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REVISTA NAVARRA MEDICA

INSTRUCCIONES PARA LOS
AUTORES

La Revista Navarra Médica (Rev NAV MED.)
Considerara para la publicacion escritos relacionados
con la clinica, practica e investigaciéon médica. Es una
revista en proceso de indexaciéon y apegada a los
Requisitos Uniformes de los Manuscritos Propuestos
para Publicacién en Revistas Biomédicas. No se
aceptaran articulos que no cumplan los requisitos
senalados. Cualquier aspecto no contemplado en
estas normas sera decidido por el Comité Editorial.

Manuscritos

Los manuscritos se presentan en documento de
Word a doble espacio utilizando letra Arial 12, en
papel tamano carta y sin exceder la extension indicada
para cada tipo de manuscrito. Las paginas deben
estar enumeradas en el angulo superior o inferior
derecho. Los escritos deben incluir un resumen (ver
instrucciones sobre resimenes) y un maximo de tres
a cinco Palabras Clave. El titulo, el resumen y palabras
clave deben traducirse al inglés de la mejor calidad
académica posible. La redaccion del texto debe ser
clara, sencilla y comprensible. Se sugiere hacer uso
de ilustraciones y cuadros, cuando sea estrictamente
necesario. Se debe dividir el texto en apartados como
se indica para cada tipo de articulo. La extensiéon
permitida para cada tipo de articulo se resume en el
Anexo .

Articulo Original

El cuerpo del articulo consta de: Introduccién, Material
y Meétodos, Resultados, Discusién, Bibliografia y
Agradecimientos cuando sea necesario.

Titulo: utilice palabras que describan adecuadamente
el contenido del articulo. No utilice palabras superfluas.

Introduccién. Se debe redactar en un maximo
de tres parrafos: en el primero se expone el
problema investigado, en el segundo se argumenta
bibliograficamente el problema y en el tercero se
justifica la investigacion y se expone de forma clara el
objetivo. Se debe incluir las referencias bibliograficas
pertinentes. No debe contener tablas ni figuras.

Material (Pacientes) y Métodos. Debe redactarse

en tiempo pasado. Determinar el tipo de estudio
realizado, el tiempo de duracién del estudio, el
lugar donde se realizd, describir claramente la
seleccion y caracteristicas de la muestra, las
técnicas, procedimientos, equipos, farmacos y otras
herramientas utilizadas, de forma que permita a
otros investigadores reproducir los experimentos o
resultados. Los métodos estadisticos utilizados. Si
hubo consentimiento informado de los sujetos para
participar en el estudio. Se podran usar referencias
bibliogréficas pertinentes. Cuando el manuscrito haga
referencia a seres humanos el apartado se titulara
Pacientes y Métodos.

Resultados. Debe redactarse en tiempo pasado. Anote
los hallazgos mas importantes de la investigacion
realizada. De preferencia utilice la forma expositiva,
solo cuando sea estrictamente necesario utilice
cuadros, figuras o ilustraciones. No debe repetirse en
el texto lo que se afirma en las ilustraciones, cuadros
o figuras. No exprese interpretaciones, valoraciones,
juicios o afirmaciones. No utilice expresiones verbales
como estimaciones cuantitativas (raro, la mayoria,
ocasionalmente, a menudo) en sustitucién de los
valores numéricos.

Discusioén. Deberedactarseentiempopasado. Interprete
los resultados estableciendo comparaciones con
otros estudios. Debe destacarse el significado y la
aplicacion practica de los resultados, las limitaciones
y las recomendaciones para futuras investigaciones.
Haga hincapié en aquellos aspectos nuevos e
importantes del estudio y en las conclusiones que se
deriven de ellos. Podran incluirse recomendaciones
cuando sea oportuno. Se considera de especial
interés la discusiéon de estudios previos publicados en
el pais por lo que se sugiere revisar y citar la literatura
nacional o regional relevante relacionada con el tema.
Debe evitarse que la Discusién se convierta solamente
en unarevision del temay que se repitan los conceptos
que aparecieron en otras secciones.

Agradecimientos. Se recomienda reconocer las
contribuciones de individuos o instituciones, tales
como ayuda técnica, apoyo financiero y contribuciones
intelectuales que no ameritan autoria. Es conveniente
dejar constancia escrita en la cual las personas o
instituciones a quienes se da agradecimiento acepten
ser mencionadas en este apartado.

Bibliografia: Debe usarse la bibliografia estrictamente
necesaria y consultada por los autores. Ver Anexos 1 y Il.
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Conflictos de interés: Si existen implicaciones
comerciales o conflictos de interés, deben explicarse
en un apartado antes de los agradecimientos.

Caso clinico o serie de casos clinicos: Este tipo
de articulo describe casos que dejan ensehanzas
particulares y su texto se subdividira en: Introduccién,
Caso/s clinico/s y Discusion.

Articulo de Revision

Representa una actualizacién sobre una tematica
de actualidad. Pueden ser solicitados por el Comité
Editorial o enviados por los autores. Debera contener
una seccioén introductoria, se procedera al desarrollo
del tema y al final presentara conclusiones que
contribuyan a la literatura. La introduccién debe
describir dénde y como se ha realizado la busqueda
de la informacion, las palabras clave empleadas y los
anos de cobertura de las busquedas. Se debe incluir
subtitulos apropiados, ilustraciones y bibliografia
actualizada.

Presentacion de Casos

Debe incluir una Introduccién, Presentacion del caso y
Discusion. Enlalntroduccion se debe hacer unresumen
breve sobre la importancia del caso que se va a tratar,
bien sea desde el punto diagnéstico, terapéutico,
epidemiolégico, etc. En la Presentaciéon del Caso
se debe resumir la historia clinica del paciente o los
pacientes, con énfasis en los puntos del proceso de
diagnostico o del enfoque terapéutico que se quieran
destacar. La Discusion no debe convertirse de ninguna
manera en una Revisién de Tema, sino que debe
responder a las siguientes preguntas: Qué podemos
aprender de este caso?, Como se correlacionan
los hallazgos de este caso con la mejor evidencia
disponible en la literatura en casos de caracteristicas
similares?, Como explicar las divergencias entre este
caso y otras descripciones de casos similares?, Qué
puntos quedaron sin resolver?

Imagen en la Practica Clinica

Consiste en una imagen de interés especial, con
resolucién de imagen apropiada y sefalizaciones que
resalten aspectos de interés. Debera contener un pie
de foto no mayor de 100 palabras. El autor debera
indicar taxativamente si la imagen ha sido editada
electrénicamente.
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Articulo de Opinién

Consistira en el andlisis y recomendaciones sobre un
tema particular con aportaciones originales por el autor.
Constara de una introduccion y desarrollo del tema.

Articulo de Historia de la Medicina

Desarrollara aspectos histéricos de la medicina o una
de sus ramas. Constara de introduccién, desarrollo y
conclusiones del tema.

Comunicaciones cortas

Deben contener material de interés que puedan ser
expuestos en una forma condensada, no excederan
de 1.000 palabras. Incluirdn un resumen de un maximo
de 150 palabras.

Cartas al Director

Se publicaran cuando planteen algun tema de interés
cientifico, alguna aclaracion, aportacion o discusion
sobre alguno de los articulos publicados. Los autores
cuidaran de expresar sus opiniones de una manera
respetuosa. El Comité Editorial se reserva el derecho
de editar el texto particularmente en torno a su
longitud. Procurara que las partes involucradas sean
informadas y puedan hacer consideraciones.

Ad Libitum

Es una seccién abierta de expresion, narraciones
anecddticas y otras notas miscelaneas. Los Editores se
reservan el derecho de seleccionar las comunicaciones
que se consideren apropiadas a la misién y vision de
la Rev NAV MED.

Suplementos

Aquellos escritos cuya extension sea superior a 20
paginas podran publicarse en forma de Suplementos
de la Revista. Esta modalidad podra ser utilizada para
los Congresos Médicos Nacionales. Las cubiertas
de los suplementos se ajustaran a los requisitos de
la Revista. Los Suplementos llevan una numeracion
separada pero secuencial. Podrian tener un financiador
independiente lo cual debe constar. Su contenido
debe pasar por el proceso de arbitraje a menos que se
indique expresamente lo contrario.



Articulo Especial

Temas de interés general revisados como una mezcla
de articulo de revision y articulo de opinién. Incluye
también la transcripcién con permiso de articulos
publicados en otras revistas.

Anuncios

Anuncio de productos o servicios comerciales. Esta
seccion sera regulada por un reglamento separado.

Otros

La Rev NAV MED podra considerar para publicacién
articulostalescomonormas generadasporinstituciones
gubernamentales u organizaciones profesionales que
requieran la maxima difusion posible.

INSTRUCCIONES GENERALES

Resumen

Este es el apartado de un articulo que es visible
siempre en las bases de revistas tanto nacionales
como internacionales. Debe realizarse en espafol y en
inglés. La extension no excedera de las 150 palabras
en el caso de resimenes no estructurados ni de las
250 en los estructurados. En los articulos originales
se divide en: Introduccién, Métodos, Resultados y
Discusion. En los articulos de Revision estructurar
en: Introduccion, Fuentes, Desarrollo y Conclusiones.
En los articulos de casos clinicos se dividira en
Introduccién, Caso Clinico y Conclusiones. En los
de opinibn no hay estructuracion pero considerar
un orden de ideas desde antecedentes, desarrollo y
conclusion.

Palabras clave

Alfinal del resumen debe incluirse tres a cinco palabras
clave tanto en inglés como en espanol. Estas sirven
para efectos de indexacion del articulo. Se indicaran en
orden alfabético, y se atendran a los Medical Subject
Headings del Index Medicus (http://www.nlm.nih.gov/
mesh/MBrowser.ntml). También puede consultarse
lista en el “DeCS-Descriptores en Ciencias de la Salud”
http://decs. bvs.br/E/decswebe2008.htm.
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Titulo abreviado

Corresponde a la frase breve (dos a cuatro palabras)
que aparece en el margen superior derecho del articulo
impreso.

Abreviaturas y simbolos

Se utilizaran lo menos posible y utilizando aquellos
internacionalmente aceptados. Cuando aparecen por
primera vez en el texto, deben ser definidas escribiendo
el término completo a que se refiere seguido de la sigla
o0 abreviatura entre paréntesis.

Unidades de medida

Se utilizaran las normas del Sistema Internacional de
Unidades (http:// www.bipm.org/en/si/si_brochure),
que es esencialmente una version amplia del sistema
meétrico.

Referencias

Se identificaran mediante ndmeros en superindice y
por orden de aparicién en el texto. Se deben listar todos
los autores cuando son seis 6 menos. Cuando hay
siete 6 mas, se listaran los primeros seis seguidos de
“et al.” Las referencias se colocaran después del texto
del manuscrito siguiendo el formato adoptado por los
Requisitos Uniformes de los Manuscritos Propuestos
para Publicacién en Revistas Biomédicas (http://www.
icmje.org). Se abreviaran los titulos de las revistas de
conformidad con el estilo utilizado la lista de revistas
indizadas en el Index Medicus (http://www.ncbi.nim.
nih.gov/PubMed). Seincluiran sélo aquellas referencias
consultadas personalmente por los autores. El 80% de
las referencias deben ser de la Ultima década excepto
aquellas que por motivos histéricos o por no encontrar
referencias actualizadas son una alternativa. Se
recomienda citar trabajos relacionados publicados en
espanol, incluyendo articulos relacionados publicados
en la Rev NAV MED. El Anexo | indica el limite de
referencias segun tipo de articulo. Ver ejemplos de
referencias bibliograficas en el Anexo Il. Para ver otros
ejemplos de citacion, visitar: http://www.nlm.nih. gov/
bsd/formats/recomendedformats.html.

Cuadros

Se presentaran en formato de texto, no como figura
insertada en el documento y evitando lineas verticales.
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Los cuadros seran numerados siguiendo el orden de
su apariciéon en el manuscrito, seran presentados en
paginas separadas al final del texto, incluiran un breve
pie explicativo de cualquier abreviacién, asi como
las llamadas, identificadas correlativamente con una
letra en superindice (p. €j. a, b). Los cuadros deben
explicarse por si mismos y complementar sin duplicar
el texto. Tendra un titulo breve y claro, indicara el lugar,
fecha y fuente de la informacién. El encabezamiento
de cada columna debe incluir la unidad de medida
(porcentajes, tasas, etc.). Si el autor propone un
cuadro obtenido o modificado de otra publicaciéon
debe obtener y mostrar el correspondiente permiso.

llustraciones

Las ilustraciones (gréaficos, diagramas, foto grafias,
etc.), deberan ser enviadas en formato digital, en
blanco y negro, individuales, numeradas segun
aparicion en el manuscrito, preferiblemente sin insertar
en el documento. Se enviaran en formato TIFF o JPEG,
con una resoluciéon no inferior a 300 dpi. Las leyendas
se escribirdn en hoja aparte al final del manuscrito.
Debera incluirse flechas o rotulaciones que faciliten
la comprension del lector. Si el autor desea publicar
fotografias a colores, tendra que comunicarse
directamente con el Comité Editorial para discutir las
implicaciones econdémicas que ello representa. Las
figuras no incluiran datos que revelen la procedencia,
numeros de expediente o la identidad del paciente. Los
autores deben certificar que las fotografias son fieles al
original y no han sido manipuladas electronicamente.

ASPECTOS ETICOS

Etica de Publicacion

Los manuscritos deben ser originales y no haber sido
sometidos a consideracion de publicacion en ningun
otro medio de comunicacion impreso o electronico. Si
alguna parte del material ha sido publicado en algun
otro medio, el autor debe informarlo al Comité Editorial.
Los autores deberan revisar las convenciones sobre
ética de las publicaciones especialmente relacionadas
a publicacién redundante, duplicada, criterios de
autoria, y conflicto de intereses potenciales. Los autores
deberan obtener permisos por escrito de personas
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que puedan ser identificadas en las ilustraciones o
figuras, asi como de autores o editores de materiales
publicados previamente.

Etica de la Investigacién

El Comité Editorial se reserva el derecho de proceder
de acuerdo al Reglamento de Etica de la FUN y las
normas internacionales cuando existan dudas sobre
conducta inadecuada o deshonestidad en el proceso
de investigacion y publicacién. Los estudios en seres
humanos deben seguir los principios de la Declaracién
de Helsinki (http://www.wma.net/s/ethicsunit/helsinki.
htm.) El manuscrito debe expresar en el apartado
de métodos que el protocolo de investigacion y el
consentimiento informado utilizados para el estudio
fueron aprobados por el correspondiente Comité de
Etica o en su defecto, por una instancia jerarquica
superior de la institucion donde se realizd el estudio.
También debera dejarse constancia del cumplimiento
de normas nacionales e internacionales sobre
proteccion de los animales utilizados para fines
cientificos.

Autoria

Cada uno de los autores del manuscrito se hace
responsable de su contenido: a) Debe asegurar
que ha participado lo suficiente en la investigacion,
andlisis de los datos, escritura del articulo como para
tomar responsabilidad publica del mismo, b) Debe
hacer constar el patrocinio financiero para realizar la
investigacion y la participacion de organizaciones o
instituciones con intereses en el tema del manuscrito.

Consentimiento de autor(es) y traspaso de
derechos de autor

El manuscrito debe ser acompanado por la Carta de
Solicitud y Consentimiento de Publicacion de Articulo
firmada por cada autor (Anexo Ill). Ningiin manuscrito
aceptado sera publicado hasta que dicha carta sea
recibida. De acuerdo con las leyes de derechos
de autor vigentes, si un articulo es aceptado para
publicacion, los derechos de autor perteneceran
a la Rev NAV MED. Los articulos no pueden ser
reproducidos total o parcialmente sin el permiso
escrito del Comité Editorial. No se aceptaran trabajos
publicados previamente en otra revista a menos que
se tenga el permiso de reproduccién respectivo.



ENVIO DEL MANUSCRITO

El manuscrito en su versién definitiva (se aconseja que
los autores guarden una copia) debera presentarse en
el siguiente orden: en la primera hoja se incluye Titulo
del articulo con un maximo de 15 palabras, nombre(s)
del autor(es), nombre completo del centro(s) de trabajo
asociado al proyecto y direccion completa del autor
responsable de la correspondencia incluyendo su
correo electrénico. Se aconseja a los autores escribir
su nombre uniformemente en todas las publicaciones
médicas que realice, de lo contrario, cuando se
realice buUsquedas por nombre de autor, podria
no encontrarse todas sus publicaciones. Ademas
debera incluirse el conteo de palabras, figuras, tablas
y referencias. Cada péagina del manuscrito debera
estar plenamente identificada con titulo (puede ser
abreviado) y numerada.

En la segunda hoja se incluye el Resumen.
Posteriormente se incluiran el cuerpo del articulo, la
bibliografia, los cuadros y las figuras correspondientes.
Enviar el manuscrito por uno de los siguientes medios:

a) Impreso entregado por correo postal o entregado
en persona en la oficina de la Rev NAV MED.: un
original, dos copias en papel y un archivo en formato
electrénico (disco compacto rotulado con titulo del
articulo).

b) Por correo electrénico a la direcciéon: uninavarra@
navarra.edu.co Se acusara recibo del manuscrito
con carta al autor responsable. Cada manuscrito se
registrard con un numero de referencia y pasara al
proceso de revision.

PROCESO DEL MANUSCRITO

1. Primera revision editorial. El Comité Editorial
decide si el escrito se somete a revisién externa,
se acepta con o sin modificaciones o se rechaza.

2. Revision externa o por pares (peer review). El
manuscrito es enviado al menos a dos revisores,
al menos uno de ellos considerado como experto
en el tema correspondiente.
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3. Aceptacion o rechazo del manuscrito. Segun
los informes de los revisores internos y externos,
el Comité Editorial decidira si se publica el trabajo,
pudiendo solicitar a los autores modificaciones
mayores o menores. En este caso, el autor contara
con un plazo maximo de dos meses para remitir
una nueva versién con los cambios propuestos.
Pasado dicho término, si no se ha recibido una
nueva version, se considerara retirado el articulo
por falta de respuesta del(os) autor(es). Si los
autores requieren de mas tiempo, deberan
solicitarlo al Comité Editorial. El Comité también
podria proponer la aceptacion del articulo en una
categoria distinta a la propuesta por los autores.

4. Segunda revision editorial. Se considerara la
aceptacionorechazo del manuscrito, considerando
si el mismo tiene la calidad cientifica pertinente,
si contiene tematica que se ajusten al ambito de
la revista y si cumple las presentes normas de
publicacion. Los editores se reservan el derecho
de indicar a los autores ediciones convenientes al
texto y al espacio disponible en la Revista.

5. Revision de estilo después de la aceptacion.
Unavez aceptado el manuscrito, el Comité Editorial
lo sometera a una correccion de idioma y estilo.
Los autores podran revisar estos cambios en las
pruebas de imprenta y hacer las correcciones
procedentes.

6. Pruebas de imprenta. El autor responsable
debe revisar su articulo en un maximo de cuatro
dias calendario. No se retrasara la publicacion
electréonica o impresa de la revista por falta de
respuesta de los autores. En esta etapa solamente
se corregiran aspectos menores.

7. Informe de publicacion. Previo a la publicacién en
papel, la Revista sera publicada electronicamente
y sera enviada para su inclusién en las bases de
datos electrénicas en las cuales esta indexada.
La Secretaria de la Revista enviard al correo
electronico de los autores una copia de la revista
en formato PDF que contiene su articulo.

8. Obsequio de ejemplar. A cada uno de los autores
se le obsequiara un ejemplar impreso del nimero
de la revista en que se publica su articulo.
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ANEXOS

Anexo |. Extension y nimero de figuras, tablas y referencias bibliograficas segun tipo de articulo.

