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AGUDO Y SINDROME FEBRIL ICTERICO AGUDO EN LOS VALLES DEL
APURIMAC, QUILLABAMBA, CHANCHAMAYO Y ALTO HUALLAGA,
PERU, 1999-2000.

Estudio realizado con la participacion de las siguientes instituciones del Ministerio de Salud Del Peru:
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RESUMEN

Objetivos: Conocer el perfil etioldgico del sindrome febril hemorragico agudo (SFHA) y del sindrome febril ictérico agudo (SFIA) en
los valles del Rio Apurimac (Ayacucho), Quillabamba (Cusco), Chanchamayo (Junin) y Alto Huallaga (Huanuco). Materiales y métodos:
Estudio longitudinal descriptivo realizado entre junio de 1999 y mayo de 2000, en 146 establecimientos de salud de los cuatro valles
involucrados. Fueron incluidos pacientes que cumplieron con las definiciones de caso para la vigilancia del sindrome febril hemorragico
agudo y el sindrome febril ictérico agudo. Las muestras obtenidas se procesaron por ELISA IgM de captura para fiebre amarilla; IgM
anti-HBc ELISA y HBsAg ELISA para hepatitis B; Ig anti-VHD ELISA para hepatitis D; e IgM ELISA para leptospirosis. Resultados:
Fueron incluidos 63 casos: 98,4% con SFIA y 1,6% con SFHA. La letalidad fue de 16% y el tiempo entre inicio de sintomas y la
obtencioén de la muestra de 7,2 +5,1 dias. Los casos que tuvieron confirmacion diagnéstica fueron 31 (49,2%), hepatitis B (23,8%),
hepatitis D (15,6%b), fiebre amarilla (4,8%0) y leptospirosis (4,8%). Cusco tuvo el mayor porcentaje de casos confirmados por laboratorio,
siendo la mayoria hepatitis B y D. Conclusiones: El estudio de la etiologia de SFIA y SFHA ha permitido identificar tres brotes de
fiebre amarilla en Cusco, Junin y Huanuco, y conocer la importancia de la hepatitis B, D y leptospirosis en el diagndstico diferencial
de estos sindromes. Si bien las definiciones usadas apuntan a detectar enfermedades severas, la vigilancia de ambos sindromes es
complementaria y totalmente compatible con los sistemas de enfermedad especifica y por el laboratorio.
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ABSTRACT

Objectives: To know the etiologic profile of acute hemorrhagic febrile sindrome and acute icteric febrile sindrome in Rio Apurimac
(Ayacucho), Quillabamba (Cusco), Chanchamayo (Junin) y Alto Huallaga (Huanuco) valleys. Materials and methods: Longitudinal
descriptive study done between June 1999 and May 2000, in 146 health establishments of the four valleys. There were included patients
that completed the criteria of case definitions for acute hemorrhagic febrile sindrome (AHFS) and acute icteric febrile sindrome (AIFS). In
the obtained samples were performed IgM ELISA for yellow fever; IgM anti-HBc ELISA y HBsAg ELISA for hepatitis B; Ig anti-VHD
ELISA for hepatitis D; and IgM ELISA for leptospirosis. Results: There were included 63 cases: 98.4% with AIFS and 1.6% with AHFS.
The letality was 16% and the time between the onset of symptoms and the sample collection was 7.2 5,1 days. 31 (49.2%) cases had
confirmed diagnosis: hepatitis B (23.8%), hepatitis D (15.6%), yellow fever (4.8%) and leptospirosis (4.8%). Cusco had the greater
proportion of confirmed cases by laboratory, the majority hepatitis B and D. Conclusions: The study of the etiology of AHFS and AIFS
had permited: to identify 3 outbreaks of yellow fever (in Cusco, Junin and Huanuco), and to know the importance of hepatitis B, D and
leptospirosis in the differential diagnosis of these sindromes. Although the definitions helped to detect severe diseases, the surveillance
of both sindromes is complementary and totally compatible with the systems of especific disease and by the laboratory.

