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59.- Diagndstico y referencia de malarias importadas en el Laboratorio de Malaria del Centro Nacional de Microbiologia

desde 1997 hasta 2003

A. de Lucio?, PJ. Berzosa!, E. Moyano!, M. Moreno?, A. Moreno?, Z.G. Chen!, S. Puente?, A. Benito?

!Laboratorio de Referencia de Malaria, Servicio de Parasitologia, Centro Nacional de Microbiologia, Instituto de Salud Carlos Ill, Carretera
Majadahonda-Pozuelo km 2, 28220 Madrid, Espafa. 2Servicio de Medicina Tropical, Centro Nacional de Medicina Tropical, Instituto

de Salud Carlos Ill, C/ Sinesio Delgado 4-12, Pabellén 13, 28029 Madrid, Espafa. 3Unidad de Medicina Tropical, Departamento

de Enfermedades Infecciosas, Hospital Carlos Ill, C/ Sinesio Delgado 4-12, 28029 Madrid, Espafa

Desde el establecimiento de la técnica Seminested Multiplex PCR en
1997 para el diagnéstico de la Malaria importada en nuestro la-
boratorio y, una vez dado a conocer dicho servicio a todo el Sistema
Nacional de Salud, el nimero de muestras recibidas para diagnosti-
co primario, confirmaciéon o seguimiento de la evolucién
postratamiento de los casos positivos ha aumentado considerable-
mente. Durante ese afio se recibieron en el Laboratorio de Referencia
72 sangres sospechosas (47 positivas). Durante los afios siguientes
el incremento de muestras recibidas ha sido notable, llegando en el
afio 2003 a 2.557 muestras (284 fueron positivas). Los resultados
del diagnéstico durante estos afos se presentan en las siguientes
lista incluyendo nimero de muestras y PCR positivas segln afios:
1997: 72, 47; 1998: 350, 163; 1999: 600, 189; 2000: 1123,
362; 2001: 1688, 362; 2002: 1869, 234; 2003: 2557, 284. La
distribucion de las especies de Plasmodium (P. falciparum, P. malariae,

P. ovale, P. vivax, infecciones mixtas) en las muestras analizadas
segln los afos fueron, respectivamente, las siguientes: 1997: 33, 4,
3,7, 0; 1998: 108, 20, 12, 10, 13; 1999: 96, 27, 17, 30, 19;
2000: 200, 28, 22, 20, 11; 2001: 283, 14, 35, 21, 9; 2002:
197, 4,7, 20, 6; 2003: 241, 8, 8, 27, 0. Del analisis de estos datos
cabe concluir: a) la PCR ha mostrado ser una técnica muy Uutil en la
confirmacién de las malarias importadas procedentes del Sistema
de Salud Espafol; b) el conocimiento de la realizacién de la técnica
de referencia ha hecho que el nimero de muestras aumente de mane-
ra importante afio a afio; ¢) en la actualidad, el laboratorio de refe-
rencia del CNM confirma mas del 50% de los casos declarados en
nuestro pais.

Este trabajo ha sido financiado por la Red de Investigacion de Centros
de Enfermedades Tropicales (RICET)-FIS

60.- Tendencias del paludismo importado en Espaina: experiencias en una Unidad de Salud Internacional (USI)

l. Valero, A. Pavon, M. Garcia, A. Andres, D. Garcia, J.E. Ballester, V. Abril, M. Garcia del Toro, E. Ortega
Unidad de Salud Internacional (USI), Consorcio Hospital General Universitario de Valencia, Valencia, Espafia

El objetivo de este trabajo es analizar las caracteristicas
epidemiolégicas y clinicas de todos los paludismos atendidos en
nuestra unidad, valorando las tendencias en los Gltimos afos de
dicha patologia en nuestro pais, comprendiendo un estudio
observacional retrospectivo sobre los datos obtenidos de las histo-
rias clinicas de los casos de paludismos atendidos en la Unidad.
Tenemos registrado un total 65 casos de paludismos, 24,61% del
total de dichos casos se presentaron en el ltimo afo. La distribucién
por sexos fue de 42 hombres (64,62%) y 23 mujeres (35,38%). Del
total de pacientes 11 (16,96%) eran inmigrantes, todos procedentes
del continente africano salvo un ecuatoriano, Inmigrantes con resi-
dencia en Europa (estancia media 10.5 afos) 23 (35,38%). Viaje-
ros 21 (32,37%) todos con destino al Africa subsahariana. Viajeros
con estancias prolongadas 10 (15,38%). Los datos clinicos indica-
ron que la fiebre estaba presente casi en el 100% de los casos y las
mialgias en el 43,08%, la cefalea, diarrea y los vémitos fueron tam-
bién sintomas comunes. La anemia se present6 en 32 casos (49,23%),
trombopenia 30 (46,15%) y la asociacién de ambas en un 35.38%.

Plasmodium falciparum fue el microorganismo mas frecuentemente
aislado en 34 pacientes (52,31%). El tratamiento mas utilizado fue
la combinacién de quinina con doxiciclina en 54 casos (83,08%),
otros farmacos utilizados fueron: quinina + clindamicina (4 emba-
razadas), cloroquina + primaquina (1 caso), artesunato (1 caso) y
atovacuona + proguanil en 4 casos. Sélo se observd un paciente con
criterios de malaria grave que requirié UCI siendo la evolucién favo-
rable en todos los casos. Respecto a la profilaxis frente a la malaria
al iniciar el viaje la mayoria de viajeros turistas e inmigrantes resi-
dentes en Europa (44 casos) no tomaron profilaxis o ésta fue inade-
cuada. Las conclusiones alcanzadas fueron: 1) la malaria importa-
da aumenta de forma progresiva en los Ultimos afios con un impor-
tante papel de los casos de inmigrantes residentes en Espafia que
vuelven a sus paises de origen; 2) la ausencia o mala cumplimentacién
de la profilaxis asi como la falta de un consejo especializado de
forma previa al viaje esta presente en la mayoria de los casos; 3) la
zona de mayor riesgo de adquisicién de paludismo en viajeros con-
tinua siendo Africa subsahariana.
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61.- Sindrome nefrético producido por Plasmodium falciparum en inmigrante guineano: diagndstico mediante PCR

J.L. Pérez Arellano'2, J.M. Rubio?, M. Hernandez-Cabrera'?, C. Carranza?, T. Guijo!, O.E. Santana?*, A. Benito®
'Unidad de Enfermedades Infecciosas y Medicina Tropical, Hospital Insular, Las Palmas, Espafia. *Universidad de Las Palmas de Gran
Canaria, Las Palmas, Espafa. 3Servicio de Parasitologia, Instituto de Salud Carlos Ill, Madrid, Espana. “Servicio de Microbiologia, Hospital

Insular, Las Palmas, Espafia

En el diagnostico etiolégico del sindrome nefrético en inmigrantes,
deben incluirse ademéas de las causas frecuentes en nuestro medio
otras posibilidades, principalmente las infecciones parasitarias La
identificacion exacta de este agente causal es esencial para instaurar
un tratamiento eficaz y mejorar el pronéstico. Presentamos un pacien-
te de 15 afios, procedente de Guinea Ecuatorial, que ingresé por pri-
mera vez en nuestra Unidad tres semanas después de la llegada a
Espafia con fiebre elevada y datos de afectacion difusa del SNC. Los
estudios de imagen no aportaron datos concluyentes; el estudio repe-
tido de frotis sanguineo y pruebas rapidas para paludismo fueron
negativos. En el estudio coproparasitario se detectd infeccién mixta
por geohelmintos. El enfermo respondié al tratamiento empirico con
metronidazol, albendazol y aciclovir siendo dado de alta asintomatico.
Un mes después reingresa con un cuadro clinico (edema generaliza-
do) y biolégico (hipoproteinemia, proteinuria importante,
hiperlipidemia) de sindrome nefrotico. Ademéas presentaba

hepatoesplenomegalia moderada. Los estudios complementarios: C3,
C4, CH50, ANA, ANCA, ASLO, frotis sanguineo y test rapidos de
malaria, estudio coproparasitario y uroparasitos, asi como el test de
Knott fueron negativos. Se estudié la presencia de Plasmodium spp.
mediante semi-nested PCR detectdndose material genético de
Plasmodium falciparum. En ese momento se instaur6 tratamiento con
quinina y doxiciclina, desapareciendo la proteinuria y mejorando la
clinica. Dos afios después el paciente permanece asintomatico. Aun-
que excepcionalmente, P falciparum ha sido relacionado con la apa-
ricion de un sindrome nefrético. Desde un punto de vista patogénico,
se debe al depésito de antigenos parasitarios en el rifién. El sustrato
histopatolégico es una glomerulonefritis membranoproliferativa, con
caracter reversible. Por ello, sugerimos que en inmigrantes con sindro-
me nefrético de causa no aclarada por métodos convencionales, debe
evaluarse mediante semi-nested PCR la participacién de Plasmodium

spp.