Tipo de articulo Extension en palabras Figuras Cuadros/Tablas Referencias bibliograficas
Originales 4.000 6 3 20-40
Revisiones 5.000 6 3 40-70
Casos clinicos 3.000 3 2 10-20
Imagen 200 2 0 0
Articulo de opinidn 3.000 3 2 10
Comunicacion corta 1.000 1 1 10-20
Cartas al Director 500 0 0 1-10

Anexo Il. Ejemplos de referencias bibliograficas:

La bibliografia se numera de acuerdo con el orden de aparicién de las citas en el texto y se escribe segun estos ejemplos:
a. Articulos de revistas con mas de 6 autores (si son hasta 6 autores se citan todos): Parkin DM, Clayton D, Black RJ,
Masuyer E, Friedl HP, Ivanov E, et al. Childhood leukemia in Europe after Chernobyl: 5 year follow-up. Br J Cancer 1996;
73: 1006-1012.

b. Libros: Autor o autores personales Ringsven MK, Bond D. Gerontology and leadership skills for nurses. 2a ed. Albany
(NY): Delmar Publishers; 1996. Editor o editores, o bien compilador o compiladores, como autor o autores: Norman |J,
Redfern SJ, editors. Mental health care for elderly people. New York : Churchill Livingstone; 1996. Organizacion como
autora y editor Institute of Medicine (US). Looking at the future of the Medicaid program. Washington: The Institute; 1992.
c. Capitulos de libros: Phillips SJ, Whisnant JP. Hypertension and stroke. In: Laragh JH, Brenner BM, editors. Hypertension:
Pathophysiology, diagnosis, and management, 2nd ed. New York: Raven Press; 1995. p. 465-78.

d. Parte de una pagina de un sitio o sede Web: titulo de la pagina. Lugar de publicaciéon: Editor; Fecha de publicacion
[fecha de actualizacion/revision; fecha de acceso]. Titulo de la seccién [nUmero de paginas o pantallas]. Direccion
electrénica. Ejemplo: Medicina Interna de Galicia [sede Web]*. Lugo: Sociedad Gallega de Medicina Interna; 2005 [acceso
19 de diciembre de 2005]. De Pablo Casas M, Pena Rio JL. Guia para la prevencién de complicaciones infecciosas
relacionadas con catéteres intravenosos. Disponible en: http://www.meiga.info/guias/cateteres.asp.

Para obtener detalles adicionales sobre la forma de presentar los trabajos y sus bibliografias se recomienda consultar el
siguiente documento: Requisitos unificados para trabajos presentados a revistas biomédicas. Comité Internacional de
Editores de revistas médicas. Normas de Vancouver. Acta Méd Col 1997; 22 (4). La Revista Navarra Médica ha acogido las
recomendaciones consignadas en dicho documento.

Anexo lll. Carta de Solicitud y Consentimiento de Publicacion de Articulo.

Revista Navarra Médica

Carta de Solicitud y Consentimiento de Publicacién de Articulo
Lugary fecha

Sefores

Comité Editorial Revista Navarra Médica

Fundacién Universitaria Navarra

Neiva, Colombia

Estamos solicitando sea publicado el articulo titulado: (hombre del articulo) en la Revista Navarra Médica, preparado por

los autores: (nombres en el orden que se publicara). Declaramos que:

¢ Hemos seguido las normas de publicacion de esa Revista.

e Hemos participado suficientemente en la investigacion, analisis de datos, escritura del manuscrito y lectura de la
version final para aceptar la responsabilidad de su contenido.

e Elarticulo no ha sido publicado ni esta siendo considerado para publicacién en otro medio de comunicacion.

* Hemos dejado constancia de conflictos de interés con cualquier organizacion o institucién.

e Los derechos de autor son cedidos a la Revista Navarra Médica.

e Toda la informacion enviada en la solicitud de publicacion y en el manuscrito es verdadera.

Nombre y apellidos de autores
Firma
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ENFERMEDAD DEL EBOLA UNA EPIDEMIA SIN PRECEDENTES

Abner Lozano Losada, MD, FCCM'
Johanna Osorio, MD, MSc?

Jairo Munoz Cerén, MD, MSc?

Diego Fernando Salinas Cortés, MD*

INTRODUCCION

La Enfermedad del Ebola es una enfermedad grave,
a menudo fatal, que se da en humanos y primates no
humanos (monos y chimpancés) y que ha aparecido
esporadicamente desde su reconocimiento inicial en
1976. La enfermedad es causada por la infecciéon con
el virus Ebola, que fue descubierto primero en Africa
y se desconoce que el virus sea originario de otros
continentes.

Los humanos pueden transmitir el virus de varias
maneras. Las personas pueden quedar expuestas al
virus Ebola por contacto directo con la sangre y/o las
secreciones de alguien infectado. Esta es la razén por la
cual el virus se ha propagado frecuentemente a través
de los familiares y amigos de las personas infectadas,
mientras las alimentan, las sostienen o les brindan otros
cuidados, de esta manera pueden entrar en estrecho
contacto con tales secreciones. Las personas también
pueden verse expuestas al virus Ebola a través del
contacto con objetos tales como agujas que han sido
contaminadas con secreciones infectadas.

No existe tratamiento para la enfermedad del Ebola.
Actualmente, los pacientes reciben terapia de apoyo.
Esto consiste en equilibrar los fluidos y electrolitos
del paciente, manteniendo su presién sanguinea,
oxigenacion y tratandolos por cualquier infeccion que
complique el cuadro clinico (64).

Debido a la situacién del virus del Ebola en la region
fronteriza entre Guinea, Liberia y Sierra Leona en Africa
Occidental, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS),

"' MEDECINS
SANS FRONTIERES

en conjunto con estos gobiernos, estd elaborando
planes operacionales nacionales priorizados para
controlar esta situaciéon. Sin embargo a pesar de
estos esfuerzos la guerra contra el Ebola ha sido dificil
de ganar. Son muchas las victimas que ha dejado la
enfermedad del Ebola. De las 4.546 victimas mortales
que segun la OMS ha dejado la actual epidemia hasta
finales del mes de octubre de 2014, 216 son trabajadores
sanitarios. La cifra, ya de por si elevada, cobra incluso
mayor relevancia cuando se tiene en cuenta que los tres
paises donde se concentra el grueso de los contagios,
Guinea, Liberia y Sierra Leona, suman apenas algunos
miles de médicos para atender a su poblacién. Liberia
el mas afectado por la epidemia, es incluso el pais con
menos médicos por habitante a escala mundial, con
apenas un meédico por cada 100.000 personas. Por
lo anterior mas de 3.000 empleados de Médicos Sin
Fronteras (MSF) estan trabajando en Africa Occidental y
ha enviado a mas de 700 voluntarios internacionales a la
region en esta nueva epidemia. La organizacion médica
humanitaria ha estado respondiendo al brote de Ebola
en Africa Occidental desde marzo de 2014 y mantiene
su compromiso ante este dificil desafio. Desde marzo
de 2014, tres miembros del personal internacional de
MSF y 21 empleados locales enfermaron en esta lucha
contra el brote de Ebola en Guinea, Liberia y Sierra
Leona, 13 de ellos, fallecieron (65).

Médicos Sin Fronteras es una organizacién médica
y humanitaria internacional que aporta su ayuda a
las victimas de desastres naturales o humanos y de
conflictos armados, sin ninguna discriminacion de
raza, sexo, religion, filosofia o politica. Medecins Sans
Frontieres (en Francés) ver figura 1, fue fundada en
Francia en 1971 por un grupo de médicos y periodistas,
entre ellos Bernard Kouchner y Jacques Beres, ver
figura 1. Médicos sin fronteras fue galardonada con el
Premio Nobel de la Paz en 1999 (66).

Dr. Jacques Beres Dr. Bernard Kouchner

Figura 1. Emblema de Médicos Sin Fronteras. - Dr. Jacques Beres y Dr. Bernard Kouchner fundadores de Médicos Sin Fronteras.
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En Colombia no existe evidencia de la presencia de
esta enfermedad hasta el momento, pero debido a
que en la actualidad los viajes facilitan la diseminacién
de riesgos a la salud publica, se estan realizando las
acciones requeridas para evitar dafos en la poblacion,
como son los controles en inmigracion por via aérea,
terrestre y maritima (1).

MEDICOS SIN FRONTERAS ELEGIDO
PERSONAJE DEL ANO 2014 DE LA REVISTA
TIME

Los médicos que han combatido el virus del Ebola
fueron elegidos como personaje del ano 2014 por la
Revista Time. La editora de la publicacion, Nancy
Gibbs, asegura que el reconocimiento fue otorgado
a este grupo de profesionales de la salud porque
“arriesgaron, persistieron, se sacrificaron y salvaron”.

Gibbs agregd que este virus, que se convirtié en
epidemia, dejo ver el corazén de héroes de integrantes
del equipo de Médicos Sin Fronteras (MSF),
trabajadores de socorro de la organizaciéon Samaritan
Purse y del grupo de profesionales que lucharon para
combatir la enfermedad del Ebola.

El Ebola dejé mas de 8.000 personas muertas entre
los 20.000 casos de contagio detectados en los tres
paises mas afectados de Africa del Oeste, Sierra
Leona, Liberia y Guinea, hasta el 31 de diciembre
de 2014, segun el Ultimo balance de la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS).

Debido a la forma de contagio de la enfermedad, los
médicos y enfermeros que han tratado a los infectados
se enfrentaron a un alto riesgo de contraer el virus. Por
ello, cientos de trabajadores sanitarios han muerto,
por ejemplo, en Sierra Leona de los aproximadamente
doce médicos que contrajeron Ebola solo dos
sobrevivieron.

ENFERMEDAD DE EBOLA 2015 |

La publicacién destaca ademds la labor de los
profesionales de MSF y de otras organizaciones que
“desde todo el mundo lucharon codo a codo” en los
paises mas afectados.

Dentro de ese grupo que arriesgaron, persistieron, se
sacrificaron y salvaron vidas esta la huilense Doctora
Monica del Pilar Trujillo Castafieda, profesional

egresada de la Universidad Surcolombiana, quien
durante meses estuvo en Sierra Leona (Africa),
enfrentando esta epidemia que genera alarma mundial.

VIRUS DEL EBOLA

ElVirus Ebola pertenece a la familia Filoviridae (filovirus)
y al género Ebolavirus. Los filovirus son patégenos que
rara vez se encuentran y de los cuales se conoce poco
en cuanto a su historia natural (23).

El Virus Ebola es un virus ARN monocatenario, con
forma filamentosa alargada, de tamafo entre 800 y
1.000 nanémetros (nm) de longitud y un diametro de
80 nm. Contiene una nucleocapside helicoidal con un
diametro entre 20 y 30 nm, y esta envuelto por una
céapside helicoidal, cruzada por estriaciones de 5 nm.
El fragmento viral pleomorfico puede presentar varias
formas (“6”, “U” o de circulo) y estan contenidos dentro
de unamembranallipidica. Con microscopia electrénica
de cortes finos pueden observarse inclusiones de
agregados en la nucleocépside y a menudo pueden
visualizarse estructuras citoplasmaticas de color fucsia
en los cortes anatomopatoldgicos habituales, ver
figura 2 (3, 23).
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Figura 2. Virus del Ebola.

El género Ebolavirus es junto con los géneros
Marburgvirus y Cuevavirus, uno de los tres miembros
de la familia Filoviridae (filovirus). El género Ebolavirus
comprende cinco especies distintas:

= Ebolavirus Bundibugyo (BDBV).
= Ebolavirus Zaire (EBOV).

= Ebolavirus Reston (RESTV).

= Ebolavirus Sudan (SUDV).

= Ebolavirus Tai Forest (TAFV).

Las especies BDBV, EBOV y SUDV se han asociado a
grandes brotes de enfermedad del Ebola en Africa, al
contrario de las especies RESTV y TAFV. La especie
RESTV, encontrada en Filipinas y China, puede infectar
al ser humano, pero hasta ahora no se han comunicado
casos de enfermedad humana ni de muerte debidos a
ella (4).

Se han hecho avances considerables en el
conocimiento de la composicion y estructura del virus
y su ciclo de vida. Este virus tiene forma filamentosa,
cComo un gusano que porta una pequena carga de
ARN, y solo tiene siete genes pequenos para codificar
proteinas especificas que tienen funciones reguladoras
y estructurales que favorecen una rapida replicacion
del virus (23).

El ARN del genoma se encuentra en el centro de
las particulas en una forma encapsulada en la
nucleocapside, junto con el complejo de la polimerasa.
Incrustado en la membrana del virus estan los picos de
glicoproteina triméricos. Debajo de la membrana esta
la proteina de la matriz, lo que facilita la morfogénesis
y la gemacion de las particulas del virus (27), ver
figura 3.

Glycoprotein spikes

- }‘?\*"’/’/\ Matrix

Viral rmembrane

AV Ty Je—

Figura 3. Estructura del virus del Ebola.
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CIENTIFICO QUE DESCUBRIO EL
VIRUS DEL EBOLA

Hace casi 40 afnos, un joven cientifico belga, el
Doctor Joel G. Breman fue el médico que atendio el
primer caso de Ebola en Zaire 1976, ver figura 4. El
viaj6é a una zona remota de la selva congolefa, y su
tarea consistia en ayudar a descubrir por qué tantas
personas estaban muriendo de una enfermedad
desconocida y aterradora.

Figura 4. Doctor Joel G. Breman fue el médico que atendio el primer
caso de Ebola en Zaire 1976. EI Dr. Breman con camiseta negra y
gafas en Zaire (hoy Republica Democratica del Congo).
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Pero fue el Doctor Peter Piot quien descubrié el virus
del Ebola. En septiembre de 1976, un paquete que
contenia un frasco brillante, en un termo azul llegé
al Instituto de Medicina Tropical de Antwerp, Bélgica,
para el Doctor Peter Piot, ver figura 5. EL termo no
llevaba café en su interior habia un par de frascos
de sangre, junto con una nota. La sangre provenia
de Zaire, hoy Republica Democratica del Congo, en
la nota su compatriota comentaba que la sangre era
la de una monja, también belga, que habia caido
enferma con unos sintomas de una enfermedad que
no podia identificar.

Figura 5. Dr. Peter Piot a la derecha y de pies en su laboratorio.

Cuando se abrié el termo uno de los viales estaba
roto y la sangre estaba mezclada con el agua del
hielo derretido que servia como conservante. El y
sus colegas no tenian conocimiento de lo peligroso
que era. A medida que la sangre goteaba en el agua
helada también lo hacia un virus desconocido mortal.

Cuando los cientificos colocaron algunas de las células
bajo un microscopio electrénico vieron algo que no
esperaban. Un gusano gigantesco para los estandares
virales, muy parecido al virus de Marburg, ver figura 6a
y 6b.

El virus de Marburg fue reconocido por primera
vez en 1967, cuando 31 personas enfermaron con
fiebres hemorragicas en las ciudades de Marburg y
Frankfurt en Alemania y en Belgrado, la capital de la
extinta Yugoslavia. Este brote de Marburg se asoci6
con el personal de laboratorio que estaba trabajando
con monos infectados de Uganda, siete personas
murieron. Piot sabia lo peligroso que era el virus de
Marburg, pero después de consultar a expertos de
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Figura 6a. Virus de Marburg.

todo el mundo llegd a la conclusion de que lo que
estaba viendo en el microscopio no era Marburg, era
algo nunca antes visto (63).

A Amberes habian llegado noticias de que la monja,
que estaba bajo el cuidado de un médico en el Zaire,
habia muerto. El equipo descubrié6 que muchos
otros estaban cayendo enfermos con esta misteriosa
enfermedad en una zona remota en el norte del
pais. Sus sintomas incluian fiebre, diarrea y vémitos
seguidos de sangrado y, finalmente, la muerte.

Dos semanas mas tarde el Dr. Piot y su equipo,
estaban subidos a un vuelo a Kinshasa. El equipo tuvo
que viajar al centro del brote, una aldea en la selva
ecuatorial, a unos 1.000 km mas al norte. EI médico
personal de Mobutu Sese Seko el presidente de
Zaire en aquel momento fleté un C-130 que aterrizd
en Bumba, un puerto fluvial situado al norte del rio
Congo. En la zona el temor que rodeaba la misteriosa
enfermedad era tangible. El destino final del equipo de
Piot fue el pueblo de Yambuku, a unos 120 kilémetros
de donde el avién los habia dejado. Yambuku tenia
una antigua misién catdlica que tenia un hospital y una
escuela dirigida por un sacerdote y las monjas, todos
ellos belgas. Piot nada mas cred un cordén sanitario
para prevenir la propagacion de la enfermedad (63).

La prioridad era detener la epidemia, pero primero
necesitaban averiguar cémo este virus se propagaba
de persona a persona, por el aire, en los alimentos,
por contacto directo o transmitido por insectos. Para
investigar la propagacion del virus el equipo dibujo
mapas que representaban cada aldea que visitaban.
Estas fueron las tres preguntas que hicieron:

Figura 6b. Virus de Ebola.

¢Como evolucionod la epidemia?

¢De donde procedian las personas
infectadas?

¢Quién se infectaba?

El equipo descubrié que las mujeres que asistieron
a una clinica prenatal recibieron una inyeccion
de rutina. Cada manana, so6lo cinco jeringas eran
distribuidas entre las pacientes, las jeringuillas se
usaban mas de una vez y el virus se esparcié entre las
pacientes. El equipo también descubridé que la gente
enfermaba después de asistir a los funerales. Cuando
alguien moria a causa del Ebola, el cuerpo estaba
infectado del virus, el contacto directo en el lavado o
la preparacion de la persona fallecida sin proteccion
era un riesgo grave de contagio. El siguiente paso
consistié en detener la transmision del virus. Se cerré
la clinica, se puso la zona en cuarentena informando a
la comunidad, se acabé con la epidemia pero cerca de
300 personas murieron (63).

Habia que ponerle un nombre a la enfermedad, Piot
no queria ponerle el nombre de la localidad, Yambuku,
porque seria muy estigmatizante. El equipo decidio
nombrar al virus con el nombre de un rio cercano,
el rio Ebola. El virus que llegd a Amberes en el termo,
a partir de entonces seria conocido como el virus del
Ebola.

Ahora 38 anos después desde aquel brote inicial, el
mundo estad experimentando su peor epidemia de
Ebola. Hasta el momento mas de 5.000 personas
han muerto en paises del Africa occidental, Guinea,
Liberia y Sierra Leona. En ausencia de una vacuna o
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una cura, la manera de evitarlo es muy parecida a lo
que se hacia hace cuarenta anos. Utilizacién de jabon,
guantes, aislar a los pacientes, no reutilizar las agujas
y poner en cuarentena a los que han tenido contactos
con los enfermos.

De esta epidemia de 1976 se escribio el primer libro
de la enfermedad del Ebola, titulado Ebola Virus
Haemorrhagic Fever, cuyo Editor fue el Dr. S.R.
Pattyn en el ano de 1978, quien para ese entonces
era el Director del Prince Leopold Institute of Tropical
Medicine en Antwerp (Bélgica), que fue el sitio donde
se llevd a cabo las investigaciones de esta mortal
enfermedad, ver figura 7.

Ebola Virus
Haemorrhagic
Fever

SR.PATTYN editor

o~

Elsevier/North-Holland ;
i

Piot en prof. dr. Paliyn
ire overgebrachdi... (H)

Figura 7. Libro Ebola Virus Haemorrhagic Fever y su Editor Dr. S.R.
Pattyn.

LA TORMENTA PERFECTA

El Doctor Peter Piot (ver figura 8), actualmente es el
Director de la Escuela de Higiene y Medicina Tropical en
Londres. El manifesto que multiples factores contribuyeron
a que esta nueva epidemia, de la enfermedad del Ebola se
saliera de control en Africa, estos factores incluyeron (63):

= lLas guerras civiles en paises africanos, que han
provocado que muchos médicos hayan huido y sus
sistemas de salud colapsaran.
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Figura 8. Dr. Peter Piot, actual director de la Escuela de Higiene y
Medicina Tropical en Londres.

» La muerte de varios médicos a causa del Ebola. En
Liberia, por ejemplo, s6lo habia 51 medicos en 2010, y
muchos de ellos han muerto desde entonces de Ebola.

= La propagacion del virus comenzd en la regién
fronteriza y densamente poblada entre Guinea, Sierra
Leona y Liberia.

= Debido a que la gente alli es muy mévil, es mucho mas
dificil de lo habitual localizar a los que habian tenido
contacto con las personas infectadas.

= Los muertos en esta region son tradicionalmente
enterrados en las ciudades y pueblos que nacieron.
Trasladaban cadaveres de pacientes con Ebola
en camionetas y taxis, y ahi es donde comienza el
resultado de la epidemia.

