BTSN s

14

—

Organo Oficial de la Sociedad
Venezolana de Medicina Interna

Fundada en Abril de 1985
Volumen 35 Ne2
CONTENIDO

EDITORIAL
Determinantes sociales de salud

Maritza De JeSUS DUIAN CASTILLO ...veveieiiiieieeeeee e e e et e e e e e eee e e e s

ARTICULOS ESP iA

La pandemla de Grlp spaiiola de 1918

SamIT KaDDADE......c..eouiiiiiiiiiiiese et ettt et
GALERIA DE IMAGENES

Pionefrosis en una mujer de 27 anos con infecciones urinarias a repet1c10n

Ana Garcia, Angelie Gil, Jimmy Angel, Margareth Pefia Araque, Trina Maria Navas Blanco................

MEDICINA INTERNA, EDUCACION MEDICA Y COMUNIDAD
Vlge51ma Sexta Alerta de sarampion en Venezuela.
La letalidad es 67 veces mayor en poblacion de etnias indigenas
José Félix Oletta Lopez, Ana C. Carvajal de Carvajal, Julio Simo6n Castro Méndez,

Carlos Walter Valecillos, Angel Rafael Orihuela, Oswaldo Godoy, Andrés Barreto, Saul O. Pena ....

PRESENTACION DE CASOS CLINICOS
Sindrome de Guillain-Barré ;enfrentando un nuevo brote? Reporte de 4 casos
Victoria E. Gonzalez Gutiérrez, Elizabeth Hernandez Maurice, Jean C. Indriago C.

2019

67

73

ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS DE LA MEDICINA INTERNA EN VENEZUELA
Epidemiologia del VIH en Venezuela desde 1983 a 2016
Ana Coromoto Carvajal de Carvajal, Alejandro Risquez, José Félix Oletta Lopez,

OSWALAO GOAOY ... ecuvieeiieiiieiieie ettt et et et et e esbe e bt ebeesbeesseessaesseessaesseesseesseessaesseessaessaesseessaenseensens

Revista Indizada en LILACS.
Depésito legal: ppi201502DC4593; pp198502DF405. ISSN: 2443-4396; 0798-0418

RALOS AUTOIRIS .ottt sttt sttt eneeens

v I



Sociedad

Venezolana de Medicina Interna

Junta Directiva Nacional
2017 - 2019

Presidente )
MARITZA DURAN CASTILLO

Vicepresidente
VIRGINIA SALAZAR

Secretario General
ERIK DAVILA

Secretario de Actas )
RAMEZ CONSTANTINO CHACIN

Tesorera )
CRISTINA LOPEZ DE AYALA

Bibliotecaria
MARIFLOR VERA

Vocales
YEMINA FIGUERA

VICTORIA STEPENKA
GUSTAVO VILLASMIL
YAREMI HERNANDEZ
ZULLY ANDREINA REQUIZ

REVISTA ORGANO OFICIAL

EDITORA
EVA ESSENFELD DE SEKLER

Comité Editorial
MARIFLOR VERA
MARIA EVELYN MONSALVE
VIRGINIA SALAZAR
TRINA NAVAS

GUSTAVO VILLASMIL
JUAN PABLO GONZALEZ
JOSE ANTONIO PAREJO
MARIO PATINO
VICTORIA STEPENKA
MARITZA DURAN

Consejo consultivo permanente
Presidentes de los capitulos

Sociedad Venezolana de Medicina Interna
Av. Francisco de Miranda, Edificio Mene
Grande, Piso 6 - Oficina 6-4

Teléfonos: 285.0237 y 285.4026 (telefax)
Caracas 1010 - Venezuela

e-mail: medicinainterna@cantv.net
www.svmi.web.ve

Administracion y Edicion

JAI 18 EDITORIAL, C.A.

Teléfonos: 0212-314.76.12 / 285.07.23
Fax: 0212-753.37.54

Revista indizada en la Base de Datos
LILACS

Miembro de ASEREME

Deposito legal: ppi201502DC4593;
pp198502DF405

MRIIsIna Intarn

Organo Oficial de la Sociedad
Venezolana de Medicina Interna

Fundada en Abril de 1985

Volumen 35 N° 2
CONTENIDO

EDITORIAIL
Determinantes sociales de salud
Maritza De Jesus Duran Castillo

ARTICULO ESPECIAL
La pandemia de Gripe Espaifiola de 1918
Samir Kabbabe

\_,A -.J.AA\-A S .J.‘ AL AA,.\. A\ :S

Pionefrosis en una mujer de 27 afios con infecciones urinarias
a repeticion

Ana Garcia, Angelie Gil, Jimmy Angel, Margareth Pefia Araque,
Trina Maria Navas Blanco

VIEDTCTINA TNTHE RN
Ol\/, J NIDAD
Vigésima Sexta Alerta de sarampion en Venezuela.
La letalidad es 67 veces mayor en poblacion de etnias indigenas
José Félix Oletta Lopez, Ana C. Carvajal de Carvajal,
Julio Simén Castro Méndez, Carlos Walter Valecillos,
Angel Rafael Orihuela, Oswaldo Godoy, Andrés Barreto,
Saul O. Pena

PRESENTACION DE CASOS CLINICOS

Sindrome de Guillain-Barré ;enfrentando un nuevo brote?
Reporte de 4 casos

Victoria E. Gonzalez Gutiérrez, Elizabeth Hernandez Maurice,

Jean C. INdriago C. .....coovvivieieieeiiiirieeeeesee et 73

PIDEMIOLOGICOS DE LA
NA E\T ENEZUELA

Epl_demlologla del VIH en Venezuela desde 1983 a 2016
Ana Coromoto Carvajal de Carvajal, Alejandro Risquez, José Félix

Oletta Lopez, Oswaldo Godoy

INFORMACION PARA LOS AUTORES. .......c.ooveeeeeeeeeeereeeeesen




Sociedad

Venezolana de Medicina Interna

Junta Directiva Nacional
2017 - 2019

Presidente .
MARITZA DURAN CASTILLO

Vicepresidente
VIRGINIA SALAZAR

Secretario General
ERIK DAVILA

Secretario de Actas ;
RAMEZ CONSTANTINO CHACIN

Tesorera i
CRISTINA LOPEZ DE AYALA

Bibliotecaria
MARIFLOR VERA

Vocales
YEMINA FIGUERA

VICTORIA STEPENKA
GUSTAVO VILLASMIL
YAREMI HERNANDEZ
ZULLY ANDREINA REQUIZ

REVISTA ORGANO OFICIAL

EDITORA
EVA ESSENFELD DE SEKLER

Comité Editorial
MARIFLOR VERA
MARIA EVELYN MONSALVE
VIRGINIA SALAZAR
TRINA NAVAS

GUSTAVO VILLASMIL
JUAN PABLO GONZALEZ
JOSE ANTONIO PAREJO
MARIO PATINO
VICTORIA STEPENKA
MARITZA DURAN

Consejo consultivo permanente
Presidentes de los capitulos

Sociedad Venezolana de Medicina Interna
Av. Francisco de Miranda, Edificio Mene
Grande, Piso 6 - Oficina 6-4

Teléfonos: 285.0237 y 285.4026 (telefax)
Caracas 1010 - Venezuela

e-mail: medicinainterna@cantv.net
www.svmi.web.ve

Administracion y Edicion

JAI 18 EDITORIAL, C.A.