62.- Manejo de la malaria severa en UCI pediatrica

G. Sebastiani, A. Morillo, J. Pou, V. Fumado
Departamento de Pediatria-Medicina Tropical, Hospital Sant Joan de

La malaria severa se caracteriza por el fallo de uno o mas 6rganos y
desordenes metabdlicos secundarios a la presencia de Plasmodium
falciparum en sangre. La gravedad de la clinica depende de la virulen-
cia de la cepa de plasmodio y la inmunidad previa de la persona
afecta. Representa una urgencia médica porque progresa rapidamente
y puede llevar a la muerte del paciente en pocas horas. El objetivo de
nuestro trabajo es establecer el manejo de la malaria severa en UCI
pediatrica comparando nuestra experiencia con los casos reportados
en la literatura: criterios de ingreso en UCI, controles requeridos,
exanguinotransfusion, terapia adyuvante, y prevencion de las compli-
caciones. Presentamos 2 pacientes con malaria severa que precisaron
ingreso en nuestra UCI-P: 1) Una nina de 2 afios procedente de Gambia
con anemia severa, parasitemia del 12%, obnubilacién y edema
pulmonar; 2) un nifio de 15 afios procedente de Senegal con
plaquetopenia severa y parasitemia en sangre >20%. En ambos ca-
sos la quinina E.V. a dosis inicial de 20mg/kg fue el tratamiento
instaurado. En la primera paciente se afadié clindamicina a 40mg/kg/
dia E.V. y en el segundo paciente doxiciclina a 1mg/kg/12 horas E.V. El
tratamiento permitié la reduccién de la parasitemia a las pocas horas,

Déu, Universidad de Barcelona, Espafia

la negativizacién de la parasitemia se consiguié a las 48 horas. La
evolucién fue favorable en ambos casos. El primer paso en el manejo
de la malaria es establecer el diagndstico: esta descrito que la mortali-
dad estad asociada con el retraso diagnéstico. EI método tradicional es
seguro, econémico y sencillo, la gota gruesa, que demuestra pigmento
malarico tefiido y la extensién fina que permite evaluar la parasitemia
en sangre y determinar la especie. Segln los signos y sintomas del
paciente se puede clasificar la malaria en severa, siguiendo los criterios
de gravedad. Si el paciente cumple criterios de gravedad es preciso su
ingreso en UCI y monitorizacién. En el manejo de la malaria severa es
fundamental iniciar rapidamente el tratamiento parenteral, a dosis de
carga de quinina para evitar las complicaciones (coma, anemia, edema
pulmonar, fallo renal, CID). El tratamiento de las complicaciones com-
prende la exanguinotransfusion que se plantea en caso de parasitemias
elevadas y persistentes (>10%) en un paciente en el que se ha iniciado
quimioterapia antimalarica correcta sin mejoria. Hay estudios reporta-
dos en la literatura sobre la pentoxifilina como tratamiento coadyuvan-
te, que demuestran su efectividad en la mejoria del flujo circular capilar
y supresion de produccion de TNF-alfa.
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63.- Malaria y embarazo: screening de malaria en embarazadas a través del sistema de deteccion pasiva de casos
(DPC) de los Servicios de Salud Materno Infantil del Centro de Satide de Manhica, Mozambique

A. Bardaji'?3, C. Menéndez!?, X. Gomez Olivé!, B. Sigauque!?, C. Romagosa'?, S. Amds?, P.L. Alonso'?
ICentro de Investigacdo em Salde de Manhiga, CISM, Mozambique. ?Centro de Salud Internacional, Hospital Clinic, Universitat de Barcelona,
IDIBAPS. 3Centro de Salde de Manhica, Ministerio de Saide de Mozambique, MISAU

La malaria en el embarazo supone un importante problema de salud
publica, principalmente en paises del Africa subsahariana. La Organi-
zacién Mundial de la Salud estima que existen mas de 300 millones
anuales de infecciones por malaria. La anemia materna, bajo peso en
el recién nacido y prematuridad son las principales consecuencias de
dicha infeccién en la mujer embarazada. El siguiente trabajo pretende
exponer la experiencia de screening de malaria en las embarazadas
atendidas en los Servicios de Salud Materno Infantil del Centro de
Salde de Manhica, desde Octubre del 2003 hasta Abril del 2004.
Para ello se implenté un sistema de deteccién pasiva de casos consis-
tente en una recogida sistemaética de datos en todas las embarazadas
que acudian a las consultas prenatales y la maternidad refiriendo
sintomas o signos de enfermedad, haciendo especial hincapié en aque-
llos sugestivos de malaria; fiebre, historia de fiebre, palidez,
artromialgias, cefaleas o convulsiones. En aquellas mujeres que pre-
sentaron uno o mas de estos sintomas y signos se recogieron dos
laminas para obtencién de parasitemia periférica, un microcapilar
para obtencién de hematocrito y una muestra de sangre en papel de

filtro para deteccion de infeccion malarica por biologia molecular
(PCR). En todos los casos las mujeres fueron evaluadas por una
técnico de Salud Materno Infantil o médico del Centro de Salud y
recibieron el tratamiento correspondiente en los casos que fue necesa-
rio, asi como fueron ingresadas en la maternidad aquellos casos de
cumplian criterios de malaria complicada. Los resultados de esta
experiencia muestran que en este periodo de tiempo fueron atendidas
un total de 1.147 mujeres, de las cuales cumplian criterios de malaria
(sintomas o signos sugestivos de malaria con parasitemia de cual-
quier densidad) 296, y anemia 517. El grupo de embarazadas con
malaria complicada supuso 118, y el subgrupo con anemia grave 18.
El sintoma clinico predominante en los episodios malaria fue la cefa-
lea y artromialgias. Del total de mujeres con malaria sé6lo 59 tuvieron
una temperatura axilar >= a 37,5 °C.

El sistema de DPC es un sistema implementado por el CISM en el
Centro de Salde de Manhica, subvencionado por la Fundacién BBV y
la Agencia Espafiola de Cooperacién Internacional AECI.

64.- Duracion de los estudios in vivo de sensibilidad a los antipaltdicos en areas de alta endemicidad paltdica:

¢14 6 28 dias?

A. Guerra-Neira!, J. Roche!, P. Berzosa?, J.M. Rubio?, J. Raso!, M. Edi3, A. Benito*

ICentro de Referencia para el Control de Endemias (Guinea Ecuatorial), Centro Nacional de Medicina Tropical, Instituto de Salud Carlos I,
Madrid, Espafia. 2Laboratorio de Malaria, Servicio de Parasitologia, Centro Nacional de Microbiologia, Instituto de Salud Carlos Ill, Madrid,
Espafa. 2Programa Nacional de Lucha Antipaltdica, Ministerio de Sanidad, Malabo, Guinea Ecuatorial. “Servicio de Medicina Tropical,
Centro Nacional de Medicina Tropical, Instituto de Salud Carlos Ill, Madrid, Espafa

La imposibilidad de distinguir entre recrudescencia o nueva infeccion
es un impedimento para evaluar la eficacia real de los estudios in vivo
de sensibilidad a los antipaltdicos en areas de paludismo holoendémico.
Algunos autores han propuesto estudios de dos semanas para preve-
nir la aparicién de nuevas infecciones que pudiera interferir con los
resultados. Con estudios de genotipo de Plasmodium falciparum se
puede distinguir entre recaidas y reinfecciones y saber, asi, cuando
aparecen éstas, si antes o después del dia 14. En este estudio hemos
realizado un genotipado con el gen MSP-1 y sus familias alélicas K1,
MAD20 y RO33 y el gen MSP-2 de los parésitos aparecidos en los
fracasos terapeuticos tardios de un estudio in vivo de 28 dias de
duracién llevado a cabo en Malabo (Guinea Ecuatorial). Se analiza-
ron 29 muestras antes del inicio del tratamiento (dO) y el dia de la

reaparicion de la parasitemia (1 el d7, 4 el d14, 14 el d21 y 10 el
d28). De los 5 casos en que reapareci6 la parasitemia en las dos
primeras semanas sblo un caso fue una recaida, los otros cuatro se
traté de nuevas infecciones. En el caso de las 24 parasitemias apa-
recidas tras el d14 10 (41,7%) fueron nuevas infecciones, 9 (37,5%)
recaidas y 4 (20,8%) fueron ambas. Aunque nuestra casuistica no es
muy amplia con nuestros resultados podriamos afirmar que no es muy
prudente acortar los estudios a dos semanas ya que la aparicién de
nuevas infecciones se puede dar antes del d14 y las recaidas después y
no se evitarfa de esta manera el sesgo en los datos de resistencia.

