
regiones tropicales y subtropicales del
mundo (1-3).

El agente causal es el virus del
Dengue, pertenece al género de los
Flavivirus, familia Flaviviridae. EXxisten

cuatro serotipos antigenicamente distintos
denominados DEN-1, DEN-2, DEN-3 vy
DEN-4. El mosquito transmisor, constituye
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principlamente el Aedes aegypti, sin
embargo otras especies del género Aedes,
como el Aedes albopictus, pueden ser
vectores de la enfermedad (4).

Actualmente, el dengue es considerado
como la enfermedad por arbovirus mas
importante a nivel internacional ya que mas
del 50% de la poblacion mundial vive en
zonas en las que estan en riesgo de la
enfermedad, y aproximadamente el 50%
vive en paises con dengue endémico (1).
Datos de la Organizacion Mundial de la
Salud, revelan que en los ultimos 50 afios,
su incidencia ha aumentado 30 veces con
la creciente expansion geografica hacia
nuevos paises y, en la actual década, de
areas urbanas a rurales (1).

La dramética expansion geografica
mundial y el aumento en la incidencia de
dengue epidémico coincidieron
exactamente con el crecimiento urbano y la
globalizacion (3, 5). Actualmente, unas
3.600 millones de personas en 124 paises
viven en zonas de riesgo para esta
enfermedad principalmente urbano (5). Se
desconoce cuantos casos de dengue
ocurren por afio, pero se estima que unos
34 millones de casos de dengue clinico, 2
millones de casos de dengue hemorragico
y mas de 20.000 muertes ocurren cada afio

(3).

Ademas de los casos de Dengue
clasico, existen muchos casos de Dengue
Grave que no son reportados como
Dengue, debido a presentaciones clinicas

atipicas (6-7); incluyendo casos con
hemorragia masiva y afectacion de
organos, enfermedad neurolégica,

miocardiopatias, falla hepatica y renal (7).

Se desconoce el costo producido por la
enfermedad, pero un estudio reciente en
las Américas estima que el costo anual del
Dengue en la region puede ser hasta 2,1
billones de dolares; sin embargo este
estudio no incluyé el costo del control
vectorial (8).

Actualmente, el Dengue constituye la
principal enfermedad humana transmitida
por vectores; por otro lado si las tendencias
de crecimiento poblacional, la urbanizacién
y continlan como se proyecta, podemos
esperar un incremento progresivo en la
frecuencia, magnitud asi como la severidad
de las epidemias (3).

El  objetivo fue describir las
caracteristicas epidemioldgicas del Dengue
en <15 afios en el Paraguay en el periodo
2008 — 2013

Materiales y métodos
Disefio del estudio : Estudio
observacional descriptivo.

Poblacion enfocada : Poblacion <15
afios del Paraguay que ha padecido
Dengue

Poblacién accesible : Poblacion <15
afios del Paraguay que ha presentado
Dengue, cuyos datos fueron reportados a la
Direccion General de Vigilancia de la Salud
del Ministerio de Salud Publica y Bienestar
Social.

Poblacion de estudio : Poblacion <15
afios del Paraguay que ha presentado
Dengue, cuyos datos fueron reportados a la
Direccion General de Vigilancia de la Salud
del Ministerio de Salud Publica y Bienestar
Social, durante los afios 2008 a 2013

Criterios de inclusién:

» Pacientes febriles con edad <15 afios
notificados a la Direccion General de
Vigilancia de la Salud del Ministerio de
Salud Pdublica y Bienestar Social, en
quienes se confirmod el diagnostico de
Dengue por laboratorio o por nexo
epidemiologico.

» Pacientes febriles con edad <15 afios
notificados a la Direccion General de
Vigilancia de la Salud del Ministerio de
Salud Publica y Bienestar Social,



Diciembre 2016

Rev. Inst. Med. Trop 2016;11(2)4-14
DOI: 10.18004/imt/20161124-14

guienes son sospechosos de padecer
Dengue.

Muestreo: No probabilistico, de casos
consecutivos

Reclutamiento : Para el mismo se
utilizé los datos plasmados en el Boletin
Epidemiolégico Semanal de la Direccion
General de Vigilancia de la Salud del
Ministerio de Salud Pdublica y Bienestar
Social.

Variables de estudio:

» Casos de Dengue con edad <15 afos,
confirmados por laboratorio o0 nexo
epidemiologico.

» Casos de Dengue Sospechosos con
edad <15 afios.

* Sexo

* Grupo de Edad

» Pacientes Hospitalizados

Instrumento : Boletin Epidemioldgico
Semanal de la Direccion General de
Vigilancia de la Salud del Ministerio de
Salud Publica y Bienestar Social
(www.vigisalud.gov.py).

Tamafio muestral: EI namero total
de individuos febriles con edad <15 afios,
gue han sido notificados a la Direccidn
General de Vigilancia de la Salud del
Ministerio de Salud Pdublica y Bienestar
Social, que cumplieron los criterios de
inclusion.

Andlisis de datos: Para el analisis de
potenciales asociados se considero:
 Las variables independientes: sexo,
edad, hospitalizacion, 6bitos.
* Las variables dependientes: casos de
dengue confirmados y sospechosos

Se  utiliz6 la estadistica analitica,
utilizando la tabla 2x2 y la prueba de chi
cuadrado. Se determin6é la razén de
productos cruzados (odds ratio) y el valor

de la p. Se consider6 el nivel de

significancia de 0,05.

Asuntos éticos : Se utilizaron datos
estadisticos, por lo cual la confidencialidad
no fue quebrantada, por otro lado el estudio
aportara conocimientos para el manejo de
la enfermedad por lo cual constituye un
beneficio social

Resultados

A continuacibn se exponen los
resultados obtenidos de la Direccion
General de Vigilancia de la Salud del
Ministerio de Salud Publica plasmada en
los Boletines Epidemioldgicos electrénicos
publicados semanalmente, durante el
periodo 2008 al 2013.

En el grafico 1 (no se incluye el afio
2008 debido al numero de casos
reportados en el mismo), puede observarse
las caracteristica estacional de las
epidemias en el Paraguay, donde los casos
se distribuyen en el primer semestre del
afio, durante el periodo 2009 - 2013,
siendo el pico maximo observado en los
meses de marzo - abril. Por otro lado se
observa la gran magnitud de la epidemia
registrada en el afio 2013.

En la Tabla 1, se observa el incremento
progresivo del numero de casos de
dengue, de la incidencia asi como de la
mortalidad por dengue entre los afios 2008
y 2013, sin embargo puede observarse una
disminucién significativa de la letalidad por
dengue asi como la letalidad por dengue
sumados a los Obitos debidos a
comorbilidades o causas diferentes en
pacientes con antecedente de haber
padecido recientemente la infeccion viral (p
<0.01).

Durante ese periodo circularon los 4
serotipos del virus del DEN-1, DEN-2, DEN
- 3y DEN- 4 (tabla 2).
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Grafico 1. Comparativo del numero de confirmados p ~ or dengue segun semana
epidemioldgica. Total pais afios 2009 al 2013 (hasta la SE 32)
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Tabla 1. Tasas de Incidencia, mortalidad y letalida  d por Dengue. Paraguay 2008 — 2013

Afos 2008 2009 2010 2011 2012 2013
Poblacion 6.230.143 6.340.439 6.381.940 6.541.591 6.672.631 6.7778.562
N° de casos 110 6.954 20.288 46.099 35.267 145.249
Incidencia / 100.000 hab 1,8 96,1 313,7 730,5 528,1 2.142,7
N° de muertes por dengue 0 0 15 62 73 103
N° de Obitos por dengue y 0 0 25 86 114 214
asociados a otras
patologias
Mortalidad / 100.000 hab 0 0 0,24 0,95 1,09 1,59
por dengue
Letalidad por dengue 0 0 0,07 0,13 0,21 0,07*
Letalidad por dengue y 0 0 0,15 025 0,32 0,17*
otras patologias
asociadas
*p<0.01

Tabla 2. Numero de casos de Dengue y Serotipos Circ  ulantes. Paraguay 2008 —
2013
Ao N° de casos S_erot|po Predominio
Circulante
2008 110 DEN-3 DEN-3
2009 6.954 DEN-2 DEN-2
2010 20.288 DEN-1, 2, 3 DEN-1
2011 46.099 DEN-1, 2 DEN-2
2012 35.267 DEN-2, 4 DEN-2
2013 145.249 DEN-1, 2, 4 DEN-2
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En el periodo 2008 - 2013, se
reportaron 254.384 casos de Dengue a la
Direccion General de Vigilancia de la
Salud, de los cuales 53.861 (21,2%) fueron
<15 afos. Durante el mismo periodo, un
total de 35.063 casos de dengue

Grafico 2. Numero de casos notificados y hospitaliz

requirieron ser hospitalizados. En el grafico
2, se observa el incremento progresivo de
los casos de dengue y de las
hospitalizaciones en el periodo 2008 a
2013.

ados. Paraguay 2008 — 2013
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El 20,3% (7118/35.063) de Ilos requerimiento de hospitalizacion fue

pacientes que requirieron hospitalizacion
eran <15 afilos. Se observd que el

Tabla 3. Numero y porcentaje de casos de Dengue not

significativamente superior en El grupo de
pacientes < 1 afio (p<0.00001) (Tabla 3).

ificados y hospitalizados

segun grupo etario. Paraguay 2008 — 2013

(o]
Grupo de edad N° de casos hoSDi N dg %
ospitalizaciones
<1 afio 3.494 592 16,9*
1 a 4 afos 11.707 772 6,6
5 a 14 afos 43.558 5.811 13,3
Total 58.759 7.175 12,2

*p<0,00001, RR 2,99

En la Tabla 1, se observa un
incremento de la incidencia de dengue
entre los afios 2008 y 2013 (1,77/100.000
habitantes a 2.143/ 100.000 habitantes),

asimismo, en el grafico 3, se observa una
disminucién progresiva en la edad en los
pacientes afectados con el transcurso de
los afios; asi vemos que en el 2010, la
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mayor incidencia ocurrid en el grupo etario
de 50 a 59 afios seguido del grupo etario
de 40 49 afos; en el afio 2011 la mayor
incidencia de casos se observa en el grupo

etario 40 a 49 afios y en el afio 2012 y
2013 la mayor incidencia se observa en

grupo etario de 15 a 19 afios.