Teléfonos: 0212-314.76.12 / 285.07.23
Fax: 0212-753.37.54

Revista indizada en la Base de Datos
LILACS

Miembro de ASEREME

Deposito legal: ppi201502DC4593;
pp198502DF405

MBI BTma

Organo Oficial de la Sociedad
Venezolana de Medicina Interna

Established April 1985

Number 2
CONTENTS

Volume 35

EDITORIAL

Social Determinants of Health
Maritza De Jesus Duran Castillo

SPECIAL ARTICLE

The Pandemic of Spanish Influenza 1918

Samir Kabbabe

CLINICAL IVIAGES

A 27 seven year- old woman with recurrent urinary infections
and infected hydronephrosis

Ana Garcia, Angelie Gil, Jimmy Angel, Margareth Pefia Araque,
Trina Maria Navas Blanco

INTERNAL MEDICING, MEDICAL EDUCATION

AND COMIVIUNITY

Twenty-sixth Alert of Measles in Venezuela.

Mortality was 67 times higher in indigenous population

José Félix Oletta Lopez, Ana C. Carvajal de Carvajal,

Julio Simoén Castro Méndez, Carlos Walter Valecillos, Angel Rafael
Orihuela, Oswaldo Godoy, Andrés Barreto, Saul O. Penia

CLINICAL CASE PRESENTATION
Four cases of Guillain-Barre’s syndrome, a new cluster?
Victoria E. Gonzalez Gutiérrez, Elizabeth Hernandez Maurice,

Jean C. INdriago C. ......c.oouiiiiiieeee s 73

EPIDEMIOLOGICAL ASPECTS OF INTERNAL M

IN VENEZUELA

Epidemiology of HIV Infection in Venezuela from 1983 to 2016
Ana Coromoto Carvajal de Carvajal, Alejandro Risquez, Jos¢ Félix

Oletta Lopez, Oswaldo Godoy




1.

Mgdicina Interna
INFORMACION PARA LOS AUTORES

Politica Editorial

La Revista Medicina Interna (Caracas) es el 6rgano ofi-
cial de la Sociedad Venezolana de Medicina Interna,
deposito legal ppi201502DC4593; pp198502DF405,
ISSN 2443-4396; 0798-0418 Esta indexada en el Index
Medicus Latinoamericano (IMLA) y registrada en la
Asociacion de Editores de Revistas Biomédicas
Venezolanas (ASEREME), en la Biblioteca Regional
de Medicina (BIREME, Brasil) y en la Literatura
Latinoamericana en Ciencias de la Salud (LILACS,
Brasil).

Es una publicacion biomédica periddica que edita cua-
tro numeros al ano y publica manuscritos de gran inte-
rés en el area de la Medicina Interna.

El Comité Editorial esta constituido por el editor y un
numero de miembros seleccionados por la Junta Directiva
Nacional de la Sociedad Venezolana de Medicina Interna.
Tiene un Consejo Consultivo Permanente integrado por los
Presidentes de los Capitulos y un Comité asesor integrado
por personalidades que fungen de arbitros que son seleccio-
nados por el Comité Editorial.

Los trabajos que publica pueden ser de autores naciona-
les o extranjeros, residentes o no en Venezuela, escritos
en castellano o en inglés, que pueden ser remitidos,
pero de preferencia entregados al Comité Editorial de la
revista.

Deben ser trabajos inéditos; esto es, que no han sido
publicados, ni se encuentran en proceso de seleccion o
publicacion por otra revista médica, bien sea en forma
parcial o total. Los autores solicitaran la publicacion
por medio de una carta dirigida al Comité Editorial de
la revista Medicina Interna, firmada por el autor princi-
pal y el resto de los autores responsables de la investi-
gacion, acompanada del trabajo impreso. En dicha
carta, el solicitante ha entregado una carta-acuerdo,
donde reconoce el caracter inédito del manuscrito y
acepta las condiciones de publicacion de la revista
Medicina Interna. Igualmente debe incluir una lista de
(3) posibles arbitros con su direccion de trabajo y elec-
trénica. El Comité Editorial se reserva el derecho de
decidir si utiliza alguno de los revisores sugeridos. La
autoria debe estar basada en: 1) Contribucion sustancial
a la concepcion y disefio del estudio, obtencion de datos
o su analisis e interpretacion, 2) Revision critica del
articulo y 3) Aprobacion de la version final a ser publi-
cada. La obtencion de fondos, la coleccion de datos o la
supervision del grupo de investigacion, por si solos, no
justifican la autoria. Aquellos miembros del grupo que
no cumplan con los criterios para ser autores, deben ser
mencionados, con su permiso, en la seccion de
“Agradecimientos”. Los autores deberan firmar una
planilla, donde especifiquen su participacion. El orden
de aparicion de los autores, debe ser una decision con-
junta del grupo y deben aparecer aparte, la direccion del
autor de correspondencia y su correo electronico.

Una vez recibido el articulo, el autor sera notificado por
correo electronico de la recepcion del mismo. La res-

puesta sobre la aceptacion o rechazo del documento
sometido a consideracion sera enviada por correo elec-
tronico en un plazo no mayor de 60 dias habiles a partir
de la fecha de la carta de recepcion del documento. En
caso de ser aceptado, le sera notificado en la carta-res-
puesta. El Comité Editorial al aceptar el trabajo, no se
hace responsable del contenido expresado en el mismo.

El arbitraje de Trabajos Originales y Reportes de Casos
sera realizado por tres expertos en el area objeto de la
comunicaciéon y por 2 en el caso de las Revisiones.
Dichos arbitros tendran un plazo de dos meses para
enviar su respuesta. Si las opiniones de dos arbitros
coinciden, el Comité Editorial podra tomar una deci-
sion; en caso de discrepancia, esperard la opinion del
tercer arbitro. Si la situacion lo amerita, se podran soli-
citar otras opiniones. El nombre de los arbitros, asi
como el de los autores del trabajo, seran estrictamente
confidenciales. Los autores recibiran, tanto en el caso
de modificaciones como en el de rechazo, las opiniones
completas respecto al trabajo. Solo en casos excepcio-
nales, el Comité Editorial podra modificar la presenta-
cion de dichas opiniones. El plazo para responder a las
recomendaciones de los arbitros, tendra un maximo de
dos meses, pasados los cuales, el trabajo sera rechaza-
do o readmitido como nuevo.

Aquellos manuscritos que no se acojan a las considera-
ciones indicadas y que sean rechazados por alguna de
las siguientes instancias o razones: el Comité Editorial,
dos arbitros que dictaminen sobre su calidad y/o conte-
nido, no cumplimiento de los requisitos y/o las instruc-
ciones que se mencionan a continuacion, no se publica-
ran y en consecuencia seran devueltos a los autores en
conjunto con una comunicacion por escrito.

Manuscritos para la publicacion

2.1. Tipo de articulo: La revista MEDICINA INTER-
NA publica editoriales, articulos de revision, trabajos
de investigacion o experiencias personales, articulos
sobre Medicina Interna, Salud Publica y Comunidad,
reuniones anatomoclinicas, imagenes clinicas, reportes
de casos clinicos, noticias de la sociedad, cartas al edi-
tor, memorias d etc. Todo ello sin el compromiso de que
en cada nimero han de cubrirse todas y cada una de las
secciones rigidamente.

El Comité Editorial, una vez recibido el trabajo, tiene la
potestad y la responsabilidad de editarlo para adecuarlo
a aquellas normas de la Revista que no se hayan cum-
plido a cabalidad, sin cambiar el contenido esencial del
mismo.

2.2. Instrucciones a los autores

2.2.1. Articulos originales o experiencias personales
(5000 palabras o menos): Trabajos de investigacion
clinica o experimental donde se describe un aporte rele-
vante que puede ser total o parcial, original en su con-
cepcidn o contribuir con nuevas experiencias.

Este tipo de articulo debe tener el siguiente formato:
tamaio carta, a doble espacio, con margenes de 25 mm,
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INFORMACION PARA LOS AUTORES

con un maximo de 15 paginas, en formato word, y 8
tablas com maximo. Todas las tablas y figuras deben ser
reportadas en el texto y organizadas en niimeros arabi-
gos consecutivos.