Este trabajo ha sido subvencionado por la Agencia Espafiola de Co-
operacion Internacional (AECI), y el Instituto de Salud Carlos IlI (FIS).

Enf Emerg 2004,6(3):157-169 159




Comunicaciones

Guinea Ecuatorial es un pais hiperendémico al paludismo donde las
resistencias a los antipalidicos segln los estudios “in vivo” han au-
mentado alarmantemente. Los ultimos datos de dichos estudios de 28
dias de duracién dan porcentajes de resistencia de 59% para la
cloroquina, 24% para la sulfadoxina/pirimetamina (S/P) y 21% para
la quinina. La aparicién de nuevos parasitos por nuevas picaduras de
mosquitos anofeles no pueden distinguirse por microscopia 6ptica de
las recaidas y por tanto pueden ser falsamente clasificados como
fracasos terapéuticos. En este estudio se intenta distinguir entre recai-
das y reinfecciones a partir del dia 7 de tratamiento a través del
analisis genotipico del parasito para poder ajustar los niveles de resis-
tencia de los diferentes antipalidicos. Se analizaron los paréasitos del
DO y del dia de la recaida en paralelo utilizando las proteinas
polimérficas MSP1 (K1, mad20 y RO33) y MSP-2 y se compararon
los alelos encontrados. Completaron el seguimiento un total de 133
nifios de los que 29 tuvieron un fallo terapéutico tardio (después del

65.- Ajuste de las resistencias a los antipaltdicos por la distincion entre recaidas y nuevas infecciones de Plasmodium
falciparum utilizando genotipado con PCR en Malabo (Guinea Ecuatorial)

A. Guerra-Neira?, J. Roche!, P. Berzosa?, J.M. Rubio?, J. Raso!, M. Edi3, A. Benito*

ICentro de Referencia para el Control de Endemias (Guinea Ecuatorial), Centro Nacional de Medicina Tropical, Instituto de Salud Carlos I,
Madrid, Espafia. 2Laboratorio de Malaria, Servicio de Parasitologia, Centro Nacional de Microbiologia, Instituto de Salud Carlos Ill, Madrid,
Espafa. 3Programa Nacional de Lucha Antipaltdica, Ministerio de Sanidad, Malabo, Guinea Ecuatorial. “Servicio de Medicina Tropical,
Centro Nacional de Medicina Tropical, Instituto de Salud Carlos Ill, Madrid, Espafa

dia 7): 6 a la cloroquina, 9 al S/P y 14 a la quinina. Tras definir
reinfeccién de nueva infecciéon para los genotipos hallados, se encon-
tr6: 10 nifios con genuina recrudescencia, 14 con nueva infeccion y 5
con ambos patrones. Con estos nuevos datos los porcentajes de resis-
tencia a los medicamentos variaron de manera significativa para la
quinina pasando de un 21% al 8% (p<0,01) y para la cloroquina del
59% al 45% (p<0,05). Creemos que para poder aproximarnos a la
realidad de la sensibilidad a los antipaltdicos en paises hiper- u
holoendémicos seria necesario el analisis genético del parasito de
manera que se detectaran las nuevas infecciones que aparecen duran-
te el tratamiento. Si esto no fuera técnicamente posible, habria al
menos que tener en cuenta la posibilidad de nuevas infecciones a la
hora de dar datos de resistencia.

Este trabajo ha sido subvencionado por la Agencia Espafiola de Co-
operacion Internacional (AECI), y el Instituto de Salud Carlos III (FIS).

Las recaidas de malaria por Plasmodium vivax tras tratamiento con
dosis estandar de cloroquina y primaquina han sido descritas desde
1950. Las recomendaciones terapéuticas habituales de cloroquina
(dosis total 25 mg de base/dia dividido en tres dias) y primaquina
(0,25-0,3 mg/kg por dia durante 14 dias; dosis total de 3,5-4,2 mg/
kg) han sido modificadas en los Ultimos afios debido a la aparicién de
cepas con baja sensibilidad a la primaquina en el sudeste asiatico,
América Central y el Pacifico Occidental. Actualmente, se recomiendan
altas dosis de primaquina (6 mg/kg -dosis total-) para evitar las
recidivas producidas por los hipnozoitos en viajeros procedentes del
Sudeste asiatico y Centroamérica. A continuacién presentamos las
caracteristicas clinicas, epidemiolégicas y terapéuticas de 4 casos de
malaria por P. vivax atendidos en nuestra unidad. Todos ellos
recidivaron, una o dos veces segln el caso, después de haber recibido
una pauta estandar de tratamiento en el primer episodio. Los episo-
dios de malaria fueron diagnosticados mediante la visualizacién de
los trofozoitos de P, vivax en extensiones de sangre periférica. En todos
ellos los niveles de glucosa-6-fosfato deshidrogenasa (G6PDH) se

66.- Utilizacion de primaquina a altas dosis en malaria por Plasmodium vivax

E. Calabuig!?, I. Oliveira!, M. Velasco!, M.E. Valls3, J. Gascén!, M. Corachan!
ICentro de Salud Internacional, IDIBAPS, Barcelona, Espafa. ?Servicio de Medicina Interna, Hospital Universitario La Fe,Valencia, Espafa.
3Departamento de Microbiologia y Parasitologia, Hospital Clinic, Barcelona, Espafa

encontraban dentro de los limites de la normalidad. Dos viajeros que
habian visitado respectivamente Honduras y la Cuenca Amazonica
(Perti, Brasil y Bolivia), presentaron una Unica recaida. Tras un trata-
miento con cloroquina y primaquina a dosis total de 6 mg/kg, no
volvieron a presentar clinica. Los otros dos pacientes presentaron dos
recidivas. No habian realizado profilaxis antipaltdica en el viaje y
habian estado respectivamente en Indonesia y Colombia. En su prime-
ra recidiva, recibieron cloroquina y la dosis de primaquina se aumen-
t6 a 6 mg/kg -dosis total-. Cuando presentaron la segunda recidiva
fueron tratados con cloroquina y primaquina a una dosis de 8 mg/kg
-dosis total-. La tolerancia a estas pautas fue buena y no se registraron
efectos adversos. Hasta la fecha no han presentado recidiva alguna.
La necesidad de usar dosis altas de primaquina en viajeros para la
curacién definitiva de malarias por P vivax sugiere la expansion de las
cepas con baja sensibilidad a dicha droga en distintas partes del
mundo. Nuestros cuatro pacientes presentaron buena tolerancia a las
altas dosis de primaquina. Las alteraciones hematoldgicas tampoco
estuvieron presentes.
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67.- Comparacion de la eficacia de la sulfadoxina/pirimetamina frente a la combinacién sulfadoxina/pirimetamina-
artesunate en el tratamiento del paludismo no complicado en Guinea Ecuatorial

A. Guerra-Neira!, L. Garcial, J. Roche!, J. Eneme?, J.C. Mateos!

ICentro de Referencia para el Control de Endemias (Guinea Ecuatorial), Centro Nacional de Medicina Tropical, Instituto de Salud Carlos I,
Madrid, Espafia. ?Programa Nacional de Lucha Antipaltdica, Ministerio de Sanidad y Bienestar Social, Malabo, Guinea Ecuatorial

En Guinea Ecuatorial las resistencias a los antipalidicos han ido
aumentando desde su aparicién a mediados de los 80 de manera que
el antipaltdico utilizado de primera linea para el tratamiento del palu-
dismo no complicado, la cloroquina, ha adquirido niveles de resisten-
cia inaceptables (>50%). La utilizacién de los medicamentos de se-
gunda linea como la sulfadoxina-pirimetamina (S/P) como Unicos
antipaldicos ha demostrado en otros paises (por ej. Malawi) que
conlleva a una rapida aparicién de resistencias. Por tanto, era funda-
mental encontrar alternativas de tratamiento eficaces y que retrasaran
la aparicién de resistencias y validarlas en la zona utilizada. Teniendo
en cuenta las recomendaciones de la OMS con respecto a los trata-
mientos combinados, hemos realizado un estudio “in vivo” comparan-
do la eficacia de la combinacién S/P més artesunate (S/P-A) con el S/
P solo, medicamento de eleccién ahora mismo en el pais. Se estudia-
ron un total de 206 nifios <5 afios que acudieron al Hospital Regio-
nal de Bata y Malabo (Guinea Ecuatorial) con diagnéstico de paludis-
mo no complicado (95 en el grupo del S/P soloy 111 en el de S/P-A)

durante al ano 2002. El protocolo utilizado fue el de la OMS de 1996,
con un seguimiento de 14 dias. El porcentaje de resistencia en el grupo
de S/P fue del 17,9% mientras que en el de S/P-A fue del 0,9%
(p<0.001). Tanto el aclaramiento de la parasitemia como la dismi-
nucién de la fiebre fue mucho mas réapido en el grupo del artesunate.
Asimismo el porcentaje de nifios con gametocitemia el dia 7 fue de un
6,4% en el grupo de S/P-A frente al 33,7% en el del S/P (p<0.001).
Con estos resultados podemos afirmar que la eficacia de la combina-
cién S/P mas artesunate en el tratamiento del paludismo no complica-
do frente a la del S/P es mucho mayor y la buena evolucién clinica es
més rapida. También en el grupo del tratamiento combinado hay una
disminucién de la transmisiéon ya que hay una prevalencia muy baja
de gametocitemia en comparacién con el otro grupo, lo que podria
reducir la incidencia de la enfermedad.