LECCIONES DE LOS PASADOS
BROTES ACERCA DEL VIRUS DEL
EBOLA

El reciente brote de alta letalidad en el continente
africano que se presentd este ano puso en el primer
plano de la noticia al virus Ebola, y todos los médicos
hemos corrido a los textos y al internet en busca de
informacion, pues la historia del virus es tan breve, que
no ha dejado huella importante en la literatura médica.
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En Agosto de 1967, llegd a Europa desde Uganda
una partida de monos de la especie Cercopithecus
aethiops (el green monkey de la literatura inglesa)
destinados a laboratorios de Alemania y Yugoslavia,
ver figura 9.
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tejidos de monos: dos médicos, una enfermera, un
estudiante de medicina y un asistente de autopsia.
Esto hizo que los laboratorios alemanes encargados
de investigar la etiologia de este brote fueran muy
cautelosos en el manejo de las muestras, a tal punto

Figura 9. Cercopithecus aethiops (el green monkey de la literatura inglesa).

A los pocos dias una extraha enfermedad comenzo a
presentarse entre el personal encargado de remover
los desechos de los animales, principalmente en dos
laboratorios alemanes, con algunos casos también en
la ex-Yugoslavia. Treinta personas fueron afectadas en
el plazo de dos meses, falleciendo siete de ellas (23%
de letalidad). La enfermedad empezaba con fiebre,
cefalea, mialgias y malestar, seguido posteriormente
de una inyeccion conjuntival, fotofobia y un exantema
generalizado. Otros hallazgos comunes fueron
bradicardia, diarrea, oliguria e ictericia leve. Entre los
examenes de laboratorio destacaban la elevacion de
las aminotransferasas, una importante leucopenia con
linfocitosis relativa y trombocitopenia significativa.

Al menos en cinco casos secundarios, la enfermedad
fue adquirida por contacto con enfermos que se habian
infectado, a su vez, por contaminacién con sangre o

de llegar a la decision de mandarla fuera del pais,
a un laboratorio especializado en tareas dificiles.
Las muestras fueron enviadas a Porton, Inglaterra,
un laboratorio que es experto en trabajar muestras
peligrosas, para lo cual dispone de excelentes
condiciones de seguridad: el Microbiological Research
Establishment. Alli un equipo encabezado por C.B.
Gordon Smith hizo las investigaciones que llevarian al
aislamiento del agente etioldgico.

Tres anos de trabajo se necesitarian hasta llegar a
establecer la identidad virolégica de este agente y
ubicarlo en la familia Filoviridae. En ese momento se
cometio la injusticia de llamarlo virus de Marburg, en
honor a la ciudad mas afectada por este accidente de
laboratorio en Alemania y no virus Uganda, su lugar de
origen. Este error no volveria a cometerse con el virus
Ebola (21).
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Pasarian ocho anos hasta la reaparicién del virus de
Marburg, en un joven viajero, quien luego de recorrer
extensamente Rhodesia, debi6é internarse en un
hospital de Sudafrica, donde murié victima del virus
de Marburg en el ano de 1975. Este minibrote se
extendié a un companero de viaje y a una enfermera,
quienes sobrevivieron. Hubo intentos por relacionar el
virus de Ebola con los murciélagos, ya que tanto este
brote original de 1976, asi como el siguiente de 1979,
se iniciaron en trabajadores sudaneses de una fabrica
de algoddn, de cuyo techo colgaban miles de estos
animales.

En 1976, un ano después, casos similares se
presentaron casi simultdneamente en dos regiones
del continente africano. ElI primer episodio,
cronolégicamente, afecté a 318 personas en la zona
de Bumba, en el norte de Zaire, con la espantosa
letalidad de 90%, en tanto que el segundo se
presentd en la zona sur de Sudan, abarcando las
areas de Nzara, Maridi y Lirangu, con un total de
250 casos y una letalidad promedio de apenas 60%,
aunque en la regién mas afectada llegé a 80%. La
mayor diseminacion del virus se produjo en forma
intrahospitalaria, por contacto personaa personay por
la reutilizacion de agujas contaminadas, provocando
panico entre el personal. Las muestras se enviaron a
laboratorios de alta seguridad en Estados Unidos, en
Bélgica y en Inglaterra (Porton), coincidiendo los tres
en que el virus era morfolégicamente igual al Marburg,
esto es, un Filoviridae, pero serolégicamente distinto.

La conclusion, final fue que se estaba ante un
nuevo virus y que su bautizo era inminente. Esta
vez se quiso hacer justicia y hubo una reunién en
busca de consenso, en la cual estaban presentes el
Dr. E.T. Bowen, de Porton, quien figura en todas las
publicaciones originales de esta historia, y el profesor
S.R. Pattyn, del Institute of Tropical Medicine de
Antwerp. Se decidié no usar nombres de paises o
ciudades, como una muestra de deferencia hacia los
paises afectados por los brotes, puesto que no habia
certeza sobre la fuente original del virus y, para no herir
nacionalismos, se utilizé el nombre de un pequeno rio
de Zaire, que fluye hacia el oeste, al norte de Yambuku.
De este poblado de Yambuku provenia el infortunado
paciente del cual se hizo el primer aislamiento del virus.

El virus de Ebola no esperé mucho para tomar
venganza de los investigadores del laboratorio de alta
seguridad de Porton. EI5 de noviembre de 1976, uno de
sus cientificos estaba trabajando en un homogenizado
del higado extraido a un cobayo inoculado con Ebola,
se pinché accidentalmente un pulgar a través de su
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guante de alta seguridad. “De acuerdo al protocolo
estandar de seguridad, se quitd inmediatamente
el guante y sumergié su pulgar en la soluciéon de
hipoclorito, sacudiéndolo luego vigorosamente”. El
dedo no sangré. Una cuidadosa revision con lupa no
mostré ni la menor lesién puntiforme. El desdichado
investigador quedd en observacion durante cinco
largos dias y al sexto enfermé. Su cuadro clinico fue
cuidadosamente observado y su detallada exposicion
aparecio en el British Medical Journal. Se le tomaron
todas las muestras imaginables, incluyendo semen,
y de todas partes se aisld el virus, identificado por
microscopia electrénica. Se pidié de inmediato ayuda al
equipo médico de la OMS, que aln estaba estudiando
el brote en Sudan, y a la Comision Internacional que
hacia lo mismo en Zaire, y de este pais se trajo suero
de convaleciente y se le puso endovenoso. Ademas,
se le inyect6 interferén humano, preparado con virus
Sendai in vitro para estimular linfocitos periféricos.
Al décimo segundo dia de enfermedad, el 23 de
noviembre, se estimé salvado, pero la recuperaciéon
total de sus parametros de laboratorio sélo se concreto
el 8 de febrero, tres meses después del inicio (2).

Después peridédicamente han continuado apareciendo
pequenos brotes, principalmente en Africa Central y
del Sur, como los que ocurrieron en Gabén entre 1994
y 1996. También algunas epidemias relativamente
grandes, han ocurrido en Kikwit-Zaire en 1995 y Gulu-
Uganda en el ano 2000 (16,17).

LECCIONES DEL PRESENTE
BROTE ACERCA DEL VIRUS DEL
EBOLA

La epidemia de Ebola de 2014 es el actual y mayor
brote epidémico de enfermedad por el virus del Ebola,
originado en diciembre de 2013 en Guinea y extendido
posteriormente a Liberia, Sierra Leona, Nigeria,
Senegal, Estados Unidos y Espana.

Segun un informe publicado en el New England
Journal of Medicine, el paciente cero del brote
del Ebola en Africa Occidental, pudo ser un nifo de
dos anos, quien sufri fiebre, tuvo heces de color
negro y vémitos. Sélo cuatro dias después de mostrar
los sintomas, el nino murié el 6 de diciembre de 2013.
Después de su muerte, la madre sufrié sintomas de
hemorragia y muri6 el 13 de diciembre, segin el
informe. El 29 de diciembre, la hermana del nino, de



tres anos de edad, fallecié con sintomas que incluian
fiebre, vomitos y diarrea negra. La enfermedad afect6
posteriormente a la abuela del nifho, que muri6 el
1 de enero en la aldea de la familia, Meliandou,
en Guéckédou.

Tras el brote inicial, el virus se extendi6 a otras
poblaciones. El 23 de marzo de 2014 el Ministerio
de Salud de Guinea a través del sitio oficial de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) realizd
la notificacién sobre la presencia de un brote de
enfermedad por virus del Ebola en las zonas boscosas
del sudeste de la regidén, Guinea Conakry, donde el
numero de afectados super6 los mil pacientes y se
extendi6 por Liberia, Sierra Leona y Mali, y en menor
medida Nigeria.

El 28 de julio de 2014 las autoridades de salud de
Nigeria confirmaron el primer caso de enfermedad
por virus del Ebola en un paciente masculino con
antecedente de viaje a Liberia, donde al parecer
contrajo la infeccion. El paciente fue aislado desde su
llegada al aeropuerto de Lagos, Nigeria y fallecié el 25
de agosto.

Adicionalmente se informdé de dos ciudadanos
estadounidenses, trabajadores de la salud, de
un hospital en Monrovia, Liberia, confirmados de
enfermedad del Ebola. Se trataba de un médico que
trabajaba directamente con enfermos de Ebola a
quienes proporcionaba asistencia en Liberia desde el
inicio del brote; el otro caso trabajo para la organizacién
Serving Mission en Liberia, este paciente presentd
Unicamente fiebre.

En agosto de 2014 la OMS reconocioé que el virus
estuvo fuera de control, debido sobre todo a la facilidad
y rapidez que tiene el virus del Ebola para propagarse.
Por lo anterior la OMS hizo todo lo posible a nivel
regional e internacional para intentar prevenir su
expansion a otras fronteras. Asimismo, se recomendd
no viajar salvo casos de extrema necesidad a las zonas
de Africa Occidental mas azotadas por este brote.

Ademas la OMS precis6 otros aspectos que dificultan
la deteccién temprana de los casos, su aislamiento y
la identificacién y seguimiento de contactos, aspectos
fundamentales para el control de la enfermedad del
Ebola y que incluyeron:

= |La naturaleza multifocal de los brotes.
= La deteccidn de casos en areas urbanas.

= lLas creencias y practicas culturales en las
comunidades afectadas que favorecen la
propagacion del virus.
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= Afectacién de personal médico y paramédico
tratante por inadecuadas medidas de prevencion.

= |a existencia de cadenas aun no identificadas.

El 8 de agosto de 2014 la Directora General de la OMS
Margaret Chan declaré, posteriormente a la sesién del
Comité de Emergencias, el Brote de Ebola en Africa
Occidental como una “Emergencia de Salud Publica
de Importancia Internacional” y recomend6 en los
paises con transmisién efectuar exdmenes a la salida
de aeropuertos, puertos maritimos y cruces fronterizos
de toda persona con sintomas febriles que puedan
asociarse al virus del Ebola (25).

En los ultimos dias de septiembre de 2014, se detectd
el primer paciente infectado por Ebola en EE.UU., que
viaj6 a Dallas (Texas) tras haberse contagiado en
Liberia y pasar los controles aeropuertuarios.

En los Ultimos dias del mes de octubre de 2014 la
Unica enferma por Ebola en Espafa, la auxiliar de
enfermeria Teresa Romero, superd la infeccion. Ella
el 6 de octubre se convirtié en la primera persona
diagnosticada por Ebola fuera de Africa. La auxiliar
de enfermeria, de 44 anos, habia formado parte del
equipo que traté al misionero espanol Manuel Garcia
Viejo, repatriado desde Liberia ya infectado con el
virus y que fallecié el pasado 25 de septiembre en
Espana. Desde el ingreso de Teresa Romero internada
en el Hospital Carlos Ill habia causado una fuerte
polémica en Espana, donde las autoridades sanitarias
fueron acusadas de haber incumplido los protocolos
de seguridad en la repatriacion de los religiosos. El
Consejo General de Enfermeria denuncié que en el
pais se vulneraron varias normas en la elaboracién
de los protocolos y sefialé que nunca se podra saber
cual de los muchos factores de riesgo fue la causa de
contagio de la paciente Teresa Romero.

En Nueva York el 23 de Octubre de 2014, el Dr.
Craig Spencer fue confirmado con diagndstico por
enfermedad del Ebola quien acababa de regresar
de Guinea Conakry, donde trabajaba con Meédicos
Sin Fronteras. El caso de Nueva York es el cuarto
diagnosticado en el pais. El primero afectd al
ciudadano liberiano Thomas Duncan, quien muri6 el 8
de octubre en Dallas (Texas), dias después de llegar a
esa ciudad para una visita familiar. Dos enfermeras que
habian tratado a Duncan en el hospital se infectaron
con Ebola superaron la enfermedad.
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Mas de 20.000 casos confirmados, probables y
sospechosos de la enfermedad del virus del Ebola han
sido reportados y aproximadamente 6.000 muertes se
han presentado hasta el final del mes de diciembre
de 2014 en los seis paises afectados (Guinea, Liberia,
Mali, Sierra Leona, Espana, y los Estados Unidos
de América) y dos paises anteriormente afectados
(Nigeria y Senegal) segun la OMS (44).

Durante cadauno de estos accidentes epidemioldgicos,
la mayoria de los casos reportados han sido en
hospitales, todos funcionando en condiciones
precarias, como suele suceder en los paises en
desarrollo, donde la carencia de recursos humanos y
materiales hace que sean reutilizadas agujas y jeringas,
con la consecuente dispersion de enfermedades.
A pesar de estas carencias, las epidemias han sido
rapidamente controladas, gracias a que organismos
internacionales como la OMS vy centros de
investigacion de los gobiernos de paises desarrollados
han contribuido con equipos especializados para
la investigacion, los cuales estan entrenados para
el manejo de los enfermos contagiosos, ademas de
adoptar medidas de cuarentena para evitar que se
extienda la enfermedad.

En estos brotes se ha podido comprobar que la
transmision del virus ocurre de persona a persona, por
exposicién a la sangre y excretas dentro o fuera de los
hospitales y por agujas contaminadas. La transmisién
se da a través de un contacto personal cercano, entre
un individuo infectado (o los fluidos corporales de
éste) y una persona sana; se incluye también como
mecanismo de transmision, el contacto sexual. La
presencia del virus en el vomito y la diarrea con sangre
suele ser el medio de infecciéon en muchos enfermos;
por tal motivo los enfermos deben estar bajo estricta
vigilancia y correcta manipulacién de las excreciones
donde se encuentra el virus.

NIVELES DE RIESGO BIOLOGICO
DE LOS VIRUS

La expresién RIESGO BIOLOGICO (Biohazard en
inglés) indica la posibilidad de sufrir injurias derivadas
del manejo de materiales biologicos, entre los que los
microorganismos ocupan un importante espacio.

El simbolo asociado al Riesgo Biolégico se utiliza
generalmentecomoadvertenciaenpuertas, recipientes,
etc., de modo que las personas potencialmente
expuestas lo sepan para tomar precauciones.
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El Centro de Controly laPrevencién de Enfermedades
Infecciosas de Estados Unidos (CDC) clasifican
los microorganismos (bacterias, hongos, rickettsias,
parasitos, virus y priones) dentro de 4 NIVELES DE
RIESGO BIOLOGICO, siendo | de riesgo minimo y IV
de riesgo maximo.

= Nivel de riesgo I: Riesgo individual y comunitario
escaso 0 nulo. Comprende a microorganismos
que tienen pocas posibilidades de provocar
enfermedades en humano y en animales. Ejemplos
de virus: virus que no infectan al humano como el de
la Hepatitis canina, algunas cepas virales vacunales.

= Nivel de riesgo Il: Riesgo individual moderado,
riesgo comunitario bajo. Comprende a agentes
patdbgenos que pueden provocar enfermedades
en humanos o en animales, pero que tienen pocas
probabilidades de entranar un riesgo grave para el
personal del laboratorio, la comunidad, los animales
o el medio ambiente. La exposicién en el laboratorio
puede provocar una infeccién, pero aplicando
medidas eficaces de tratamiento y prevencion, el
riesgo de propagacion es limitado. Ejemplos de
virus: Poxvirus bovino, Parvovirus, Vesiculo virus,
Herpes virus equino y canino, Virus Influenza (no
aviar), Retrovirus, virus con virulencia modificada.

= Nivel de riesgo llI: Riesgo individual elevado, riesgo
comunitario moderado. Comprende a agentes
patébgenos que pueden provocar enfermedades
graves en humanos o en animales, con bajo riesgo
de propagarse en la comunidad. Se aplica al
diagndstico, investigacion y produccién con agentes
que pueden causar una enfermedad grave o
potencialmente letal, principalmente como resultado
de la exposicion a aerosoles. Puede disponerse o
no de medidas eficaces de tratamiento y prevencion.
Ejemplos de virus: la mayoria de los virus zoonéticos,
como Herpesvirus simiano, Virus de la Enfermedad
de Newcastle, Virus de la Fiebre Amarilla, Virus del
Dengue, Virus de la Encefalitis de San Luis, Virus
de la Encefalitis Equina Venezolana, del Este y del
Oeste, Virus del Nilo Occidental, SARS, Virus de la
Rabia, Virus de la Fiebre Aftosa.

= Nivel de riesgo IV: Riesgo individual y comunitario
elevado. Comprende a agentes patdogenos que
pueden provocar enfermedades graves en las
personas o en animales, con alto riesgo de
propagarse en la comunidad. No suele disponerse
de medidas eficaces de tratamiento y prevencion.
Ejemplos de virus: algunos virus zoondticos y de
fiebres hemorragicas como el Virus Ebola, Virus
Hendra, Virus Nipah, Virus Junin, Hantavirus.



La asignacién convencional de niveles de riesgo
bioldgico a los microorganismos tiene como finalidad
fundamental proponer requerimientos claros de
contencién para cada uno de ellos. En consecuencia,
también se definen 4 NIVELES DE BIOSEGURIDAD.
El término BIOSEGURIDAD (o Seguridad Bioldgica)
se define como el conjunto de métodos tendientes
a minimizar el riesgo asociado a la manipulacion
de los microorganismos, mediante la proteccion de
operadores, personas del entorno, animales y el
medio ambiente. La bioseguridad involucra técnicas
de laboratorio, equipos de seguridad y disenfo de
instalaciones, con caracteristicas de infraestructura,
facilidades y practicas especificas (43).

Es importante tener en cuenta que el nivel de
bioseguridad en el cual se manipula un microorganismo
puede variar segun el tipo de actividad que se desarrolle
con él, ver tabla 1. Ademas, la evaluacion del riesgo y
los niveles de bioseguridad recomendados presuponen
una poblacién de individuos inmunocompetentes. Las
personas que poseen su sistema inmune alterado como
pacientes embarazadas, inmunosuprimidos debido
a enfermedades o tratamiento corren mayor riesgo al
estar expuestos a agentes infecciosos (41, 42, 43).

CLASIFICACION DE LOS VIRUS
POR SU VIRULENCIA

Por su patogenicidad vy virulencia, el Ebola se
clasifica como “agente biolégico patdgeno nivel
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4” (bioseguridad nivel 4), segin el Centro para el
Control de Enfermedades (CDC) de los Estados
Unidos de América (EE.UU). Otros virus clasificados
en este mismo nivel son los Hantavirus que causan
un sindrome pulmonar en los seres humanos y virus
causantes de encefalitis como el virus Hendra y el
de Verano-Rusia. Ejemplos de bioseguridad nivel 3
son: las bacterias causantes de antrax y los priones
que causan enfermedades degenerativas del cerebro.
De bioseguridad nivel 2 son los virus del VIH-SIDA y
de las hepatitis A, By C. El Nivel 1 de bioseguridad
se establece para organismos que no causan
enfermedades altamente letales y son de escasa
patogenicidad (8).

SUPERVIVENCIA AMBIENTAL DEL
VIRUS DEL EBOLA

El virus es sensible a la deshidratacion y a la luz
solar, pero puede sobrevivir unos dias en materiales
liquidos o secos (superficies, objetos, ropa, etc.) y en
cadaveres infectados.

La capacidad infectiva se mantiene a temperatura
ambiente 0 a 42C durante varios dias, e indefinidamente
a temperatura de -70°C. La infectividad se puede
preservar mediante liofilizacién. El virus del Ebola no
presenta formas de resistencia (3).

Tabla 1. Niveles de Bioseguridad.