Se aconseja el siguiente orden:

Titulo: Conciso pero informativo. Seguidamente los
autores (aquéllos que han participado activamente en la
ejecucion del trabajo, tanto en lo intelectual como en lo
material): nombre, inicial del segundo nombre y apelli-
dos. Nombres de los servicios, catedras, departamentos
e instituciones que participaron en la realizacion del
estudio. Especificar jornada o congreso, nacional o
internacional, donde el trabajo haya sido presentado.

Resumen y palabras clave: El resumen no debe tener
mas de 250 palabras. Debe sintetizar el tipo y proposi-
tos del estudio, métodos, resultados y conclusiones. Se
deben incluir entre tres y diez palabras claves, utilizan-
do para ello los términos de MedicalSubject Headings
(MeSH) o encabezamiento de materia médica del Index
Medicus Internacional.

Abstract: Debe ir precedido del titulo en inglés y nom-
bre de los autores. El resumen en inglés debe tener el
mismo contenido que el resumen en espafiol. Al final
del abstract deben colocarse las key words (palabras
clave en inglés). Introduccion: Sin largos recuentos his-
toricos ni bibliograficos, debe contener el fundamento
logico del estudio u observacion y mencionar las refe-
rencias estrictamente pertinentes.

Meétodos: Los estudios con humanos deben incluir, en
la descripcion del material utilizado, la aprobacion por
parte del Comité de Etica de la institucion donde se rea-
liz6 la investigacion y seguir los delineamientos de la
Declaracion de Helsinki de 1975, revisada en 2013 y el
consentimiento de los individuos participantes.
Igualmente para animales (codigo de ética).

Debe describir claramente los criterios de seleccion de
los pacientes objeto del estudio. Identificar los métodos,
aparatos (nombre y direccion del fabricante entre
paréntesis) y procedimientos con detalles suficientes
para que otro investigador pueda reproducir los resulta-
dos. Se deben identificar los medicamentos y productos
quimicos utilizados. No usar nombres, iniciales o
nimeros de historia de los pacientes. Describir los
métodos estadisticos con detalles suficientes, para que
el lector pueda verificar los datos informados.

Resultados: Deben presentarse siguiendo una secuencia
logica y deben describirse los datos los mas relevantes,
detallados en las tablas o las ilustraciones. Las tablas
deben ser impresas en el texto, y deben ir, siempre que sea
posible, a continuacion del texto al cual hacen referencia,
identificadas con niimeros arabigos. Esto es valido tam-
bién para los Graficos, los cuales no deben repetir resulta-
dos de las Tablas ni viceversa. Las ilustraciones deben
estar dibujadas o fotografiadas en forma profesional e
identificadas con numeros arabigos, bien contrastadas y
con un tamailo que no exceda los 203 x 254 mm.

Fotografias: Pueden ser en blanco y negro o en color,
deben tener un contraste adecuado para su reproduccion
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y estar en formato TIFF, con las siguientes condiciones:
las fotografias en color o en gradaciones de gris, deben
tener un minimo de 300 dpi, las de figuras y graficos un
minimo de 600 dpi y la combinacion de ambas de 500
dpi. En el caso de las microfotografias electronicas,
debe extremarse el cuidado de la nitidez de los hallaz-
gos reportados y sefalarlos por medio de simbolos.
También se debe indicar el aumento utilizado. La
Revista no aceptara fotografias tomadas de otras revis-
tas sin la respectiva autorizacion. Las fotografias deben
ser enviadas en blanco y negro y en colores. La deci-
sion de cual version se imprimira queda a discrecion
del Comité Editorial. Las medidas de longitud, talla,
peso y volumen deben expresarse en unidades del siste-
ma métrico decimal; la temperatura en grados Celsius;
los valores de presion arterial en mm Hg; los valores
hematolégicos y bioquimicos, seglin el sistema interna-
cional de unidades (SI). No utilizar mas de 8§ tablas,
ilustraciones o fotografias.

Discusion: Haga énfasis en los aspectos nuevos e impor-
tantes del estudio y en las conclusiones que se deriven de
¢l. Relacione las observaciones con las de otros estudios
pertinentes. Establezca el nexo de las conclusiones con
otros objetivos del estudio. No haga afirmaciones gene-
rales, ni conclusiones o recomendaciones, que no sean
respaldadas por los resultados del estudio.

La cita del contenido original de otras investigaciones,
articulos o autores, cuyo contenido exacto es importan-
te para la investigacion, debe ir estrictamente entre
comillas (""), nunca deben copiarse total o parcialmen-
te otros contenidos para ser incluidos en la investiga-
cion de forma diferente a la especificada.
Agradecimiento: A personas o instituciones por su
colaboracion en la realizacion del estudio. Direccién:
Para solicitud de separatas y envio de correspondencia.
Referencias: Deben numerarse en forma consecutiva
segln el orden de aparicion y reportarse como numeros
arabigos entre paréntesis en el texto, seglin las normas
de Vancouver. Para estilo de la cita ver mas adelante.

2.2.2. La presentacion de casos clinicos (2000 pala-
bras o menos):

Deben consistir en la presentacion de casos clinicos
poco frecuentes en la practica médica. Debe ser breve y
organizada de la manera siguiente: introduccion,
caso(s), comentarios, conclusiones y referencias biblio-
graficas. No se debe incluir en ese tipo de Articulo una
extensa revision bibliografica sobre el tema en cuestion.

2.2.3. Los articulos de revision (6000 palabras o
menos):

Deben estar escritos, preferentemente por especialistas
en el campo objeto de las mismas y contener las contri-
buciones del autor, ya sea en las referencias o con una
discusion del tema revisado. El niimero méaximo de
autores es de cuatro. No se aceptaran revisiones que
consistan meramente de una descripcion bibliografica,
sin incluir un analisis. El cuerpo de las revisiones es
libre, aunque es conveniente subdividirlo en secciones.
A peticion del autor, éste podra corregir las pruebas de
paginas. Las separatas deberan solicitarse previamente
a la impresion y ser sufragadas por el (los) autor(es).



3. Estilo de las Referencias.

Las referencias bibliograficas deben hacerse siguiendo las
normativas internacionales publicadas recientemente (puede
ser consultada la Pagina WEB recomendaciones de
Vancouver, diciembre 2017). Todas las referencias deben
estar en el texto con un niimero entre paréntesis y citadas por
orden de aparicion, segiin las normas internacionales
“Recommendations for the Conduct, Reporting, Editing, and
Publication of Scholarly Work in Medical Journals”,
http:/www.icmje.org; es decir, primero apellido con la letra
inicial en mayuscula e iniciales del nombre, también en
mayuscula (sin puntos), de todos los autores. Los nombres de
todos los autores deben ir en negritas y separados entre si,
por comas. No se aceptaran los términos “y col.” o “et al.”. El
titulo completo del trabajo tendra mayusculas solo al inicio y
en los nombres propios. El titulo de la revista debe ser abre-
viado de acuerdo al Index Medicus (http:/www.nlm.nih.
gov), seguido del afio de publicacion; volumen: y primera y
ultima paginas, separadas por un guion.

Todas las referencias venezolanas del tema tratado, deben ser
citadas, si las hubiere.

4. Ejemplos de referencias usadas con mayor frecuencia:
4.1. Articulos de revistas periédicas:
Kertzman H, Livshits G, Green MS. Ethnic differences of
body mass and body fat distribution in Israel. Int J Obes
1954; 18: 69-77.

4.2. Referencias de libros:

Con autor (es) de libros: Wallace DJ, Dubois EL. Lupus
Erythematosus. Philadelphia: Lea & Febiger; 1987.