Grafico 3. Incidencia de Dengue segun edad. Paragua

y 2010 - 2013

Aino 2011

aad

Oadtald 1S5a 20a 40a
49

Ano 2010
800 3000,
600 - 2000,
e 1000
200 :
000 “'*-r' : . »
Da4 5al14 15a 20a 40a 50a 6Oy
19 39 49 59  mas
Ano 2012
800,000 3000
600,000 2000 -
400,000
200,000 —
000 a

Dad 5ald4 1a 20a 40a 50a 60y
19 39 49 59 mas

En relaciobn al sexo de los casos de
dengue, podemos observar que durante
todos los afios de estudio hubo un

Tabla 4. Numero y porcentaje de casos de Dengue not
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predominio del sexo femenino, con una
razén que varia de 1: 1,2 a 1: 1,30 como se
observa en la Tabla 4.

Paraguay 2008 — 2013

ificados segun sexo.

Sexo

Ao - . Razo6n
Masculino Femenino
2008 48 43,6 62 56,4 1:1,3
2009 2.666 43,7 3.429 56,3 1:1,3
2010 8.527 42,6 11.492 54,7 1:1,3
2011 19.968 41,8 26.008 54,4 1:1,2
2012 16.088 45,7 19.149 54,3 1:1,2
2013 66.932 44.5 83.391 55,5 1:1,3
Total 114.229 44 3 143.531 55,7 1:1,3

En la Tabla 5, se observa el incremento
significativo de casos con Dengue Grave

en la epidemia del afio 2013 p<0,00001,
RR=4,17 (IC 95% =3.7 a 4.7).

10
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Tabla 5. Numero y porcentaje de Pacientes con Dengu

e Grave. Paraguay 2008 —

2013

ARo N° de casos Dengue grave %

2008 110 0 0,00
2009 6.954 70 1,01
2010 20.288 86 0,42
2011 46.099 101 0,22
2012 35.267 114 0,32
2013 145.249 2.067 1,42
Total 253.967 2.438 0,96

p<0,00001, RR=4,17 (IC 95% =3.7 a 4.7)

En el grafico 4 asimismo se observa
gue en el periodo 2008 — 2012, en la
medida que se incrementa el nimero de
casos reportados también se incrementa la

Grafico 4. Incidencia (casos/ 100.000 habitantes y

letalidad. En el 2013 se observa un
incremento aun mayor de casos reportados
pero una significativa disminucién de la
letalidad (0% a 2.1%).

porcentaje de letalidad por

dengue. Paraguay. 2008 - 2013
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Discusion enfermedad en los ultimos 6 afios, lo cual
coincide con los datos epidemioldgicos
Los resultados de este estudio regionales y mundiales (ccc). Brathwaite
describen las caracteristicas Dick y colaboradores (9), refieren un
epidemiologicas del Dengue en el incremento sin precedentes en el numero

Paraguay en el periodo 2008 — 2013. En
este estudio, se observa el incremento
progresivo de la carga e incidencia de la

11

de casos reportados en las Américas
durante los afios 2000 a 2010.
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Por otro lado, el estudio realizado por
Texeira y colaboradores reporta
variaciones anuales y epidemias ciclicas en
el Brasil, mostrando una tendencia global
del incremento de la incidencia en el
periodo comprendido entre los afios 2000—
2010 (10).

Una revision de las -caracteristicas
epidemiologicas del dengue en las
Ameéricas refiere, que luego de la ausencia
de la transmision del dengue en el siglo 20,
practicamente todos los paises de América
actualmente son hiper-endémicos vy
presentan transmision autoctona  del
dengue (11).

Datos de la Organizacién Mundial de la
Salud, refieren que en los ultimos 50 afios,
la incidencia del Dengue ha aumentado 30
veces con la creciente expansion
geografica hacia nuevos paises y, en la
actual década, de areas urbanas a rurales

().

Un estudio Ecolégico y epidemioldgico
publicado recientemente donde los autores
realizaron un ejercicio de mapeo sofisticado
para proyectar la carga de la enfermedad,
revela que las cifras reportadas
actualmente muy superiores a las
estimadas previamente. Solo en el 2010, se
identificaron 390 millones de casos de
dengue, en 106 paises, es decir 50 a 100
millones mas de lo previamente estimado
por la Organizacion Mundial (12).

En Paraguay, las epidemias tienen una
caracteristica estacional y en general los
casos ocurren durante el primer semestre
del afio (13). Esta situacion no es diferente
a lo reportado en América y otras regiones
del mundo (13). Asi, en el Brasil, la mayoria
de los casos ocurren en la primera mitad
del el afio, con un pico en marzo-abril (13).
En el Hemisferio Norte, como en Honduras
y México los casos empiezan a
incrementarse en los meses de junio y julio,
y la mayoria casos se concentraron en la
segunda mitad del afio (13). En México, los

12

casos alcanzaron su punto maximo entre
los meses de agosto y octubre en el
periodo 2000 a 2007 (13).

Durante el periodo de estudio se ha
identificado la circulacion de los 4 serotipos
del Dengue en el Paraguay; esta situacion
es similar a la reportada en la region de las
Ameéricas, asi como en otras regiones del
mundo (1, 9).

Durante los afios 1995 a 1999, los
cuatros serotipos del Dengue fueron
reportados en América Central y el Caribe
(13). Los serotipos DEN-1, DEN-2 y DEN-4
fueron detectados en la sub-region Andina,
pero en el Cono Sur solo se detectd la
circulaciéon de los serotipos DEN-1 y DEN-2
(13). En los afios 2000 a 2007 los cuatro
serotipos circulaban en el continente
Americano, con excepcion del Cono Sur,
donde el DEN-4 no se detectd durante este
periodo (13). En el afilo 1999, solo en 5
paises de América se detect6 la circulaciéon
de = 3 serotipos en un afo; durante los
afos 2000 a 2007 esta situacion se detecto
en 15 paises de América (13). Los
serotipos circulantes identificado con mayor
frecuencia en la década de los 90 fueron
DEN-1 y DEN-2 (13). Este patron cambi6
durante los afios 2000 a 2007 cuando
DENV-2 y DENV-3 fueron los serotipos
mas frecuentemente reportados (13). La
circulacion del DEN-3 ha aumentado en
todo el continente americano después de
su introduccion en la sub-region andina y
en el Cono Sur en el afio 2000 (13).

Durante las sucesivas epidemias
registradas en el Paraguay, observamos
una disminucion de la edad en los
pacientes afectados en los afios sucesivos.
Asi, el grupo etario de 50 a 59 afios fue el
mas afectado en el afio 2010; el grupo
etario de 40 49 afnos, en el afio 2011 y el
grupo etario de 15 a 19 afos, durante los
afos 2012 — 2013. Esta situacion es similar
a la reportada en el Brasil, donde se
observé un cambio en los grupos etarios,
asi los adultos jovenes fueron los mas
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afectados por Dengue Grave durante los
afios 2000 a 2005, sin embargo esta
situacion cambio bruscamente en el afo
2006, cuando la incidencia de los <5afios
se incrementd drasticamente (0.47 /
100,000) y fue mayor a la observada en los
pacientes de 10 a 19 afos de edad (0.36 /
100,000) y los pacientes de 20 a 39 afios
de edad (0.46 / 100,000).

En cuanto al sexo, durante el periodo

de estudio, en el Paraguay, se ha
observado un numero mayor, pero no
significativo de pacientes de sexo

femenino, con una razén hombre: mujer de
1:2 a 1: 3, entre los afios 2008 a 2013.
Estos datos son similares a los reportados
en otros paises de América (1, 9, 13-14).
En el Brasil se ha reportado una razon
hombre: mujer que ha oscilado desde
1:1,22 a 1:1.34 entre 2001 a 2005 y en
Méjico de 1:1.27 a 1:1.41 entre los afios
2003 a 2007 (13).

Este estudio muestra el incremento
significativo del numero de casos graves,
asi como el incremento de pacientes que
requirieron ser hospitalizados por dengue
en las sucesivas epidemias ocurridas en el
Paraguay, siendo el incremento
significativamente superior en el afio 2013.
Cabe resaltar, que en julio del afio 2012 el
Ministerio de Salud Pdublica y Bienestar
Social elaboré un Plan Nacional para hacer
frente a la epidemia de Dengue, el cual
incluia la mejora en el Sistema de
Vigilancia  Epidemioldgica, incluyendo
mejoras en las notificaciones y registro de
la informacién. Aunque los incrementos del
nimero de casos, casos (raves Yy
hospitalizaciones pueden estar
relacionados a la optimizacion del sistema
de vigilancia epidemioldgica, situaciones
similares fueron reportadas por Texeira y

colaboradores, quienes reportan un
incremento  de la  incidencia de
hospitalizacion de 31,6/100,000 habitantes
en la epidemia del 2002, de

aproximadamente 40,8/100,000 durante la
epidemia del 2008 y de 49,7/100,000

13

durante la epidemia del 2010. Los autores
refieren que el incremento en la
hospitalizacion podria sugerir un
incremento de la severidad de los casos de
Dengue en el Brasil (13).

Otro dato relevante de este estudio
constituye el incremento progresivo de la
mortalidad durante los afios 2008 a 2013,
esta situacion se ha observado en toda la
region de las Ameéricas, donde en la
década de los 80, se reportaron 242
muertes por dengue, ya en la década de
los 90, se duplica la cantidad de muertes,
totalizando 577, y para el afio 2000 se
reportaron un total de 1391 muertes (13).
Por otro lado, se observa un incremento
progresivo de la letalidad desde el 2008 al
2012. En el afio 2013, se observa un
namero significativamente mayor de casos
graves, sin embargo se observa una
disminucién significativa de letalidad. Esta
situacion podria estar relacionada con la
implementacion anticipada de acciones de
optimizacion del sistema de vigilancia
epidemioldgica y atencién a pacientes asi
como acciones intersectoriales, que fueron
lideradas por el Ministerio de Salud Publica,
desde Julio de 2012, las cuales se
encuentran plasmadas en el Plan Nacional
de Dengue 2012 — 2013 (10,13).

Conclusién

Se observd un incremento progresivo de
la carga por la enfermedad asi como de la
incidencia durante las epidemias de los
afios 2008 a 2013, que se acompafaron de
un incremento progresivo del numero de
casos graves, de hospitalizaciones asi
como de la mortalidad, produciendo un
importante impacto social-econémico con
las sucesivas epidemias de dengue
ocurridas en el pais, con una letalidad
significativamente inferior en el afio 2013.