Key words: Epidemiologic surveillance; Fever/etiology; Peru (source: BIREME).

INTRODUCCION

En 1998 la Organizacion Mundial de Salud, ante el nuevo
panorama que presentan las enfermedades infecciosas
emergentes y reemergentes propuso modificar el sistema
de vigilancia internacional de enfermedades de notificacion
obligatoria, introduciendo el concepto de vigilancia
sindromica®.

Plasmodium falciparum y Bartonelosis, con la finalidad de
contribuir a disminuir la morbimortalidad de estas
enfermedades que constituyen un serio problema de salud
publica para nuestro pais.

La hepatitis viral es una de las principales causas de
enfermedad aguda, crénica y de mortalidad en todo el

La importancia del enfoque sindromico radica en la vigilancia mundo!. Se han identificado a cinco virus como

de enfermedades que tengan una o varias de las siguientes
caracteristicas: de rapida propagacion fuera de la comunidad
y transmision rapida, tasa de letalidad inesperadamente alta,
inexistencia de tratamiento eficaz, sindrome recientemente
reconocido en el pais afectado, evento no comudn o
inesperado, elevado potencial de imposicion de restricciones
comerciales o de viajes y considerable notoriedad politica
en los medios de informacion.

En el Per(, en 1999 se establece la vigilancia piloto del

sindrome febril ictéricohemorragico agudo en el cual se icluy6d
a la fiebre amarilla, hepatitis viral, leptospirosis, malaria por
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responsables de hepatitis (A, B, C, D, E), con caracteristicas
epidemioldgicas bien definidas en diversas zonas y
poblaciones del mundo?, ademas existen evidencias
epidemioldgicas y virolégicas de otros dos virus consignados
como Fy G3. Se estima que mas de dos mil millones de
habitantes en el mundo han sido infectados por el virus de
la hepatitis B (VHB) de los cuales 280 millones son portadores
cronicos del antigeno de superfice (HbsAg)*.

Los estudios realizados sobre la distribucion de la hepatitis
B han ubicado al Perd entre los paises de endemicidad
intermedia, pero las prevalencias son significativamente
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diferentes entre las regiones y aun dentro de ellas en los
diferentes poblados®.

Por otro lado, la fiebre amarilla sigue siendo un problema
importante de salud publica que ha causado epidemias en
el Africay en las Américas. En este Ultimo, es endémica, y
los paises considerados como de alto riesgo son, Bolivia,
Brasil, Colombia, Ecuador y Per(®.

En el Perq, la fiebre amarilla es una enfermedad conocida
desde la época colonial, habiéndose iniciado en las zonas
urbanas para luego extenderse a las zonas de selva. Entre
los afios 1987 y 1998 se produjeron las tres Gltimas y mas
grandes epidemias de fiebre amarilla. Por su magnitud, la
epidemiade 1995 ha sido considerada como la mas grave
del Peru y de los Ultimos 50 afios en Latinoamérica’ . En
esta enfermedad entre 30 y 40% de los casos evolucionan
con un cuadro icterohemorragico, mientras que el resto de
casos son dificiles de diferenciar de otras enfermedades
febriles.

La leptospirosis es una zoonosis que ha sido descrita
ampliamente en el Per(; sin embargo, la frecuente
presentacion oligosintomatica de la enfermedad no permite
tener la magnitud real del dafio. A esto se suma, ademas, la
falta de inclusion de este dafio en la lista de enfermedades
de notificacion inmediata. En 1917, esta bacteria fue
identificada por primera vez en el pais y en 1920 Noguchi
aislo L. icterohaemorragie en Piura® y en 1974 Liceras en un
estudio realizado en soldados de Iquitos identifico
anticuerpos antileptospira en pacientes febriles®. Desde
1997 se viene reportando un incremento de casos de
leptospirosis, con una distribucion amplia en el Pert, y la
mayoria de los casos proceden de los departamentos de
Lambayeque, Cusco, Lima, Junin y Piura. Sin embargo,
dichos reportes provienen de estudios de seroprevalencia
en areas escogidas por los investigadores o como resultados
de laboratorio que se efectlian al llegar las muestras de
pacientes con sindromes febriles sin diagndstico etioldgico™.