Con editores recopiladores: Norman 1J, Redfern SJ, Eds.
Mental health care for elderly people. New York: Churchill
Livingstone; 1996.

Autores de capitulos: Christian CL. Etiologic hypotheses for
sistemic lupus erythematosus. En: Lahita RG, editor.
Systemic Lupus Erythematosus. New York: Willey; 1987. P
65-79.

4.3. Referencias electrénicas:

Articulo de revista en formato electronico: Morse SS. Factors in the
emergence of infectious diseases. Emerg Infect Dis (serial online)
1995Jan-Mar (cited 1996 Jun 5); 1(1) 24 (screens). Available from;
URL:http://www. edc.gov/ncidod/EID/eid.htm.

4.4 Otras referencias:

Memorias de Congresos: Cardenas E, Pefialoza S, Urdaneta R,
Bonfante-Garrido R. Un estudio seroepidemiologico de la toxo-
plasmosis en areas rurales del estado Lara, Venezuela (Resumen).
Memorias del XIV Congreso latinoamericano de Parasitologia,
1999. Acapulco, México. P 21.

Tesis: Delgado N. Implicaciones ecofisiologicas de la introduccion
de Bacillus thuringiensis var israelensis como controlador biologi-
co de Anopheles aquasalis (Diptera Culicidae). [Tesis Doctoral]
Caracas: Univ. Central de Venezuela; 1996.

» Citas tales como "observaciones no publicadas", "comunica-
cion personal", "trabajo en prensa", no deben ser incluidas en la
lista de referencias. Sin embargo, estos podran aparecer citados
entre paréntesis. Si el autor es una organizacion, se coloca el nom-
bre de la misma como referencia.

Medicina Interna es una revista de acceso abierto (open access), es
decir, su contenido esta disponible de manera gratuita para los
usuarios y sus instituciones. Los usuarios pueden leer, descargar,
copiar, distribuir, imprimir, buscar, o tener acceso a los articulos sin
solicitar una autorizacion previa al editor o a los autores. Lo ante-
rior de conformidad con la definiciéon de Budapest Open Access
Initiative (BOAI).

Direccion para recepcion de los articulos:

Dra. Eva Essenfeld de Sekler (Editora). Sociedad Venezolana de
Medicina Interna. Avenida Francisco de Miranda. Edificio Mene
Grande, piso 6, oficina 6. Teléfono: 0212-2854026. E-mail:
svmi2007@gmail.com.

Pronto estaremos anunciando nuevo correo destinado exclusiva-
mente a la recepcion de trabajos para la revista.
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DECLARACION DE PRINCIPIOS DE LA JUNTA DIRECTIVA
DE LA SOCIEDAD VENEZOLANA DE MEDICINA INTERNA,
A LA COMUNIDAD NACIONAL, CON EL OBJETIVO DE
DECLARAR EL DIA 18 DE ABRIL, COMO DIA NACIONAL
DEL MEDICO INTERNISTA

Los antecedentes y hechos historicos que precedieron a la fundacion de la SVMI, se caracterizaron por difundir y hacer
conocer la esencia holistica de la especialidad y la inestimable importancia de su practica para la solucion de los proble-
mas de salud del adulto. El andlisis profundo de la integralidad, fue lo que llevé a una excepcional pléyade de médicos, a
la necesidad de promover la doctrina de la Medicina Interna, para conocerla ampliamente y consolidarla tanto en el gremio
médico como en la comunidad.

Las ideas se concretan el 18 de abril de 1956, efeméride trascendente en la historia de la Medicina Nacional, por ser la
fecha de la fundacion de la Sociedad Venezolana de Medicina Interna (SVMI). Desde ese momento y hasta la actualidad,
las diferentes Juntas Directivas de la Sociedad, han aportado contribuciones de alta significacion, para su desarrollo con-
virtiéndola en lo que es hoy, en una de las Sociedades Cientificas de mas prestigio en el pais, en su papel esencial de for-
macion de su representante natural, el Médico Internista. Es justo en esta oportunidad reconocer la contribucion que han
hecho las diferentes Facultades de Medicina en esa formacion y consolidar aun mas los objetivos de la SVML.

Una de las razones por las cuales dichas Juntas Directivas produjeron siempre gestiones fructiferas, lo constituyo6 el inte-
rés permanente de aceptar los cambios que ocurren en la Medicina actual y que se ha plasmado en las modificaciones
Estatutarias para proyectar de esa forma la dimension de la Medicina Interna y ademas definir el perfil de su ejecutor, el
Meédico Internista. No se puede separar la doctrina de la Medicina Interna de la definicion de Internista: en efecto al hacer
referencia a este, es hacerla con la especialidad y donde sus propiedades intrinsecas estan plasmadas en el articulo 2 de los
Estatutos, cuyo contenido expresa:

“La Medicina Interna, es una especialidad dedicada con vision holistica al cuidado integral de la salud de adolescen-
tes y adultos, fundamentada en una solida formacion cientifica y humanistica. Su interés es la persona, como entidad psi-
cosocial a través de una optima relacion médico-paciente, incrementar la calidad y efectividad del cuidado de salud,
fomentando la excelencia y el profesionalismo en la practica de la Medicina y contribuir a consolidar un Sistema Nacional
de Salud, constituido sobre los principios fundamentales del profesionalismo y en democracia, el pluralismo y la justicia
social que responde a las necesidades de nuestra poblacion”.

Con estas premisas, la presente Junta Directiva Nacional (2009-2011), considerando que nuestro representante genuino,
el Médico Internista, por su inconmensurable labor doctrinaria y enaltecimiento en defensa de los principios y preceptos de
la especialidad desde la fundacion de la Sociedad, desea hacerle con inmenso orgullo un noble y permanente reconocimien-
to, declarando el 18 de Abril, como “DI4 NACIONAL DEL MEDICO INTERNISTA”.

Junta Directiva Nacional 2009/2011
HACIA LA INTEGRACION NACIONAL DE LA GESTION DE LA
SOCIEDAD VENEZOLANA DE MEDICINA INTERNA
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Determinantes sociales de salud

Maritza De Jesus Duran Castillo*

En la medicina actual, es imposible separar el
concepto de enfermedad, del contexto social del
individuo; y en nuestro pais, esto es de particular
importancia ya que en los dificiles momentos por
los que atraviesa Venezuela, el concepto de deter-
minantes sociales, es decir las condiciones en las
que las personas nacen, crecen, viven y envejecen,
asi como el amplio conjunto de fuerzas y sistemas
que modelan las condiciones de vida diaria, es de
crucial importancia. Y es que los determinantes
sociales son el resultado de la distribucion del
dinero, del poder y de los recursos y por supuesto,
van a depender de las politicas que se adopten
desde los entes gubernamentales.

Cada vez hay mas interés en el estudio de los
determinantes sociales de salud, ya que estan en
estrecha relacion con el aumento de las desigualda-
des sociales, de las inequidades en salud y con las
evidencias del deterioro de la situacion de salud en
los paises. El escenario ideal seria reducir las des-
igualdades y aumentar las oportunidades y condi-
ciones que conduzcan a salud para todos.

Entre los determinantes sociales se encuentran
la estabilidad econdmica, dada por el empleo, el
nivel de ingreso, la capacidad para cubrir los gas-
tos; las caracteristicas del vecindario y el ambiente
fisico que lo rodea, las condiciones de la vivienda,

* Presidenta de la Junta Directiva de la Sociedad Venezolana de Medicina
Interna

la disponibilidad de transporte, la seguridad, los
lugares para el esparcimiento; el acceso a la educa-
cion, la seguridad alimentaria, la existencia de un
contexto comunitario con integracion social, de
compromiso sin discriminacion, todo esto junto a
un sistema de salud que garantice la cobertura uni-
versal y que brinde cuidados de calidad. Los deter-
minantes sociales van a tener responsabilidad direc-
ta sobre la morbimortalidad, la expectativa de vida
de la poblacion, y el nivel del gasto en salud.