Un importante porcentaje constituyen los
pacientes <15 afos, observandose que el
12% requirié ser hospitalizado, siendo el
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mismo significativamente superior en el
grupo etario de <lafo.
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Articulo original

Relacion de obesidad y sobre peso con presion
arterial alta en alumnos de la carrera de medicina

Relationship of obesity and weight on high blood pr essure
with students of medicine

Prof. Dr. Marcos Arturo Ferreira Agiiero 2, Raphael Oliveira Ramos Franco !, Jodo
Fernando Esteves Neves 2, Janaina de Araujo Ladeira Pereira 2, Luis Gustavo
Paléacios %, Servo Goncalo Curvelo ?, Juliana de Almeida Rodrigues Franco Netto  *

1 Universidad Internacional Tres Fronteiras, Brasil

2 Universidad Del Pacifico. Brasil

Introduccion: El exceso de grasa corporal y peso ac  tualmente son reconocidos
como los principales determinantes de la presién ar terial elevada en adultos. Este

estudio tevé como objetivo, Identificar asociacion y correlacion entre la obesidad,
identificados por la circunferencia de cintura (CC) y el indice de masa corporal
(IMC) de la piel, hipertension arterial (PAE) en es tudiantes de medicina. Para eso,
fue realizado un estudio epidemioldgico transversal , en algunas universidades de

base poblacional, en estudiantes adultos de ambos s  exos, edades comprendidas
entre 18 y 45 afos, seleccionados de los alumnos de | segundo al cuarto afo.
Protocolo: cuestionario estructurado; medidas del p eso, altura, espesor pliegues
del triceps, circunferencia de la cintura, la presi  On arterial; diagndstico de la
obesidad por IMC, PCT y CC; diagnosis del PAE. Anal isis estadistico: Chi cuadrado.
Resultados: 112 estudiantes fueron evaluados (43 va  rones, media edad 24,79 afos)
e identificaron una prevalencia de la obesidad (IMC , CC), respectivamente, de
55,81%, 51,16%. Habia asociacion significativa de o besidad (IMC, CC) con PAS (p <
0,05). Moderada entre IMC y PAD ( p < 0,45); débil entre CC y entre el PAD(* < p
0.05). La clasificacion OMS divida Majeza grave, ma jeza moderada, majeza leve,
Saludable, sobrepeso, Obesidad 1, Obesidad 2 y Obes idad 3. Fue encontrado en
Sobrepeso: 37,20%, con obesidad 1: 16,27% y obesida d 2: 4,65%.

Conclusién: La asociacion y correlacion significati va entre PAl y exceso de grasa
corporal por cualquiera de los métodos utilizados e stablecen que la importancia de
Su uso en la evaluacion de estudiantes de medicina, con miras a la prevencion de

ha en este grupo, sugiere que el uso del IMC asocia das con al menos otro método
antropomeétrico.

Palabras claves: Hipertensidon, obesidad, estudiante s, indice de masa corporal,
circunferencia de la cintura
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Abstract

Introduction : Excess body fat and
weight are now recognized as the major
determinants of high blood pressure in
adults. This study aimed, identify
association and correlation between
obesity, identified by waist circumference
(CC) and body mass index (BMI) of the
skin, hypertension (PAE) in medical
students. For that, it was a cross-sectional
epidemiological study, in some population-
based universities, adult students of both
sexes, aged between 18 and 45, selected
students of in second to fourth year.

Protocol : structured questionnaire;
measurements of weight, height, triceps
fold thickness, waist circumference, blood
pressure; Diagnosis of obesity by BMI,
PCT and CC; PAE diagnosis. Statistical
analysis: Chi square.

Results : 112 students were evaluated
(43 males, mean age 24.79 years) and
identified a prevalence of obesity (BMI,
CC), respectively, 55.81 %, 51.16 %.
There was significant association of
obesity (BMI, CC) PAS (p <0.05).
Moderate between BMI and DBP (p
<0.45); weak between CC and between
the PAD (*<p 0.05). WHO classification
serious divide majeza, majeza moderate,
mild, Healthy majeza, Overweight, Obesity
1 Obesity Obesity 2 and 3. It was found in
Overweight: 37.20 % with obesity 1: 16.27
% and obesity 2: 4, 65 %.

Conclusion : The association and
significant correlation between PAI and
excess body fat by any of the methods
used provide that the importance of their
use in the evaluation of medical students,
with a view to preventing ha in this group,
suggests that use BMI associated with at
least another anthropometric method.

Keywords : hypertension, obesity,
students, body mass index, waist
circumferencelntroduction: HIV is a
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disease that affects the immune system
and gradually.

Introduccién

La Hipertension es una enfermedad
cronica de importante factor de riesgo
cardiovascular y directamente contribuye
para el infarto del miocardio, accidentes
vasculares cerebrales, insuficiencia
cardiaca congestiva, insuficiencia arterial
periférica y mortalidad prematura (1).

Durante la historia natural de Ila
hipertension, la disfuncion temprana
endotelial y la elevacion del débito

cardiaco generalmente acarretan aumento
de la resistencia vascular periférica,
refletando un conjunto de factores
genéticos, ambientales y homeostaticos.
Disturbios tempranos suelen ser discretos
y reversibles; alteraciones cronicas
subsecuentes tienden a ser mayores, mas
lentas y irreversibles (2).

El Joint National Commitee on the
Detection, Evaluation, and Treatment of
High Blood Pressure (Comité Nacional
Conjunto sobre Deteccion, Evaluacion, y
Tratamiento de la Presion Arterial) definid
hipertension como niveles
esfigmomanométricos indirectos de
presion sistolica = 140mmHg y diastélica =
90mmHg, pero otros grupos argumentan

enfaticamente limiares rigidos para
poblaciones de alto riesgo como
diabéticos, recién nacidos, nifios y

mujeres embarazadas (3).

La prevalencia del estado hipertensivo
aumenta entre pacientes con exceso de
peso y la gravedad de la hipertension
parece relacionarse directamente con el
grado de grasa corporal y con el padron
de distribucién predominantemente
visceral (2).



Diciembre 2016

Rev. Inst. Med. Trop 2016;11(2)15-20
DOI: 10.18004/imt/201611215-20

Tabla 1. Clasificacion de Presion
Arterial — Adultos, mayores de 18 afios.

Categoria Sistolica Diastolica
(mmHg)
|deal <120 <80
Normal <130 <85
Normal alta 130-139 85-89
Hipertension
Estadio 1 140-159 90-99
Estadio 2 160-179 100-109
Estadio 3 >180 >110

Segundo, Arch intern Med 1997;157;2413-2446.

Los numerales de la prevalencia de la
obesidad en el mundo industrializado
tienen presentado constantes aumentos y
mostraran en la Ultima década niveles
alarmantes. Estimase que  existan
actualmente 100 millones de obesos en el
mundo, incluso pre-obesos o0 con
sobrepeso, que presentan también
aumento de la morbidad y mortalidad
cardiovascular cuando comparados con
individuos magros. La verificacion de la
masa corpérea (IMC) es recomendada
como primera abordaje de grasa corporal
del paciente. Es usado de la siguiente
forma:

IMC Situacion

<18,5 Peso subnormal
18,5-24,9 Normal
25,0-29,9 Sobrepeso
30,0-34,9 Obesidad grau |
35,0-39,9 Obesidad grau I
> 40,0 Obesidad grau Il

El objetivo de esta investigacion es
identificar, en muestra de poblacion
académica, la asociacion y la correlacion
entre el sobrepeso identificado por la
circunferencia de cintura (CC) y el indice
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de masa corporal (IMC), hipertension
arterial (PAE) en estudiantes de medicina.

El estudio también pretende informar
sobre la terapia Anti-hipertensiva basada
en tratamiento no  farmacoldgico,
reduccion de peso por medio de actividad
fisica, ajuste en la dieta y restriccion al
sodio.

El tratamiento de la persona visa
evitar la morbidad y mortalidad
cardiovasculares. La mayoria de los
estudios confirma que la terapia no
medicamentosa puede ser efectiva en la
hipertension leve. Alteraciones en habitos
de la vida del paciente hipertenso son
importantes para reducir los niveles
presoricos y el risco cardiovascular con
bajo costo financero y pocos riesgos.

La pérdida de peso es también una
medida importante en el tratamiento de la
hipertension relacionada al sobrepeso,
pues en general se asocia a reduccion de
la grasa visceral, que es la de mayor
riesgo cardiovascular. Pequefias
reducciones en el peso (cerca de 5% del
peso inicial) resultan en quedas
significativas en la presion arterial. La
actividad fisica ejerce un efecto hipotensor
independiente de la reduccion de la masa
corpérea y estd relacionada a una
disminucién de la actividad simpatica,
mayor vasodilatacion, y complacencia
arteriolar. Aunque de promover reduccion
ponderal, la actividad fisica juntamente
con el tratamiento dietético es
fundamental en la manutencién del peso
corporal mas bajo a largo plazo (1).

Diversos  estudios  poblacionales
establecen una clara relacion entre
ingestion de sal y presion arterial. Algunos
factores como edad e historia familiar de
hipertension aumentan los efectos de la
sal en la presion arterial de individuos
normotensos. Por eso la ingestion de la
sal debe ser reducida y aumentar la
ingestion de alimentos ricos en potasio, tal
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cual frutas y vegetables, pues esta actitud
potencializa a reduccion de la presion

Materiales y métodos

El material del presente estudio se
compone de una muestra representativa
de la poblacién académica matriculada en
la carrera de Medicina de tres
Universidades de Pedro Juan Caballero,
Paraguay, en el afio académico 2015, los
miembros del estudio, indice de masa
corporal y hipertension en académicos
universitarios de Medicina. Estos 112
estudiantes, siendo 43 hombres, 69
mujeres, con edades comprendidas entre
18 y 40 afos, seleccionados al azar, en
las tres Universidades de Medicina de
Pedro Juan Caballero. Esta muestra es,
por tanto, representante de la poblacion
académica, expresando su distribucién
por edad y sexo.