Este trabajo ha sido subvencionado por la Agencia Espafiola de Co-
operacion Internacional (AECI), y el Instituto de Salud Carlos IlI (FIS).

68.- El intervalo entre el viaje y la consulta previa es insuficiente para una adecuada inmunoprofilaxis en mas de la

mitad de los viajeros a regiones de riesgo

A. Gonzalez!, E. Herrera?, M. Hernandez-Cabrera'?, A. Ojeda?, J.F. Santana?, A. Rivero Dean?, J.L. Pérez-Arellano'?
1Departamento de Ciencias Médicas y QuirGrgicas, Universidad de Las Palmas de Gran Canaria, Las Palmas, Espafia. *Sanidad Exterior, Las
Palmas de Gran Canaria, Espafna. *Unidad de Enfermedades Infecciosas y Medicina Tropical, Hospital Insular, Las Palmas, Espana

El maximo intervalo entre la consulta previa y el inicio del viaje es muy
importante para realizar correctamente la inmuno y quimioprofilaxis
especifica. El objetivo de este trabajo consistié en estudiar este interva-
lo intentando identificar los factores relacionados con periodos insu-
ficientes para una adecuada vacunacion. Para ello revisamos todas
las historias clinicas de 4.215 personas que consultaron antes del
viaje en un periodo de 5 afios (1 de mayo de 1998 y el 30 de abril de
2003) en el Servicio de Sanidad Exterior (SSE) de Las Palmas y/o la
UEIMT (Hospital Insular). En todos los individuos se obtuvieron los
siguientes datos: intervalo entre la consulta y viaje, duracién del viaje,
edad, sexo y motivo del viaje. Aproximadamente la mitad de los viaje-
ros (50,6%) consultaban con un intervalo de tiempo menor de 15
dias y un 68,3% con un intervalo menor de 21 dias. Los cuatro
motivos mas frecuentes del viaje fueron: turismo (62,5%), trabajo

(22,8%), causas familiares (6%) y cooperacién (4,1%). La duracién
del viaje mostraba diferencias significativas dependiendo del motivo
del viaje. Asi, la mayor parte de los viajes turisticos (77%) y por
motivos laborales (75%) duraban < 21 dias, mientras que los viajes
familiares y por cooperacién superaban los 21 dias (76% en ambos
casos). El intervalo entre la consulta y el viaje presentaba diferencias
significativas dependiendo del motivo del viaje, siendo menor de 21
dias en el 62% de los viajeros turisticos, 81% en los viajeros por
motivos laborales y 72% en los viajeros por otras causas. Los datos
de este estudio sugieren la necesidad de estimular la consulta previa al
viaje con una mayor antelacién, especialmente en los viajeros por
motivos laborales y en viajes de duracién prolongada (familiares y
cooperacién). Por otro lado, este estudio también apoya el empleo de
estrategias vacunales adecuadas para el “viajero del Gltimo minuto”.
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69.- Sintesis combinatoria virtual de analogos de artemisina

J. V. de Julian-Ortiz!, E. Besal(i?, R. Garcia-Domenech?

IRICET, Facultad de Farmacia, Universidad de Valencia, Av. Vicent Andrés Estellés s/n, 46100 Burjassot, Valencia, Espafa. 2Institut de Quimica
Computacional, UdG, Girona. 3Departamento de Quimica Fisica, Facultad de Farmacia, Universidad de Valencia, Av. Vicent Andrés Estellés s/n,

46100 Burjassot, Valencia, Espafa

Por medio de sintesis combinatoria virtual es posible preparar
quimiotecas combinatorias virtuales a partir de bases de datos que
contienen fragmentos moleculares, para seleccionar, de estas biblio-
tecas, inhibidores potenciales de blancos elegidos. Se ha generado
una biblioteca virtual de 55 analogos de artemisina y los descriptores
de todas las moléculas han sido calculados. Los datos experimenta-
les de 20 miembros de la quimioteca eran conocidos, y se obtuvo
modelos lineares que tenian entre 1 y 4 descriptores dieron los si-
guientes valores respectivos de R?: 0,56; 0,65; 0,78, y 0,88. Mode-

los basados en conjuntos internos de test (ITS) fueron generados
para extrapolar los resultados a la base de datos completa. Varias
estructuras moleculares de esta biblioteca virtual, previamente in-
éditas, se proponen como nuevos agentes potenciales para su sinte-
sis y evaluacion.

Los autores agradecen la financiacion de esta investigacién a la Red
Tematica de Investigacion Cooperativa RICET (Red de Investigacion de
Centros de Enfermedades Tropicales) del Ministerio de la Sanidad

70.- Relaciones cuantitativas estructura-actividad en analogos de fosfolipidos

J. V. de Julian-Ortiz!, N. Mahmoudi?, J. Galvez3, R. Garcia-Domenech?

IRICET, Facultad de Farmacia, Universidad de Valencia, Av. Vicent Andrés Estellés s/n, 46100 Burjassot, Valencia, Espafia. 2INSERM Unité
511, Paris. 3Departamento de Quimica Fisica, Facultad de Farmacia, Universidad de Valencia, Av. Vicent Andrés Estellés s/n, 46100

Burjassot, Valencia, Espafia

La mayoria de los métodos de disefio de farmacos requieren un cono-
cimiento previo del mecanismo de accién implicada. Sin embargo, la
topologia molecular ha demostrado ser un formalismo (til para en-
contrar relaciones cuantitativas estructura-actividad (QSAR). La re-
sistencia del plasmodium falciparum a los antimalariales convencio-
nales y la ausencia de vacunas hacen necesarias nuevas estrategias
terapéuticas. Un blanco interesante para la quimioterapia se podria
encontrar en el metabolismo de los fosfolipidos (PL). Al parasitar los
hematies, el contenido de PL aumenta tanto como el 500%. La
fosfatidilcolina (PC) es el principal PL presente en eritrocitos infecta-
dos. Para inhibir la sintesis de la PC en parasitos de la malaria, Henry
Vial et al. han disefiado y sintetizado una serie de compuestos, analo-
gos de cabezas polares de PL. Su actividad se basa en su capacidad de
mimetizar la estructura de la colina. Han demostrado que las sales de
amonio de cuaternario muestran actividad antimalarica potente con-
tra tres diversas capas del parasito. En este trabajo desarrollamos un
modelo topolégico para optimizar la actividad antimalarial de un
grupo de analogos de las cabezas polares de colina y etanolamina de

PL. En una primera etapa, indices topolégicos se correlacionaron con la
actividad antimalarial usando analisis linear discriminante (LDA). La
ecuacion discriminante clasificé correctamente 56 de los 58 compues-
tos activos y 41 de los 43 compuestos inactivos. Para el grupo mas
activo, las sales bi-cuaternarias de amonio, el modelo discriminante fue
utilizados para encontrar la longitud 6ptima de la cadena alifatica para
diversos sustituyentes en el amonio de cuaternario por medio de rastreo
en una quimioteca virtual disefada especificamente. En una segunda
etapa, la actividad antimalarica, IC50, de 25 sales de amonio de
cuaternario fue procesada mediante regresion multilinear (MLR) para
establecer un modelo capaz de predecir su actividad in vitro. Usando
este modelo, se encontré una buena correlaciéon entre IC50 medido y
predicho (r? = 0,928). Esta funcién de prediccion se utilizd para selec-
cionar los sustituyentes sobre el amonio de cuaternario éptimos.