Las politicas publicas, la economia y los con-
ductores culturales influyen en la posicion socio
econdémica y el estatus social, lo cual a su vez
modela los determinantes sociales de salud, e
incluye las circunstancias materiales, las conduc-
tas, los factores biologicos y los factores psicoso-
ciales. Todo esto tiene gran impacto en el sistema
de salud, por lo que es importante, implementar
estrategias destinadas a abordar los determinantes
estructurales e intermedios, que abarcan aspectos
tales como el ambiente, las politicas publicas, la
comunidad, la interaccion individual con el obje-
tivo de reducir las inequidades en cada uno de
estos niveles.

Es importante reconocer en profundidad,
donde radican las diferencias en salud entre los
grupos sociales y qué caminos conducen desde
esas raices a las notables diferencias observadas
en el estado de salud a nivel poblacional y a la luz
de las respuestas a esas preguntas decidir donde y
como se deberia intervenir para reducir las
inequidades en salud.
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Nuestro pais es un ejemplo de como los determi-
nantes sociales, han influido negativamente en los pro-
nosticos de salud de la poblacion. Con gran preocupa-
ci6n vemos, de acuerdo a los resultados de la Encuesta
Nacional de Condiciones de Vida (ENCOVI) en su
version de 2017, el aumento de 10 puntos en la pobre-
za multidimensional, que ademas del ingreso evalua
aspectos como la precariedad de los servicios de
vivienda, las condiciones de la misma, el empleo y la
proteccion social. Esta misma encuesta mostr6 que en
un 80% de los hogares venezolanos hay inseguridad
alimentaria. En la version de ENCOVI 2018 solo un
29% de los hogares recibia agua todos los dias y un
18% servicio eléctrico sin interrupcion.

Si dirigimos la mirada a los datos publicados
por la Encuesta Nacional de Hospitales (ENH)
94% de los servicios de radiologia y 100% de las
pruebas de laboratorio funciona de manera intermi-
tente o no funciona, 53% de las salas de hospitales
y 40% de las camas de hospitales, no esta disponi-
ble;79% de los hospitales sufre de falta de agua,
88% de medicamentos y 79% de insumos quirargi-
cos. Todo esto paralelo a una disminucion en los
gastos de salud por parte del gobierno. Estos son
numeros aterradores, que se han visto reflejados en
el deterioro de los indicadores de salud, como lo de
muestra el aumento de la mortalidad infantil en un
30 % y de la mortalidad materna en 65,4%.

Hemos sido testigos del resurgimiento de enfer-
medades prevenibles por vacunas como la difteria
y el sarampion que gracias al descuido de los pro-
gramas atacan a nuestra poblacion, pero diezman
particularmente a los mas desfavorecidos, a nues-
tros pueblos indigenas, a las clases mas pobres, con
el agravante de la exportacion de casos a los paises
vecinos. Otro drama donde se ve reflejado el dete-
rioro del sistema de salud, lo constituye el caso de
los pacientes con VIH-SIDA, donde ademas del
aumento del numero de casos, hay retraso en el
diagnodstico, ausencia de reactivos para evaluar
carga viral, para hacer pruebas de resistencia; el
87% de los pacientes no recibe tratamiento y 15 de
los 25 anti retrovirales no estan disponibles. Por
otra parte, la incidencia de tuberculosis en el 2017
alcanzo el 32,4 por 100.000 habitantes, un au-
mento del 68% de los casos entre 2014-2017.
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No se puede dejar de mencionar la epidemia de
Malaria, que entre 2016 y 2017 expe-rimentd un
aumento del 69%, y que gracias a la disminucion
del control del vector se ha propagado, no solo a
gran parte del territorio nacional sino también a los
paises vecinos.

El panorama es desolador, pero Venezuela nos
necesita. Se requiere del esfuerzo de todos para tra-
bajar en su reconstruccion. Se debe invertir en edu-
cacion, en proteccion ambiental, en crear garantias
para que los venezolanos puedan vivir en comuni-
dades dignas, donde gocen de todos los servicios
basicos, y tengan acceso a una alimentacion salu-
dable. Un pais donde se incentive la prevencion en
materia de salud, y en donde la prioridad sea, que
cada venezolano, sin distincion, pueda contar si asi
lo requiere, con un tratamiento oportuno y adecua-
do a sus necesidades.
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La pandemia de Gripe Espafiola de 1918

Samir Kabbabe*

La gripe espafiola ha sido posiblemente el
evento mas mortifero en la historia de la humani-
dad. Se estima que el virus de la influenza, respon-
sable de la pandemia de gripe espafiola, afect6 a la
tercera parte de la poblacion mundial y causé la
muerte de no menos del 2,5 % de los habitantes
del planeta®.

Han ocurrido muchos avances en conocimien-
tos y estrategias de salud publica, pero a un siglo
de la pandemia que mat6 alrededor de 100 millo-
nes de personas entre los afios 1918 y 1920, las evi-
dencias sugieren que en cualquier momento podria
surgir una nueva pandemia con potencialidad de
producir unas 150 a 300 millones de muertes®.

Las investigaciones sobre la gripe espafiola nos
ensefian como un virus puede causar una pandemia
y nos permite implementar medidas para enfrentar
brotes locales y globales para evitar un nuevo cata-
clismo por el virus de la influenza o por cualquier
otra enfermedad de alta contagiosidad.

Los estudios historicos han podido caracterizar
los patrones epidemioldgicos de la gripe espanola
de 1918, y permiten comprender el por qué del tra-
gico impacto de hace un siglo. La pandemia del
virus de la influenza de 1918 quedo solapada por la
primera guerra mundial y parece ocupar poco espa-

* Meédico Internista, miembro de la Sociedad Venezolana de Medicina
Interna.

cio en la memoria colectiva de las cronicas letales
del siglo XX.

Las ondas de la pandemia

Algunas publicaciones sugieren que el virus
tuvo su origen en Asia, de donde migrd, pero el pri-
mer paciente identificado, caso cero o indice, fue
Albert Gitchell, cocinero del campamento Funston,
en Fort Riley, Kansas, EEUU, quien en la mafana
del 4 de marzo de 1918 acudio a la enfermeria por
fiebre, cefalea y odinofagia.

Al mediodia, permanecian en la enfermeria mas
de cien personas con sintomas similares, y a partir
de entonces se experiment6 una violenta propaga-
cion entre la tropa y la poblacion civil. En el cam-
pamento Funston se adiestraba a reclutas que iban
a otros campamentos militares o directamente a las
trincheras de la gran guerra en Francia.

En abril ya era epidémica la gripe en las zonas
urbanas del centro y en las ciudades costeras del
este de los Estados Unidos, desde donde embarca-
ban las tropas, para hacerse, entonces, epidémica
en los puertos franceses. Luego en el frente occi-
dental y, a finales de abril, en toda Francia.

En mayo, la onda expansiva de la gripe alcanza-
ba Inglaterra, Italia y Espafia, propagandose por
todo el norte de Africa, India, China y Japon, lle-
gando a Australia en junio. Desde el frente occi-
dental, la onda alcanzo a Alemania en el mes de
mayo, avanzo por Suiza, Austria, Hungria, Bul-
garia, Grecia, la disuelta Polonia y Rusia®. En julio
parecia haber amainado la epidemia, pero surgio
una segunda onda expansiva mucho mas letal.
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La segunda onda

La gripe reapareci6é con magnificada capacidad
de contagio e indice de mortalidad. La segunda
onda se inici6 a mediados de agosto de 1918, a par-
tir de tres ciudades portuarias del Atlantico, distan-
tes entre si: Freetown (Sierra Leona), Boston
(EEUU) y Brest (Francia).