En el grupo estudiado, el SAT fue
considerado como el promedio (dos
medidas) de la presién arterial sistolica o
diastolica en el percentil 95 para edad y
sexo ajustado al percentil de altura.
Esfignomandmetro, marca More Fitness,
con tres diferentes dimensiones
abrazaderas (adulto, adolescente, nifio)
estetoscopio More Fitness. Todas las
mediciones fueron realizadas por el
mismo investigador médico, después de
recibir una formacion especifica. Las
mediciones antropométricas (peso, altura)
se realizaron con balanza electronica
marca Bioland, termOmetro marca
Geratherm, fita métrica inelastica.

Peso y la altura fueron medidos por
los miembros del equipo, después de un
entrenamiento  especifico, bajo la
supervision de un investigador médico; Se
utilizé el promedio de dos mediciones de
la altura. La medida de la CC se celebrd,
por el mismo investigador, en el punto
medio entre la parte inferior de la ultima
costilla y el borde superior de la cresta
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iliaca, utilizando el
mediciones.

promedio de dos

El indice de masa corporal (IMC) en el
percentil mayor o igual a 85, identificadas
en la mesa especifica y poblacion segun
la edad, se utiliz6 para definir la obesidad.
También fue utilizada la circunferencia de
la cintura (CC) en el percentil 75 anterior
para definir obesidad central, segun
propuesta por Fernandez y cols.

Para el andlisis de asociacion, se
utilizé el test de Chi-cuadrado o prueba de
la exacta de Fisher y coloco al nivel de 5%
para el rechazo de la hipétesis de nulidad.
La correlacion lineal fue utlizada en el
estudio de la relacién entre los percentiles
de IMC, CCy BP.

Resultados

La amuestra del presente trabajo fue
constituida por 112 estudiantes adentre
38,40 % eran varones y 61,60 % mujeres,
con edad de 18 a 40 afos con media de
24,91 £5,1 afnos.

Fueran 112 estudiantes fueron
evaluados (43 varones, media edad 24,79
afnos) e identificaron una prevalencia de la
obesidad (IMC, CC), respectivamente, de
55,81 %, 51,16 %.

La PAS media de 116,76 y PAD
71,02, cuanto al IMC fue identificados no
percentil de sobrepeso de 25,89 %,
obesidad 1: 7,14% y obesidad 2: 1,78 %.

El IMC y CC elevados estibaron
presentes en 39/112 y 37/112 de los
estudiantes, respectivamente. El estudio
aislado de IMC y CC: 9/112 vy 11/112
respectivamente, fueran investigados. Ese
conjunto, los 2 parametros se observo
exceso de peso 8/11 estaban con PAS
elevada, o sea una prevalencia de 72,72
% de personas que tienen uno de los
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factores tienden a tener PAS elevada.
Aunque un estudio aislado de PAE fue
encontrado 10/112, que refuerza la
importancia de enfermedad cronicas
genéticas.

Tabla 2: Valores de media, desvié estandar, maximo

Habia asociacién significativa de
obesidad (IMC, CC) con PAS (p < 0,05).
Moderada entre IMC y PAD (p < 0,45);
débil entre CC y entre el PAD (* < p 0.05).
La andlisis de asociacion demostrd
significancia (p<0,05) entre el IMC y CC,
conforme presentado en tablas 2 y 3.

e minimo das variables

numéricas estudiadas

Media 24,29 80,55 114,68 72,36
Maxima 38,42 119,5 160 100
Minima 17,75 60 90 30
DES. PAD. 5,2 8,2 12 3,0
Tabla 3: Coeficiente de dos amuestras relacionadas.
PAS 0,99 0,90
PAD 0,45 0,07
Discusion seria de 39 personas con IMC alto tefiirian

El reconocimiento de enfermedades
cronicas que correlacionan con los
parametros presentados en el presente
trabajo, refuerza la importancia que
demuestran la prevalencia dese factores
asociados a populacion. El alto indice de
IMC en obesidad y CC de los estudiantes
demostraran la correlacion con el
aumento de enfermedad hipertensivas
72,72 % tenian la hipertension, pero las
personas que tenian sobrepeso el indice
caia para 20,51 %.

A pesar da fuerte correlacion existente
entre los dos métodos antropométricos,
ellos identificaran, simultaneamente, en el
presente estudio, la presencia de
obesidad en 70% de los obesos de la
amuestra, pero se utilizar solo el IMC
como método antropométrico el indice
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solo 9 personas con PAS elevadas,
demostrando la necesidad de otros
métodos antropomeétricos para
correlacionar con obesidad.

La CC, medida aceita como un
marcador de deposicion central de grasas,
Guimardes e cols (7), al utilizaran el
mismo parametro del presente estudio,
concluiran que la CC tiene fuerte
influencia sobre la elevacién de presion
arterial.

Otra constatacion esta pesquisa fue la
elevada indice de exceso corporal en los
estudiantes de universidad diagnosticados
atingido 34,85 %. Estas datos confirman
la tendencia mundial de pésima
alimentacién da populacion (9).
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Conclusion

El presente estudio demostré una
relevante prevalencia de presion arterial

elevada, en los estudiantes que
presentaban IMC y CC elevados. La
asociacion del peso corporal y da

obesidad abdominal con las alteraciones
de presion arterial, constatada en el
estudio, compraba la importancia de
prevenir el exceso de adiposidad corporal
para evitar la elevacion dos niveles
presoricos y consecuentemente disminuir
el riesgo de enfermedades
cardiovasculares.
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Circulacion de virus rabico en Paraguay

Circulation of rabies virus in Paraguay
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La rabia presenta 3 ciclos: Urbano, Rural y Silvest re. La rabia urbana esta
caracterizada por la presencia de la enfermedad en animales domésticos (perros y

gatos), El murciélago hematéfago (Desmodus rotundus ), es el principal transmisor

de la enfermedad en herbivoros en América del Sur p  or su forma de alimentarse,
constituyendo el Ciclo Rural. En el ciclo silvestre , la transmisién ocurre entre

animales como lobo, coati, mono, mangosta, etc. Est o0s animales pueden ser
también fuente alimenticia de murciélagos hematéfag os. El Ciclo Aéreo, es
importante en la mantencion entre las varias especi es de murciélagos que
diseminan el agente etiolégico, pues traspasan barr  eras geogréficas. Todas las
especies de murciélagos hematéfagos o no, son susce ptibles de rabia, y pueden
transmitir la enfermedad. El estudio consistio en ¢ onocer la epidemiologia actual de

rabia humana y animal en Paraguay. Mediante un estu dio epidemioldgico,
descriptivo, retrospectivo de corte transverso. Se obtuvieron los registros de

historias clinicas y fichas estadisticas del Centro Antirrabico Nacional del MSPyBS,

enfocados en las 2 areas primordiales, que hacen al estudio epidemiolégico de

Rabia: a- Mortalidad por hidrofobia por Departament o desde 1990 a julio-2016 y b-
Mortalidad animal: desde 1995 a julio-2016. Actualm  ente la incidencia de rabia es en
Animales de Interés Econdmico (ADIE), producida por el ciclo aéreo, por lo tanto se

convierte en una de las agresiones mas graves para nuestro pais. El primer caso de

rabia humana en Paraguay transmitida por murciélago s fue en al afio 2002; y por las
cifras notificadas posteriormente en animales, esta riamos en presencia del ciclo

aéreo. Con excepcion de Asuncion, Alto Parana y Gua  ir4 todos los Departamentos

notifican Rabia en ADIE. Paraguay busca en este mom  ento la certificacion de “pais

libre de rabia canina’, ya que no se reportan casos de la enfermedad en animales
desde hace al menos 7 afios en la Region Oriental y  en cuanto a seres humanos
esta cifra se extiende a 12 afios. Técnicos en zoono sis se encuentran trabajando

afanosamente en la captura de animales silvestres en el Chaco Paraguayo para su
posterior analisis. De esta manera se podra demostr  ar el corte de circulacion del

virus rabico V1y V2.

Palabras claves: Desmodus rotundus, murciélago, Zoo nosis
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Abstract

The rage has 3 cycles: Urban, Rural
and Silvestre. The urban rabies is
characterized by the presence of the
disease in domestic animals (dogs and
cats). The hematophagous bat (Desmodus
rotundus) is the main transmitter of the
disease in herbivores in South America
due to its way of feeding, constituting the
Cycle Rural. In the wild cycle, transmission
occurs among animals such as wolf, coati,
monkey, mongoose, etc. These animals
may also be a food source for
hematophagous bats. The Air Cycle is
important in the maintenance among the
various species of bats that disseminate
the etiological agent, because they cross
geographic barriers. All species of
hematophagous or non-bats are
susceptible to rabies, and can transmit
disease. The study consisted of knowing
the current epidemiology of human and
animal rabies in Paraguay. Through an
epidemiological, descriptive, retrospective
cross-sectional study. The records of
clinical records and statistical records of
the National Antirrabico of MSPyBS,
focused on the two primary areas, which
make the epidemiological study of Rabies:
a - Morphobia by hydrophobia by
Department from 1990 to July-2016 and b-
Animal mortality : From 1995 to July-2016.
Currently the incidence of rabies is in
Animals of Economic Interest (ADIE),
produced by the air cycle, therefore it
becomes one of the most serious
aggressions for our country. The first case
of human rabies in Paraguay transmitted
by bats was in 2002; And by the figures
reported later in animals, we would be in
the presence of the air cycle. With the
exception of Asuncion, Alto Parana and
Guaira, all Departments report Rabia in
ADIE. Paraguay is currently seeking the
certification of "canine rabies free country",
since no cases of the disease have been
reported in animals for at least 7 years in
the Eastern Region and for humans this
figure extends to 12 years . Technicians in
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zoonoses are working hard on the capture
of wild animals in the Paraguayan Chaco
for later analysis. In this way it will be
possible to demonstrate the circulation cut
of rabies virus V1 and V2.