La malaria es una enfermedad parasitaria que ha reemergido
en el Peru a partir de la década de 1990, con un sostenido
incremento de casos autdctonos, especialmente la malaria
por P. falciparum (que desde 1992 al 1998 ha alcanzado 35%
del total de casos). La trascendencia de esta enfermedad
en la salud publica esta dada por las complicaciones y la
letalidad que la caracterizan®!.

La Bartonelosis, conocida también como enfermedad de
Carrién o verruga peruana, es endémica de paises de
Sudamérica como Perl, Ecuador y Colombia*?. Esta
enfermedad en el departamento del Cusco es endémica y
cuya presencia se conoce desde 1998. Sin embargo,
retrospectivamente se conoce que en 1994, 1995y 1997 se
presentaron en total tres casos procedentes de la provincia
de La Convencién-Cusco los cuales fueron confirmados con
el aislamiento de la Bartonella bacilliformes en hospitales de
la ciudad de Lima*3.

Bajo este panorama de las enfermedades infecciosas que
cursan con el sindrome febril hemorragico agudo vy febril
ictérico agudo y después de un afio de haber iniciado la
implementaciéon de este modelo de vigilancia piloto en el
ambito de los valles del Rio Apurimac (Ayacucho),
Quillabamba (Cusco), Chanchamayo (Junin) y Alto Huallaga
(Huénuco), la Oficina General de Epidemiologia, el Instituto
Nacional de Salud y el Proyecto VIGIA plantearon realizar
este estudio de los pacientes con sindrome febril

hemorragico agudo y febril ictérico agudo cuyo objetivo fue
conocer los agentes etioldgicos mas importantes de las
enfermedades que cursan con estos sindromes en dichas
zonas piloto.

MATERIALES Y METODOS

Este estudio longitudinal descriptivo se realizé en el &mbito
geografico de cuatro direcciones regionales consideradas
como areas piloto: Cusco, Ayacucho, Huanuco y Junin
(Figura 1). En estas areas existen nichos ecoloégicos de
enfermedades que cursan tanto con el sindrome febril
hemorragico agudo como el sindrome ictérico agudo. La
poblacién realiza una emigracion estacional intensa a la selva,
asociada a labores agricolas. En estas areas de estudio
también se observa el fenémeno de silencio epidemioldgico,
pero a su vez son inaccesibles para el hombre, por ello, es
dificil prevenir y controlar la presentacion de brotes.

Ayacucho [
Cusco [ ]
dunin | N
Huanuco [

Figura 1. Ubicacion de las direcciones de salud donde se
realizaron la vigilancia sindrémica.

POBLACION DE ESTUDIO

La poblacion de estudio estuvo conformada por todos los
pacientes que acudieron a los establecimientos de salud de
las regiones de salud especificadas (146 en total: 5
hospitales, 13 centros de salud y 128 puestos de salud) entre
junio de 1999 y mayo de 2000, los cuales cumplieron con
los criterios establecidos en el protocolo de la vigilancia piloto
del sindrome febril ictérico agudo®.

RECOLECCION DE DATOS

A los sujetos que cumplieron con los criterios de inclusion,
previo consentimiento informado, se les entrevistd y se les
evalud clinicamente, registrandose los datos en una ficha
clinico-epidemiolégica, la cual incluyé informacién acerca
de caracteristicas sociodemograficas, oportunidad de
captacion de los casos, antecedentes vacunales, sintomas
y signos clinicos, evolucion del paciente, diagnostico clinico
probable y diagndstico de serologia para fiebre amarilla,
leptospira, hepatitis, malaria y Bartonelosis.