Algo aument6 su virulencia. Quizas el gas mos-
taza que inhalaban los soldados contribuyd, pero lo
que permiti6 la segunda onda fue el movimiento
maritimo de tropas aliadas portadoras del virus
hacia esas ciudades, desde las estaticas trincheras
del frente occidental o desde el Etaples (Pas-de-
Calais, Francia), donde un campamento hospitala-
rio concentraba gran cantidad de enfermos de gripe
y de afectados por gas mostaza.

Desde esas tres ciudades, la onda expansiva
invadié todo el planeta, respetando solo la
Antartida y las islas de Santa Helena en el
Atlantico sur, y la de Maraj6 en la desembocadura
del rio Amazonas.

La mayor parte de los muertos por la pandemia
ocurrio en esta segunda onda, entre la segunda
mitad de septiembre y la primera mitad de diciem-
bre, en tan solo tres meses. En 1918, quinto y ulti-
mo afio de la Primera Guerra Mundial, fue el tinico
afio del siglo pasado en que decrecio la poblacion
del planeta, y no por causa de la guerra, sino por la
pandemia de influenza.

La segunda onda amaino a finales de diciembre. Ya
desde noviembre en el mundo se celebraba el final de
la Gran Guerra y el retorno de los soldados. En
Australia, donde se contuvo la epidemia porque se
impuso tempranamente la cuarentena en el mismo
mes de junio, las autoridades decidieron levantarla a
inicios de 1919, pero la medida resulté prematura y
fatal, apareciendo entonces la tercera onda, de virulen-
cia intermedia entre las dos primeras, que se expandio
desde Australia castigando nuevamente la poblacion
de numerosas zonas del planeta, prolongandose hasta
1920, principalmente en el hemisferio sur.

Venezuela
La gripe espafiola alcanzo nuestro pais en octu-
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bre de 1918, durante la dictadura de Juan Vicente
Gomez, cuando se iniciaban los ingentes ingresos
por petroleo y era poco lo que se invertia en salud.

Con una poblacion de unos 2.500.000 habitan-
tes, 75% de ella rural, se vivia en condiciones de
miseria, insalubridad y analfabetismo, precarios
servicios sanitarios en el ambito urbano y practica-
mente nulos en el campo. Se disponia de 1 médico
por cada 5.000 habitantes.

El crecimiento poblacional era bajo: la tasa de
natalidad superaba por escaso margen a la de mor-
talidad. Més de 120 de cada 1.000 nifios morian
antes de cumplir el afio de edad. La expectativa de
vida era inferior a 42 afos y 50% de los que falle-
cian no tenia diagnostico de causa de muerte.

Uno de cada cuatro venezolanos era portador de
tuberculosis. La poblacion se hallaba expuesta a
numerosas enfermedades endémicas y brotes epi-
démicos recurrentes de paludismo, fiebre amarilla,
viruela, peste bubodnica, sarampion, difteria, tifus,
tétanos, colera, disenterias y lepra.

En ese escenario de miseria y desnutricion, no
muy distinto al del resto del mundo no desarrolla-
do, se registro el primer caso en un soldado el 16
de octubre en La Guaira. Al final del dia eran 40 los
soldados con gripe y en tan solo 24 horas el nume-
ro llegd a 500. Comenzaron a diagnosticarse casos
en toda Caracas y a finales de octubre en Cara-
bobo, Cojedes, Falcon, Bolivar, Zulia, Mérida,
Trujillo, Tachira y Apure.

Se instal6 una Junta de Socorro Central en
Caracas, presidida por el Dr. Luis Razetti, confor-
mada por representantes de parroquias y estados,
con el fin de coordinar las medidas sanitarias para
el control de la epidemia. Caracas entr6 en cuaren-
tena y la poblacion en fobia. Se habilitaron hospi-
tales en casas, se suspendieron actividades escola-
res y misas, se cerraron teatros y prohibieron actos
publicos y fiestas.

El subregistro de casos para todo el pais debio
ser importante. Se contabilizaron mas de 25.000
muertos por la gripe espafiola, equivalente a no



menos del 1% de la poblacion, entre ellos, Ali
Gomez, hijo del dictador. El “Benemérito” perma-
neci6é en Maracay, y se cuenta que no tuvo apari-
ciones publicas durante los tres meses que duro la
epidemia en Venezuela.

El resto de las calamidades infecciosas endémi-
cas que luego superariamos gracias a la gesta de bri-
llantes médicos y sanitaristas que le dieron abolengo
a la medicina venezolana, continuaron matando
unas 50.000 personas al afio por causa infecciosa“®.

El nombre de la pandemia

Hasta el mes de mayo, en los paises involucra-
dos en la guerra no se hablaba de la gripe. La pren-
sa no difundia informacion sobre la epidemia, qui-
zas para no desmoralizar a las tropas. Algin nom-
bre habia que ponerle a la enfermedad. Los médi-
cos franceses comenzaron a denominarla criptica-
mente la maladie onze (enfermedad once), los ale-
manes el blitzkatarr (catarro relampago).

Cuando aparecid la gripe en mayo de 1918 en
Espafia, dos terceras partes de los madrilefios se
infectaron en tan solo tres dias. Espafia se mantuvo
neutral en la conflagracion, sin censura de prensa.
Los titulares de los periddicos apuntaban a la epi-
demia y no a la guerra. Los espafioles sospechaban
que venia de otro pais, pero no sabian nada de los
estragos de la gripe en EEUU y en Francia.

Los madrilefios la apodaron Soldado de Na-
poles, que era una cancion pegajosa de la zarzuela
de moda “La cancion del olvido”. En Espafa se
infectaron no menos de 8 de sus 20 millones de
habitantes, incluyendo al Rey Alfonso XIII, al pre-
sidente del gobierno y varios ministros, y murieron
unas 300.000 personas. La poblacion francesa, bri-
tanica y estadounidense, al recibir noticias desde
Espafia y de la gripe de Alfonso XIII, comenz6 a
llamarla gripe espariola. Para los polacos era la
peste bolchevique, para los brasilefos gripe alema-
nay para los senegaleses gripe brasilefia.

Cuando se firm¢ el armisticio entre Alemania y
los paises aliados el 11 de noviembre de 1918, con un
saldo de unos 19 millones de muertos entre soldados
y civiles, ya la gripe tenia una explosion exponencial.

SAMIR KABBABE

En la memoria colectiva, la pandemia qued6 a la
sombra de la primera guerra. Los aliados ganaron la
guerra e impusieron las condiciones del armisticio, y
en el lenguaje oficial llamaban “espafola” a la gripe.
A pesar del error historico y las protestas de los espa-
fioles, se impuso el espurio nombre.

Cronicas y testimonios

Laura Spinney, periodista cientifica britanica,
autora del libro El Jinete Palido (Critica, 2018)
recoge numerosas cronicas, testimonios y analisis
de lo que fue la madre de las pandemias en distin-
tas partes del planeta. El panico y la incertidumbre
se habian apoderado de la poblacion. Comercios y
factorias cerradas, escasez de productos basicos,
colapso de servicios, afectacion de gran parte de la
vida cotidiana y obstaculizacion de las actividades.
Todos perdian un familiar o amigo cercano. Los
hospitales atestados de pacientes con enfermedad
respiratoria, galpones convertidos en hospitales,
algunos al aire libre, cadaveres amontonados en las
calles, morgues y cementerios, déficit de urnas y
sepultureros, filas de procesiones funerarias, vela-
torios cortos, fosas comunes. La atmoésfera pesti-
lente, el ambiente ligubre, sombrio, y numerosos
huérfanos deambulando por las calles.