Los autores agradecen la financiacion de esta investigacién a la Red
Tematica de Investigacion Cooperativa RICET (Red de Investigacion de
Centros de Enfermedades Tropicales) del Ministerio de la Sanidad.
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71.- Implantacion de un sistema de informacién sanitaria en el Hospital General de Bata

M.J. Martinez Vicente!, S. Matos Duarte?, J.C. Diaz Cabrera?, R. Memba Etuba3, J. Pujol Rib6*
1EAP-3B, Institut Catala de la Salut (ICS), Barcelona, Espafa. Hospital General Bata Damian Rocu, Guinea Ecuatorial. 3PSAD, CAP Plana Lledd,
ICS, Mollet del Valles, Barcelona, Espafa. “Sistemas de Informaciéon SAP Granollers-Mollet del Valles, ICS, Granollers, Barcelona, Espafa

El Hospital General de Bata es el hospital de referencia ubicado en la
regiéon continental, provincia litoral de Guinea Ecuatorial. Da cobertu-
ra a la ciudad de Bata y a tres hospitales provinciales. Dispone de 266
camas, atendidas por 31 médicos de 14 especialidades. Las camas
se distribuyen en 6 pabellones organizados como servicios. El Servicio
de Neumologia esta destinado al tratamiento de pacientes tuberculosos
en fase activa. El Servicio de Urgencias funciona 24 horas, en la
mafana y tarde dispone ademéas de cobertura de Medicina Interna,
Pediatria y Cirugia. Se plantearon los objetivos de establecer un Siste-
ma de Informacién para mejorar la gestion y conseguir la acreditacién
para la docencia universitaria, para lo cual se planteé realizar un
estudio descriptivo retrospectivo basado en el sistema de registro ma-
nual de la actividad hospitalaria. Se definieron y seleccionaron
indicadores. En el trabajo, se analiza la actividad del afio 2003 en
relacion a los indicadores asistenciales. Se describen los resultados

generales de los indicadores generales de hospitalizacién, las inter-
venciones quirdrgicas, las visitas en consultas externas y la natalidad.
El analisis de los resultados obtenidos permite concluir que se cumplié
el objetivo de implantar el sistema de informacion, cuyo analisis refleja
las caracteristicas asistenciales del centro: que hay una poca utilizacién
de la hospitalizacién en relacién a las camas disponibles ademas de ser
la media de las estancias baja. EI 46,4% de los ingresos se producen en
el Servicio de Pediatria. El 32% de las consultas externas corresponde a
Pediatria y el 26,5 Medicina, en ambas especialidades y también en
Cirugia las visitas urgentes superan a las programadas. Segln el motivo
de alta llama la atencion el 3,58% de fugados. Puede tener importancia
para la colectividad si se trata de casos con enfermedades transmisi-
bles. La primera evaluacion de los datos del sistema de informacién del
Hospital, ademas de constituir un referente para la gestiéon del centro
permitira la mejor organizacién de dicho sistema.

72.- Indicadores cualitativos de un sistema de informacion de un Hospital General en Guinea Ecuatorial: mortalidad y

morbilidad infecciosa

M.J. Martinez Vicente!, S. Matos Duarte?, J.C. Diaz Cabrera?, R. Memba Etuba3, J. Pujol Rib6*
1EAP-3B, Institut Catala de la Salut (ICS), Barcelona, Espafa. ?Hospital General Bata Damian Rocu, Guinea Ecuatorial. 3PSAD, CAP Plana Lledd,
ICS, Mollet del Valles, Barcelona, Espafa. “Sistemas de Informaciéon SAP Granollers-Mollet del Valles, ICS, Granollers, Barcelona, Espafa

El Hospital General de Bata es el hospital de referencia ubicado en la
regién continental, provincia litoral de Guinea Ecuatorial. Da cobertu-
ra a la ciudad de Bata y a tres hospitales provinciales. Dispone de 266
camas, atendidas por 31 médicos de 14 especialidades. Se implant6
un sistema de informacién sanitario para poder acreditar el nivel
docente del hospital, siendo el objeto de este estudio, obtener y anali-
zar indicadores cualitativos de morbilidad y mortalidad hospitalaria.
En el hospital no se utiliza sistema de codificacién, no hay servicio de
anatomia patolégica ni comision de mortalidad hospitalaria. La fuen-
te de informacién es en base al diagnéstico clinico y la recogida de
datos se realiza con personal no formado en sistemas de informacién.
El periodo objeto del estudio es la actividad del afio 2003, en un
estudio descriptivo retrospectivo. Se recogen morbilidad en cuando a

enfermedades infecciosas diagnosticadas, que es el principal tipo de
patologia atendida por el Hospital General por las caracteristicas de la
zona. Se recogen indicadores de mortalidad por servicio, causa por
diagnéstico clinico, agrupados en grande causas y edades. El anélisis
de la informacién obtenida permite concluir que el paludismo es la
principal enfermedad infecciosa con una gran incidencia de 54,5%.
La mortalidad hospitalaria es del 3,17%, con més casos en el Servicio
de Medicina pero afectando casi un 40% de pacientes de edad inferior
a los 15 afios. Las enfermedades infecciosas constituyen la primera
causa de mortalidad, especialmente el paludismo, aunque hay que
tener en cuenta también otras infecciones como el SIDA, etc. Por vez
primera se obtienen datos de morbilidad en cuanto a patologia infec-
ciosa y mortalidad hospitalaria del Hospital General de Bata.
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(Mozambique)

Se ha estudiado la poblacién de nifios menores de un afio de Manhica
(Mozambique) durante los afios 1998 a 2003. En total se han
reclutado 10.455 nifios en el momento de su nacimiento. A cada nifo
se le ha medido el numero de dias vividos durante el primer afo de
vida, el sexo, parto multiples, las caracteristicas de la casa familiar
(tipo de material de construccién, nimero de edificios, casa con o sin
cocina, casa con o sin sanitarios) y el nivel de estudios de su madre
(con o sin estudios). Las tasas de mortalidad se han calculado por
afo a riesgo y los factores de riesgo se han evaluado usando modelos
de regresién logistica. Se ha fijado un riesgo alfa del 5%. Los andlisis
estadisticos se han realizado con el paquete SPSS versiéon 11. De los
10.455 nifios nacidos en este periodo de tiempo han fallecido en el
primer afio de vida 605. La tasa de mortalidad infantil por afio es de
76,76 por 1.000 nacidos vivos. La mortalidad infantil ademas de
estar asociada a existencia de partos multiples (Odds Ratio= 2,73,
p<0.05) esta relacionada con las caracteristicas de la casa familiar.
La mortalidad esté asociada positivamente con las familias que tienen

73.- Identificacién de indicadores de desigualdades socioeconémicas asociados a la mortalidad infantil en Manhica

C. Ascaso'? J.J. Aponte?, A. Nhacolo®, D. Nhalungo®, R. Abellanal?, L. Lujan?, P. Alonso?3
1Departamento de Salud Publica, Facultad de Medicina, Universidad de Barcelona, Barcelona, Espafia. ?Centro de Salud Internacional,
IDIBAPS, Hospital Clinico de Barcelona, Barcelona, Espafia. 3Centro de Investigacao en Saude da Manhica (CSIM), Mozambique

casas construidas exclusivamente con productos vegetales (Odds Ratio
=1,504, p <0.05) y con las que no tienen cocina (Odds Ratio= 1,18,
p <0.05). Ademas existen evidencias para explorar la hipétesis de
que en los casos de partos multiples el riesgo atribuido a las construc-
ciones tradicionales se incremente. Los modelos de regresion utiliza-
dos han puesto de manifiesto que una vez controlado el riesgo de
mortalidad atribuidos a las caracteristicas del recién nacido y de la
madre, las caracteristicas de la casa familiar también estan relaciona-
das con la mortalidad infantil. El tipo de material usado en la cons-
truccién de la casa y la ausencia/presencia de cocina se pueden inter-
pretar como indicadores del nivel socioecondémico de las familias. En
tal caso las familias con niveles socioeconémicos més bajos se aso-
ciarfan a un mayor riesgo de mortalidad infantil.