Keywords : Desmodus rotundus, bat,
Zoonosis

Introduccion

La rabia presenta 3 ciclos: Urbano,
Rural y Silvestre. Actualmente se incluye
otro entre los murciélagos (especies
hematéfagas o no), llamado de ciclo Aéreo.
La rabia urbana esta caracterizada por la
presencia de la enfermedad en animales
domésticos (perros y gatos), ocasionadas
en general por la variante de virus perro (V:
1y 2) (1-3). ElI murciélago hematofago
(Desmodus rotundus), es el principal
transmisor de la enfermedad en herbivoros
en América del Sur por su forma de
alimentarse, constituyendo el Ciclo Rural.
La transmision entre ellos (los herbivoros)
no ocurre, pues no se agraden unos a
otros. En el ciclo silvestre, la transmision
ocurre entre animales como lobo, coati,
mono, mangosta, etc. Estos animales
pueden ser también fuente alimenticia de
murciélagos hematéfagos. El Ciclo Aéreo,
es importante en la mantencién entre las
varias especies de murciélagos que
diseminan el agente etioldgico, pues
traspasan barreras geograficas, por ser los
anicos mamiferos que vuelan. Todas las
especies de murciélagos hematéfagos o
no, son susceptibles de rabia, y pueden
transmitir la enfermedad (4,5).

La existencia de la rabia esta ligada a
uno de los reservorios del virus,
constituidos segun las regiones y los
periodos, por los animales domésticos o
salvajes. Después de identificar el vector
principal de la rabia de una region dada, es
importante estudiar la respuesta existente
entre la rabia y su ambiente. Algunos
autores sefialan la incidencia anual,
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después de la aparicion de la enfermedad
hasta nuestros dias (6)

Existe una preferencia vectorial en las
diferentes regiones del mundo. El zorro en
Europa y Canada (las estadisticas revelan
que el zorro representa el 90% de los
animales salvajes infectados), el perro en
Africa, Asia y América del Sur. En las
Antillas, el origen de la rabia lo ocasionan
las mangostas. En América del Norte, la
mofeta y el vampiro hematofago (7-9). La
situacion compleja de la rabia en los
quirdpteros, merece una mencion especial

en América, ya que ocurre en 3
situaciones:
1- La  asociacion de  vampiros

(Desmodus rotundus) con la rabia
paralitica bovina, en América del Sur

y México.

2- La rabia en murciélagos no
hematoéfagos principalmente Talarida
brasiliensis, en algunas paises
como Chile.

3- Y la rabia en murciélagos solitarios
(10-12)

La evaluacion del Riesgo

Epidemiolégico, es determinante en la
infeccion rabica, y se fundamenta

principalmente en dos principios: a- el
riesgo en el area geografica del accidente y
b- el riesgo de transmisidon segun especie
de animal agresora. La investigacion
epidemiologica, debe hacerse tanto en la
poblacion humana, como en la poblacion
animal susceptible de enfermar,
fundamentalmente las especies que
constituyen el reservorio principal. Asi
mismo se debe realizar la investigacion y
vigilancia de factores de riesgo, para ello se
clasifican: (13, 14)

a- Areas geogréficas de riesgo para rabia
urbana en:

a. 1. Area productiva: Area donde
existe transmision de virus rabico en
personas y / o animales, en los 5

ultimos afios. No considerar casos
importados de rabia.
a. 2. Area no productiva: Area donde
no existe registro de transmisién de
casos de rabia en personas o
animales domésticos, en los 5 ultimos
afnos.
a.2.1.Area no productiva o Area
Libre: Area donde el sistema de
vigilancia de circulacion del virus, es
considerado confiable, en la cual los
servicios de salud remiten al
laboratorio, el 0.2% de muestras de

cerebro, de la poblacién canina
estimada anualmente.
a.2.2. Area no productiva o

silenciosa: Area donde el sistema de
vigilancia no es confiable porque la
remisibn de muestras de canes
anuales es menor al 0.2% (15,16).
b- Riesgo de transmision segun la especie
de animal agresora, puede ser clasificado

en:
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b.1. De alto riesgo: Pertenecen a ésta
categoria los murciélagos y otros
animales salvajes o0 silvestres como
zorro, mono, coati, mangosta.

b.2. De medio riesgo: Pertenecen a éste
grupo los perros y gatos en Regiones de
Rabia Controlada o Libre. Animales de
Interés Econdmico (AIE.), bovinos,
equinos, caprinos, suinos, ovinos) se
encuentran también en ésta
categoria.

b.3. De bajo riesgo: Ratas, cobayos,
hamster, conejos y demas roedores
urbanos (17).

Otra forma de clasificar las areas de

rabia urbana, en base a criterios
epidemioldgicos, son los que define la
Organizacion Panamericana de la Salud
(OPS) vy, clasifica a los departamentos o
provincias en 5 grupos, de la siguiente
manera:
Grupo 1: No hay circulacion de virus
en la poblacién canina (V1 y V2)
hace mas de 10 afios y la vigilancia
es confiable.
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Grupo 2: sin casos reportados en

personas 0 en perros y con
excelente vigilancia (mayor o igual al
0,1%).

- Grupo 3: sin casos reportados en
personas 0 en perros y con
vigilancia epidemiolégica entre 0.09
y 0.01 %.

Grupo 4: sin casos reportados en
personas 0 en perros y sin vigilancia
epidemioldgica (menos del 0.01 %:
area silenciosa).

Grupo 5: Con circulacion de virus en
personas por perros, 0 en perros
(18)

Ningun continente esta indemne de
Rabia, a excepcion de Australia, que goza
de una situacion sanitaria privilegiada (19-
22).

En el mundo ocurren al afilo mas de 50
mil casos de rabia humana transmitida por
el perro, principalmente en Asia y Africa.

Desde la puesta en marcha del
Programa de Eliminacion de la Rabia en
1983, el numero de casos humanos se ha
reducido en aproximadamente un 95 % (de
355 casos en 1982 a 10 casos en 2012).
En perros, la reduccion ha sido de
aproximadamente un 98 % (de 25.000
casos en 1980 a menos de 400 en 2010).
Actualmente, los casos observados de
rabia humana transmitida por el perro en la

region presentan una distribucion
geografica localizada. Sin embargo,
algunas areas siguen  presentando

importantes desafios a los gobiernos
locales y nacionales para la ejecucion de
sus programas de control de esta
enfermedad.

Los casos de rabia humana se
redujeron mas del 95% desde 1980 en la
region. Sin embargo, todavia se registran
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casos en algunos paises. Desde inicios de
2014 y hasta junio de 2015, se reportaron
13 casos de rabia humana en Bolivia, Haiti,
Guatemala, Brasil y Republica Dominicana,
y casos de rabia canina, tanto en areas que
anteriormente no registraban casos, como
en zonas declaradas libres de Ia
enfermedad (23).

En el 2005, cuando se notificaron 51
casos de rabia humana transmitido por
murciélagos, frente a 11 casos humanos
originados por perros (SIRVERA, OPS,
2006). (Grafico 1)

La rabia humana transmitida por
murciélagos, requiere otras estrategias de
control mas complejas, que aquéllas
utilizadas en la transmision por perros. En
general ocurre en areas rurales, muchas
veces en regiones selvaticas, donde el
acceso a los servicios de salud es muy
dificil.

Para evitar esos brotes, hay que buscar
estrategias  conjuntamente con  otros
sectores, como los de la agricultura y el
medio ambiente y, definir las situaciones de
riesgo para actuar de forma preventiva.
También es preciso atender en forma
urgente, a las personas agredidas por este
vector (24). (Grafico 2)

El estudio consisti6 en conocer la
epidemiologia actual de rabia humana y
animal por Departamento del Paraguay,
haciendo énfasis en el dltimo afio
registrado por especie y asi poder
identificar el ciclo de rabia en que se
encuentran. El registro de los casos
ocurridos en éste periodo, permitira
disponer de los riesgos epidemioldgicos, y
contribuir - al mejor conocimiento del
desencadenamiento de los hechos y definir
la gravedad de las exposiciones.
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Grafico N° 1. Tendencia de casos Humanos transmitid  0s por perros y murciélagos
desde 1990 hasta el 2011. América latina.
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Grafico N° 2. Casos de Rabia Humana segun especiet ransmisora en América

Latina. 2000-2011
3'.’,.-'" \
m / \V% —rTr

200 i) 20 ulic) ] 2006 008 2007 008 e g mn

HOmer o de ciso s on human e

Anom

Il Gatos [ Permmmm  Murciélagos

Fuente: Marco Vigilato. Panaftosa. OPS7OMS. S&o Paulo. Brasil. 2011

25



Diciembre 2016

Rev. Inst. Med. Trop 2016;11(2)21-32
DOI: 10.18004/imt/201611221-32

Objetivos

» Conocer la mortalidad por Hidrofobia
en el Paraguay por Departamento, desde
1990 hasta julio 2016.

» Describir la Incidencia de Rabia
Canina desde 1995 hasta julio del 2016 por
Departamento.

» Identificar los casos de Rabia en
otros animales por Departamento desde el
afio 2000 hasta julio del 2016.

Pacientes y Métodos

Se realizé un estudio epidemioldgico,
descriptivo, retrospectivo, y de corte
transverso. Se obtuvieron los registros de
Fuentes Primarias (historias clinicas vy
fichas estadisticas del Centro Antirrdbico
Nacional del MSP y BS)), enfocados en las
2 areas primordiales, que hacen al estudio
epidemioldgico de Rabia:

a- __Mortalidad _por__hidrofobia __por
Departamento: se realiz6 el estudio
consecutivo de 55 historias clinicas, de
pacientes fallecidos por Hidrofobia, desde
enero de 1990 hasta julo del 2016.

b- Mortalidad animal: abarcé la revision
y el analisis de mortalidad por rabia segun
especie vectorial, por afio y Departamento;

para poder determinar el ciclo
predominante y el riesgo de la enfermedad
segun vector. Los datos obtenidos

abarcaron para rabia animal, desde enero
del 2000 hasta julio del 2016.

El Analisis de datos se realizard a
través del procesamiento de datos
obtenidos por Excel, y procesador de texto
Word.
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Poblacién accesible:

Hidrofobia (mortalidad)

Pacientes con hidrofobia fallecidos en
IMT en Paraguay, con diagnostico clinico o
confirmado por laboratorio y/ o notificados
al MSPyBS.

Rabia animal

Animales muertos y o sacrificados cuyo
IFD para Rabia, fue realizado en el Centro
Antirrabico Nacional (C.A.N.) ylo
SENACSA.

Variables: Se clasificaron Variables de:
mortalidad humana por departamento,
rabia animal por departamento.

Resultados

En el periodo de 1990 al 2016 se
notificaron en Paraguay, 55 casos de rabia
humana. En la década de 1990 se
presentaron 48 casos, y el resto de los 7
fueron desde el afio 2000 hasta el 2004.
Desde el 2005 hasta el 2016, no se
registraron casos de Hidrofobia.