En los paises en guerra, los médicos y enferme-
ras eran transferidos a hospitales militares para la
atencion de los heridos, por lo que se incorporaba
a estudiantes de medicina y se improvisaba perso-
nal de enfermeria para la atencion de la poblacion
civil, pero el personal de salud también se conta-
giaba y se profundizaba su déficit.

La mortalidad fue mas elevada en poblaciones que
nunca habian sido afectadas por la influenza, que no
tenian desarrollada alguna memoria inmunoldgica
contra el virus, como sucedio en el Puerto de Bristol,
Alaska, con mortalidad del 40% de sus habitantes y
hasta el 100% de los de aldeas cercanas. En Samoa
Occidental, donde los nativos tampoco habian cono-
cido la gripe, el virus mat6 al 25% de la poblacion.
Las condiciones de pobreza y desnutricion, asi como
la ausencia de medidas sanitarias efectivas fueron
también determinantes para la mortalidad: en Ciskei
(Surafrica) murio el 9,9% de la poblacion, en Gujarat
(India) el 6,1%, y en Masshad (Iran) el 5%.
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A mayor pobreza y hacinamiento, mayor mor-
bimortalidad. La pandemia golpedé mucho mas a
los paises pobres que a los desarrollados”. La noti-
ficacion y registro de casos no era una practica
establecida en muchos paises, por lo que los datos
estadisticos eran dificiles de obtener. No obstante,
se ha estimado que solo en China pudieron morir
unas 30.000.000 de personas.

,Qué hacian los médicos?

En primeria linea ante cualquier epidemia, los
médicos corrian peligro en su afan y deber de tra-
tar y curar mientras sus fuerzas lo permitieran.
William Carlos Williams, médico y gran poeta
estadounidense que ejerciera en Nueva Jersey,
escribio en su autobiografia: «Entonces nos golpeo
la grippe. Los médicos haciamos hasta sesenta
visitas al dia. Varios de nosotros perdimos el cono-
cimiento, uno de los mas jovenes murio, otros se
contagiaron y no teniamos nada que fuera eficaz
para controlar ese potente veneno que se estaba
propagando por el mundo»®.

Ademas del reposo, la hidratacion y el cuidado
por enfermeria y familiares, se disponia de pocas
alternativas de tratamiento. Era muy poco con lo que
contaban los médicos en su maletin y prescribian las
sustancias conocidas, en su intento de aliviar los sin-
tomas de los enfermos, recurriendo a sangrias, catar-
ticos, purgantes, lavativas, pocimas y extractos de
plantas, desinfectantes con iodo, arsénico, mercurio,
estricnina y hasta alcohol y tabaco.

Habia incertidumbre entre los médicos porque
las muertes sucedian tras pocos dias de enfermedad
y los tratamientos no parecian ser efectivos. La
gripe, que en sus inicios hasta podia confundirse
con un catarro comun, no era tradicionalmente una
enfermedad mortal que ameritara de alertas. No
solo morian personas de grupos vulnerables como
los nifios y ancianos o quienes tenian enfermeda-
des cronicas como tuberculosis o diabetes, sino
personas entre los 20 y 40 afios previamente sanas.

Quienes sobrevivian permanecian deprimidos y
fatigados por meses, y quienes no lograban sobre-
vivir morian en pocos dias, con fiebre, fatiga extre-
ma, palidez, cianosis, disnea tos con expectoracion
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hemoptoica, delirio y otros trastornos psiquiatri-
cos, para finalmente expirar con una respiracion
débil, en narcosis.

Los médicos y las autoridades sanitarias debati-
an, cuestionaban, improvisaban e imponian medidas
de contencion y de prevencion, muchas veces impo-
pulares y no siempre exitosas, en un mundo con
incipiente sistema de atencion médica, un minimo y
dudoso arsenal terapéutico, en pobreza, hambreado
por la guerra, poco instruido, con altos indices de
analfabetismo y poca precision de lo que es la con-
tagiosidad. Recién se conocia de bacterias, y los
virus eran una abstraccion. Prevalecian creencias de
que las enfermedades aparecian a causa de miasmas,
olores o aires viciados, influencia de astros, castigo
de Dios u otras causas sobrenaturales.

La industria farmacéutica recién comenzaba. La
aspirina era excelente para bajar la fiebre y quitar los
dolores, pero se desconocia que la dosis maxima era
de 4 gramos diarios y se indicaban entre 8 y 32 gra-
mos al dia. Hoy se sabe que por encima de 8 gramos
la aspirina puede producir hiperventilacion y que
por encima de 30 se genera edema del tejido pulmo-
nar. Es probable que un pequefio porcentaje de
enfermos haya fallecido a causa de intoxicacion por
aspirina, disponible en pocos paises de mundo, prin-
cipalmente en naciones europeas y en EEUUY.

En Brasil, como en otros paises, se prescribia
quinina, efectiva contra la malaria e ineficaz contra
la gripe, y también a dosis tdxicas, anadiéndole a
los enfermos sintomas que no producia la gripe,
mas si por la quinina, como tinnitus, vértigo, hipo-
acusia, hematuria, vomitos, perversion de los colo-
res, temblores € movimientos incoordinados”.

Las autopsias revelaban una neumonia bacteria-
na masiva (neumonia de multiples focos) intercala-
da con cambios inflamatorios en la que no se iden-
tificaban siempre las mismas bacterias, aunque
predominaban los Staphyloccus y Streptococcus.
El Dr. Richard Pfeiffer, microbidlogo y alumno del
afamado Robert Koch, habia publicado que era una
bacteria la productora de la gripe al identificar un
bacilo al que llamé Haemphilus influenzae (bacilo
de Pfeiffer) en las autopsias de la gripe rusa de



1892. Pero ese germen también estaba presente en
la saliva de gente sana y muy rara vez se identifi-
caba en el esputo y las autopsias de quienes mori-
an durante la pandemia de 1918.

Al bacilo de Pfeiffer, que no es causante de la
gripe, se le sigue llamando Haemophilus influenzae
a pesar del error. Se hablaba entonces del origen en
un virus, algiin agente contagioso no observable por
el microscopio optico. Los virus conformaban un
cuadro no perteneciente al mundo fisico, y no fue
sino hasta 1933 cuando se desarroll6 el microscopio
electronico y se pudo ver y documentar finalmente
la existencia del virus de la influenza.

Medidas sanitarias

Habia que instruir a la poblacion que la enfer-
medad se transmitia por el contacto de persona a
persona a través de las microgotas de secreciones
que expulsa el enfermo al toser, estornudar o al
hablar. La difusion de informaciones era a través
de la prensa escrita. No habia radio sino telégrafo,
muy pocos teléfonos, las vias y medios de trans-
porte eran escasos y lentos.

El alcalde de la ciudad francesa de Lyon,
Eduard Herriot (1872-1957), fue quien primero
entendio la importancia de la higiene publica y
tomo algunas medidas efectivas para enfrentar su
alta contagiosidad y limitar el nimero de enfermos
y muertes. Desinfect6 los tranvias, prohibid reu-
niones publicas, funerales y procesiones, organizo
un sistema de entierros rapidos e hizo mezclar el
agua bendita de las iglesias con antisépticos"".