Nivel de Bioseguridad Practicas y Técnicas Equipos de Seguridad Instalaciones
Practicas microbioldgicas estandar. Ninguno. Contencién primaria dada por
1 la aphcqmon de buenas practicas de Basicas
laboratorio.
Nivel 1 mas ropa de proteccion y | Uso de equipos de proteccion para
2 recontaminacion de desechos infecciosos | contrarrestar aerosoles; mecanismos y Basicas
procedimientos de contencion fisica.
Nivel 2 mas ropa especial de laboratorioy | Uso de indumentaria de proteccion para
3 acceso limitado. contrqrresta_r ge_rosqles y gabinetes de De contencion
seguridad bioldgica tipo Il
Nivel 3 mas entrada a través de sala | Todas las actividades en equipos de
de cambio de ropa, ducha al salir, | contencion maxima: gabinetes de . B
4 recontaminacion de todos los desechos a De maxima contencion

la salida del laboratorio.

seguridad  bioldgicas tipo Il y/o Il del
operador y del ambiente.
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LA RESPUESTA INMUNE ANTE EL
EBOLA

A pesar de que este virus es altamente contagioso
no se ha comprobado que se transmita por via aérea,
como los virus de la gripa, la viruela y del sarampion.
Aunque aun no se dispone de una vacuna ni algun
medicamento para tratar a los enfermos de Ebola,
investigadores del Instituto Nacional de Salud de los
EE.UU, en Maryland han desarrollado una vacuna
que protege de dosis letales de este virus a monos
macacos (9).

Para el desarrollo de esta vacuna se utilizé una nueva
estrategia. Los macacos se inmunizaron con el ADN
que codifica las proteinas del virus; la respuesta inmune
a estas proteinas fue reforzada mediante un virus
vector atenuado (un adenovirus causante de catarro
comun) el que, por ingenieria genética se expresa con
las proteinas del Ebola. Esta inmunizacién da lugar a
una respuesta celular y humoral. Los cuatro macacos
vacunados en este experimento sobrevivieron a la
inyeccion de la cepa mas virulenta del virus: la cepa
Zaire. Los monos inmunizados tuvieron una eficiente
respuesta inmune y eliminaron el virus en dos
semanas. La vacuna también protegié a los monos
contra otras dos de las cepas de este virus debido a
que el ADN usado como inmunoégeno también codifica
para proteinas de esas cepas. Sin embargo, hay
mucho que conocer de esta vacuna antes de que se
acepte para ser empleada en humanos (10).

Al igual que con la patologia, mucha mas informacion
esta disponible en la respuesta inmune en los
primates no humanos infectados por filovirus que a
partir de estudios de casos humanos. La mayoria de
los hallazgos han sido obtenidos a partir de macacos
infectados con el Zaire Ebolavirus, pero por el breve
curso de la infeccion uniformemente fatal los datos
se limitan a la caracterizacion de la respuesta inmune
innata. Por el contrario, los seres humanos muestran
una variedad en los resultados, que parecen estar
relacionados con los patrones de la respuesta inmune
innata y la respuesta inmune adaptativa (29).

Estudios de infecciones con el virus Ebola en humanos
sugieren que los pacientes que sobreviven, pueden
desarrollar respuestas antigeno especifico al virus.
Aunque algunos estudios han demostrado que la
supervivencia se asocia con la aparicién de anticuerpos
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IgG especificos durante la segunda semana de la
enfermedad, un reciente informe sobre el brote con
el virus Ebola Sudan en Uganda sugiere que esto no
siempre es verdad; por lo tanto, la respuesta mediada
por células podria también jugar un papel importante
en la proteccioén (29, 30).

Muestras obtenidas durante varios brotes de
Zaire Ebolavirus en Gabén también sugirié que la
supervivencia esta asociada con la respuesta de
citoquinas proinflamatorias en el torrente sanguineo
que se produce en los pacientes fatalmente infectados.
Las personas que mueren de fiebre hemorragica
de Ebola, tienden a mostrar un aumento de las
concentraciones de citoquinas proinflamatorias en
el torrente sanguineo hacia el final del curso de la
enfermedad, cominmente en asociacién con alta
concentraciones de citocinas anti-inflamatorias, tales
como interleucina 10 (IL-10) (29, 31).

Como se senalé anteriormente, los datos limitados de
los brotes de Gabdn sugieren que algunas personas
que estaban en estrecho contacto con los pacientes,
pero no llegaron a enfermar, fueron capaces de
movilizar citoquinas proinflamatorias pronto después
de la exposicion al virus y han desarrollado anticuerpos
anti-lgG contra el Ebolavirus. Screening de muestras
de sangre de estas personas sugieren la presencia de
material genético viral, pero ningun virus infeccioso.
Otros datos de brotes futuros se requerirdn para
confirmar estos hallazgos (29, 32).

Esta evidencia preliminar de una gama de respuestas
humanas a la infeccion por filovirus es consistente con
estudiosdeotrasenfermedadesenlaquelasrespuestas
inmunes innatas determinada genéticamente parecen
desempenar un papel importante en la evolucion de la
enfermedad (29).

En el caso de la infeccibn meningocéccica, por
ejemplo, ademas de la endotoxina de las muestras de
sangre de familiares fatalmente infectadas, producen
una alta proporcion de interleucina 10 al factor de
necrosis tumoral alfa (FNT alfa). Mientras que las
muestras de los supervivientes o sus familiares
cercanos mostraron lo contrario. Del mismo modo,
estudios del shock séptico han demostrado que un
aumento de la proporciéon de IL-10 y FNT alfa esta
asociado con una enfermedad fatal, y un patrén similar
también se ha relacionado con un resultado adverso
en otras enfermedades infecciosas (29, 33).



PATOGENESIS DE LOS FILOVIRUS

La patogénesis de las infecciones por filovirus
es compleja e implica la activacion del sistema
fagocitico mononuclear con la liberacion de citoquinas
proinflamatorias, quimiocinas y factores de crecimiento,
disfuncion endotelial, alteraciones del sistema
inmune innato y adaptativo; dano del endotelio y de
organos de manera directa a partir de la replicacién
viral no restringida y coagulopatia. Aunque nuestra
comprensién de la patogénesis de las infecciones por
filovirus ha aumentado répidamente en los ultimos
anos, muchas preguntas siguen sin respuesta (38).

Han sido publicados numerosos informes utilizando
modelos animales y estudios in vitro para explorar la
patogénesis de filovirus. Estos han hecho significativo
avances en la comprension de los filovirus. Por otra
parte, los estudios en humanos han sido relativamente
pocos debido a:

= Preocupaciones de bioseguridad.

= Aparicién de la enfermedad en zonas remotas con
poca infraestructura moderna.

= Sincronizaciéon esporadica e imprevisible de los
brotes.

= Vigilancia pobre para los filovirus.

Por otra parte, los esfuerzos para explicar la patogenia
de la fiebre hemorragica por Ebola y Marburg deben
considerar una multitud de factores, incluyendo datos
clinico-patolégicos y epidemioldgicos (38).

Los filovirus (Marburgvirus y Ebolavirus), causan
epidemias de Fiebre hemorragica con alta tasas de
mortalidad. Esta enfermedad tiene un mecanismo
complejo patogénico que le permiten al virus suprimir
la respuesta de la inmunidad innata y adaptativa,
infectando y matando de esta manera a una amplia
variedad de tipos de células, y por ende provocando
una fuerte respuesta inflamatoria y coagulacién
intravascular diseminada, con lo cual se produce
un sindrome que se asemeja al shock séptico.
Aproximadamente un 10 a 30% de los pacientes
pueden sobrevivir a la enfermedad mediante la
movilizacién de la respuesta inmune adaptativa (29).

Los otros filovirus que han causado enfermedad
humana, Sudan Ebolavirus, Ebolavirus Costa de Marfil,
y Marburgvirus, producen una enfermedad similar
pero con una letalidad mas baja. Las variaciones en
los resultados durante una epidemia podria deberse
en parte a diferencias genéticamente determinadas
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en la respuesta inmune innata al virus. Recientes
estudios en primates no humanos han demostrado
que el bloqueo de ciertas respuestas del huésped,
tales como la cascada de la coagulacion, puede dar
lugar a una replicacion viral reducida y mejoria de la
supervivencia (29).

La hipédtesis actual acerca de la patogénesis por
infeccion de los filovirus incluye la entrada viral,
las células dianas tempranas, la inmunopatologia,
disfuncién de la célula endotelial y coagulopatia.

Entrada del filovirus

Los Filovirus son capaces de infectar y replicarse en
una amplia gama de tejidos y células. Los Filovirus
ingresan al huesped a través de las superficies
lesionadas de las mucosas y piel, o por inyeccién
accidental. La entrada de los Filovirus implica tres
fases distintas: la unidn a las células, endocitosis y la
fusién. Hay mudltiples propuestas como mecanismos
de entrada en la célula, las cuales incluyen: la
endocitosis mediada por clatrina, macropinocitosis,
y la unién al receptor facilitado por la glicoproteina.
Varias moléculas celulares se han propuesto para ser
receptores o mediadores celulares para la entrada del
virus, incluyendo lectinas de tipo C, los receptores
tirosina quinasa, y mas recientemente el de Niemann-
Pick C1 (38, 54). Una amplia gama de tipos de células,
incluyendo hepatocitos y de las células de la corteza y
medula adrenal se han encontrado para ser permisivas
a la infeccién por los Filovirus (38, 55).

La interaccion del filovirus con diferentes proteinas
celulares puede explicar el tropismo amplio visto en
la infeccion por filovirus. El tropismo por los érganos
también se puede mejorar mediante el acceso directo
de las particulas virales a las células del sistema
fagocitico mononuclear sin la necesidad de penetrar
las barreras celulares o de los tejidos (56).

Los primeros objetivos: los macréfagos y las células
dendriticas

Los macrofagos, células de Kupffer y las células
dendriticas se han identificado como los principales
objetivos tempranos y sostenidos en la infeccion por
el virus del Ebola y Marburg. Ademas, los monocitos,
los macréfagos y las células dendriticas se cree que
son responsables de la propagacion del virus desde
el sitio inicial de la infeccién a los ganglios linfaticos
regionales via linfatica y al higado y bazo via sanguinea.
Posteriormente el virus del Ebola infecta los tejidos,

ENFERMEDAD DE EBOLA 2015



FUNDACION
UNIVERSITARIA
NAVARRA®

Revista NAVARRA MEDICA

macroéfagos, incluyendo las células de Kupffer, células
dendriticas y células reticulares fibroblasticas (57).

Inmunopatologia

El dano a los tejidos visto por examen histolégico
puede ser interpretado como evidencia morfolégica
del virus y la capacidad de subvertir tanto la respuesta
inmune innata y adaptativa. A pesar de tener una
carga viral elevada y lesiones necréticas en casos
fatales por filovirus, sélo una minima inflamacion
se observa en los tejidos y 6rganos infectados, lo
que indica una respuesta inmune mal regulada. A
la microscopia electrénica, inmunohistoquimica y
estudios de hibridacién in situ también han mostrado
una fuerte asociacion de la necrosis del parénquima
de o6rganos y la presencia de abundantes particulas
de virus, antigenos y acidos nucleicos con minima
inflamacién (58).

El Virus de Marburg y Ebola utilizan varios mecanismos
para evadir la deteccién y debilitar la respuesta
inmune innata. Las proteinas estructurales VP24
y VP35 son esenciales para el virus del Ebola para
evadir la inmunidad innata del huesped e inhibir la
respuesta del interferon de tipo I. El virus de Marburg
también disminuye la respuesta celular del huésped al
interferon. El mecanismo parece ser dependiente de la
proteina estructural VP40 (38, 59).

Varios estudios han demostrado que en los casos
de infeccion severa, hay una liberacién masiva de
mediadores proinflamatorios y sustancias vasoactivas,
que promueve la inflamacion y la coagulacion,
llevando al sistema inmunolégico a que no pueda
efectivamente prevenir la diseminaciéon sistémica del
virus. La asociacién entre el aumento de citoquinas
proinflamatorias y elaumento de las tasas de mortalidad
se ha observado en los estudios en humanos. Los
monocitos y macréfagos liberan numerosas citoquinas
proinflamatorias (IL-1pB, IL-1Ra, IL-6, IL-8, IL-15 e IL-16),
quimiocinas y factores de crecimiento (MIP-1a, MIP-1p3,
MCP-1, M-CSF, MIF, IP-10, GRO-a y eotaxina) (38).

El FNT alfa y las especies reactivas de oxigeno y
nitrégeno también se cree que estan involucrados.
Un estudio reciente senald que el perfil de la
respuesta inflamatoria en los pacientes pediatricos
que sobrevivieron es diferente del perfil de los que
murieron. Casos pediatricos fatales tendian a tener
niveles mas bajos de RANTES y mayores niveles de
IL-10. Las células dendriticas segregan interleucinas y
citocinas, que proporcionan un vinculo critico entre la
respuesta inmune innata y adaptativa, también acttan

ENFERMEDAD DE EBOLA 2015

como células presentadoras de antigeno e inician la
respuesta inmune adaptativa a través de la activacion
delacélulaT (38).

A pesar de que los linfocitos no son blancos de la
infeccidn, las células asesinas naturales (NK) y linfocitos
T son sometidas a la apoptosis de maneratempranaen
el curso de la enfermedad. El agotamiento de células
NK vy linfocitos T puede ser visto histolégicamente
en los ganglios linfaticos y bazo, alterando de esta
manera la respuesta inmune. Los macroéfagos y las
células dendriticas infectadas muestran un aumento
de la expresion de FNT, Fas y ligando Fas, ligando
inductor de apoptosis relacionado con FNT (TRAIL) y
el éxido nitrico (NO), que han sido implicados en la
induccion de la apoptosis de los linfocitos del huesped.
Un estudio observé disminucion de los linfocitos T
circulantes CD4 + y CD8 + el cual se asocié con un
aumento en Fas en los linfocitos T, sugiriendo que la
apoptosis estd mediada por un mecanismo de Fas-
FasL (38, 60).

Disfuncion endotelial

El andlisis de la ultraestructura de los casos fatales
muestra numerosas inclusiones y particulas virales
dentro de las células endoteliales. Aunque la
inmunotinciéon con anticuerpos del virus del Ebola se
observa en las células endoteliales y endocardio, estas
células a menudo se mantienen intactas y muestran
signos minimos de lesidon. Las células endoteliales
cardiacas, junto con las células endoteliales
sistémicas con inmunotincién e inclusiones vista por
microscopia electronica sugieren su participacion
en la hemorragia, desequilibrio hidroelectrolitico y la
insuficiencia cardiovascular. Un estudio mostré que las
células endoteliales en primates no humanos no son
los primeros objetivos de la infeccién por el virus del
Ebola (38).

Sin embargo, abundantes particulas virales del
virus del Ebola han sido detectadas en el endotelio
de casos fatales y pueden estar relacionados con
elevados titulos virales y severidad de los sintomas
vistos en estos casos. Varios estudios sugieren que
el deterioro endotelial es causado por un mecanismo
inmune indirecto. El Oxido Nitrico, la prostaciclina,
interferones, interleucinas y quimiocinas pueden
modificar el tono vascular y la permeabilidad. La
trombosis y la inflamacién pueden contribuir a la
patogénesis del choque hipotensivo y coagulopatia
visto en las infecciones por filovirus (38,61).



Coagulopatia

El estado coagulopatico visto en enfermedad
hemorragica por los filovirus es multifactorial y parece
ser causada por una combinacién de la activacién
del sistema fagocitico mononuclear, agregacién vy
consumo de plaquetas, activacién de la cascada de
coagulacion, deficiencia de los factores de coagulacién
debido al dafo en el higado y endotelio. Los niveles
elevados de citoquinas proinflamatorias, en particular
IL-6, activan la cascada de coagulacion (38,45).

La replicacién viral extensa también causa apoptosis/
necrosis hepatica, lo que deteriora aln mas la sintesis
de factores de coagulacion. También se han observado
disminucién en los niveles de proteina C, proteina Sy
fibrindgeno (38, 46).

La activacion aberrante de ambas vias fibrinogénicas
y fibrinoliticas conduce a coagulacion intravascular
diseminada (CID). Los marcadores de la fibrindlisis,
como el dimero D, son detectables en el primer (1) dia
en los primates no humanos infectados por el virus del
Ebola (38).

PERIODO DE INCUBACION

El periodo de incubacién de la enfermedad del Ebola
varia de 2 a 21 dias, con un promedio de 8 a 10 dias.
Tras la introduccién del virus Ebola en la poblacion
humana, a través de la transmisién humano-animal, la
transmisién persona a persona mediante el contacto
directo con fluidos y/o secreciones corporales
de las personas infectadas se considera como
el principal modo de transmisién. La transmisién
también puede ocurrir a través de contacto indirecto
con el medio ambiente y fémites contaminados con
fluidos corporales (por ejemplo, agujas). No se ha
documentado transmisién por aerosoles durante los
brotes anteriores de la enfermedad del Ebola. No
existe riesgo de transmisiéon durante el periodo de
incubacién (3,4).

EPIDEMIOLOGIA

Los Filovirus producen enfermedades zoondticas las
cuales se transmiten a través del contacto directo con
animales infectados vivos o0 muertos. El medio principal
de transmisién en los seres humanos es el contacto
con la sangre, secreciones o fluidos corporales de un
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ser humano infectado, primate no humano o animal
huésped reservorio. Los seres humanos pueden
transmitir los virus tan pronto como el paciente esté
febril y siguen siendo infecciosos durante las Gltimas
etapas de la enfermedad asi como después de muerto,
por ejemplo durante el lavado ritual del cuerpo.
Infecciones humanas raras se han documentado
asociada con la exposicién accidental en el laboratorio
o durante la realizacién de una necropsia (38).

Varios estudios han tratado de identificar el reservorio
natural de los filovirus. Los datos epidemiolégicos de
numerosos brotes del virus Ebola, en combinacion
con los analisis moleculares y virolégicos, sugieren
que los murciélagos que se alimentan de fruta, como
el Hypsignathus monstrosus, Epomops franqueti,
Rousettus aegyptiacus y Myonycteris torquata es
probable que sean reservorios de estos virus. Por otro
lado, el Rousettus aegyptiacus, el cual es un murciélago
que se alimenta de fruta y que pertenece a la familia
Pteropodidae, ha sido definitivamente identificado
como el reservorio natural del virus de Marburg (48).

En varios casos, la evidencia epidemiolégica sugiere
un vinculo entre los murciélagos vy la infecciéon por el
virus de Marburg, el cual sucedié en un ingeniero
francés que se infectdé por el virus de Marburg
después de visitar cuevas con grandes poblaciones de
murciélagos en Kenia en 1980 y 4 mineros en Uganda
en el ano 2007 que probablemente adquirieron el
virus de Marburg a través de la exposicion a los
murciélagos o las secreciones de murciélagos en una
mina. Sin embargo, muchas preguntas con respecto
al mecanismo por el cual los murciélagos arrojan y
transmiten los virus siguen sin respuesta (38).

Desde el descubrimiento del virus de Marburg en 1967,
se han documentado 11 brotes del virus Marburg y
desde el descubrimiento del virus del Ebola en 1976,
se han presentado 24 brotes de Ebola, confirmados
por el aislamiento del virus o por métodos moleculares
y biolégicos (38, 47).

La enfermedad del Ebola, antes conocida como fiebre
hemorragica del Ebola (FHVE), es una enfermedad
aguda, grave, con una letalidad en humanos del 50%
al 90% (3).

La fiebre hemorragica del Ebola o cominmente
llamada Ebola, es una enfermedad causada por el
virus del mismo nombre, detectado por vez primera en
1976 en Sudan y Republica Democratica del Congo
(antes Zaire), en una aldea que esta situada cerca del
rio Ebola, dandole el nombre al virus (1), ver figura 10.
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Figura 10. Panoramica del rio Ebola en 1976.

La enfermedad que produce es parecida a la de otros
virus que causan fiebres hemorragicas, como el virus
del dengue, el de la fiebre amarilla y el Marburg; pero
el Ebola es ain mas letal. La fiebre hemorragica es
clasificada entre las “enfermedades emergentes”;
muchas de las cuales proceden de un microorganismo,
original que muta y se hace patdgeno en otras especies
animales o el hombre (11).

Hay evidencias de que este virus no es letal para
algunos roedores, murciélagos y otros pequenos
mamiferos de Africa Central. Su dispersion entre los
humanos fue probablemente fortuita, ya que el contacto
entre los hospederos mamiferos y los humanos ha
sido por tiempo mas prolongado; se piensa que la
deforestacion de selvas y bosques del Centro de
Africa contribuy6 a su dispersién, donde seguramente
vive el reservorio natural de este virus para emerger
de manera intermitente infectando monos y humanos
(12).