La distribucion de los casos de
mortalidad por aflo, se presenta en el
Grafico 3.

Acerca del animal agresor en los casos
de Hidrofobia, el 91% (n=50) fue
transmitida por perro; en 1993: 1 caso
transmitida por mono; en 1998: 3 casos
fueron transmitidos por gato; y en el 2002:
1 caso transmitido por murciélago.

La Mortalidad segun Departamento y
por especie agresora se describe en el
Grafico 4 y Grafico 5
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Grafico 3. Mortalidad por Hidrofobia segun afio de o currencia
Paraguay. 1990-2005. n=55
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Grafico 4. Mortalidad por Hidrofobia segun Departam  ento.
Paraguay. 1990-2004. n=55
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Grafico 5. Hidrofobia segun especie transmisoraya  fio.
Paraguay. 1990-2004. n=55
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En el Periodo desde 2000 hasta julio del la década del 2000; y el 15 % (n= 244) a la
2016, se confirmd en todo el territorio década del 2010. (Grafico 7)
Paraguayo 135 perros positivos por I.F.D.
para rabia. El 97 % (n= 131), correspondi6 Desde el afilo 2000 hasta el 2016 se
a la década del 2000; y el 3 % (n= 4) del analizaron en todo el territorio Paraguayo
2010 hasta julio del 2016. Es importante 12 muestras de quirépteros, positivos por
destacar, que ese primer porcentaje estuvo IFD para rabia.
concentrado en los 5 primeros afos.
(Grafico 6) Entre el afio 2000 y 2016, se analizaron
5 muestras de animales silvestres,
En el Aflo 2000 se confirmo 1 caso de positivos por IFD para rabia. Uno
Rabia en gato, 2007: 2 casos; 2009: 2 correspondidé a un primate y el resto zorros.
casos; 2010: 1 caso, y a partir del 2011 no (Grafico 8).
se registraron casos de rabia en gatos.
El analisis de cada Departamento segun
En el Periodo se confirmd en todo el el afio de los ultimos casos de hidrofobia,
territorio Paraguayo 959 AIE (Animales de casos caninos y de ADIE hasta agosto del
Interés Econdmico), positivos por |L.F.D. 2016 es como sigue en la Tabla 1.
para rabia. ElI 75 % (n= 715), corresponde a

28



Diciembre 2016 Rev. Inst. Med. Trop 2016;11(2)21-32
DOI: 10.18004/imt/201611221-32

Grafico 6. Rabia Canina. Paraguay. Enero 2000 - jul i0 2016. n=135
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Tabla 1 Ultimo afio registrado de Hidrofobia, Rabia  Canina y Rabia en AIE segun
Departamento

DEPARTAMENTO Ultimo caso de Ultimo caso de Ultimos casos

Hidrofobia Rabia canina de Rabia en AIE
Concepcién 1997 1997 2016
San Pedro 1990 1999 2016
Cordillera 1998 2000 2016
Guaira 2002 2004 No se notifico

casos en el
Periodo

Caaguazu 1998 2009 2013
Caazapa No se notifico 2011

casos en el 2005

Periodo de

estudio
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Itapua 2000 2001 2016
Misiones No se notifico No se notifico 2016
casos en el casos en el
Periodo de Periodo de
estudio estudio
Paraguari 2004 2004 2016
Alto Parana 2002 2002 No se notifico
casos en el
Periodo de
estudio
Asuncion 1998 1998 No se notifico
casos en el
Periodo de
estudio
Central 1999 2005 **] 2015
Neembucu No se notifico No se notifico 2016
casos en el casos en el
Periodo de Periodo de
estudio estudio
Amambay 1999 1999 2016
Canindeyu 1993 2002
Presidente Hayes No se notifico 2005 **2 2015
casos en el
Periodo de
estudio
Alto Paraguay No se notifico No se notifico 2016
casos en el casos en el
Periodo de Periodo de
estudio estudio
Boquerdn No se notifico 2011 **3 2016
casos en el
Periodo de
estudio

**1. 2007: 2 felinos positivos, 2009: 1 felino positivo y 1 primate positivo

**2:2009: 1 zorro positivo; 2010: 1 felino positivo
**3: 2005: 1 zorro positivo, 2011: 1 zorro positivo

Discusion y Conclusion

En los ultimos 20 afios, los casos de
rabia humana y de rabia canina en América
Latina, se han reducido en forma
importante. Paraguay no escapa de estas
cifras, el uUltimo caso de Hidrofobia se
presento en el afio 2004.

Analizando la tendencia durante el
periodo estudiado, se observa que en la
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década de los 90 se encuentra la mayor
incidencia de Hidrofobia transmitida por
perros: 48 casos. Esto ocasioné graves
problemas nacionales e internacionales, y
es mas que evidente que se fueron
adoptando medidas drasticas, a partir del
2000. Al comenzar esta década, se
observa una notable reduccién de casos:
solo 7 casos, concentrados en los 4
primeros afnos.
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La ausencia de rabia durante varios
ciclos entre una especie dada, en una larga
zona geografica, puede estar seguida de
una reaparicion de la enfermedad, a veces
trasladada a otra especie. Y esta
circulacion del virus de un vector a otro,

puede ser contaminante al trastorno
ecolégico o, de pequefios cambios
genéticos del agente patdgeno,

suficientemente importante para definir una
rabia especifica en tal o cual vector. De
todas maneras ante la situacion muy
cercana de un pais limitrofe como Bolivia,
gue aun presenta rabia humana transmitida
por animales domésticos, el pais debe
estar alerta a esta situacion. La especie

transmisora de importancia, son los
murciélagos, hematofagos o] no
hematéfagos. Con el avance de los

resultados, evidenciados por la incidencia
practicamente en todos los Departamentos
de rabia en AIE, y ésta producida por el
ciclo aéreo, se convierte en una de las
agresiones mas graves para nuestro pais.
El primer caso de rabia humana en
Paraguay transmitida por murciélagos fue
en al afio 2002; y por las cifras notificadas
posteriormente en animales, estariamos en
presencia del ciclo aéreo. Con excepcion
de Asuncion, Alto Parana y Guaira todos
los Departamentos notifican Rabia en ADI.

Parte de la batalla se encuentra ganada,
si podemos decir que se elimina el principal
transmisor de la rabia, que es el perro, y
comienza a tomar auge el ciclo aéreo.
Segun la OMS el 2 % de los quirépteros
insectivoros estarian infectados de rabia.
Pero sin lugar a dudas, los vampiros desde
el norte de México, el norte de la Argentina
y la isla Trinidad, son los responsables de
la mayoria de los casos de Rabia paralitica,
causante de muertes en animales de
interés econdmico. Hay que tener presente
gue los casos notificados representan la
quinta parte de lo real, ya que el
hacendado envia solo 1 material, vy
después diagnostica por nexo
epidemiologico a los animales de igual
sintomatologia, y esos no se informan.
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Esta descripcion constituye un avance
actual en la identificacion de los vectores,
gue representan riesgo en la transmision
de la Rabia y es de utilidad, para reforzar o
implantar estrategias sanitarias. Se destaca
ademas la necesidad de adoptar como
estrategia epidemiologica, la prevenciony a
la educacion para la salud, como el método
para alcanzar el objetivo de una tenencia
responsable de perros en ambientes
urbanos.

Con gran merecimiento, Paraguay busca
en este momento la certificacion de “pais
libre de rabia canina”, ya que no se
reportan casos de la enfermedad en
animales desde hace al menos 7 afios en
la Regidn Oriental y en cuanto a seres
humanos esta cifra se extiende a 12 afos.
Técnicos en zoonosis se encuentran
trabajando afanosamente en la captura de
animales silvestres en el Chaco Paraguayo
para su posterior andlisis. De esta manera
se podra demostrar el corte de circulacion
del virus rabico V1y V2.
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Caso Clinico

Coinfeccion pulmonar por Rhodococcus equi €
Histoplasmosis en paciente con SIDA

Pulmonary Coinfection by Rhodococcus equi and
Histoplasmosis in a patient with AIDS
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Introduccion: Rhodococcus equi, patdgeno intracelul ar, afecta a pacientes
inmunodeprimidos, en ellos la infecciébn pulmonar es la forma mas frecuente de
presentacion. La Histoplasmosis, micosis profunda, habitualmente diseminada en

pacientes con SIDA, relacionada al CD4 bajo.

Caso Clinico: Varon de 43 afios, HIV+, con WB: 08/04 /15, CD4: 13, CV: 92.076, TARV
con Tenofovir + Lamivudina + Efavirenz, cuadro de 5 dias de sensacion febril, tos
con expectoracion amarillenta y dolor tipo puntada en hemitorax izquierdo. Examen
fisico MV disminuido en hemitérax izquierdo, crepit antes en campo medio.
Hepatoesplenomegalia leve. Lesiones papulares viold  ceas indoloras en torax y
miembro superior derecho. Hemocultivo: Rhodococcus equi. TAC de térax: imagen
hiperdensa con cavitaciones en campo medio del paré  nquima pulmonar izquierdo.
Biopsia de piel, anatomia patoldgica: SK en estadio de mécula. Fibrobroncoscopia +
Bx transbronquial: BAL (-), anatomia patolégica: pr oceso inflamatorio
granulomatoso severo. Pancitopenia durante internac ion. PAMO: (). BxMO:
microgranuloma de etiologia a determinar. Cultivo d e MO: Histoplasma capsulatum.
Recibi6 tratamiento con Levofloxacina 750mg/d + Azi  tromicina 500mg/d +
Rifampicina 900 mg/d y Anfotercina B desoxicolato ¢ on buena evolucién clinica.

Discucion: La persistencia de picos febriles obligd a la realizacion de
procedimientos invasivos para diagnosticar una coin feccion oculta. Es bien
conocida la afeccion de inmunodeprimidos por estos patégenos.

Palabras clave: pacientes inmunodeprimidos, microgr anuloma,

Hepatoesplenomegalia

Abstract
iIs the most frequent form of presentation.
Introduction : Rhodococcus equi, an Histoplasmosis, deep mycosis, usually
intracellular pathogen, affects immune- disseminated in patients with AIDS, is
compromised patients, where lung infection
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related to low CD4.