PROCESAMIENTO DE LABORATORIO

Se obtuvieron muestras de sangre por puncion del pulpejo
del dedo, bajo técnica usual, para la gota gruesa y el frotis
de sangre periférica. Luego, se extrajo 10 mL de sangre
venosa en tubos al vacio, se procedioé a separar el suero
para su procesamiento posterior en los laboratorios de
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referencia de cada establecimiento de salud. El control de
calidad fue realizado en el laboratorio de la Divisién de
Virologia y Bacteriologia del Instituto Nacional de Salud, Lima,
Pera.

En los pacientes fallecidos, se extrajo durante la necropsia

una muestra de tejido hepatico, la cual se dividié en dos
partes una para examen histopatolégico conservada en
formol al 10% y la otra para aislamiento viral conservada a
-20° C.

Para determinar los marcadores seroldgicos de la hepatitis
se utilizo la técnica inmunoenzimatica (ELISA), usando los
reactivos de los laboratorios Organon y Abbott. Los
marcadores de infeccién para hepatitis evaluados fueron:
anticuerpos IgM contra el virus de la hepatitis A (Anti-HVA
IgM), anticuerpos totales para hepatitis C, antigeno de
superficie de HVB (HBsAQ), anticuerpos IgM anti core (Anti
HBCcAg IgM), y anticuerpos para hepatitis D (Anti-VHD).

Para interpretar los resultados se consideraron los siguientes

criterios:

e Infeccion por VHB: sujeto con anticore IgM para hepatitis
B o0 sujeto con HBsAg positivo.

< Infeccién por VHD: sujeto con HBsAg positivo mas anti-
VHD.

Para el diagnostico de leptospirosis se utiliz6 la deteccion
de IgM mediante la prueba de ELISA indirecta y para el
diagnostico de fiebre amarilla se utiliz6 la prueba ELISA IgM
de captura.

ANALISIS ESTADISTICO

La informacién obtenida a través del instrumento de
recolecciony de los resultados de laboratorio fue precodificada
y organizada en una base datos Excel. Luego se exportaron a
la base de datos del software SPSS 8,0, en el cual se
analizaron. Se realiz6 un andlisis univariado y bivariado. Se
utilizaron como pruebas estadisticas el test t de Student y chi
cuadrado, considerandose un p<0,05 como estadisticamente
significativo. Para identificar los factores de riesgo asociados
a la muerte se calcul6 el Odds Ratio (OR).

RESULTADOS

La distribucion de los pacientes notificados como casos con
sindrome febril hemorragico agudo o sindrome febril ictérico
agudo durante el periodo de la vigilancia piloto correspondi6
a63casos. LaDISA Cusco, representd el 50,8%, DISA Junin
23,8%, DISA Huanuco 20,6%, y finalmente la DISA
Ayacucho, representado por 4,8% del total de casos.

Tabla 1. Caracteristicas sociodemogréaficas de la poblacion de estudio segun direcciones de salud.