Cabe mencionar que la fuente de infeccion natural
de este virus ha sido buscada en numerosos
especimenes de animales capturados en las areas
donde han ocurrido brotes (13, 21). Los monos,
como los humanos son susceptibles a la infeccién
y es probable que los primeros sean la fuente de
infeccion para el hombre; se piensa que se puede
contraer el virus cuando se manipulan monos u otros
animales infectados en donde estas personas pueden
contagiarse al estar en contacto con la sangre de los
animales; el virus es capaz de penetrar por pequenas
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heridas de la piel (14, 21). Desde 1992 ha habido
una considerable disminucion en la poblacion de
monos (chimpancés y gorilas) en Africa Central, y se
piensa que la mortandad ha sido ocasionada por este
virus. Basan su opinién en el hallazgo de este virus
en algunos cadaveres de monos (15, 21). Tal parece
que la caza de monos y el virus Ebola, amenazan con
extinguir los simios.

Brotes esporadicos de infeccién por Marburgvirus
y Ebolavirus  presumiblemente se han producido
en el centro de Africa desde hace milenios, pero los
agentes no fueron reconocidos por la comunidad
cientifica hasta finales del siglo XX. El Marburgvirus fue
identificado en 1967 como el agente causante de los
brotes repentinos de severa enfermedad febril entre
los trabajadores de Alemania y Yugoslavia en una
planta de vacunas, los cuales estaban procesando
tejidos de monos importado de Uganda como ya se
menciond anteriormente. Después de ese tiempo, soélo
esporadicos casos de la enfermedad producida por el
Marburgvirus fueron identificados en Africa hasta 1998,
cuando un gran brote fue reconocido en la extracciéon
de oro en Durba area cerca de la frontera oriental de la
Democratica Republica de Congo. La tasa de letalidad
fue mucho mayor en esta epidemia que en el brote
europeo. En contraste con brotes del virus Ebola, que
parece haber sido causado por una sola introduccién
del virus en una comunidad, la mayoria de los casos
estudiados en la epidemia Durba aparentemente se
debié a varias introducciones de diferentes cepas
virales (29).
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Figura 11. Hypsignathus monstrosus (murciélago frugivoro).

Huésped natural del virus del Ebola

Se considera que los murciélagos frugivoros, en
particular Hypsignathus monstrosus (ver figura
11), Epomops franqueti y Myonycteris torquata, son
posiblemente los huéspedes naturales del virus del
Ebola en Africa. Por ello, la distribucién geografica
de los Ebolavirus puede coincidir con la de dichos
murciélagos.

El virus del Ebola en animales

Aunque los primates no humanos han sido una fuente
de infeccién para las personas, se cree que no son
el reservorio del virus, sino huéspedes accidentales,
como los seres humanos. Desde 1994 se han
registrado brotes de enfermedad del Ebola causada
por las especies Zaire Ebolavirus (EBOV) y Bosque Tai
Ebolavirus (TAFV) en chimpancés y gorilas.

El virus RESTV ha causado brotes de la enfermedad
del Ebola grave en macacos cangrejeros (Macaca
fascicularis) criados en Filipinas, y también se ha
detectado en monos importados de Filipinas a los

Estados Unidos en 1989, 1990 y 1996, y a Italia en 1992.

Desde 2008, el virus RESTV se ha detectado en varios
brotes epidémicos de una enfermedad mortal en
cerdos en Filipinas y China. También se han notificado
casos de infeccién asintomatica en cerdos, pero las
inoculaciones experimentales han revelado que este
virus no causa enfermedad en el cerdo (22).

Transmision

Los murciélagos que viven en Africa son el reservorio
de la enfermedad y pueden transmitir el virus a otros
animales como primates y antilopes, que al ser cazados
contagian al ser humano al ponerse en contacto con la
sangre del animal, al comérselo o a través de heridas
pequenas en la piel.

Posteriormente, el virus se propaga entre los
humanos de persona a persona, al tocar érganos,
sangre, secreciones o liquidos corporales de
personas enfermas o por contacto con elementos,
como cubiertos y objetos personales. Las personas
afectadas son contagiosas durante todo el tiempo que
dura la enfermedad. La enfermedad no se transmite
por el aire, como por ejemplo al toser o hablar.
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En los paises afectados se ha facilitado su transmisién
debido a ritos funerarios en los cuales los cadaveres
de las personas fallecidas son lavados y manipulados
por sus convivientes (1).

La transmisién en zonas endémicas se produce por
contacto estrecho con 6rganos, sangre, secreciones
u otros liquidos corporales de animales infectados
muertos o enfermos, asi como por la ingesta de
alimentos contaminados como leche, sangre o carne
cruda de animales infectados (zoonosis).

La transmision de persona a persona se produce
por contacto directo de las mucosas o de la piel
lesionada con érganos, secreciones u otros liquidos o
excreciones corporales de personas infectadas (vivas
0 muertas) como sangre, orina, heces, saliva, leche
materna, exudado genital, vomitos y probablemente,
sudor. Otras formas de transmisién son por contacto
con materiales contaminados (superficies, objetos o
ropa contaminada), asi como por cortes o pinchazos
con instrumentos, equipos u objetos cortopunzantes
contaminados con sangre u otros fluidos corporales
procedentes de personas infectadas. También puede
darse la trasmision por contacto sexual. Las personas
infectadas son contagiosas mientras que el virus
permanezca en la sangre y las secreciones.

Los pacientes asintomaticos no trasmiten la infeccion,
tampoco se ha documentado transmisiéon secundaria
por contactos ocasionales en transportes publicos o
por otros contactos ocasionales no proximos a partir
de pacientes febriles sin otros sintomas. La posibilidad
de transmision estéa relacionado con la viremia y con
la aparicién de los primeros sintomas, aumentando el
riesgo a medida que progresa la enfermedad, por lo
que el mayor riesgo de contagio es en la fase final de
la enfermedad.

Los filovirus se han detectado en sangre, fluidos
corporales, liquido seminal, exudado genital y orina
meses después de la recuperacion clinica y se ha
descrito su transmision tardia (Marburg hasta 92
dias, Ebola hasta 101 dias), por lo que los pacientes
convalecientes de una fiebre hemorragica por filovirus
deben evitar relaciones sexuales durante 3 meses
tras la recuperacidon clinica. Los hombres pueden
seguir transmitiendo el virus por el semen hasta siete
semanas después de la recuperacion clinica.

El mayor riesgo de infeccién se ha observado entre
el personal de laboratorio y sanitario por inoculacién
accidental o contaminacién de la piel 0 mucosas no
intactas con sangre o fluidos corporales infectados (3).

La transmisién de la enfermedad en los centros de
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asistencia sanitaria ha estado asociada frecuentemente
con las epidemias de fiebre hemorragica por Ebola en
Africa. Si aparecieran casos de la enfermedad, debera
tenerse cuidado de evitar su propagacion dentro de los
centros de asistencia sanitaria. Los pacientes deberan
ser aislados de todo contacto con las personas no
protegidas y los trabajadores hospitalarios deberan
utilizar ropa de proteccién tal como mascaras, guantes,
trajes especiales y anteojos. El objetivo de estas
técnicas es evitar que las personas entren en contacto
con la sangre o secreciones de algun paciente. Si un
paciente con fiebre hemorragica por Ebola muere,
es igualmente importante que se evite todo contacto
directo con el cuerpo.

La infeccién del personal sanitario al tratar a pacientes
con el virus del Ebola ha sido frecuente cuando ha
habido contacto estrecho y no se han observado
estrictamente las precauciones para el control de la
infeccion.

Posteriormente, el virus se propaga en la comunidad
mediante la transmisién de persona a persona, por
contacto directo (a través de las membranas mucosas
o de soluciones de continuidad de la piel) con 6rganos,
sangre, secreciones, u otros liquidos corporales de
personas infectadas, o por contacto indirecto con
materiales contaminados por dichos liquidos.

El virus Ebola sigue atrayendo la atencién del mundo
por ser altamente letal, da lugar a un sangrado
profuso hasta ocasionar la muerte en la mayoria de
los enfermos, sin cura alguna. Como todos los virus
se replica en las células de los tejidos corporales, con
excepcion de los tejidos 6seo y muscular; es muy
virulento, pues se difunde rapidamente destruyendo las
células, como si las particulas virales fuesen una masa
digestiva. Su replicacion continla hasta el estadio final
de la enfermedad donde una gota de sangre puede
contener hasta 100 millones de particulas virales (6).

La muerte del enfermo acontece en dias o pocas
semanas después de la infeccidn. Hay cuatro subtipos
de virus Ebola que se distinguen por tener algunas
diferencias y por su virulencia poseen distintos grados
de letalidad (7).

El virus del Ebola se introduce en la poblacién
humana por contacto estrecho con érganos, sangre,
secreciones u otros liquidos corporales de animales
infectados. En Africa se han documentado casos de
infeccién asociados a la manipulacién de chimpancés,
gorilas, murciélagos frugivoros, monos, antilopes y
puercoespines infectados que se habian encontrado
muertos o enfermos en la selva.



Las ceremonias de inhumaciéon en las cuales los
integrantes del cortejo flnebre tienen contacto
directo con el cadaver también pueden ser causa de
transmision.

Entre los trabajadores que han tenido contacto con
monos o cerdos infectados por el RESTV se han
registrado varios casos de infeccion asintomatica. Por
tanto, parece que esta especie tiene menor capacidad
que otras de provocar enfermedad en el ser humano.

Sin embargo, los datos recopilados al respecto solo
se refieren a varones adultos sanos, y seria prematuro
extrapolarlos a todos los grupos de poblaciéon, como
los pacientes inmunodeprimidos o con trastornos
médicos subyacentes, las embarazadas o los nifos.
Son necesarios mas estudios sobre el RESTV antes de
que se puedan sacar conclusiones definitivas sobre su
patogenicidad y virulencia en el ser humano (22).

FACTORES DE RIESGO

En los paises de Africa Occidental con presencia de la
enfermedad, el riesgo de infeccion se concentra en (1):

= El personal sanitario.

» Los familiares u otras personas que hayan estado
en contacto estrecho con personas infectadas.

» Losintegrantes del cortejo funebre y personal de las
funerarias que hayan tenido contacto directo con el
cuerpo del difunto como parte de las ceremonias
de inhumacion.

= Personas que hayan tenido contacto con la sangre
de mamiferos tales como primates no humanos.

= En Colombia, donde no hay presencia del virus,
el mayor riesgo lo pueden tener las personas que
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viajen a los paises con brote, quienes deberan
hacer uso de las precauciones ya mencionadas.

RIESGO DE IN,FECCI(')N POR
EL VIRUS DEL EBOLAY COMO
EVITARLA

= El riesgo de infeccién por el virus del Ebola es
extremadamente bajo, incluso si vive en zonas
afectadas o ha viajado a ellas, siempre que no
haya estado expuesto a liquidos corporales de una
persona o un animal infectado, ya estén vivos o
muertos.

= El contacto con liquidos corporales incluye el
contacto sexual sin protecciéon con los pacientes
durante las siete semanas siguientes a su mejoria
clinica.

= El contacto fortuito en lugares publicos con
personas que aparentemente no estan enfermas
no transmite la enfermedad. Los afectados no
transmiten el virus antes de mostrar sintomas.

= No puede contraer el virus del Ebola por manipular
dinero o alimentos, ni por banarse en una piscina.
Los mosquitos no transmiten el virus del Ebola.

= El virus del Ebola no es muy estable y es sensible
a la desinfeccion. Se elimina facilmente con jabén,
lejia, luz solar o con la sequedad. Con el lavado de
la ropa en la lavadora se destruye el virus.

= Elvirus del Ebola sobrevive durante poco tiempo en
superficies que estan al sol o que se han secado.

El riesgo de infectarse con el virus Ebola de acuerdo
con el tipo de contacto que se realice se resume en la
siguiente tabla, en el que se ponen algunos ejemplos,
ver tabla 2 (67).

Tabla 2. Riesgo de infeccion con el virus del Ebola

NIVEL DE RIESGO TIPO DE CONTACTO

Muy Bajo Contacto casual con un paciente febril, contacto casual con individuos en cuidados ambulatorios o sometidos a
autocuidados. Ejemplos: compartir una sala de estar o transporte publico, tareas de recepcionista, etc.

Bajo Contacto estrecho con un paciente febril, contacto estrecho con individuos sometidos a cuidados ambulatorios, contacto
estrecho con individuos sometidos a autocuidados; individuos que realizan toma de muestras para el diagnéstico; individuos
que realizan mediciones de la temperatura corporal o presion arterial.

Moderado Estrecho contacto utilizando equipos de proteccion personal, con pacientes que tosen o vomitan, tienen hemorragias
nasales o diarreas.

Alto Contacto percutaneo, puncion con agujas, exposicion de mucosas a sangre contaminada con el virus, fluidos corporales,
tejidos 0 muestras de laboratorio de pacientes gravemente enfermos y positivos.
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ENFERMEDAD POR EL VIRUS DEL
EBOLA EN TRABAJADORES DE
SALUD

Un total de 521 trabajadores de la salud se sabe que
fueron infectados con el virus del Ebola hasta el final
del 27 de octubre de 2014, de los cuales 272 murieron,
ver tabla 3.

Tabla 3. Enfermedad por el virus del Ebola en
trabajadores de salud.

Pais Casos Muertes
Guinea 80 43
Liberia 299 123
Nigeria 11 5
Sierra Leona 127 101
Espana 1 0
Estados Unidos 3 0
Total 521 272

La OMS esta llevando a cabo amplias investigaciones
para determinar la causa de la infeccién en cada caso.
Los primeros indicios apuntan a que una proporcion
sustancial de las infecciones se produjo fuera del
contexto del tratamiento y la atencién del Ebola. La
prevencion de la infeccion y garantia de calidad en el
control estan en marcha en cada unidad de tratamiento
de Ebola en los tres paises de intensa de transmision.
Al mismo tiempo, los esfuerzos exhaustivos estan en
curso para asegurar un amplio suministro de equipo
de proteccion personal éptimo a todos los centros
de tratamiento de Ebola, junto con la provision de
capacitacion y directrices pertinentes para garantizar
que todos los trabajadores sanitarios estén expuestos
al nivel minimo posible de riesgo (44).

BUSQUEDA DE CONTACTOS

Se define como contacto a toda persona que haya
tenido contacto con el virus Ebola en los 21 dias
anteriores a la aparicién de los sintomas, en al menos
una de las siguientes formas:

= Haber dormido en la misma casa.

= Haber tenido contacto fisico directo con el paciente
vivo o muerto durante la enfermedad.
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Haber tenido contacto fisico directo con el paciente
muerto en el funeral.

= Haber tenido contacto con sangre o fluidos
corporales durante la enfermedad.

= Haber tocado la vestimenta o ropa de cama.

= Haber sido amamantado por el paciente (bebé).

Cuando se identifiquen individuos con clinica
compatible con Enfermedad del Ebola y antecedentes
epidemiol6égicos o viajeros fallecidos sin causa
aparente con historia clinica compatible con
Enfermedad del Ebola y antecedente epidemiolégicos,
se debera proceder a la identificacién y monitoreo de
contactos aun cuando el diagnéstico confirmatorio
esté pendiente. El monitoreo de contactos debera
realizarse por 21 dias después de la Ultima exposicién
conocida al virus Ebola.

Si el paciente con enfermedad compatible con
Enfermedad del Ebola desarrollé sintomas en el avién,
habra de realizarse el contacto segun el protocolo de
Evaluacion de Riesgo para enfermedades transmitidas
en transporte aéreo (RAGIDA2, por sus siglas en
inglés), el cual indica que se debera realizar el
seguimiento de contactos a todos aquellos pasajeros
sentados en un asiento adyacente al paciente en todas
las direcciones incluyendo al lado, delante, detras, y
también los asientos al otro lado del pasillo, asi como
a la tripulacién a bordo. Si la limpieza de la aeronave
es realizada por personal sin proteccién, también
debera considerarse como contacto. Los contactos
deberan ser evaluados en el area designada dentro
del aeropuerto, de acuerdo al plan de contingencia del
aeropuerto.

Cuando entre los contactos se encuentren viajeros
internacionales en transito, las autoridades nacionales
deberan determinar la manera mas aceptable y menos
disruptiva para darles seguimiento. Si los viajeros
considerados contactos contintian el viaje, se debera
informar a las autoridades del pais receptor sobre la
llegada de estos viajeros a los que habra que hacer
monitoreo por 21 dias. La informacién a las autoridades
del pais al que se dirige el viajero puede realizarse
directamente o bien a través de la OPS/OMS (4).

MANIFESTACIONES CLINICAS

La presentacion clinica de los pacientes infectados
por filovirus es inespecifica y dificil de distinguir de
otras enfermedades endémicas, como el de la fiebre



de Lassa, la malaria, el célera o la fiebre tifoidea. Los
pacientes también pueden desarrollar de manera
simultanea infecciones con otros patégenos, con lo
que se complica aun mas el diagnéstico (49).

El periodo deincubacién asintomatico delfilovirus es de
2-21 dias. Laenfermedad se manifiesta repentinamente
con sintomas como la gripe no especificos, incluyendo
escalofrios, fiebre, mialgia y malestar general. Esto
es seguido por letargia, nauseas, vémitos, dolor
abdominal, anorexia, diarrea, tos, dolor de cabeza e
hipotensién. Manifestaciones hemorragicas varian
en gravedad y se observan en el 30-50% de los
pacientes. Estos incluyen una erupcién maculopapular
y sangrado de la mucosa, especialmente en el tracto
gastrointestinal y genitourinario (38, 53).

En las formas graves y fatales, la muerte se produce
entre 6 y 16 dias después de la aparicion de los
sintomas como resultado de un choque hipotensivo
y la insuficiencia de multiples 6rganos, incluyendo
el dano hepatico y la insuficiencia renal (38, 50).
Caracteristicamente se observa en los casos fatales
de la enfermedad una alta carga viral en la sangre, un
marcado aumento de los neutréfilos en sangre, con
una caida en el recuento de los linfocitos y plaquetas
lo mismo que una coagulopatia (38, 51).

El virus Ebola y virus Marburg son detectables en la
sangre solo después de la aparicién de los sintomas,
mas durante el estado febril. El antigeno viral y acido
nucleico se pueden detectar en sangre desde el 3
dia hasta 7-16 dias después de la aparicion de los
sintomas. Los anticuerpos IgM pueden aparecer
tempranamente, 2 dias después de la aparicién de los
sintomas y desaparecen entre 30 y 168 dias después
de la infeccién. Los anticuerpos IgG especificos
pueden desarrollarse entre los 6 y 18 dias después
de la aparicion de los sintomas y persisten durante un
maximo de 3-5 anos (38, 52).

Los signos y sintomas de la enfermedad del Ebola no
son los mismos para todos los pacientes. Los sintomas
de laenfermedad se caracterizan por la aparicién subita
de fiebre superior a 38°C, dolor muscular, debilidad,
escalofrios, cefalea y dolor de garganta, entre otros.
Puede evolucionar con sintomas tales como dolor
abdominal, nauseas, vOmitos, diarrea, falla renal
y hepatica, exantema eritematoso maculopapular,
sintomas neurolégicos, disnea, aumento de la
permeabilidad vascular (p.e. inyeccién conjuntival,
edema) y hemorragias leves (p.e. petequias,
epistaxis, sangrado de encias), o hemorragias graves
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(p.e. hemorragias gastrointestinales). La muerte
puede sobrevenir por shock hipovolémico o falla
multiorganico(4).

Algunas de las principales caracteristicas de la fiebre
hemorragica causada por filovirus, incluyendo la
coagulacién intravascular diseminada, la disfuncién
vascular y el choque, también se observan en otras
infecciones virales graves, como la fiebre hemorragica
del dengue vy las infecciones bacterianas que
causan shock séptico. En este Ultimo caso, estas
caracteristicas de la enfermedad ahora se sabe que no
es causada directamente por las bacterias invasoras,
sino que se produce indirectamente, a través de
la liberacion de macréfagos y las relacionadas
con citocinas, quimiocinas y otros mediadores en
respuesta a productos bacterianos, particularmente
los lipopolisacéaridos (29, 34).