Subvencionado por Agencia Espafiola de Cooperacién Internacional y
Red de Centros de Investigacién Cooperativa en Epidemiologia y Salud
Publica.

de investigacion en tuberculosis

Tuberculosis y Lepra (PNCTL), Ministerio de Salud, Mozambique

Mozambique es uno de los 20 paises considerados por la OMS (Glo-
bal TB Report 2004) como zona de alta incidencia de tuberculosis y
con serias dificultades para conseguir un control de la misma, a des-
tacar que un 47% de los pacientes tuberculosos son VIH positivos, con
una tasa de deteccion de casos por debajo del 50% y tasa de éxito en
el tratamiento del 77% (2001). EI CISM, situado en uno de los Distri-
tos del Sur de Mozambique, es una plataforma de investigacion en
diferentes problemas prioritarios de salud (malaria, tuberculosis, VIH,
entre otros) y se basa en una &rea de vigilancia demogréfica ligada a
una plataforma de asistencia clinica y de investigacion. En el 2002 se
inicié una colaboracion junto al PNCTL, con el objetivo de hacer un
analisis descriptivo (clinica, epidemiologia y microbiologia) de la tu-
berculosis en el area de influencia del CISM, asi como dar un apoyo en
las actividades del PNCTL en el Distrito de Manhica y a la vez poder
establecer una futura plataforma de investigacién en tuberculosis. Para
ello se establecié una recogida de datos de las sospechas y casos
diagnosticados de tuberculosis, ademas de dar un apoyo técnico y

74.- Andlisis descriptivo de la tuberculosis en una area de vigilancia demogréfica en el Distrito de Manhica
(Mozambique). Mejora de los indicadores epidemiolégicos de tuberculosis y establecimiento de una plataforma

M. Espasa!l, J. Gonzalez?, J. Sacarlal!, A. McArthur?, I. Oliveira®, P. Perdigao*, P. Alonso®
ICentro de Investigacién en Salud de Manhica (CISM), Mozambique. 2Servicio de Microbiologia, CDB, Fundacién Clinic Barcelona, Hospital
Clinic Barcelona, Espafa. *Centro de Salud Internacional. Hospital Clinic Barcelona, IDIBAPS, Espafa. “Programa Nacional de Control de

supervision de las actividades del PNCTL, incluyendo formacion y
asesoria técnica. También se puso en marcha un laboratorio de tuber-
culosis, con capacidad para procesar cultivos y antibiogramas. Los
resultados de estas actividades han sido una mejora de los indicadores
de funcionamiento del PNCTL en el Distrito de Manhica, con un au-
mento del 65% de casos nuevos diagnosticados en 2003 respecto a
2001 (incidencia en 2001 de 211/100.000 hab. y de 348/100.000
en 2003). Asimismo, se ha observado un aumento de la tasa de
curacioén, pasando del 56% (2001) hasta el 66% (2002). La tasa de
abandonos en 2003 se ha situado por debajo del 8%. A pesar de
estas mejoras la tasa de mortalidad se ha incrementado hasta un
22%, apuntandose como causa probable la coinfeccién por VIH (55%).
Respecto a la actividad microbioldgica, se han procesado 3.000 mues-
tras/anuales, con mas del 60% de muestras diagnésticas. La
implementacién de estas actividades permite crear una Plataforma de
Investigacién en TB en Mozambique, dirigida a la mejora de los
indicadores del PNCTL y a estudios de intervencién.
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75.- Prevencion de discapacidades y rehabilitacion fisica para enfermos de lepra de la provincia de Jiangxi (China)

F. Moll Cervera, J.R. Gomez Echevarria

Sanatorio San Francisco de Borja, Fontilles, 03790 Vall de Laguart, Alicante, Espafna

Se describe el trabajo realizado en la Provincia de Jiangxi, China,
durante los afios 2000-2002 en Prevencién de Discapacidades (PDD)
y Rehabilitacion Fisica para enfermos de Lepra. La Asociacién Fontilles,
miembro de la Federacién Internacional de Asociaciones de Lucha
contra la Lepra (ILEP), inicia su trabajo en China colaborando con
otros miembros de dicha Federacién y con el Centro Nacional para el
Control de Enfermedades de Transmision Sexual y Lepra de Nanjing en
el Tercer Estadio del Proyecto de PDD en la Republica Popular de
China. Los principales objetivos de Proyecto son disminuir la tasa de
discapacidades en casos nuevos de lepra y prevenir o controlar el
desarrollo o evolucion de las deformidades o discapacidades ya exis-
tentes. Para ello se seleccionaron un nimero de casos (341) en 5
diferentes areas piloto, se formé al personal médico que trabaja en
lepra en estas areas para el trabajo en Prevenciéon de Discapacidades
y para el control de estos enfermos, y se supervisé la evolucion de
estos pacientes seleccionados. La formacién y seguimiento de estas
areas piloto tiene como finalidad que desde alli se expanda el trabajo
en PDD y RH a las demas areas de las Provincias. De los 341 casos
seleccionados, 339 se eligieron para que recibiesen una formacién en

auto-cuidado, 314 casos como necesitados de calzado protector, 97
casos necesitaban cirugia menor, 11 casos como necesitados de pré-
tesis y 12 casos como pacientes en riesgo de sufrir neuritis. Tras los
tres afios de trabajo, al menos un 75% de los pacientes realiza las
actividades de auto-cuidado de manera rutinaria como héabito diario,
se repartieron un total de 1.896 pares de calzado protector, se realiza-
ron 64 intervenciones de cirugia menor, sin necesidad de realizar las
restantes como se comprobé durante las visitas de supervision y se
adquirieron 5 protesis ortopédicas, pues el presupuesto no permitié
llegar a las 11 necesitadas. De los 12 casos con riesgo de neuritis,
ninguno de ellos ha empeorado neurolégicamente. En cuanto a las
Ulceras y fisuras registradas al inicio del Proyecto, el 100% de las
Ulceras y el 95,1% de las fisuras en las manos habian curado al final
del Proyecto. En los pies, se registré6 un 36% menos de Ulceras la final
del proyecto y un 74,3% menos de fisuras. Todo ello demostré el buen
funcionamiento del Programa en estas areas, rediciéndose notoria-
mente en indice de discapacidades en los enfermos seguidos. Es por
ello que la Asociacién Fontilles decide alargar el proyecto durante
otros dos afios en otras tres areas piloto de la misma Provincia.

76.- Vigilancia epidemioldgica del VIH en Guinea Ecuatorial

R. Sales Encinas!, A. Iborra Bendicho?, E. Malmierca Corral?

ICentro de Referencia para el Control de Endemias de Guinea Ecuatorial, Programa Nacional de Lucha contra el SIDA, Ministerio de Sanidad y
Bienestar Social, Guinea Ecuatorial. ?Laboratorios de Referencia de Microbiologia, Programas Nacionales de Lucha contra la Tuberculosis y la

Lepra, Guinea Ecuatorial

La vigilancia epidemiolégica del VIH en Guinea Ecuatorial se realiza
por medio de los resultados de los test rapidos que se realizan en los
centros sanitarios publicos a cuatro categorias de personas (donantes
de sangre, embarazadas, tuberculosos y sospechosos de infeccién por
VIH). Se ha procedido a tabular y analizar todos los informes mensua-
les de resultados de test répidos enviados por los 22 centros sanita-
rios publicos del pais, obteniéndose los siguientes resultados. De los
10.221 test realizados, 1.602 (15,67%) dieron resultados positivos.
Por categorias se obtuvieron resultados positivos en el 6,61% de los
donantes, el 8,57% de las embarazadas, el 20,05% de los tuberculosos
y el 24,56% de los “sospechosos”. En el andlisis de estos resultados

por sexo y grupos de edad se evidencia un mayor porcentaje de muje-
res positivas con respecto a los hombres en todas las categorias y una
mayor distribuciéon de resultados positivos en las mujeres jévenes.
Estos datos son similares a los hallados en diferentes paises africanos
y a los obtenidos en la vigilancia epidemiolégica en Guinea Ecuatorial
en los afios precedentes. Desde la encuesta de prevalencia realizada
en 1997, estos datos son los Unicos disponibles que nos pueden
acercar a una estimaciéon de la prevalencia actual de la infeccién por
VIH en Guinea Ecuatorial.