VARIABLE DIRECCIONES DE SALUD TOTAL
AYACUCHO CUSCO HUANUCO JUNIN
n % n % n % n % n %

Procedencia* 03 100,0 32 100,0 13 100,0 15 100,0 63 100,0
Chanchamayo - - - - - - 06 40,6 06 9,5
Huamalies - - - - 02 15,4 - - 02 3,2
Huanta 02 66,7 - - - - - - 02 3,2
Huanuco - - - - 05 38,4 - - 05 79
La Convencién - - 30 93,8 - - - - 30 47,6
La Mar 01 33,3 - - - - - - 01 1,6
Leoncio Prado - - - - 06 46,2 - - 06 9,5
Paucartambo - - 01 3,1 - - - - 01 1,6
Satipo - - - - - - 09 60,0 09 14,3
Santa Ana 01 3,1 01 1,6
Sexo 03 100,0 32 100,0 13 100,0 15 100,0 63 100,0
Masculino 03 100,0 24 75,0 10 76,9 12 80,0 51 77,8
Femenino - - 08 25,0 03 23,1 03 20,0 13 22,2
Edad (afios) 03 100,0 32 100,0 13 100,0 15 100,0 63 100,0
0-9 02 66,7 08 25,0 - - - - 10 15,9
10-14 - - 06 15,2 02 15,4 - - 08 12,7
15-19 - - 04 18,8 02 15,4 07 46,7 13 20,6
20-24 - - 05 12,5 01 7,7 03 20,0 09 14,3
25-29 - - 02 15,6 01 7,7 01 6,7 04 6,4
30-34 - - 02 6,3 03 23,0 01 6,7 06 9,5
35-39 - - 02 6,3 01 7,7 02 13,2 05 7,9
>39 01 33,3 03 9,4 03 23,1 01 6,7 08 12,7
Ocupacion** 01 100,0 32 100,0 13 100,0 15 100,0 61 100,0
Empleado - - 03 9,4 - - 01 6,7 04 6,6
Agricultor - - 08 25,0 08 61,5 11 73,3 27 44,3
Ama de casa - - 03 9,4 02 15,4 01 6,7 06 9,8
Estudiante - - 15 46,8 02 15,4 02 13,3 19 31,1
Otros 01 100,0 03 9,4 01 7,7 - - 05 8,2
Migracion** 01 100,0 32 100,0 13 100,0 15 100,0 61 100,0
Si urbano 06 18, 01 7,7 - - o7 11,5
Si rural 01 100,0 11 34,4 04 30,8 07 46,7 23 37,3
No 15 46,9 08 61,5 08 53,3 31 50,8
Movilizacion** 01 100,0 25 100,0 12 100,0 13 100,0 51 100,0
1 semana antes

Si - - 04 16,0 05 41,7 06 46,2 15 29,4
No 01 100,0 21 84,0 07 58,3 07 53,8 36 70,6
Vacuna fiebre** - - 23 100,0 12 100,0 12 100,0 47 100,0
amarilla

Si - - 19 82,6 08 66,7 06 50,0 33 70,2
No - - 04 17,4 04 33,3 06 50,0 14 29,8

*Datos analizados por provincias.**No se obtuvo informacion para todos los febriles.
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En la tabla 1 se presentan las caracteristicas
sociodemograficas de los pacientes identificados en cuatro
areas geogréficas elegidas para el estudio. Se verifica que
47,6% de la poblacion de estudio pertenecian a la provincia
de La Convencidn (Cusco) seguido de Satipo (Junin) con
14,3%. Con relacion a la variable sexo, la poblacion de
estudio fue predominantemente masculino (77,8%o) (p>0,05).
La media de la edad de la poblacién de estudio fue de 24
afios, siendo la mayoria menores de 25 afios (63,5%). Casi
la mitad de los pacientes (44,3%) eran agricultores, 31,1%
estudiantes y 9,8% amas de casa. En Junin (73,3%) y
Huanuco (61,5%) se observa el mayor porcentaje de los
pacientes dedicados a la agricultura.

Se observa que de cada dos enfermos uno es migrante,
esta proporcion es similar en todos los establecimientos, un
elevado porcentaje de poblacion era migrante rural, es decir
procedian de lugares distintos a donde contraen y desarrollan
la enfermedad. En Junin y Huanuco aproximadamente la
mitad de los pacientes reportaron haberse movilizado una
semana antes de contraer la enfermedad. Con relacion a las
vacunas se observa que 70,2% de los pacientes reportaron
tener la vacuna contra la fiebre amarilla y 100% informé no
tener vacuna contra la hepatitis.

DIAGNOSTICO CLINICO Y LABORATORIAL

Los casos probables que notifico el personal de salud es
mostrado en la tabla 2. Se observa un bajo porcentaje de
diagnostico clinico Unico, la mayoria tuvieron diagnosticos
de leptospirosis y hepatitis (27,6%b), fiebre amarilla y hepatitis
(25,9%0),y hepatitis y Bartonelosis (24,1%).

Tabla 2. Evaluacion clinica de la poblacion de estudio.