La permeabilidad vascular y el aumento de la
hipotensidén caracteristica de la fiebre hemorragica
causada por filovirus se cree que es secundaria a
la infeccion viral de las células endoteliales, y en el
caso de la infeccién por virus Ebola, se han atribuido
a la glicoproteina soluble viral. Sin embargo, los
mecanismos subyacentes de la alteracion de la
funcién vascular son de hecho similares al del shock
séptico. Macréfagos humanos infectados con Zaire-
Ebolavirus liberan mediadores tales como el 6xido
nitrico el cual causa pérdida del tono del musculo
liso vascular, y los macroéfagos infectados, ya sea con
Ebolavirus o Marburgvirus liberan grandes cantidades
de citoquinas, especialmente FNT alfa, que causa
aumento de la permeabilidad endotelial (29, 35).

La coagulacién intravascular diseminada que
caracteriza tanto la fiebre hemorragica causada por
filovirus y el shock séptico se origina en la expresion de
la superficie celular del factor tisular por los macréfagos.
En la sepsis causada por bacterias Gram-negativas, la
produccién de factor tisular se induce a través de la
accion de FNT alfa y otras citocinas proinflamatorias,
a través de la via factor nuclear kappa Beta (NF-kB).
Del mismo modo la activacién también puede ocurrir
en la infeccion por filovirus, a través de la presencia
de citoquinas circulatorias, pero ademas, Geisbert
y sus colegas han demostrado que los macréfagos
infectados por el virus generan un factor tisular en sus
membranas celulares, liberando grandes cantidades
de microparticulas de la membrana que llevan el
factor tisular al plasma de los primates infectados no
humanos. Los macréfagos son los principales objetivos
de los filovirus, este hallazgo sugiere que los signos de
coagulopatia deben estar presentes desde el inicio de
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la infeccién. Marcadores de fibrindlisis como el dimero
D, son detectables en el primer d[a en los primates no
humanos infectados por el Zaire-Ebolavirus (29, 36).

El reciente éxito en la mitigacion de la enfermedad
en los animales a través de un tratamiento con un
inhibidor recombinante del factor Vlla y factor tisular ha
proporcionado evidencia adicional de las similitudes
entre fiebre hemorragica causadas por filovirus vy
el shock séptico. Un tercio de los animales tratados
sobrevivieron, y en los otros, el tiempo de su muerte
se alargd considerablemente (29, 37).

La interferencia con la activacién de la coagulacién
no solo reduce las manifestaciones de coagulopatia,
también dio lugar a una disminucién significativa
en la produccién de las citocinas proinflamatorias
como la interleucina 6 y MCP-1, lo mismo que las
concentraciones pico de los virus circulantes, 100
veces menor en |os sobrevivientes, que en los animales
no tratados. Estos resultados son consistentes de
que la coagulacion y la inflamacién no son procesos
separados, y que son componentes de una red
compleja de respuestas a la infeccion. Ellos también
muestran que, como en el caso de shock séptico,
las respuestas del huésped a la infeccién pueden ser
causadas por el filovirus, permitiendo el desarrollo
de la enfermedad letal. Los hallazgos de que una
reduccién en la respuesta temprana de las citocinas
proinflamatorias fue asociado con unos mejores
resultados en pacientes con infeccion por el virus
Ebola, sugieren que una solucién pronta y enérgica de
la respuesta proinflamatoria es protectora (29).

Los investigadores no entienden por qué algunas
personas pueden recuperarse de la enfermedad
del Ebola y otras no. Sin embargo, se sabe que los
pacientes que mueren usualmente no han desarrollado
al momento de la muerte una respuesta inmunolégica
significativa al virus (3).

DIAGNOSTICO

Antes de establecer un diagnéstico de la enfermedad
del Ebola hay que descartar el paludismo, la fiebre
tifoidea, la Shigellosis, el colera, la leptospirosis,
la peste, las rickettsiosis, la fiebre recurrente, la
meningitis, la hepatitis y otras fiebres hemorragicas
viricas. El médico primero debe descartar, mediante
examenes clinicos y de laboratorio, la presencia de
éstas; de acuerdo a los resultados de las pruebas,
especialmente si son negativas, deben verificarse los
antecedentes de posible contacto con el virus, tales
como viajes a zonas afectadas y contacto con personas
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enfermas por Ebola. De acuerdo a la sintomatologia
clinica, se procede a realizar pruebas de laboratorio
especializadas, bien sea para la deteccién del virus o
de los anticuerpos contra este (1).

Las infecciones por el virus del Ebola solo pueden
diagnosticarse definitivamente mediante distintas
pruebas de laboratorio, a saber (4):

=  Prueba de inmunoadsorcion enzimatica (ELISA).
=  Pruebas de deteccion de antigenos.
=  Prueba de seroneutralizacion.

= Reaccion en cadena de la polimerasa con
transcriptasa inversa (RT-PCR).

= Aislamiento del virus mediante cultivo celular.

Los anticuerpos IgM pueden aparecer 2 dias antes
de iniciado los sintomas y desaparecer después de 3
a 6 meses. Los anticuerpos especificos IgG pueden
aparecer entre el dia 6 y 18 después del inicio de los
sintomas y persistir por varios anos. El RT-PCR detecta
los virus generalmente entre 3 y 10 dias después del
inicio de los sintomas, ver figura 12 (38).

Las muestras de los pacientes suponen un enorme
peligro bioldgico, y las pruebas tienen que realizarse
en condiciones de maxima bioseguridad.

Una vez se identifiqgue un individuo con enfermedad
compatible con enfermedad del Ebola, se debera tomar
muestra (sangre total y/o suero) para el diagnéstico.
La muestra debera ser tomada por personal de salud
entrenado, extremando las medidas de bioseguridad,
y con equipo de proteccion adicional (guantes,
mascarillas, protectores oculares preferiblemente con
visor anti-empanante, delantal o mandil impermeable
y en lo posible desechable). Esta muestra idealmente
debera ser tomada en el hospital designado para el
manejo de casos compatibles con enfermedad del
Ebolay enviada al laboratorio nacional de referencia (4).

El tratamiento del paciente se inicia en forma empirica
hasta tanto se reciba una confirmacion definitiva.

Se destaca que la confirmacién de infeccion por virus
Ebola solo puede ser realizada en pacientes que ya han
desarrollado sintomas. La confirmacion por laboratorio
no es posible durante el periodo de incubacién.

Cuando se trate de un paciente fallecido con historia
clinica y epidemiol6gica compatible con la enfermedad
del Ebola, se sugiere tomar un hisopado oral. En estas
situaciones, la autopsia esta contraindicada (4).

Los hallazgos de laboratorio clinico incluyen leucopenia,
trombocitopenia y enzimas hepaticas elevadas.
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Figura 12. Diagnostico por laboratorio de la Fiebre hemorragica por filovirus.

TRATAMIENTO

Ante cualquiera de los sintomas que lo lleve a
sospechar la enfermedad del Ebola se debe consultar
de inmediato al establecimiento de salud mas cercano.
Asimismo, inmediatamente después de haber estado
en una zona afectada por la enfermedad, y/o haya
tenido contacto directo con una persona infectada, o
con probabilidad de serlo.

La enfermedad del Ebola es una enfermedad grave,
con una tasa de letalidad de hasta un 90% como se
menciond anteriormente. No existe un tratamiento
especifico aprobado que haya demostrado eficacia en
el tratamiento de la enfermedad del Ebola, aunque se
estan evaluando nuevos tratamientos farmacologicos.
Tampoco existe en la actualidad vacuna con licencia
disponible para el uso en seres humanos o animales

(4).

En la publicacion del New England Journal of Medicine
del 25 de Octubre de 2014 se menciona el caso de un
paciente con enfermedad del Ebola complicada que
requirié de UCI y cuyo manejo fue exitoso. El paciente
contrajo la Enfermedad del virus del Ebola en Sierra
Leona y fue trasladado a un centro de aislamiento

en Hamburgo, Alemania, para el tratamiento.
Durante el curso de la enfermedad, tuvo numerosas
complicaciones, incluyendo septicemia, insuficiencia
respiratoria y la encefalopatia. El tratamiento de
soporte intensivo consistié en la reposicion de grandes
cantidades de liquidos (aproximadamente 10 litros por
dia en el primeras 72 horas), terapia con antibidticos
de amplio espectro y soporte ventilatorio. Las medidas
anteriores resultaron en plena recuperacién sin el
uso de terapias experimentales. Este caso muestra
los retos en el manejo de la Enfermedad del virus del
Ebola y sugiere que la Enfermedad del virus del Ebola
incluso severa puede ser tratada eficazmente con la
rutina de cuidados intensivos (26).

Para el manejo de la enfermedad del Ebola se ha
recomendado:

» Todo paciente con fiebre hemorragica por Ebola
debe ser hospitalizado y aislado, y en casos graves
en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) (1).

= Los pacientes con frecuencia estan deshidratados
y requieren rehidratacion oral con soluciones que
contengan electrolitos o por via intravenosa cuando
no tolera la via oral. Cuando se logra corregir la
deshidratacion el riesgo de morir disminuye.
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= Se deberd limitar los procedimientos invasivos
tanto en casos confirmados de enfermedad del
Ebola, como en pacientes bajo investigacion por
enfermedad del Ebola (4).

= Monitoreo de sus signos vitales especialmente la
presion sanguinea.

= Administrar oxigeno si hay compromiso respiratorio
con venturi o soporte con ventilacion mecanica si
las condiciones del paciente lo amerita.

= QOrdenar antibiéticos de manera correcta en caso
de presentar infeccién agregada.

Existe un grupo de pacientes que sobreviven a la
infeccion por el virus del Ebola, sin embargo, no se
sabe por qué sobreviven.

Esto puede explicarse en parte debido a que en
una poblacion, la variabilidad genética es enorme y
cada individuo responde de manera diferente a las
infecciones (polimorfismo genético).

Lo mismo sucede con los sobrevivientes de esta
enfermedad que logran recuperarse totalmente y ni
siquiera son portadores persistentes del virus en su
sangre; cuando éstos sobreviven no representan
ningun peligro de contagio para la comunidad (18).

CONSIDERACIONES ESPECIALES

Efectos en la maternidad

Las mujeres embarazadas suelen abortar y presentan
abundante sangrado (3).

Efectos en lactancia

Dado que el virus se transmite a través del
amamantamiento, se recomienda que no lacten
las mujeres sintomaticas bajo investigacion por
enfermedad del Ebola o casos confirmados de
enfermedad del Ebola. El virus se ha aislado de la
leche materna de una paciente convaleciente 15 dias
después de la aparicion de la enfermedad (3).

Actividades sexuales

Dado que el virus del Ebola pueden transmitirse por
el semen hasta por siete semanas después de la
recuperacion del paciente, las autoridades de salud
deberan recomendar a los hombres convalecientes

ENFERMEDAD DE EBOLA 2015

que se abstengan de actividades sexuales durante
3 meses tras la recuperacién clinica o que utilicen
preservativos (4).

Criterios para suspension del aislamiento
paciente

La duracion de las precauciones de aislamiento del
paciente deberan ser determinadas caso a caso, una
vez que desaparezcan los sintomas y considerando la
informacion de laboratorio (4).

Manejo de los casos por los servicios de
salud

Reconociendo que los pacientes con sintomatologia
compatible con enfermedad del Ebola pueden ser
detectados en diferentes niveles de atencion del
sistema de salud o en los puntos de entrada, en los que
deberan ser manejados aplicando las precauciones
estandares para el control de infecciones, se
recomienda lo siguiente:

El paciente debe ser transferido y manejado en un
establecimiento de salud designado el cual debe
cumplir con las siguientes caracteristicas:

= Condiciones para el aislamiento por contacto (ver
figura 13).

*= Provisiébn adecuada de equipos de proteccion
personal.

= Personal de salud capacitado en prevencion y
control de infecciones.

Idealmente, se debera mantener a los pacientes en
habitaciones individuales; en caso de que esto no
sea posible, se debera colocar a los pacientes por
cohortes, aislando por separado a aquellos en los
que se haya confirmado la enfermedad del Ebola, de
aquellos aun bajo investigacion por enfermedad del
Ebola (28).

El pais debera contar con un numero de
establecimientos de salud designados, que sea
compatible con su administracién geografica vy
administrativa. En el caso que el pais no cuente
actualmente con hospitales designados para el
aislamiento de pacientes que presentan sintomas
compatibles con enfermedad del Ebola, se sugiere
considerar utilizar aquellos servicios que ya fueron
identificados para aislamiento de pacientes durante
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Figura 13. Médicos sin fronteras llevando a un nifo a aislamiento por sospecha de enfermedad del Ebola.

la pandemia por influenza y/o aquellos utilizados
para aislamiento de pacientes con tuberculosis
multirresistente.

Cuando se detecte un paciente con sintomas
compatibles con enfermedad del Ebola en un avién o
en las instalaciones aeroportuarias, se debera evaluar
por el personal de salud seguln el plan de contingencia
del aeropuerto y luego transferirlo al hospital
designado (4).

Traslado del paciente

El traslado del paciente con sintomas compatibles con
enfermedad del Ebola al hospital designado debera

ser realizado por profesional de salud capacitado y en
un vehiculo adecuado para el traslado de pacientes.
En el vehiculo solo debera viajar el personal esencial
para el cuidado del paciente.

Uso de equipo de proteccién personal durante el
traslado:

= El personal de cuidado directo de paciente debera
utilizar guantes, batas impermeables, mascarillas
quirdrgicas, protectores oculares (preferiblemente
con visor anti-empanfante) y zapatos cerrados, ver
figura 14.

= El conductor no necesita utilizar equipo de
proteccién personal a menos que este previsto un
posible contacto directo con el paciente.

Figura 14. Proteccién personal durante el traslado de un paciente con Ebola.
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Limpieza del vehiculo utilizado para el
traslado

Después de que el vehiculo haya sido utilizado para
el traslado deberd ser limpiado y posteriormente
desinfectado con solucion de hipoclorito al 0.05%. Los
profesionales que realizan la limpieza deberan utilizar
equipo de proteccion personal como guantes, batas
impermeables, mascarillas quirlrgicas, protectores
oculares preferiblemente con visor anti-empanante y
zapatos cerrados (4).

HALLAZGOS

ANATOMOPATOLOGICOS DEL

PACIENTE QUE FALLECE POR
ENFERMEDAD DEL EBOLA

Los hallazgos histopatolégicos méas caracteristicos
son vistos en el higado, sin embargo estos hallazgos
se superponen con muchas otras enfermedades
hemorragicas virales y no virales. La necesidad de
distinguir infecciones por filovirus de otras fiebres
hemorragicas, especialmente en las zonas endémicas
donde existen multiples agentes virales hemorragicos,
es de suma importancia (38).

Apesarde que mas de 3.000 casos fatales con infeccion
documentada por filovirus han sido reconocidos en los
Ultimos 40 anos, las autopsias y biopsias postmortem
han sido realizadas en un muy pequefo ndmero de
estos pacientes. Este numero relativamente pequeno
puede ser parcialmente atribuido a filovirus patégenos
de la categoria A, los cuales tienen el potencial para
ser transmitidos a los seres humanos que realizan
las autopsias y necropsias. La transmisién puede
ocurrir por inoculacién percutanea (es decir, la lesion)
y por la salpicacion de las mucosas sin proteccion.
En contraste, la transmisiéon por via aerosol de los
filovirus es muy controvertida; un estudio reciente
en un laboratorio BSL-4 no encontrd evidencia de
transmision por aerosol entre los primates no humanos
(38, 39).

La fiebre hemorragica de Marburg y la fiebre
hemorragica del Ebola deben ser consideradas en
pacientes con los sintomas clinicos y antecedentes
recientes a una zona endémica, particularmente
durante la enfermedad o epidemia estacional. La
sospecha clinica de infeccién por filovirus se basa en
la historia clinica y sintomas de presentacion los cuales
pueden ser apoyados por histopatologia mediante el
uso de inmunohistoquimica (38, 40).
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Resultados macroscopicos de las autopsias incluyen
petequias o equimosis de la piel o de las mucosas y
la hemorragia de los 6rganos internos. Sin embargo,
estas caracteristicas patolégicas se ven en muchas
otras enfermedades y plantean un amplio diagnéstico
diferencial, que incluye rickettsias, bacterias,
otros virus e incluso causas no infecciosas de la
hemorragia. El diagndstico mas definitivo es posible
por medio de pruebas de laboratorio, tales como
PCR, ensayo inmunoenzimatico ligado a la captura de
enzimas (ELISA), el aislamiento del virus, IgM e IgG,
histopatologia, inmunohistoquimica y microscopia
electrénica (38, 41).

En general, las -caracteristicas histopatologicas
generales son similares en el virus de Marburg y las
Infecciones por el virus de Ebola, observandose
necrosis en muchos érganos, como el higado, el bazo,
rindn, gonadas, tracto gastrointestinal y endocardio.

Higado

El higado tiene los rasgos histopatoldgicos
caracteristicos de la mayoria de las infecciones por
filovirus. La necrosis de hepatocitos oscila entre focal a
generalizada, a menudo con un minimo de inflamacion.
También se ha observado leve esteatosis e hiperplasia
moderada de las células de Kupffer. En la enfermedad
por el virus del Ebola, los espacios porta por lo general
exhiben una amplia cariorrexis e infiltrados de células
inflamatorias tipo mononucleares, ver figura 15.

Figura 15. Hallazgos histopatologico en el higado en un caso fatal
de infeccion por virus del Ebola. Microfotografia a bajo aumento que
muestra necrosis hepatocelular, dilatacién y congestion sinusoidal.

Note numerosas inclusiones

(flecha).

intracitoplasmaticas eosinofilicas

Los hepatocitos pueden mostrar caracteristicamente
eosinofilos intracelulares y virus filamentoso u oval,
que se encuentran predominantemente en las zonas
periportal y areas circundantes de la necrosis (38).
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Pulmén

El examen micréspico de los pulmones de los casos
de Ebola fatales muestra congestion focal, edema
intraalveolar y hemorragia sin causar una inflamacién
apreciable (38), ver figura 16.
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Figura 16. Hallazgos histopatolégico en el pulmén en un caso fatal
de infeccion por virus del Ebola. Imagen de baja potencia de pulmén
muestra la congestion y la ausencia de infiltrado celular inflamatorio
significativo.

La tincién inmunohistoquimica muestra antigenos
virales en los macréfagos alveolares,  células
endoteliales, fibroblastos, células intersticiales y otros.
A través de una cuidadosa revision se puede observar
inclusiones virales en los macréfagos intra-alveolares
(38).

Bazo y los Ganglios Linfaticos

En la infeccién por el virus Ebola se observa deplecion
linfoide generalizada asociado con restos necroticos
y apoptosis en el bazo y los ganglios linfaticos. La
inmunotincion viral se ve a lo largo del bazo y consiste
en células fagociticas del sistema mononuclear, células
dendriticas y fibroblastos, ver figura 17 (38).

Figura 17. Hallazgos histopatolégico en el bazo y ganglios linfaticos.
Caso de infeccion por virus del Ebola con deplecion linfoide
generalizada grave y congestion.
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Rino

Los rifones muestran frecuentemente evidencia de
necrosis tubular aguda con inflamacién no significativa.
Detritus apoptéticos son vistos con frecuencia en
las areas de tincion intersticial, ver figura 18. Estos
hallazgos se correlacionan con estudios donde
encontraron evidencia de virus en la orina por PCR
(38).

Figura 18. Hallazgos histopatolégico en el rindn. Microfotografia
mostrando congestion vascular y detritus cariorrético en un caso
fatal de infeccién por virus del Ebola.

Médula 6sea

Los cambios morfolégicos en la médula 6sea en la
fiebre hemorragica por Ebola son inespecificos. Los
hallazgos incluyen una médula 6sea normocelular con
necrosis focal.

En los casos de infeccion por el virus del Ebola,
abundantes inclusiones en las células mononucleares,
asi como antigenos extracelulares se puede observar
mediante el uso de la inmunohistoquimica.

El niumero de megacariocitos normal y la ausencia
de inmunotincion en megacariocitos, apoyan la
conclusion de que la trombocitopenia observada en
estas infecciones no es debido a la reduccion en la
produccion de las plaquetas, ver figura 19 (38).

Figura 19. Hallazgos histopatolégicos de la medula 6sea en una
infeccion por virus del Ebola. Medula 6sea normocelular con
megacariocito sin hallazgos especiales.