Proyecto del ISCIII-CMTROP financiado por la AECI.
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M. Minguez, I. Vera, M. Davila, O. Castillo

28071 Madrid, Espafia

Episodios importantes de Legionela acontecidos entre los afos 1989
y 2002 han podido determinar con precisién la distribucién de brotes
y casos esporadicos de la enfermedad segln la fuente de infeccién: A)
el mayor nimero de brotes de enfermedad, 57 (36,8%) se originan del
agua sanitaria de los edificios; B) el mayor nimero de casos esporéa-
dicos de enfermedad (1.141) se relacionan con las torres de refrigera-
cién. La incidencia notificada (casos por 100.000 habitantes) en
Espafa sigue una progresion creciente desde el afio 1997 hasta el afo
2001, momento en que se estabiliza. Un incremento significativo de
brotes, desde el afio 2002, estan teniendo lugar en medios de trans-
porte: buques que realizan cruceros internacionales. En Espafa existe
legislacion para la prevencién y control de la Legionelosis desde julio
de 2001, en la que se establece la obligatoriedad de realizar operacio-
nes de mantenimiento higiénico-sanitario. En el mes de julio de 2003
se publica un nuevo RD, por el que se establecen los criterios higiéni-
co-sanitarios para la prevencién y control de la legionelosis, que in-
cluye especificamente en su &mbito de aplicacién las instalaciones de
los medios de transporte: “instalaciones que utilicen agua en su fun-
cionamiento, produzcan aerosoles y se encuentren ubicadas en el
interior o exterior de edificios de uso colectivo, instalaciones industria-
les, 0 medios de transporte que puedan ser susceptibles de convertirse

77 .- Prevencion y control de la legionelosis en buques: brotes asociados a cruceros internacionales

Subdireccion General de Sanidad Exterior, Direccién General de Salud Publica, Ministerio de Sanidad y Consumo, Paseo del PradoNo. 18-20,

en focos para la propagacion de la enfermedad, durante su funciona-
miento, pruebas de servicio o mantenimiento”. Los barcos son autén-
ticos hoteles flotantes con un elevado nimero de personas suscepti-
bles de contraer la enfermedad en un medio cerrado. Es necesario
controlar, en los cruceros internacionales, los sistemas de agua ca-
liente sanitaria y fria de consumo humano, los sistemas de agua
climatizada con agitacién constante y recirculacién a través de cho-
rros de alta velocidad o la inyeccion de aire (spas, jakuzzis, piscinas,
vasos o bafieras terapéuticas, baferas de hidromasaje, tratamientos
con chorros a presién, otras); de forma que se eliminen o reduzcan las
zonas sucias mediante un buen disefio y mantenimiento, evitando las
condiciones que favorecen la supervivencia y multiplicacién del ger-
men, con el control de temperatura y desinfeccion continua. Especial
atencién merecen los depdsitos de agua y los puntos terminales de la red
(duchas) tanto de los camarotes de los pasajeros como de las cabinas
de la tripulacién. Es responsabilidad del titular de la instalacion la
realizacién de operaciones de mantenimiento higiénico-sanitario. En el
péster describiremos la mecénica de estudio tras la apariciéon de casos
o0 brotes seglin el esquema siguiente: BlUsqueda de casos + Inspeccién
ambiental de la instalacion = Tratamiento + Toma de muestras +
Alerta = Acciones post-tratamiento o nuevas tomas de muestras.

78.- La Fiebra Q también viaja

La fiebre Q es una zoonosis de distribucién universal producida por un
cocobacilo gram negativo intracelular denominado Coxiella burnetti.
Se ha documentado dicha enfermedad como minimo en 51 paises de
los 5 continentes con una epidemiologia variable. La incidencia real
de esta enfermedad es dificil de establecer debido por una parte al
amplio espectro clinico que presenta y, por otra, a la falta de sospecha
clinica. Aunque la fiebre Q contintia describiéndose principalmente
como una enfermedad profesional en personal con contacto directo
con animales infectados, cada vez son mas los casos diagnosticados
en personas con exposicion indirecta a productos contaminados, tales
como paja, estiércol o polvo. En los dltimos afos también se han
descrito casos en viajeros procedentes de &reas trépicales y
subtropicales en los que no siempre se ha documentado un contacto
claro con animales durante su estancia. A continuacién presentamos
los casos diagnosticados de fiebre Q en dos unidades de medicina
tropical en los Gltimos 12 afios. Los métodos incluyeron estudio des-
criptivo de datos clinico-epidemiolégicos, de laboratorio e imagen de
los pacientes con diagnéstico de Fiebre Q visitados en la Seccion de
Medicina Tropical del Hospital Clinic de Barcelona y en el Hospital

M. Ribell*3, I. Oliveira!, M. Martinez!, J.L. Pérez-Arellano?, A. Angel-Moreno?, M. Corachan!, J. Gascon!
!Centro de Salud Internacional, IDIBAPS, Hospital Clinic, Barcelona, Espafa. ?Unidad de Enfermedades Infecciosas y Medicina Tropical,
Hospital Insular, Las Palmas, Canarias, Espafa. 3Servei de Medicina Interna, Hospital General de Granollers, Barcelona, Espafa

Insular Las Palmas (Canarias), entre enero de 1991 y diciembre del
2003. El diagnéstico de los casos se efectud gracias a la determina-
cién de anticuerpos de tipo IgM e IgG contra Coxiella burnetti. El
diagndstico de fiebre Q se realizd en 12 pacientes (83% hombres) de
edad media 38+5 afios que habian viajado con una estancia media
de 74 (10-365) dias al continente africano (5), Sudeste Asiatico y
India (5), Préximo Oriente (2) y Cuba (1). Al diagnéstico todos pre-
sentaban fiebre acompafada de distinta sintomatologia que se enu-
mera en orden decreciente de frecuencia: cefalea, astenia, artromialgias,
sintomas digestivos y tos. EI 62% referia contacto con animales. To-
dos habian viajado a zonas rurales. El 90% presentaba alteracién del
perfil hepatico al diagnéstico. Otros diagndsticos fueron excluidos (fie-
bre tifoidea, R. conorii, malaria y dengue). Todos los pacientes recibie-
ron doxiciclina con buena evolucién. Debido al polimorfismo clinico
que pude presentar la enfermedad y a su alta prevalencia en muchos
de los paises visitados por el turismo europeo, la fiebre Q es un diag-
néstico que debemos tener presente en el diagnéstico diferencial del
sindrome febril a la vuelta del trépico, especialmente en cuadros que
se acompafan de clinica respiratoria, digestiva o neurolégica.
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79.- Unidades de Medicina Tropical y Servicios de Sanidad Exterior: écomplementarios o redundantes en la prevencion

de enfermedades del viajero?
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Entre un 10-50% de los viajeros que parten a &reas con riesgo
consultan antes del viaje. Ademés de la informacién primaria, los
dos tipos de centros en los que se aporta una informacién especiali-
zada son los Servicios de Sanidad Exterior y, en algunas zonas con-
cretas las Unidades de Medicina Tropical. El objetivo de este trabajo
era comparar si ambos tipos de centros son redundantes o aportan
una informacién complementaria. Para ello revisamos todas las his-
torias clinicas de las personas que consultaron antes del viaje en un
periodo de 5 afos (1 de mayo de 1998 y el 30 de abril de 2003) en
la UEIMT (Hospital Insular) y el Servicio de Sanidad Exterior (SSE)
de Las Palmas. Se incluyeron 1.799 viajeros procedentes de la UEIMT
y 4.215 del SSE. La relacién varén/mujer era de 1,05 en la UEIMT y
de 1,57 en el SSE. La edad de los viajeros seguia una distribucién
gaussiana siendo el grupo etario méas representado entre 30 y 39
afos. En ambos centros, el destino habitual incluia 1 pais (siendo

Senegal e India los mas frecuentes en la UEIMT mientras que en el
SSE eran Senegal y Guinea Ecuatorial), siendo menos frecuentes
viajes a dos paises y mucho menos frecuentes otras posibilidades.
Los motivos mas frecuentes del viaje fueron: turismo (62,5%), tra-
bajo (22,8%), causas familiares (6%), cooperacién (4,1%), cambio
de residencia (0, 4%), motivos religiosos (0,3%), estudios (0,1%) y
otros motivos (3,5%). Del total de 6.014, Unicamente 557 viajeros
(9,2%) acudieron a ambos centros. Ademas, la mayor parte de los
usuarios que acudieron al Servicio de Sanidad Exterior viajaban a
paises en los que era precisa la vacunacién frente a la fiebre amari-
Ila, mientras que los que acudieron a la UEIMT incluian tanto paises
en los que se requeria esta vacunacién como otras areas (principal-
mente India, Nepal e Indonesia). En resumen, aunque el perfil del
viajero atendido en estos dos tipos de centros es similar, actGan en la
préactica como complementarios.