Clinical Case: Male, 43 years, HIV +,
with WB: 08/04/15, CD4: 13, CV: 92.076,
ART with Tenofovir + Lamivudine +
Efavirenz, 5-day fever, cough with yellowish
expectoration and type pain Stitch in left
hemithorax. MV physical examination
decreased in left hemithorax, crackling in
midfield.

Mild  hepatosplenomegaly. Painless
violaceous papular lesions in the thorax and
right upper limb. Hemoculture:
Rhodococcus equi. Chest CT: hyperdense
image with cavitations in the middle field of
the left lung parenchyma. Skin biopsy,
pathological anatomy: SK at macula stage.
Fibrobronchoscopy + transbronchial Bx:
BAL (-), pathological anatomy: severe
granulomatous inflammatory  process.
Pancytopenia during hospitalization. PAMO
(-). BXxMO: microgranuloma of aetiology to
be determined. Culture of MO: Histoplasma
capsulatum. Received treatment with
Levofloxacin 750mg / d + Azithromycin
500mg / d + Rifampicin 900mg / d and
amphotericin B deoxycholate with good
clinical evolution. DISCUSSION: The
persistence of febrile spikes forced invasive
procedures to diagnose occult coinfection.

It is well known the condition of

immunosuppressed by these pathogens.
Key words : immunodepressed

patients, microgranuloma,

Hepatosplenomegaly

Caso Clinico

Varén de 43 afos, HIV+, con WB:
08/04/15, CD4: 13, CV: 92.076, TARV con
Tenofovir + Lamivudina + Efavirenz, cuadro
de 5 dias de sensacion febril, tos con
expectoracion amarillenta y dolor tipo
puntada en hemitorax izquierdo. Examen
fisico MV disminuido en hemitérax
izquierdo, crepitantes en campo medio.
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Hepatoesplenomegalia leve. Lesiones
papulares violaceas indoloras en torax y
miembro superior derecho. Hemocultivo:
Rhodococcus equi. TAC de torax: imagen
hiperdensa con cavitaciones en campo
medio del parénquima pulmonar izquierdo.
Biopsia de piel, anatomia patoldgica: SK en
estadio de macula. Fibrobroncoscopia + Bx

transbronquial: BAL OF anatomia
patoldgica: proceso inflamatorio
granulomatoso severo. Pancitopenia
durante internacion. PAMO: (-). BxMO:

microgranuloma de etiologia a determinar.

Cultivo de MO: Histoplasma
capsulatum. Recibi6 tratamiento con
Levofloxacina 750mg/d + Azitromicina
500mg/d + Rifampicina 900 mg/d vy

Anfotercina B desoxicolato con buena
evolucion clinica.

Discusion

Rhodococcus equi es un micro-
organismo emergente asociado a
infecciones oportunistas en individuos

inmunocomprometidos, especialmente en
pacientes con infeccion por VIH (1),

Este bacilo Gram positivo pleomorfico,
intracelular facultativo, débilmente &cido-
alcohol resistente, era conocido como
Corynebacterium equi esta altamente
relacionado a infecciones en pacientes
inmunosuprimidos como causante de
enfermedades zoonoticas, especialmente
de animales rumiantes.

La introduccién precoz de la TARGA
puede modificar la evolucidon y prondstico
de esta complicacion.

Las dos terceras partes de las
infecciones por este patdégeno se dan en
poblacién con VIH (2), y sélo algunos casos
aislados se han presentado en pacientes
bajo corticoterapia prolongada, tratamiento
con otros agentes inmunosupresores,
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receptores de trasplantes, alcohdlicos y
pacientes con neoplasias (3).

En un estudio realizado por Torres-
Tortosa y cols. (4), en donde estudiaron 67
casos de enfermedad por R. equi en
pacientes con VIH, se observéo que la
media de linfocitos T CD4 + fue de 35
céls/ul En 11 pacientes de la serie, la
infeccion por R. equi fue la primera
manifestacion de la inmunodeficiencia
asociada con el retrovirus, la mayoria de
ellos presentaba infeccibn concomitante
con VHC y la mediana del recuento de LT
CD4 + al momento del diagnéstico fue de
11 céls/ul similar a la encontrada en este
paciente.

En el estudio realizado por Torres-
Tortosa en las imagenes del térax, el
compromiso lobar y la cavitacién son los
hallazgos mas comunes referidos en la
literatura cientifica (4), mismos hallazgos
de nuestro caso de estudio. La cavitacion
se observa en dos tercios de los casos, por
lo que R. equi y se considera que debe
incluirse en el diagnostico diferencial de las
neumonias cavitadas de los pacientes con
VIH/SIDA (5).

La susceptibilidad a clindamicina,
ceftriaxona, cotrimoxazol, tetraciclina y
cloranfenicol es variable. Estudios in vitro
han demostrado que la bacteria es
usualmente susceptible a vancomicina,

amikacina, rifampicina, imipenem,
eritromicina, ciprofloxacina y  otras
fluoroquinolonas, y teicoplanina, este

pacietne recibié Levofloxacina 750mg/d +
Azitromicina 500mg/d + Rifampicina 900
mg/d y Anfotercina B desoxicolato con una
buena evoluciodn clinica.

Conclusion

La infeccion por R. equi se presenta
principalmente en pacientes
inmunocomprometidos.

Rhodococcus equi debe ser
sospechado en pacientes
iInmunocomprometidos de cualquier

naturaleza que presenten una infeccion
respiratoria de curso inhabitual.

La presentacion clinica incluyo la
fiebre, tos con expectoracion
mucopurulenta 'y la presencia de
consolidacion con cavitacion como hallazgo
radiolégico mas frecuente.
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Caso Clinico

Sindrome neuroldgico asociado a Zika de
adquisicion post natal. A proposito del primer
caso en Paraguay

Neurologic syndrome associated with Zika postnatal
acquisition. With regard to the first case in Parag uay
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Aunque en el hospedero inmunocompetente el Zika es habitualmente una
enfermedad leve y autolimitada, un incremento de ca sos de sindromes
neuroldgicos, sobre todo Sindrome de Guillain—Barré , fue observado durante la

epidemia de Zika en la Polinesia Francesa en el 201 3 y posteriormente en diferentes
paises como Brasil, y Colombia. Presentamos el pri mer caso de sindrome
neuroldgico asociado a Zika de adquision post natal en el Paraguay.

Se trata de una lactante menor de sexo femenino, d e 9 meses de edad procedente
de la ciudad de Coronel Oviedo, Paraguay, que, tra s cuadro febril de 6 dias de
evolucién, manifiesta sintomatologia compatible con encefalitis, con alteracion
progresiva del sensorio que amerita ingreso a asist  encia respiratoria mecéanica, un
LCR sin pleocitosis y sindrome convulsivo respalda do por electroencefalograma.

El cuadro posteriormente tomé caracteristica de pol irradiculoneuropatia tipo
Guillain Barré, con debilidad de miembros inferiore s, arreflexia y LCR con
disociacion albumino citoldgica. La electromiograf ia fue compatible con variante

axonal de Guillain Barré. La resonancia magnética nuclear resulté normal. La
paciente recibié inmunoglobulina a 2gr/kp, con mejo ria progresiva completa de la
motilidad y fuerza de miembros inferiores, asi como de los reflejos
osteotendinosos.

Dada la progresion y distribucion del virus Zika, s obre todo actualmente en las
Américas, y su caracter explosivo en cuanto alata  sa de ataque, es de considerar la
posibilidad de su presencia como noxa en manifestac iones neurologicas atipicas
en pacientes de distintas edades

Palabras claves: hospedero, Guillain Barre, Liquido Cefalorraquideo
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Abstract

Although in the immunocompetent
host Zika virus infection is usually a mild
and self-limiting disease, an increase in
cases of neurological syndromes, notably
Guillain-Barré syndrome, was observed
during the Zika epidemic in French
Polynesia in 2013 and later in different
countries Such as Brazil and Colombia.
We present the first case of neurological
syndrome associated with Zika of
postnatal acquisition in Paraguay.

It is an infant female, 9 months old,
from the city of Coronel Oviedo, Paraguay,
who, after a fever of 6 days of evolution,
manifests symptomatology compatible
with  encephalitis, with  progressive
alteration of the sensorium that merits
admission to mechanical ventilation, with
non-pleocytosis CSF, and an
electroencephalogram - supported
convulsive syndrome. The following clinic
was characterized by Guillain Barré type
polyradiculoneuropathy, with weak limbs,
arreflexia and CSF with cytological
albumin dissociation. The
electromyography was compatible with the
axonal variant of Guillain Barré syndrome.
Nuclear magnetic resonance was normal.
The patient received immunoglobulin at
2gr/kp, with  complete  progressive
improvement of the motility and strength of
lower limbs, as well as the osteotendinous
reflexes.

Given the progression and distribution
of the Zika virus, especially now in the
Americas, and its explosive nature in
relation to the attack rate, it is possible to
consider its presence as noxa in atypical
neurological manifestations in patients of
different ages

Palabras claves : Host, Guillain Barré,
cerebrospinal fluid
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Introduccion

El virus del Zika es un virus que tiene
una cadena unica de ARN que pertenece a
la familia Flavirudae, género Flavivirus, que
incluye a otros flavivirus, como el virus del
dengue, el de la fiebre amarilla o el virus
del Nilo occidental. Es un arbovirus siendo
su vector principal el Aedes aegypti aunque
otras especies de Aedes pueden replicar y
por tanto son potenciales vectores como
las especies A. africanus, apicoargenteus,
luteocephalus, vitattus, y furcifer (1)

Aunque el virus Zika ya fue aislado en
el afo 1947, antes del afio 2010 el mismo
estuvo confinado en el continente africano
produciendo brotes en humanos. Sin
embargo en el afio 2013 se registra un
brote importante en la Polinesia francesa.
(1-4). En nuestro continente los primeros
casos autoctonos de Zika se identificaron
en el Brasil a inicios del 2015, en Salvador,
Bahia, pais que comunic6 en mayo del
mismo afo de padecer un brote importante
por el virus. (5)

Los primeros casos registrados en el
Paraguay ocurrieron en noviembre del
2015 en Pedro Juan Caballero. Al momento
de someter este reporte (noviembre del
2016) se tienen registrados en nuestro pais
14 casos. (6) Sin embargo nuestro pais es
un area geografica de alta densidad del
Aedes aegypti y con una poblacion casi
universalmente susceptible a la infeccion
por este virus, por lo que es anticipable una

epidemia de envergadura en los afios
siguientes.