DIAGNOSTICO PROBABLE* n %
Leptospirosis y hepatitis 16 27,6
Fiebre amarilla y hepatitis 15 25,9
Hepatitis y Bartonelosis 14 24,1
Hepatitis viral 04 6,9
Fiebre amarilla y leptosiprosis 02 3,5
Fiebre amarilla 01 1,7
Fiebre amarilla y dengue 01 1,7
Leptospirosis 01 1,7
Dengue 01 1,7
Malaria y hepatitis 01 1,7
Otro 02 3,5
TOTAL 60 100,0

*No se obtuvo informacién para todos los febriles.

Segun la definicion de caso de la vigilancia piloto,
aproximadamente, 100% de los pacientes presentaron
sindrome ictérico agudo, de los cuales el 26,7% presentaron
hemorragia y apenas 1,6% presentaron sindrome
hemorragico agudo (Tabla 3).

Tabla 3. Sindrome febril ictérico agudo y sindrome febril
hemorragico agudo.

FORMA SINDROMICA

DE PRESENTACION* n %
Sindrome febril ictérico 60 98,4
Hemorragico 16 26,7
No hemorragico 44 73,3
Sindrome febril hemorragico 01 1,6
TOTAL 61 100

*No se obtuvo informacién para todos los febriles.

El compromiso del sensorio, los signos hemorra-
giparos (equimosis y melena), disfunciéon renal y la
hepatomegalia son condiciones que exponen al paciente a
mayor riesgo de muerte por este sindrome con diferencias
significativas (p<0,05). Se resalta que el presentar equimosis
incrementa en por lo menos 14 veces el riesgo de morir
(OR=14,1) (Tabla 4).

Tabla 4. Condiciones de riesgo de muerte en la poblacion de
estudio.

CONDICION DE

RIESGO N* OR (IC 95%) p
Hepatomegalia 9 9,4(1,1-80,1) 0,018
Melena 6 7,0(1,7-29,4) 0,009
Oliguria 6 6,2(1,4-26,5) 0,016
Equimosis 5 14,1(2,6-74,3) 0,003
Delirio 4 5,3(1,1-25,6) 0,047

*Numero de fallecidos.

En la tabla 5 se observa el total de casos con diagndstico de
laboratorio por paciente de VHB, VHD, leptospirosis y fiebre
amarilla confirmados con las diferentes técnicas de ELISA.
Se observa que la VHB y VHD se presentaron con mayor
porcentaje con relacion a las otras enfermedades (39,4%).
Cusco tiene el mayor porcentaje de casos (62,5%). La
distribucion de los casos de fiebre amarilla (4,8%) y
leptospirosis (4,8%) fue similar. Asimismo se observa que 50%
de las muestras procesadas resultaron negativas.

Tabla 5. Distribucién de la poblacion de estudio con diagnéstico confirmado.

VARIABLE ESTABLECIMIENTOS DE SALUD TOTAL
AYACUCHO CUSCO HUANUCO JUNIN
n % n % n % n % n %
Muestras procesadas 03 100,0 32 100,0 13 100 15 100,0 63 100,0
Diagnostico (-) 03 100,0 11 36,4 10 76,9 08 53,3 32 50,8
Diagnéstico (+) - - 21 63,6 03 23,1 07 46,7 31 49,2
Hepatitis B - - 11 34,4 - - 04 26,7 15 23,8
Hepatitis D - - 09 28,1 01 7,7 - - 10 15,6
Leptospirosis - - - - 01 7,7 02 13,3 03 4,8
Fiebre amarilla - - 01 7,7 01 7,7 01 6,7 03 4.8
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CARACTERISTICAS CLINICAS DEL PACIENTE

Las caracteristicas clinicas de los pacientes son mostradas
en latabla 6. Se verifica que aproximadamente 100% de los
pacientes presentaron fiebre e ictericia como signos y
sintomas mas frecuentes seguidos de cefalea y palidez.
Aproximadamente, la mitad de los casos presentaron vémito,
hepatomegalia y mialgias. Con relacién a los signos
hemorragiparos, los mas frecuentes fueron
epistaxis (37,5%) y melena (22,0%). Cinco pacientes
estuvieron en estado de coma en el momento de su inclusion
al estudio.