ENFERMEDAD DE EBOLA 2015
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Tracto Gastrointestinal

En los casos de fiebre hemorragica por Ebola, el tracto
gastrointestinal muestra infiltracién mononuclear focal
leve en la lamina propia.

Mediante el uso de inmunohistoquimica, antigenos
virales pueden ser vistos dentro de las células
mononucleares de la lamina propia de la mucosa
gastrica, intestino delgado y colon.

Estos hallazgos se correlacionan con la transmisién
de humano a humano resultante de la exposicion a
sangre en las heces, ver figura 20 (38).

Figura 20. Hallazgos histopatolégicos en el tracto gastrointestinal.
Microfotografia mostrando infiltrado inflamatorio leve en la lamina
propia del intestino delgado.

Testiculos

No se observé inflamacion significativa en el tejido
testicular de un caso de infeccion por el virus del
Ebola. La tincién inmunohistoquimica de antigenos
virales fue observada focalmente dentro de los tubulos
seminiferos, ampliamente en el endotelio, y en los
coagulos de fibrina de los vasos sanguineos. Los
coagulos de fibrina asociados con los antigenos de
Ebolaen eltesticulo y otros tejidos apoyan la conclusion
de que la trombocitopenia es probablemente un
resultado del consumo de plaquetas.

La microscopia electronica mostrdé numerosas
particulas del virus Ebola en las células intersticiales,
endotelio y monocitos. El virus del Ebola fue detectado
después de la aparicién de la enfermedad en el semen
hasta 82 dias después y con el virus de Marburg hasta
13 semanas después. Estos hallazgos, junto con la
transmision sexual reportada en el Ultimo estudio
indican que estos virus se transmiten sexualmente.
La presencia de antigenos virales en los tubulos
seminiferos apoya la posibilidad de transmisién sexual
del filovirus, ver figura 21 (38).
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Figura 21. Caracteristicas histopatoldgicos e inmunohistoquimicos
en el testiculo de un caso fatal de Infecciéon por el virus de Ebola.

Microfotografia mostrando congestion intersticial y tubulos

seminiferos sin cambios histolégicos significativos.

Corazén y el Sistema Nervioso Central

Dano morfolégico miocardico en los casos de
autopsia en infeccion por el virus del Ebola y MARV
no es significativo. La inmunohistoquimica muestra
abundante antigenos extracelulares endocardico vy
endotelio, ver figura 22.

El examen histologico del SNC en fiebre hemorragica
por Ebola nunca se ha realizado, y esta limitada a la
fiebre hemorragica por el virus Marburg, con sélo dos
casos reportados en la literatura.

Los pacientes fueron descritos con encefalitis
subaguda; histologicamente, el cerebro mostrd
panencefalitis con nddulos gliales y una leve infiltracion
linfocitica perivascular (38).
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Figura 22. Hallazgos histopatolégicos en el corazén. Endocardio
con histopatologia no significativa.
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Piel

En las fiebres hemorragicas por los virus del Ebola y
virus de Marburg, signos de diatesis hemorragicas son
vistos comUnmente en la piel y las membranas de las
mucosas. No se observa ictericia en estos pacientes.
Las manifestaciones cutaneas suelen aparecer 4-5
dias después de la aparicion de los sintomas iniciales.

Los cambios histopatologicos en el tejido de la piel
son minimos y consisten principalmente en diversos
grados de edema dérmico, hemorragia focal, asi
como la inflamaciéon de las células endoteliales y
necrosis. Los trombos de fibrina son raros y la necrosis
vascular esta ausente. La inmunohistoquimica revela
abundantes antigenos en células dendriticas de la
epidermis, células endoteliales, fibroblastos y tejido
conectivo.

Los antigenos virales pueden ser también detectados
en el epitelio de glandulas sudoriparas y sebéaceas.
Mediante el uso de microscopia electrénica,
inclusiones viricas y particulas virales se pueden ver
dentro de las células endoteliales y el tejido conectivo,
ver figura 23 (38).

Figura 23. Hallazgos histopatolégicos en la piel. Cantidades
extensas de antigenos del virus del Ebola son vistos principalmente
dentro de los fibroblastos en la dermis. Note la rara inmunotincion
de una célula dendritica en el epitelio de la superficie (flecha).

EL EBOLA COMO ARMA
BIOLOGICA

El virus Ebola es uno mas de los agentes que
potencialmente pueden ser usados en acciones de
bioterrorismo. Esto obedece a su gran virulenciay a la
particularidad de diseminarse rapidamente mediante
el contacto de persona a persona. A esto hay que
agregar, las limitadas posibilidades para su prevencién
y tratamiento (19).
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Este virus podria ser usado para generar miedo o
panico en la poblacién, por lo que la informacién
correcta y oportuna es la mejor defensa para prevenir
que la poblaciéon se sobresalte ante una amenaza.
El Centro para el Control de Enfermedades (CDC)
actualizo recientemente la lista de agentes infecciosos
que pueden ser usados en actos de guerra biolégica
o terrorismo, éstos incluyen: el de la viruela, el antrax,
la peste y los virus causantes de fiebres hemorragicas,
como el Ebola; este Uultimo seguird siendo una
amenaza devastadora para la humanidad, hasta en
tanto no mute a una forma menos virulenta, o cuando
el hombre sea capaz de desarrollar una inmunidad
genética o adquirida mediante un inmundgeno.

En el ultimo decenio del siglo pasado, la fiebre
hemorragica por Ebola se encontrd, por primera vez,
en cuatro paises distintos. El conocimiento de sus
particularidades epidemioldgicas, los aspectos clinicos
de esta enfermedad, las pruebas de laboratorio para
su diagnodstico precoz y las medidas de control de
los brotes han mejorado en forma significativa como
resultado de la experiencia obtenida en los brotes
ocurridos en Africa. La respuesta internacional ante los
brotes de esta enfermedad puede servir de modelo para
el control de otras enfermedades transmisibles (62).

MEDIDAS DE PREVENCION

La via principal de tra}nsmisién persona a persona
de la enfermedad del Ebola es a través del contacto
directo o indirecto con fluidos corporales y hematicos.
La transmision a los trabajadores de salud ha ocurrido
cuando no se han implementado adecuadamente las
medidas de prevencién y control de infecciones (4).

Por las razones anteriores la principal forma de
prevenirlo es evitar el contacto con la sangre y
secreciones tanto de las personas que han sido
diagnosticadas con el virus, como de primates no
humanos procedentes de Africa y que presenten
sintomatologia.

En las zonas de Africa Occidental en donde ahora esta
la enfermedad, las personas que entran en contacto
con enfermos deben utilizar guantes, tapabocas, petos
que las aislen totalmente del contacto con el virus, y
se esta incentivando el evitar los rituales funerarios en
los cuales se entra en contacto con las secreciones y
sangre de las personas fallecidas (1).

Entre las medidas preventivas se tiene (3):

= Control sanitario de animales, sacrificio en
condiciones seguras de los animales infectados e
incineracion de los cadaveres.

ENFERMEDAD DE EBOLA 2015
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= Evitar el contacto con animales y humanos
infectados o sus cadaveres o con materiales
contaminados, si no se puede evitar el contacto,
reducir al minimo imprescindible el nimero de
trabajadores expuestos y mantener un registro del
personal que entra en contacto. Ademas, seguir
unas adecuadas practicas de higiene como el
lavado de manos con agua y jabdn al comenzar
y finalizar la jornada laboral, después de quitarse
el guante y tras el contacto con elementos
contaminados; evitar la exposicién de heridas
abiertas, cubriéndolas con apésitos estériles e
impermeables. Utilizar los equipos de proteccion
personal y retirada de los mismos de forma
adecuada.

= Evitar procedimientos que generen polvo o
aerosoles.

= El personal de medios de transporte publico
seguird las recomendaciones de las autoridades
sanitarias.

= Notificacion de los casos en investigacion y de
los casos confirmados a los Servicios de Salud
Publica.

= Para la manipulacién y el transporte de pacientes
0 muestras se seguira el procedimiento que
establezcan las autoridades sanitarias.

= En el ambito sanitario se deberan adoptar las
precauciones estandar, las precauciones de
transmisidon por contacto, por gota y aérea para
el manejo de los pacientes en investigacién vy
confirmados mientras dure los sintomas de la
enfermedad. También cumplir con lo establecido
para la prevencion de lesiones causadas por
instrumentos cortantes y punzantes en el sector
sanitario y hospitalario. Ademaés, se deben
seguir los procedimientos que establezcan las
autoridades sanitarias competentes (3).

Precaucion estandar

No siempre es posible identificar de forma precoz
casos de la enfermedad del Ebola, porque los
sintomas iniciales pueden ser no especificos. Por
esta razéon, es importante que los trabajadores de
salud apliquen las precauciones estandar de manera
consistente con todos los pacientes sin tener en
cuenta su diagnostico y en todo momento durante
su practica de trabajo. Estas precauciones estandar
incluyen:
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Lavado de manos.

Manipulacion segura de instrumentos
cortopunzantes.

Uso de equipo de proteccion personal de acuerdo
al riesgo.

Limpiar y desinfectar derrames de secreciones,
medio ambiente y los equipos de seguridad
reutilizables.

Precauciones en el contacto directo con
el paciente

Restringir el nimero de personal dedicado al
cuidado del paciente.

Limitar el nUmero de visitas.

Mantener un libro de registro tanto del personal
a cargo del cuidado del paciente como de las
visitas.

Uso de equipo de proteccidn personal tanto por
parte del personal de salud como las visitas.

Lavado de manos.

Uso de mascarillas quirdrgicas, protectores
oculares preferiblemente con visor anti-
empafante, delantal impermeable, guantes y
zapatos cerrados, antes del ingreso a la habitacion
del paciente.

Retirar el equipo de proteccidon personal antes
de salir del area de aislamiento. Se debera tener
especial cuidado en el momento de remover el
equipo de proteccién personal para evitar contacto
con los ojos y las mucosas.

Designar personal dedicado a la supervision del
uso correcto del equipo de proteccién personal
tanto en el personal de salud como en las visitas.

En general, se recomienda utilizar equipo de
proteccién personal desechables. Cuando no
sea posible obtener, 0 no se cuente con equipos
desechables, los siguientes items pueden
ser reutilizados después de proceder con su
desinfeccion:

e Protectores oculares: deberan ser lavados
previamente con aguay jabdn y posteriormente
desinfectados con alcohol al 70%.

e Delantales o batas impermeables que no
pueden ser enviadas alalavanderia del hospital
deberan ser desinfectados con hipoclorito al
0.05%, ver figura 24.
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Figura 24. Desinfeccion de batas impermeables.

Limpieza del ambiente hospitalario y del hogar con
pacientes sintomaticos compatibles con la enfermedad
del Ebola

En el hogar:

Si un paciente desarrolla sintomas en el hogar
antes de ser aislado, debera desinfectarse el hogar.

La vestimenta del paciente y de la cama debera ser
incinerada.

Desinfeccion del ambiente:

Limpiar las superficies con sangre u otros fluidos
corporales con agua y detergente antes de
proceder a la desinfeccion.

La desinfeccidn se debera realizar con solucion de
hipoclorito al 0.05%.

Utilizar guantes, batas y zapatos cerrados para la
limpieza y desinfeccién de superficies con sangre
y/o fluidos corporales.

En el hospital:

Tanto la ropa de cama como la vestimenta del
paciente deberan ser colocadas en una bolsa antes
de su lavado y encaminada por canales separados
a la lavanderia del hospital donde habra personal
debidamente protegido.

Se desaconseja el lavado a mano de esta ropa.

Manejo de residuos en el ambito hospitalario:

Los objetos cortopunzantes deben ser desechados
en contenedor resistente a puncién. Estas cajas
deben ser desechadas cuando alcance el 75% de
Su capacidad.
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Todos los residuos sélidos no cortopunzantes debe
ser desechados en bolsas plasticas apropiadas
para desecho de residuos hospitalarios.

Todos los residuos sélidos y cortopunzantes de
pacientes bajo ipvestigacién y confirmados para
enfermedad del Ebola deben ser incinerados.

Disposicion segura de cadaveres:

El cadaver debera mantenerse integro y se debera
limitar su manipulacién.

Reconociendo la existencia de rituales y practicas
funerarias profundamente arraigadas en diferentes
contextos culturales y religiosos, es crucial asegurar
la eliminacion segura de los cadaveres para limitar
la propagacién del virus del Ebola. El cadaver
no debera ser embalsamado. El mismo debera
ser desinfectado con solucién de hipoclorito al
0.5%, colocado en bolsas mortuorias resistentes
a la filtracién de liquidos, las cuales deberan ser
debidamente cerradas y colocadas en un féretro
cerrado antes de ser sepultado.

= Elpersonalparaelmanejoydisposiciondecadaveres
debera ser designado, equipado, entrenado y
supervisado por las autoridades nacionales de
salud publica a fin de que realicen el manejo de
cadaveres bajo condiciones de bioseguridad.
Durante la manipulacién y disposicién del cadaver,
el personal debera utilizar el equipo de proteccion
personal en todo momento, el cual incluye guantes,
capucha, overol, batas impermeables, mascarillas
quirdrgicas, protectores oculares preferiblemente
con visor anti-empafante y zapatos cerrados, ver
figura 25 (4).

Control del virus del Ebola de Reston en
animales domésticos

No hay ninguna vacuna para animales contra el Reston
Ebolavirus (RESTV). Se considera que la limpieza y
desinfeccion regulares con hipoclorito sédico u otros
detergentes de las granjas de cerdos y monos son
eficaces para inactivar el virus. Si se sospecha que se
ha producido un brote, los locales deben ponerse en
cuarentena inmediatamente.

-r_‘_

Figura 25. Manejo de cadaver con Ebola bajo condiciones de bioseguridad.
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Para reducir el riesgo de transmision al ser humano
puede ser necesario sacrificar a los animales
infectados, supervisando estrechamente lainhumacién
o incineracion de los cadaveres. La restriccion o
prohibicién del movimiento de animales de las granjas
infectadas a otras zonas puede reducir la propagacién
de la enfermedad.

Como las infecciones humanas han estado
precedidas de brotes por RESTV en cerdos y monos,
el establecimiento de un sistema activo de vigilancia
de la sanidad animal para detectar casos nuevos es
esencial con el fin de alertar de forma temprana a las
autoridades veterinarias y de salud publica (22).

DESINFECTANTES (3)

Las sustancias con las cuales se han logrado inactivar
el virus son:

= Hipoclorito sddico al 2% (dilucién 1:100, lejia).
= Disolventes lipidicos.

= Acido peracético al 5%.

= Alcohol metilico.

= Eter.

= Glutaraldehido al 2%.

= Propiolactona.

= Desoxicolato sédico.

= Formaldehido y paraformaldehido.

= Acido acético al 3% (pH 2,5).

= Algunos detergentes.

SEGURIDAD EN EL PERSONAL SANITARIO
(3)
Las recomendaciones para el personal de salud

que esta involucrado en el manejo de pacientes con
enfermedad del Ebola son:

= Proteccion de las manos:

proteccion.

doble guante de

* Proteccion ocular: pantalla facial o gafas de
montura integral, ver figura 26.

= Proteccion respiratoria: mascarilla autofiltrante FFP2
(ver figura 27) ofiltro P2, preferiblemente mascarilla
autofiltrante FFP3 o filtro P3 en procedimientos que
generen bioaerosoles (p.e. aspiracion del tracto
respiratorio, intubaciéon o broncoscopia).

Revista NAVARRA MEDICA

= Ropa de proteccidon frente agentes biologicos
de cuerpo completo o parcial (bata desechable
impermeable de manga larga que cubra la ropa de
calle hasta los pies o equivalente).

= Calzado de trabajo categoria Il (impermeable o
cobertura equivalente), ver figura 28.

Figura 26. Proteccion ocular.

Figura 27. Mascarilla autofiltrante FFP2 que debe ser utilizado
cuando se atiende paciente con Ebola.

Figura 28. Calzado de trabajo categoria Il (impermeable).
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= Las personas que trabajan en laboratorio de
contencion 4 con cabina de seguridad biolégica
clase Il deberan llevar trajes especiales de una sola
pieza, a presién positiva y suministro de aire filtrado
por filtro absoluto, ver figura 29.

Figura 29. Cabina de seguridad biolégica.

SEGURIDAD EN EL LABORATORIO

Quienes trabajan en el laboratorio también corren
riesgo. Las muestras tomadas para el diagnéstico
de personas o animales con infeccién presunta
o confirmada por el virus del Ebola deben ser
manipuladas por personal especializado y procesarse
en laboratorios adecuadamente equipados. Los
principales riesgos en el laboratorio son:

= La inoculacion accidental con material cortante o
punzante.

» La exposicion respiratoria a aerosoles infecciosos
y gotas.

= E| contacto directo con la piel lesionada o las
membranas mucosas.

Los especimenes o muestras infecciosas son sangre,
suero, orina, secreciones respiratorias y de la
garganta, el semen y los érganos u homogeneizados
de las muestras procedentes de humanos o animales
infectados o sus cadaveres (22).

Las muestras clinicas se deben procesar en una cabina
de seguridad bioldgica clase Il utilizando practicas de
nivel de bioseguridad 3. Se requieren las practicas y
la contencion de un nivel 4 de bioseguridad cuando
se realiza el aislamiento y cultivo del virus y cuando se
manipulen animales inoculados. Todas las actividades
con material infeccioso deben llevarse a cabo en una
cabina de seguridad bioldgica clase Il en combinacién
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con un traje de presion positiva, o dentro de una
cabina de seguridad biolégica de clase lll, ver figura
29. La centrifugacién de materiales infectados debe
llevarse a cabo en recipientes cerrados colocados en
cubetas de seguridad sellados, o en rotores que se
descarguen en una cabina de seguridad biolégica.

La integridad de los trajes de presion positiva debe ser
revisada de forma rutinaria para detectar fugas. El uso
de agujas, jeringas y otros objetos afilados debe ser
estrictamente limitado. Las heridas abiertas, cortes,
rasgunos y rozaduras se deben cubrir con apositos
impermeables. Del laboratorio no debe salir nada sin
descontaminar (3).

RECOMENDACIONES GENERALES DE
LA OMS EN LOS VIAJES A LAS ZONAS
AFECTADAS

El riesgo de infeccidon para los viajeros es infimo
mientras no tenga contacto directo, puesto que la
transmisién de persona a persona se deriva del
contacto directo con los liquidos o secreciones
corporales de un paciente infectado y no por hablar
O por toser. Las recomendaciones generales para
los viajeros a zonas afectadas por la enfermedad del
Ebola son:

= Los viajeros deben evitar todo contacto con
pacientes infectados.

= Elpersonal de salud que viaje a las zonas afectadas
debe acatar rigurosamente las orientaciones sobre
el control de la infeccion recomendadas por la
OMS.

= Las personas que hayan estado en zonas con
casos recientemente notificados deben conocer los
sintomas de la infeccion y solicitar atencion médica
al primer signo de la enfermedad.

= Se aconseja a los médicos que atiendan a viajeros
que hayan regresado de zonas afectadas y que
presenten sintomas compatibles con la enfermedad
por el virus del Ebola, lo reporten de inmediato a la
autoridad sanitaria (1).

Informacion para los viajeros

A la luz de la evolucion del brote y de las
recomendaciones internacionales publicadas, las
autoridades nacionales, deberan informar y asesorar a
los viajeros que deseen dirigirse hacia los paises con



transmision documentada del virus Ebola, sobre la
oportunidad de realizar el viaje, las caracteristicas de
la enfermedad y vias de transmision y las medidas de
proteccion personal (4).

RIESGO DE INFECCION EN COLOMBIA

Elriesgo es bajo, la probabilidad de que en Colombia se
presenten casos importados, esta asociada al ingreso
de personas infectadas provenientes de los paises con
transmision, y que puedan eventualmente desarrollar
la enfermedad en el pais; por ello, los servicios de
salud, y en especial, los hospitales nacionales y los
localizados en areas de alto flujo turistico, deberan
tomar las medidas de proteccién para la atencién de
casos compatibles por el riesgo de transmision de
persona a persona.