Aunque en el hospedero
inmunocompetente el Zika es

habitualmente una enfermedad leve vy
autolimitada, un incremento de casos de
Sindrome de Guillain—Barré fue observado
durante la epidemia de Zika en la Polinesia
Francesa en el 2013. (1-4) Esto mismo fue
observado en diferentes paises como
Brasil, y Colombia. (4, 5) En el presente
reporte, referimos el primer caso de
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sindrome neuroldgico asociado a Zika de
adquisicion post natal en el Paraguay

Reporte de caso

Lactante menor, sexo femenino, de 9
meses de edad procedente de la ciudad de
Coronel Oviedo, Paraguay. Ingresé con
historia de de fiebre graduada (hasta
38.5°C) de 6 dias de evolucion,
acompafada de tos seca esporadica de
cese espontaneo. Al 5to dia de enfermedad
y 24 horas antes del ingreso, presenta
distensién abdominal, decaimiento del
estado general y rechazo alimentario.

Fue internado en el Hospital Regional
de su comunidad, donde recibio
antibioticoterapia (cefotaxima y
vancomicina), y ante el deterioro progresivo
del sensorio, es derivada a nuestro
servicio. Ingresa hipoactiva, poco reactiva,
en coma (Glasgow 8/15), por lo que ingresa
a asistencia respiratoria mecanica. Se
constata a su ingreso paralisis flacida de
ambos miembros inferiores y arreflexia en
los cuatro miembros.

El laboratorio al ingreso mostré un
recuento leucocitario sanguineo de 7100
leucocitos/mm3, con 48% de neutrofilos,
48% de linfocitos, con una proteina C
reactiva levemente positiva y una
eritrosedimentacion de 6 mm.

El examen del liquido cefalorraquideo
no se obtuvo al ingreso dada las

Tabla 1. Resultados del analisis citoquimico del Li

condiciones del paciente. Con el
diagnéstico inicial de encefalitis y al no
poderse descartar la posibilidad de
meningitis bacteriana el paciente recibio
cobertura antibiética de amplio espectro
(cefotaxima-vancomicina) y Aciclovir. Sin
embargo, dada la presentacion con falta de
movilidad de miembros y arreflexia se
plantea el diagnostico de Sindrome de
Guillain Barré, obteniéndose a las 48 hs de
hospitalizacion,

En cuanto al LCR, el examen
citoquimico fue normal (Tabla 1) resultando
negativo el estudio de RT-PCR para
Herpes virus y enterovirus asi como los
cultivos para gérmenes comunes. Sin
embargo, un nuevo control del LCR
realizado al 6to. y posteriormente al 10° dia
de internacion demostraron ascenso
progresivo de la proteinorraquia sin
alteracion de la celularidad (disociacion
albumino citolégica) (tabla). Se realizaron
serologias y PCR-RT en sangre para los
virus del Dengue y Chikungunya resultando
negativos.

Cultivo de LCR en células C6/36 e
identificacion de anticuerpos monoclonales
contra DENV-1, DENV-2, DENV-3, DENV-4
y FA negativos. Igualmente la RT-PCR
para el virus del Zika en LCR y orina (dos
muestras) resultaron  negativas.  Sin
embargo la IgM para Zika retornd positiva
en dos muestras séricas (que al mismo
tiempo fueron negativas para Dengue y
Chikungunya)

quido Cefalorraquideo

Citoquimico de LCR 8° DDE - 2° DDI 13° DDE - 6° DDI 17° DDE — 10° DDI
Aspecto Limpido Ligeramente turbio  Ligeramente turbio
Sobrenadante Limpido Anillo hemético Incoloro
Glucosa (mg/dL) 44 55 53
Proteinas (mg/dL) 41 58 83
Leucocitos (/mm3) No se observan No se observan 2
Hematies (/mm3) No se observan 2000 5000
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Se realizdé electroencefalograma que
mostré un foco parietal electroconvulsivo

de predominio izquierdo. La
electromiografia reveld patrén de
compromiso del asta anterior, con

compromiso de los nervios peroneales en
grado discreto-moderado, compatible con
variante axonal de Sindrome de Guillain
Barré. La resonancia magnética nuclear
resultd6 normal. ElI paciente recibid
inmunoglobulina a 2gr/kp, con mejoria
progresiva completa de la motilidad y
fuerza de miembros inferiores, asi como de
los reflejos osteotendinosos. Tras 26 dias
de internacién, es dada de alta.

Discusion

El virus Zika es un arbovirus que se
trasmite principalmente por picadura del
mosquito Aedes. Tiene un conocido linaje
africano desde mediados del siglo XX, y un
nuevo linaje asiatico, responsable de las
epidemias del sudeste asiatico de 2007 y la
Polinesia Francesa de 2013-2014, se
empieza a diseminar en el continente de
las Américas a partir del 2015. (1-4)

Aungue el virus Zika en la gran mayoria
de los casos es asintomética (80 %), los
gue lo presentan muestran manifestaciones
clinicas leves, principalmente fiebre de
grado bajo, mialgias y artralgias leves,
exantema maculopapular y conjuntivitis no
purulenta. (7,8)

Actualmente esta claramente
demostrado los efectos deletéreos de la
infeccion por el virus Zika en el embarazo
sobre el producto en gestacion, incluyendo
anomalias en el volumen del liquido
amnidtico (oligohidramnios), insuficiencia
placentaria, alteraciones

en el flujo arterial umbilical y cerebral,
muerte fetal, retraso del crecimiento
intrauterino, microcefalia, calcificaciones
cerebrales y otras lesiones del sistema
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nervioso central, como hipoplasia macular
o coriorretinitis (9-11)

La asociacion de flavivirus con
sindrome de Guillain Barre ha sido
reportada previamente tanto con los virus
del dengue, chikungunya y fiebre del Nilo
Occidental. (12) La asociacion entre el virus
Zika y sindromes neurolégicos (mas alla de
los efectos sobre el feto durante el
embarazo) se observé durante el brote
epidémico de la Polinesia francesa, durante
el cual 74 pacientes presentaron sindromes
neuroldgicos tras padecer por el virus del
Zika. Se describieron 42 casos de
Sindrome de Guillain Barré, 37 de los
cuales habian presentado una infeccién
virica en los dias previos. (2) En Brasil se
registr6 un aumento de un 20% de los
casos de SGB durante 2015, en
comparacion con los afios previos,
coincidente con la introduccion del virus del
Zika. (5) Esto mismo se ha observado en
otros paises, como Colombia, El Salvador,
Surinam y Venezuela, que han comunicado
un aumento inusual del nimero de casos
de SGB. (1,3,4) A manera de ejemplo,
Colombia que registraba un promedio anual
de 220 casos de sindrome de Guillan
Barré, a finales del 2015 y principio del
2016 en solo 9 semanas reportd 201 casos.

(4) Sin embargo, no solo casos de Sindrome de
Guillain Barre se ha observado en asociacion

con el virus del Zika, comencefalomielitis
aguda diseminada, la mielitis aguda, la
pardlisis facial y el sindrome de Miller
Fisher. (1, 13,14)

El caso reportado en el presente
articulo presenta las caracteristicas de
sindrome neuroldgico asociado al virus Zika
con componente de encefalitis y Sindrome
de Guillain Barré. El caso es relevante
ademas dada la edad del paciente (lactante
menor), en la que existe poca bibliografia
en cuanto a las manifestaciones
neuroldgicas no congénitas de este virus.

fue
el

La sintomatologia al
compatible con encefalitis,

ingreso
dado
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deterioro del sensorio, la gravedad del
cuadro y un LCR sin pleocitosis y sindrome
convulsivo respaldado por EEG compatible
con foco parietal electroconvulsivo de
predominio izquierdo. El cuadro
posteriormente tomé caracteristica de
polirradiculoneuropatia tipo Guillain Barré,
con debilidad de miembros inferiores,
arreflexia y LCR con disociacién albumino
citolégica. La electromiografia arrojo patron
de compromiso del asta anterior, con
compromiso de los nervios peroneales en
grado discreto-moderado, compatible con
variante axonal de Guillain Barré.

En un estudio reciente de 66 casos de
sindrome de Guillain Barré asociado a Zika
en Colombia, el 97% de los casos presento
sintomas compatibles con la infeccion
previos al inicio del sindrome neurolégico,
en promedio 7 dias previos, lo cual es
coincidente con el caso de nuestra paciente
en la que se describe un cuadro febril 6
dias antes de las manifestaciones
neuroldgicas (4).

La demostracion de la asociacion de
este caso con infeccion previa por el virus
Zika esta fundamentada en la presencia de
respuesta serologica aguda de infeccion
reciente por la presencia de IgM anti-Zika.
La negatividad de la deteccion por PCR
puede explicarse en que el momento de la
toma de la muestras fueron tardias (mas de
7 dias), La investigacion de otros dos
flavivirus circulantes en el pais como
dengue y chikungunya (virus que muestran
reactividad serolégica cruzada en las
pruebas seroldgicas) resultaron negativos.

Dada la progresion y distribucion del
virus Zika, sobre todo actualmente en las
Américas, y su caracter explosivo en
cuanto a la tasa de ataque, es de
considerar la posibilidad de su presencia
como noxa en manifestaciones
neurolégicas atipicas en pacientes de
distintas edades
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Notas a pie de pagina

Evite el uso de notas a pie de pagina. La mayor
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el texto principal del articulo para el beneficio
de lectores, editores e impresores.

Figuras y tablas

Las figuras no deben estar incluidas dentro del
texto del articulo. Cada figura debe ir en una
pagina aparte sin la correspondiente leyenda,
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(Sistema Internacional de unidades).
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ARTICULOS DE OPINION YREVISIONES DE
LIBROS

La revista acepta articulos de opinion sobre
cualquier tema relacionado con las ciencias
médicas y afines. Los articulos de opinién
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espafol, siguiendo las mismas indicaciones
gue los articulos cientificos.

Sin embargo, el texto debe ser continuo, sin
secciones (en forma de ensayo)y no
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portada y hojas de resumen). Si el articulo
incluye figuras o tablas, éstas se deben
elaborar y anexar de la misma manera que
para los articulos cientificos. Lo mismo se
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La identidad de autores y revisores es
confidencial.
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