Tabla 6. Caracteristicas clinicas de la poblacién de estudio.

SIGNOS Y SINTOMAS n %  TOTAL*
Fiebre 63 100,0 61
Ictericia 59 96,2 61
Cefalea 49 84,5 58
Palidez 47 82,5 57
Mialgias 32 59,3 54
Hepatomegalia 32 56,1 57
Voémitos 29 49,2 59
Epistaxis 21 37,5 56
Oliguria 15 26,8 56
Melena 13 22,0 59
Petequias 13 22,0 59
Diarreas 11 19,6 56
Vémitos negros 11 19,3 57
Delirio 10 18,2 56
Equimosis 09 15,5 58
Gingivorragia 07 12,5 56
Coma 05 11,4 44
Bradicardia 05 9,6 52
Albuminuria 04 9,5 42

*No se obtuvo informacion para todos los febriles.

Por otro lado, el tiempo transcurrido entre el inicio de los
sintomas y la obtencién de la muestra fue 7,2 dias en
promedio, con una desviacion estandar de 5,1 dias. Los
pacientes de Junin obtuvieron la media mas elevada (8,1) con
relacion a los demés establecimientos.

El 16% de la poblacién de estudio fallecio, al relacionar esta
variable con el periodo de oportunidad de captacion de los
pacientes (fecha de inicio de los sintomas y la fecha de la
toma de la muestra), se observa que 40% de estos fueron
captados tardiamente (>9 dias) (Figura 2).

0-4 30%

4-5 20%

5-9 10%

111

>9 40%

Figura 2. Periodo de captacion de los pacientes relacionado
a fallecidos.
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DISCUSION

Los resultados obtenidos muestran que la mayoria de los
pacientes notificados durante la vigilancia sindromica
procedian de La Convencién (Cusco) y Satipo (Junin), zonas
de pobreza con poco acceso a la capital del departamento.

Las caracteristicas de la poblacion y sus actividades
econdémicas han hecho de la movilizaciéon una forma de vida
para su gente. Existen dos tipos de movimiento de la
poblacion, permanente (migracion) y no permanente
(circulacion)t. En este estudio predomina la migracion; sin
embargo, en Juniny Huanuco se observa que un porcentaje
elevado de la poblacion circulé una semana antes de contraer
la enfermedad, estando en contacto con diferentes grupos
de personas y expuestos a diferentes vectores transmisiones
de enfermedades.

Un detalle que llamé la atencién en el estudio fue que, a
pesar de contar con un programa de inmunizacion, la
cobertura de la vacuna antiamarilica en los pacientes
evaluados no fue 6ptima inclusive en aquellas areas
consideradas endémicas como Junin. Ademas, ninguno
de los pacientes notificados tuvieron antecedentes de
vacuna contra la hepatitis, hallazgo que explicaria la
elevada prevalencia de casos de hepatitis encontrados
en el estudio.

La forma sindrémica de presentacion de los casos
notificados durante esta vigilancia fue el sindrome febril
ictérico (98,4%). Sélo un caso fue notificado como sindrome
febril hemorragico. Se logré hacer el diagndstico etioldgico
en 49,2% del total de pacientes captados a través de esta
vigilancia. La hepatitis B y D fueron los diagndsticos méas
frecuentes (23,8% y 15,6%, respectivamente), con mayor
frecuencia de casos en el departamento del Cusco. En
Ayacucho, que cuenta con regiones consideradas como
hiperendémicas para ambos virus (Huanta)?, sélo tres casos
fueron reportados dentro de la vigilancia, y en ninguno de
ellos fue confirmado como agente etioldgico el virus de la
hepatitis B o D.