El riesgo de infeccion para viajeros es muy bajo ya
que las infecciones en humanos se producen por el
contacto directo con fluidos corporales y secreciones
de pacientes infectados, sobre todo en hospitales
(transmision nosocomial) y por procedimientos
poco seguros como son el uso de material médico
contaminado (jeringuillas, agujas) o por la exposicién
sin proteccion a los fluidos corporales contaminados.

En Suramérica y en concreto Colombia, teniendo en
cuenta la forma de transmisién de la enfermedad y la
escasa relacion con el pais, el riesgo de aparicién de
casos importados se considera muy bajo. Sin embargo,
no se puede descartar la llegada de algun caso, por lo
que los profesionales de salud publica y los clinicos
deben estar alerta cuando vean a pacientes con
sintomas clinicos compatibles procedentes de zonas
donde esta teniendo lugar el brote. Existe también
la posibilidad de que personal sanitario de origen
espanol desplazado a los distritos afectados tuviera una
exposicion de riesgo y/o desarrollara sintomas clinicos
compatibles y fuera trasladado a nuestro pais (20).

En Colombia el Ministerio de Salud y Proteccion Social
ha establecido los siguientes parametros y conductas
en caso de enfermedad Ebola importado.

Para el desarrollo de las actividades de vigilancia
epidemioldgica se tendran en cuenta lo siguiente:

DEFINICIONES:

Definicion de caso: personas que cumplan con
cuadro clinico y nexo epidemiolégico compatible con
Enfermedad por el Virus del Ebola (EVE). Los casos
deben clasificarse en sospechosos o confirmados, asi:
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= Caso sospechoso: cualquier persona viva con
fiebre de mas de 38 °C en adultos y mayor de
37,5 °C en ninos entre 0 y 12 anos, o persona con
muerte de origen desconocido y que en los ultimos
21 dias haya:

e Tenido contacto con persona sospechosa o
confirmada de presentar EVE 6

* Residido o viajado a sitio donde la transmision
de EVE es activa 6

* Manipulado directamente murciélagos o
primates no humanos procedentes de zonas
con trasmision activa del virus.

= Caso confirmado: casos sospechosos con pruebas
de laboratorio diagnosticas confirmatorias para
infeccién por el virus del Ebola, procesadas en
los laboratorios de los Centros de Referencia
designados por la OMS para Colombia.

Definicion de contactos: aquella persona viva que
cumple con al menos uno de los siguientes criterios:

= Exposicién percutdnea o de membranas mucosas
a sangre o fluidos de un paciente con EVE,
incluyendo liquido seminal, sin Elementos de
Proteccion Personal (EPP) adecuados.

= Procesamiento de sangre o fluidos corporales de
un paciente confirmado con EVE sin EPP apropiado
0 precauciones estandares de bioseguridad.

= Haber tocado la vestimenta o ropa de cama de un
paciente con EVE, sin EPP adecuados.

= Haber sido amamantado por un paciente con EVE.

= Contacto fisico directo con un paciente o un
cadaver sospechoso o confirmado de EVE sin EPP.

= Persona quien ha convivido con un paciente
sospechoso o confirmado de EVE.

= Otro contacto cercano con pacientes con EVE en
los centros de salud o la comunidad (contacto
cercano se define como: estar aproximadamente
a 1 metro de un paciente con EVE o dentro de la
habitacion del paciente por un periodo prolongado
de tiempo (por ejemplo, personal de salud, los
miembros del hogar).

Exposicion desconocida: persona quien estuvo en
un pais con transmision del virus del Ebola en los
ultimos 21 dias y que no cumple con ninguno de los
criterios anteriores.
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INVESTIGACION DE CASOS DE EVE EN
COLOMBIA

El dnico criterio para considerar el inicio de una
investigacion de un caso de EVE es el cumplimiento
estricto de su definicion. Es importante no olvidar la
integralidad de la historia clinica y la importancia
de los antecedentes para la deteccién de casos. Si
se detecta algin caso con sospecha clinica y nexo
epidemioldgico, se debe activar de inmediato el plan
de contingencia especifico de la institucién prestadora
de servicios.

La investigacion se desarrolla teniendo en cuenta las
siguientes actividades:

1) Notificacion inmediata del caso: esta debe
realizarse paralelamente al Centro Nacional de Enlace
(CNE) a través del siguiente correo electrdnico: cne@
minsalud.gov.co (teléfono 3213946552) y al Equipo
de Respuesta Inmediata (ERI) del Instituto Nacional
de Salud al correo electronico: eri@ins.gov.co, ante la
sospecha de un posible caso de EVE. La notificacién
debe efectuarse en la ficha de datos basicos bajo el
Cédigo 607.

2) Manejo del caso intrahospitalario: cuando se
sospeche EVE se debe activar el plan de contingencia
especifico que incluya: activacion de alertas y alarmas,
cadena de llamadas, activacién de los protocolos de
atencion o control de transmisién por EVE, activacion
del Comité Hospitalario de Emergencias, verificacion
de capacidades de respuesta en servicios esenciales
como hospitalizacién, unidades de cuidados intensivos
(UCI), laboratorio clinico, entre otros. El area de salud
ocupacional informara a la ARL respectiva y verificara
la estricta aplicacién de medidas de bioseguridad del
personal sanitario. EIl Comité de Control de Infecciones
se encargara de la seguridad de los pacientes.
En la atencién de un caso sospechoso de EVE se
debe asegurar en todo momento el correcto uso de
elementos de proteccion personal.

Sielcaso sospechosollegaaunalPS se debera notificar
al CRUE, para su posterior remisién a los centros
definidos en la red de servicios del departamento o
distrito para su atencion.

3) Recoleccién de informacion para la investigacion
de caso: con el propdsito de orientar la investigacion
y el seguimiento a casos y contactos, se utilizara la
encuesta que se adjunta (ver Anexo 1).

La citada encuesta sera diligenciada por el personal
tratante de la institucién seleccionada como de
referencia para EVE, con el fin de disminuir el nimero
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de nuevos contactos con el paciente. La encuesta
diligenciada se remitira de manera inmediata al Centro
Nacional de Enlace del Ministerio de Salud y Proteccién
Social a través del siguiente correo electrénico: cne@
minsalud.gov.co y al Instituto Nacional de Salud,
correo electrénico: eri@ins.gov.co.

Manejo intrahospitalario del paciente

En Colombia se atenderan los casos y contactos en
las IPS designadas, y por tanto, estas deben contar
con el personal capacitado para el manejo de casos
de EVE en condiciones de bioseguridad.

Otras recomendaciones:

Se requiere fortalecer y aplicar las siguientes
indicaciones al atender contactos vy casos,
independientemente de los signos y sintomas con que
se presenten:

= Todo contacto y caso que desarrolle sintomas
compatibles con EVE, debe ser trasladado al
area de aislamiento en la IPS designada, en
habitaciones de aislamiento individual, idealmente
que cuenten con presién negativa, lo cual es un
indicador indirecto de la capacidad instalada de
estas instituciones.

= Restringir el ingreso de personal no esencial a
las areas de atencién de pacientes con fiebre
hemorragica.

= Contar con un sistema de registro tanto del
personal a cargo del cuidado del paciente como de
las visitas efectuadas.

= El aislamiento requerido para este evento es
estandar y contacto, en aquellos casos de realizar
procedimientos que generen aerosoles, se utilizara
aislamiento aéreo (Mascarilla N95).

Uso de Equipos de Proteccion Personal por el personal
de salud y de visitantes.

= Retirar el EPP antes de salir del area de aislamiento.
= Realizar frecuente lavado de manos.

= Designar personal dedicado a la supervision del
uso correcto del EPP.

= Asignar personal exclusivo, clinico y no clinico,
a las areas de atencion de pacientes con fiebre
hemorragica.



= Exigirque,antesdeentrarenlashabitacionesoareas
de aislamiento de pacientes, todos los visitantes y
trabajadores de salud usen rigurosamente equipo
de proteccién personal y se higienicen las manos
segun protocolo de lavado de manos.

= Asegurar la limpieza regular y rigurosa del entorno,
la descontaminacion de superficies y equipos, vy el
manejo de la ropa de cama sucia y los desechos
hospitalarios.

= Garantizar el procesamiento seguro de las
muestras de laboratorio de los pacientes con fiebre
hemorragica presunta o confirmada.

= Seguir las recomendaciones de la OMS sobre:

= Ubicacion de los pacientes, asignacion de personal
y visitantes.

= Limpieza del entorno y manejo de la ropa de cama.

*= Higiene de las manos, equipo de proteccion
personal y otras precauciones.

* Inyecciébn segura y
punzocortantes.

manejo de objetos

= Limpieza del entorno y manejo de la ropa de cama.

= Manejo de desechos y residuos hospitalarios.

En general, todas las instituciones prestadoras de
servicios de salud deben acatar minimo lo determinado
en el Manual de Inscripcion de Prestadores de
Habilitacion de Servicios de Salud de la Resolucién
2003 de 2014, en lo relacionado con la deteccion,
prevencion y reduccién de riesgos de infeccion
establecido en el Estandar de Procesos Prioritarios
para TODOS LOS SERVICIOS (paginas 30 y 31). Esta
informacion esta disponible en: http://www.minsalud.
gov.co/Normatividad_Nuevo/Resoluci%C3%B3n%20
2003%20de%202014.pdf).

Se debe contar con procedimientos, guias 0 manuales
que orienten la medicioén, analisis y acciones de
mejora para educar al personal asistencial y visitantes
en la aplicacién de precauciones de aislamiento
estandar, normas de bioseguridad en los servicios,
con especificaciones de elementos y barreras de
proteccion, segun cada uno de los servicios y el riesgo
identificado; uso y reuso de dispositivos meédicos,
manejo y gestion integral de los residuos generados
en la atencién de salud y otras actividades; asepsia
y antisepsia en relacion con planta fisica, equipo de
salud, paciente, instrumental y equipos.
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La IPS que atienda contactos y casos de EVE debe
cumplir con lo determinado en la Resolucién 4445
de 1996 en relacion con la ubicacién temporal
de cadaveres y cumplir con las condiciones vy
requerimientos de proteccién personal.

TRASLADO DE CASOS A LAS
DESIGNADAS

Se utilizaran los siguientes medios de transporte para
el traslado de casos de EVE asi:

IPS

Terrestre

= Los casos sospechosos o confirmados que
lleguen a los aeropuertos internacionales seran
trasladados bajo la coordinacién de los CRUE a la
IPS designada con las medidas de bioseguridad
para el manejo de estos casos.

=  Se recomienda trasladar al paciente en una camilla
con aislamiento portatil y en las ambulancias
definidas para este fin.

= Para garantizar la seguridad y el libre transito de la
ambulancia, se recomienda el acompanamiento de
un vehiculo de la fuerza publica.

Aéreo

El MSPS en coordinacion con el Centro Nacional
de Recuperacion de Personal de la Fuerza Aérea
Colombiana, definiran las acciones correspondientes
para el traslado aéreo de casos.

RECOLECCION DE LA MUESTRA

» La muestra sera recolectada durante el proceso de
atencién de los casos sospechosos de EVE en las
IPS designadas por la DTS para el manejo de estos
casos, una vez el individuo se encuentre aislado.

= Los tubos para la recoleccion deben ser plasticos y
con sistema al vacio; una vez recolectada la muestra
con todos los elementos y medidas de proteccion
requeridas, se debe sostener el tubo que contiene
la muestra con un pano absorbente impregnado de
hipoclorito de sodio al 0,5% para eliminar cualquier
remanente de sangre.

= El volumen de las muestras a enviar no debe
superar los 50 ml, por eso la recomendacion es
remitir dos tubos con muestra.

ENFERMEDAD DE EBOLA 2015



FUNDACION
UNIVERSITARIA
NAVARRA®

Revista NAVARRA MEDICA

= Es importante recordar que la desinfeccion de los
elementos utilizados durante el proceso se debe
realizar con solucién de hipoclorito al 0.5%.

= Cuandosetrate de unpacientefallecido sospechoso
de EVE, la autopsia esta contraindicada y solo se
sugiere tomar un hisopado oral.

= Por la virulencia del patébgeno no se deben
almacenar muestras o contra muestras procedentes
de casos sospechosos en las IPS y/o laboratorios
departamentales.

AISLAMIENTO ESTANDAR

No siempre es posible identificar de forma precoz
casos de EVE, porque los sintomas iniciales pueden
ser no especificos. Por esta razén, es importante que
los trabajadores de salud apliquen las precauciones
estandar de manera consistente con todos los
pacientes — sin tener en cuenta su diagndstico — y en
todo momento durante su practica de trabajo. Estas
precauciones estandares incluyen:

= Lavado de manos.

*= Manipulacién segura de
cortantes.

instrumentos punzo-

= Uso de elementos de proteccion personal (EPP) de
acuerdo al riesgo.

= Limpiar y desinfectar derrames de secreciones,
medio ambiente y los equipos de seguridad
reutilizables.

= Aislamiento de contacto directo con el paciente

» Restringir el nimero de personal dedicado al
cuidado del paciente.

= Limitar el nUmero de visitas.

= Mantener un libro de registro tanto del personal a
cargo del cuidado del paciente como de las visitas.

= Uso de EPP tanto por parte del personal de salud
como las visitas.

= |Lavado de manos.

= Uso de mascarillas quirlrgicas, protectores
oculares-preferiblemente con visor anti-empafnante,
delantal impermeable, guantes y zapatos cerrados,
antes del ingreso a la habitacién del paciente.

= Retirar el EPP antes de salir del area de aislamiento.
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Se debera tener especial cuidado en el momento
de remover el EPP para evitar contacto con los ojos
y las mucosas.

= Designar personal dedicado a la supervision del
uso correcto del EPP tanto en el personal de salud
como en las visitas.

= Engeneral, serecomienda utilizar EPP desechables.
Cuando no sea posible obtener, 0 no se cuente
con equipos desechables, los siguientes items
pueden ser reutilizados después de proceder con
su desinfeccion:

= Protectores oculares: deberan ser lavados
previamente con agua y jabdn y posteriormente
desinfectados con alcohol al 70%.

= Delantales o batas impermeables que no pueden
ser enviadas a la lavanderia del hospital deberan
ser desinfectados con hipoclorito al 0.05%.

Manejo de cadaveres

Cuando se trate de un paciente fallecido que cumple
con criterios de caso de EVE, se sugiere tomar muestra
de hisopado oral para realizar la confirmaciéon post-
mortem del caso. En estas situaciones la autopsia esta
contraindicada.

Recomendaciones:

= El cadaver debera mantenerse integro y se debera
limitar su manipulacién por parte de personal
que no tenga los elementos de proteccion
personal necesarios. Durante la manipulaciéon y
disposicion del cadaver, el personal debera utilizar
el EPP en todo momento, el cual incluye guantes,
capucha, overol, batas impermeables, mascarillas
quirdrgicas, protectores oculares con visor anti-
empanante y zapatos cerrados.

= Elcadaver no debera ser embalsamado nirealizarse
ningun tratamiento adicional.

= Debera ser desinfectado con solucién de hipoclorito
al 0.5%, colocado en bolsas mortuorias resistentes
a la filtracién de liquidos, las cuales deberan ser
debidamente cerradas y colocadas en un féretro
cerrado antes de ser sepultado.

= Se recomienda la incineracién en los casos que



se pueda realizar con las normas de bioseguridad
adecuadas.

= Durante la manipulacién vy disposicion del
cadaver, el personal debera utilizar el EPP en todo
momento, el cual incluye guantes, capucha, overol,
batas impermeables, mascarillas quirirgicas,
protectores oculares (preferiblemente con visor
anti-empanante) y zapatos cerrados.

= El personal para el manejo y disposicion de
cadaveres debera ser supervisado por las
autoridades sanitarias.

= En el caso de muertes domiciliarias, es importante
capacitar a los funcionarios encargados de realizar
las actas de inspeccion de cadaver en relacion a la
indagacion de antecedentes de viaje recientes para
casos que fallecen por muerte sin causa aparente.

= En caso de que se establezca que un fallecido
cumple los criterios de caso para EVE, debe
activarse el plan de contingencia especifico para
el manejo de cadaveres con muerte sospechosa
de EVE, que inicia con la notificacién del caso al
Centro Nacional de Enlace y al INS. Dicho plan de
contingencia debe ser formulado por el Instituto
Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses,
con el acompanamiento del Ministerio de Salud
y Protecciéon Social y el INS. Las Direcciones
Territoriales de Salud y las Seccionales de Medicina
Legal adoptaran dichos planes de contingencia,
cuyo propésito principal sera evitar la transmision
del evento. (xx)

VACUNA CONTRA EL EBOLA

Laprimeravacunacontrael Ebolase podria disponeren
el 2015. En el mes de noviembre de 2014 comenzaron
en Suiza los ensayos clinicos con humanos de dos
vacunas candidatas contra el virus Ebola, que en su
ultimo brote en Africa occidental ha afectado a mas de
20.000 personas y causado la muerte en por lo menos
la mitad de ellas.

Si bien la noticia fue bien recibida, expertos de todo el
mundo no dejan de preguntarse por qué apenas ahora,
si la fiebre del Ebola se conoce desde hace cuarenta
anos y las dos vacunas se empezaron a desarrollar
hace tres lustros.
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Se trata de la NIAID/GSK, desarrollada por la
farmacéutica Glaxo Smith Kline y que ya esta siendo
probada con voluntarios en Estados Unidos, Reino
Unidoy Mali. LaotravacunaeslaVSV-EBOV, producida
en Canada, cuyo gobierno dond un importante lote del
producto a la OMS de Ginebra.

Las voces mas optimistas, entre las que estan los
productores de las vacunas, esperan que a mediados
de marzo del 2015 se conozcan los resultados de los
ensayos. De ser favorables, el mundo contara con la
primera vacuna contra el Ebola.

En su edicién del 7 de octubre de 2014, la prestigiosa
revista The New England Journal of Medicine plante6
en su editorial que la vacuna contra este mal era una
“urgente prioridad internacional”, haciendo eco al
comité de expertos de la OMS.

En dicha reunion, cerca de 70 cientificos, algunos de
ellos provenientes de los paises afectados por el virus,
llamaron la atencién ante la “indolencia original de los
paises desarrollados” frente al tema, cuyo potencial
de afectacién terminé acelerando, finalmente, la
busqueda de una vacuna.

En ese sentido, Francois Audet, Director del
Observatorio Canadiense de Crisis y Ayuda
Humanitaria, ha sefhalado que como el virus venia
afectando solo al continente africano, no se avanzé
en este sentido. “No tenemos vacuna porque los
paises de la comunidad internacional no habian sido
afectados”.

Expertos de la Asociacién Americana de Epidemiologia
coinciden con este andlisis y sefialan que “si la crisis
generada por el virus hubiera comenzado en un sitio
distinto a Africa, hace rato se habria logrado fabricar
una vacuna o un remedio contra el Ebola”.

La misma Margaret Chan, Directora de la OMS (ver
figura 30), afirmo durante el discurso de apertura del
Comité Regional para el Pacifico Occidental en Manila
(Filipinas), que no se habia invertido lo suficiente para
buscarle una cura a esta enfermedad y que la OMS
habia denunciado el problema.

“Nunca habia visto afirm6é Chan una enfermedad
infecciosa que contribuyera tan fuertemente al fracaso
de los Estados y pusiera de relieve las desigualdades
sociales y econdmicas. Los ricos tienen la mejor
atencion y a los pobres se les deja morir”, ver figura
31.
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Figura 31. Manejo de paciente con enfermedad del Ebola en Liberia y Estados Unidos.

ENFERMEDAD DE EBOLA 2015



RESUMEN

El virus del Ebola causa en el ser humano la
enfermedad homénima antes conocida como
fiebre hemorragica del Ebola.

Los brotes de enfermedad por el virus del Ebola
tienen una tasa de letalidad que puede llegar al
90%.

Los brotes de la enfermedad del Ebola se producen
principalmente en aldeas remotas de Africa central
y occidental, cerca de la selva tropical.

El virus es transmitido al ser humano por animales
salvajes y se propaga en las poblaciones por
transmisién de persona a persona.

Se considera que los huéspedes naturales del
virus son los murciélagos frugivoros de la familia
Pteropodidae.

No hay tratamiento especifico, ni vacuna para las
personas nilos animales en la actualidad, sin embargo
actualmente se esta trabajando en dos vacunas:
NIAID/GSK, desarrollada por la farmacéutica
GlaxoSmithKline y la VSV-EBOV, producida en
Canada, que pueden estar listas para el 2015.
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