80.- Medidas adoptadas por Sanidad Exterior en fronteras ante el brote del SRAS

F. Carreras, M. Alonso, V. Camba

Subdireccién General de Sanidad Exterior, Ministerio de Sanidad y Consumo, Madrid, Espafa

El 12 de marzo del 2003, la Organizacion Mundial de la Salud emiti6
una alerta mundial ante la aparicién del brote del Sindrome Respira-
torio Agudo Severo (SRAS). Ante esta circunstancia, por parte de los
servicios de Sanidad Exterior, se adoptaron las siguientes medidas de
vigilancia y control en frontera que se exponen a continuacion: 1)
Acciones realizadas con los viajeros procedentes o con destino a las
zonas afectadas: a) Informacién puntual en los Centros de Vacunacién
Internacional. Recomendacién de no viajar a las zonas afectadas; b)
Guias informativas para viajeros internacionales que procedan o se
dirijan a las areas afectadas de SRAS, asi como para las personas que
por motivo de adopciones internacionales o asistencia a reuniones
masivas se dirijan a las zonas afectadas; c) Informacién divulgativa:
folletos informativos para viajeros que se dirijan o procedan de zonas
afectadas; carteles informativos, video sobre el SRAS a visualizar en
los vuelos procedentes de dichas zonas. 2) Controles sanitarios en
puertos y aeropuertos: a) Exigencia de la Declaracion Sanitaria a las
Aeronaves (vuelos directos) y Declaracion Maritima de Sanidad a los

buques (con incorporacién de tripulantes o pasajeros procedentes de
las zonas afectadas en los Ultimos 10 dias) procedentes de dichas
zonas; b) Protocolo de actuacion en aeropuertos: medidas de vigilan-
cia y control sanitario, actuaciones en caso de emergencia; c) Informa-
cién a las autoridades espafnolas de aeronavegacién, compafias aé-
reas y colegios de pilotos, tour operadores y agencias de viajes que
operan en las zonas afectadas. 3) Otras actuaciones: a) Creacién en el
portal de Internet del Ministerio de Sanidad y Consumo, de una pagina
web especifica sobre el SRAS con informacién puntual mediante el
sistema de respuestas ante las preguntas mas comunes sobre esta
enfermedad; b) Habilitacién de un “Call Center” para responder direc-
tamente a preguntas de los ciudadanos y creacién de una direccién de
correo electrénico para responder directamente cuestiones sobre la
enfermedad, esencialmente dirigido a la colonia espafola en las zo-
nas afectadas. En el periodo en el que han estado activas estas medi-
das se controlaron a 22.182 viajeros de 139 vuelos y 136 buques
procedentes de las zonas afectadas.
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81.- Nuevos riesgos para la salud publica mundial, Sindrome Respiratorio Agudo Severo (SRAS) y Reglamento Sanitario

Internacional (RSI): implicaciones
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28071 Madrid, Espafia

El Reglamento Sanitario Internacional (RSI) es la Unica legislacion inter-
nacional vinculante en materia de salud publica. Fue adoptado por la
222 Asamblea Mundial de la Salud en 1969 y la 482 Asamblea (1995)
manifestd la necesidad de revisarlo para hacer frente a la reaparicion de
enfermedades infecciosas y al incremento del riesgo de su propagacion
internacional a causa fundamentalmente del aumento del transporte
aéreo comercial. En el momento actual se esté llevando a cabo dicha
revisién, para adaptar su texto a las nuevas exigencias que en materia
de salud publica estan surgiendo en el contexto internacional. El nuevo
Reglamento rompe el esquema tradicional de las llamadas “enfermeda-
des cuarentenables” (peste, colera y fiebre amarilla) y se abre a todo
acontecimiento que pueda suponer un peligro para la salud puablica
internacional. El nuevo RSI pretende afrontar una serie de circunstan-
cias novedosas que hasta ahora no eran contempladas. En primer lugar,
no se deberan notificar inicamente esas tres enfermedades infecciosas
(peste, célera y fiebre amarilla) sino que se debera notificar todo evento
acaecido en el territorio de un determinado pais. En este sentido, se

discute a nivel mundial si es preciso incluir entre dichos eventos aque-
llas enfermedades producidas por agentes quimicos y radionucleares, y
no solamente las enfermedades transmisibles. En segundo lugar, no hay
que esperar a que un pais notifique que tiene casos de determinada
enfermedad para poder tomar medidas como pas6 con el SRAS en
China, sino que basta con que la OMS tenga constancia de su existencia
para que ya se puedan poner en marcha las mismas. Asi, lo ocurrido a
propésito del SRAS sirve como caso paradigmatico. No se podia haber
encontrado de forma teérica un ejemplo mas cefido a la realidad que
este caso, y que mejor representara el tipo de situaciones que el nuevo
RSI pretende y debe afrontar. Durante el periodo del brote que afect6 a
los paises asiaticos y Canada y siguiendo las directrices recogidas en el
Reglamento Sanitario Internacional, se llevaron a cabo por parte de
Sanidad Exterior, controles en los vuelos y en los buques procedentes de
las zonas afectadas. Fueron controlados 141 vuelos y un total de 22.182
pasajeros sin registrarse ninguna incidencia de interés. Asimismo, fue-
ron controlados un total de 148 buques.

82.- WWW -Viajes Internacionales y Salud /International Travel and Health

F. Carreras, V. Camba, M. Alonso

Subdireccion General de Sanidad Exterior, Ministerio de Sanidad y Consumo, Madrid, Espafia

La Organizacion Mundial de la Salud, para informar a todos los pro-
fesionales relacionados con los viajes internacionales edita y actuali-
za la publicacién “Internacional Travel and Health”. ElI Ministerio de
Sanidad y Consumo, a través de la Subdireccién General de Sanidad
Exterior viene colaborando desde 1996 con la OMS en la publicacién
de su edicién en espafiol, por considerar estd un instrumento basico
para los sanitarios relacionados con los viajes internacionales. Apro-
vechando los avances de las nuevas tecnologias de la informacion y
con objeto de dar una maxima difusiéon a esta informacion, va a
proceder a integrar en el portal de Internet del citado Ministerio, un
enlace especifico para la consulta de esta publicacién. A través de
dicha pégina de Internet se podrad obtener informacién sobre las pre-

cauciones y los riesgos sanitarios asociados a viajes internacionales,
también estara disponible informacién especifica sobre los viajes en
avién, los riesgos sanitarios medioambientales, accidentes, enferme-
dades infecciosas de riesgo potencial para el viajero, vacunacién in-
ternacional, paludismo, mapas con la distribucién de determinadas
patologias, asi como informacién sobre los requisitos de vacunacién
y la situacion del paludismo a través de un listado de paises. La
informacién contenida en la pagina web seré actualizada y podra asi-
mismo ser descargada por el usuario. La publicacién “Viajes internacio-
nales y Salud” en soporte de papel, pasard a tener una periodicidad
bianual. La presentacién de esta publicacion telemética se realizara
coincidiendo con la campafa pre-estival de “La Salud También Viaja”.
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83.- Alertas Sanitarias Internacionales
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La Subdireccién General de Sanidad Exterior dispone de una Red
Interna para la comunicacion de Alertas Sanitarias Internacionales a
los Centros de Vacunacion Internacional. En la alerta se notifica la
existencia de una situacion sanitaria especifica en otro pais, que pue-
de tener importancia a la hora de evaluar de forma individualizada las
medidas preventivas que se indican a los viajeros internacionales. El
procedimiento de generacion de alertas se inicia con la recepcion,
activa o pasiva, de informacién sobre un problema sanitario a través
de fuentes oficiales como la OMS, los CDC, Embajadas, Ministerios de
Salud; u oficiosas como prensa. Tras la evaluacion de la informacién
se procede, en su caso, a la activacion de la alerta que es distribuida
a través del SISAEX (Sistema de Informacion de Sanidad Exterior) o
por fax a los Centros de Vacunacién Internacional. Desde principios
del 2000 a abril del 2003 se han realizado un total de 680 Alertas
Sanitarias Internacionales. En estas alertas se han tratado anualmen-
te una media de 33 patologias en 67 paises diferentes. Caben desta-

car: en el afo 2.000, los brotes de Fiebre del Nilo Occidental en Nueva
York, el virus Ebola en Uganda o la Enfermedad Meningocoica en
Arabia Saudi y los casos importados en algunos paises europeos a los
que ésta dio lugar; en el afio 2001, los brotes de Fiebre Hemorragia
por Virus Ebola en Gabén y Republica del Congo, Enfermedad de
Crimea-Congo en Kosovo, asi como un incremento considerable de
Dengue en Centro y Sudamérica; en el aflo 2002, los brotes de Célera
y Enfermedad Meningocécica en Africa central y Fiebre del Nilo Occi-
dental en Canada y EE.UU; y en el afio 2003, el Sindrome Respirato-
rio Agudo Severo en Asia y Canada, Fiebre Amarilla en Brasil y Vene-
zuela, y Dengue en India. Desde enero de 2004 hasta el mes de abril se
han generado 121 Alertas Sanitarias Internacionales destacando los
brotes de Dengue en Indonesia, Encefalitis por virus Hendra like/Nipah
en Bangladesh, Gripe Aviar en Asia, Poliomielitis en Nigeria y paises
limitrofes y la reaparicién de casos de Sindrome Respiratorio Agudo
Severo en China.
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