La hepatitis B, en el presente estudio, es considerada como
la principal enfermedad encontrada en la vigilancia de estos
sindromes (sobre todo del febril ictérico). Esta infeccion ha
sido considerada como una causa importante de
enfermedad aguda, enfermedad crénica y mortalidad
elevada®. Ademas, los portadores de este virus tienen
elevado riesgo de fallecer por hepatitis cronica, cirrosis o
hepatocarcinoma, debido a lo cual uno a dos millones de
muertes en un afio estan relacionadas directamente con
infeccion por HBV*. La superinfeccién o coinfeccion por el
virus de la hepatitis D, resultaron ser la segunda causa
etiologica de este sindrome en este estudio, sobre todo en
el Cusco.

Otros diagndsticos confirmatorios encontrados en los
pacientes incluidos en el estudio fueron: fiebre amarilla (tres
casos) y leptospirosis (tres casos). Los casos de fiebre
amarilla fueron detectados en el Cusco, Huanuco y Junin
(uno cada uno), dichos casos sugieren la presentacion de
un brote de esta enfermedad en estas regiones. A pesar de
que la fiebre amarilla no constituye una de las principales
causas de los sindromes vigilados y ante la disminucion del
numero de casos reportados en el afio 2000°, su alta letalidad
obliga a ser considerada como diagnoéstico diferencial
importante en los cuadros febriles tanto ictéricos como
hemorragicos.



Rev peru med exp salud publica 2003; 20 (3)

Sindrome febril hemorragico agudo, sindrome ictérico agudo

La leptospirosis es otra enfermedad, que ha sido encontrada
en diferentes puntos del Perd, sin embargo, no es de
notificacion inmediata y menos aln es tomada en cuenta en
el diagnostico diferencial de los sindromes febriles ictéricos
y hemorragicos. Nuestro estudio resalta que en los lugares
evaluados dicha infeccion fue hallada como causante del
4,8% de los pacientes con los sindromes vigilados,
procedentes de Huanuco y Junin.

Con relacién a las caracteristicas clinicas de los pacientes
captados, la mayoria presentd un sindrome febril ictérico
agudo (98,4%) y la cuarta parte de ellos tuvo alguna
manifestacion hemorragica. Ademas, la media del tiempo
transcurrido entre la fecha de inicio de los sintomas y latoma
de la muestra fue de 7,2 dias. Este tiempo es largo,
condicionando un estado avanzado de la enfermedad de
los pacientes al momento que acuden a los establecimientos
de salud. Es posible que esto se deba a que las definiciones
operativas usadas en la vigilancia de estos sindromes
detectan casos severos, lleva por consiguiente a una mayor
demanda de servicios diagnoésticos y terapéuticos y riesgo
de muerte para los pacientes.

Los signos de equimosis, hepatomegalia, melena, oliguria y
delirio son condiciones que expondrian al paciente a un
mayor riesgo de morir por este sindrome. Asimismo, de cada
tres pacientes que tuvieron un tiempo de enfermedad mayor
de 9 dias al momento de su atencién, uno fallecié
(OR=2,9). Cabe sefialar que estos indicios podrian ser mas
contundentes en la medida en que se amplie el nimero de
casos estudiados.

El hallazgo etioldgico de 39,4% de VHB y VHD vy las
caracteristicas de la poblacién (que en su mayoria eran
jovenes, agricultores y migrantes), estarian asociados con
factores sociales y econdémicos que originan
desplazamientos a zonas endémicas alejadas de los
centros poblados y con limitado acceso a los servicios de
salud, tornandose de esta manera mas dificil las actividades
de prevencion y control tales como la inmunizacion y
tratamiento de los casos. Esto nos sugiere un
replanteamiento de los sistemas de vigilancia, con un
enfoque integral, obligandonos a estar preparados para
asumir el reto de la identificacion de nuevas enfermedades
y ser capaces de responder a estas situaciones. Por otro
lado mejorar la sensibilidad de la identificacion y notificacion
de casosy procurar contar con la tecnologia necesaria para
la confirmacion, especialmente en el ambito local. A su
vez se debe contar con un plan nacional para fortalecer la
vigilancia con el compromiso politico de todas las partes
interesadas como también con un soporte financiero
adecuado, estas son estrategias esenciales para el éxito
de un sistema nacional de vigilancia sindromica febril y su
respuesta.
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