Pero las medidas eran insuficientes. Los oficia-
les de aduanas permitian el paso entre paises a
todos los que parecian estar saludables. En guerra,
los politicos y militares desatendian las decisiones
sanitarias; el mismo presidente Woodrow Wilson
cedio a las presiones del mando militar y desaten-
di6 a las autoridades de salud permitiendo el tras-
lado de tropas. Murieron mas soldados estadouni-
denses por gripe que por causa del combate.
Wilson incluso convoco un desfile el 12 de octubre
para celebrar el entonces Dia de la Raza en la
Avenida de los Aliados (hoy 5% avenida) en Nueva
York, en pleno apogeo de la epidemia en la ciudad,
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con asistencia de unas 25.000 personas, aumentan-
do la incidencia de nuevos casos'?. En Espafa,
como en otras partes del mundo, algunos sacerdo-
tes se negaban a la “dictadura sanitaria”. Alvaro y
Ballano, Obispo de Zamora, atacaba a las ciencias
médicas, a las alertas y recomendaciones de la
prensa y al ayuntamiento, en el entendido de que el
mal era “debido a nuestros pecados e ingratitud,
por lo que el brazo vengador de la justicia eterna

’

ha caido sobre nosotros”.

Acontecimientos posteriores

El virus de la influenza A logro ser identificado
en 1933, cuando se desarrollo el microscopio elec-
tronico y en 2005 se logro la secuencia completa
del ARN del virus que causo la pandemia, a partir
de tejidos conservados de autopsias de hace un
siglo y de cuerpos congelados en Alaska.

El virus identificado (y hoy muy bien guardado)
es una cepa A (HIN1), precursora del que circula
actualmente por el mundo, muy similar al que
habita en las aves y para el cual el sistema inmuno-
l6gico del ser humano no tenia memoria inmunolo-
gica en 1918.

Eso explica la alta e inusual mortalidad en el
grupo etario de los 20 a 40 afios. Las aves albergan
un centenar de cepas distintas de virus de influen-
za. Una hipotesis sugiere un “salto” del virus entre
especies. El Dr. Jeffery Taubenberger, médico
especialista virologo que logré secuenciar el geno-
ma del virus de 1918, tiene la hipotesis de que
pudo tratarse de un virus de influenza A estacional,
de los que anualmente producen un aumento de
casos de gripe en invierno, y que hubiese sufrido
en aquel entonces, una mutacion?.

En cualquier caso, el virus de 1918 diferia sig-
nificativamente de otros virus de influenza humana
o animal e indujo una aberrante respuesta inmuno-
logica a causa de la virulencia de una de sus prote-
inas, que provocaba una marcada inflamacion de
tejido bronquial y pulmonar, y a la cual se afiadia
alguna infeccion bacteriana.

Miles de autopsias publicadas revelaban una
neumonia bacteriana masiva que se diseminaba en
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todas las direcciones del arbol bronquial (neumo-
nia de multiples focos) intercalada con cambios
inflamatorios propios de los virus. Las personas
morian principalmente por insuficiencia respirato-
ria, por incapacidad para el intercambio gaseoso
que permite el ingreso del oxigeno y la salida del
dioxido de carbono, asfixiadas, estertorosas, ciano-
ticasd y letargicas.

Algunas autopsias no mostraban presencia de
bacterias sino cambios inflamatorios difusos y
severos de lo que hoy conocemos como Sindrome
de Distress Respiratorio del Adulto (SDRA), una
muy exagerada y destructiva respuesta inmunolo-
gica del huésped contra su propio tejido pulmonar,
desencadenada por algun agente como un virus.

Protagonismo de la pandemia

Las enfermedades y el empobrecimiento que
generan las guerras han sido responsables de mas
muertos que los que fallecen en combate. Si la
movilizacion de tropas, la hambruna y el empobre-
cimiento fueron determinantes que favorecieron la
letalidad de la pandemia, esta ultima también tuvo
protagonismo en el resultado de la guerra.

Luego del tratado de paz Brest-Litovsk que
firmo el gobierno bolchevique con las potencias
centrales en marzo de 1918, y que represento el
final del frente oriental de la Gran Guerra, varias
divisiones de tropas alemanas fueron trasladadas al
frente occidental, y hubo victorias importantes
entre marzo y junio por parte de los imperios cen-
trales, antes de la incorporacion del grueso de con-
tingentes de la tropa estadounidense.

Cuando el Kaiser Guillermo II y su alto mando
se enteraron que las tropas francesas eran victimas
de la epidemia, planificaron ofensivas confiando en
una pronta victoria final. Pero la suerte cambio. El
mismo Kaiser enfermo y la gripe, que afecto al 75%
de los soldados franceses y al 50% de los britanicos,
diezmo a la cronicamente desnutrida tropa alemana
desmovilizando a 900.000 soldados. El Kaiser abdi-
c6 el 10 de noviembre y el 11 se firmo el armisticio.

En junio del 1919 se firmd el Tratado de
Versalles. Woodrow Wilson promovia entre los

PAGINA 64 MED INTERNA (CARACAS) VOLUMEN 35(2) - 2019

cincuenta paises firmantes, la creacion de la
Sociedad de Naciones, pero enferm6 y no pudo
disuadir a los participantes para evitar las severas
medidas punitivas que se imponian a los alemanes
y que quizas representaron la semilla de la Segunda
Guerra Mundial. Wilson desarroll6 delirio y una
psicosis transitoria (quizas una meningoencefalitis
(como complicacion de la influenza? y/o un even-
to cerebro vascular. Hay versiones que refieren que,
en pleno delirio, debio ser rescatado mientras cami-
naba desnudo por los Campos Eliseos.

La pandemia también alimento la xenofobia, el
racismo y las conductas clasistas. En el oeste de
EEUU se acusaba a inmigrantes chinos de haber
llevado la enfermedad. Los chinos acusaban a los
misioneros occidentales. En Espafia segregaban a
los portugueses, acusados de ser responsables de la
gripe, y cerraron los pasos fronterizos, mientras los
portugueses acusaban a los espafoles. En Polonia
sefalaban a los liberados prisioneros rusos “muer-
tos vivientes” que regresaban a pie a su tierra. En
Nueva York sefialaban a los inmigrantes italianos
que habitaban los suburbios pobres de la ciudad.
En Suréfrica se precipitd el Apartheid cuando se
acuso a los negros de ser los causantes. En varias
partes del mundo, como en Brasil, se imponian cer-
cos a las clases pobres en la creencia de que se
infectaban mas por ser “inferiores”®.

Salud universal y control de epidemias

La pandemia sirvi6 para sembrar la idea de la
sanidad universal y también para la creacion de
ministerios de salud en todos los paises del mundo.
En 1902 se habia creado la Organizacion Paname-
ricana de la Salud (OPS) en Washington, con la
participacion de once paises del continente para
abordar los problemas de salud que interferian con
los comercios internacionales en América.

En 1907 se habia creado la Oficina Internacio-
nal de Higiene Publica, con sede en Paris, con la
participacion de 23 estados europeos, para difun-
dir informaciones sobre las enfermedades infec-
ciosas. Pero se requeria de iniciativas que pusie-
ran en marcha programas de salud publica y pre-
vencion de epidemias coordinados para todas las
naciones.



En 1919 se cred en Viena, con el respaldo de la
Cruz Roja, una oficina internacional cuya mision
expresa era el combate de las epidemias, pero estu-
vo sesgada desde su nacimiento por pugnas ideolo-
gicas, politicas y raciales. Se discutia si debian
mantenerse aislados en cuarentena a los judios
liberados de los campos de concentracion, si debia
incluir a los famélicos prisioneros rusos, si los pri-
sioneros alemanes liberados por los rusos serian
agitadores bolcheviques.

El concepto de salud universal y de sanitarismo
universal no se consensuaba. Ya formaba parte del
léxico comunista, generaba suspicacia y rechazo
cual si fuera semilla suya. En 1920, la Sociedad de
las Naciones cred entonces su organizacion sanita-
ria. Cuando estallo la Segunda Guerra Mundial en
1939, se disolvid la organizacion, y junto con ella su
oficina sanitaria. La ONU se constituy6 en 1945. Y
a partir de ella se cre6 la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS) en 1946, como institucion indepen-
diente, consagrando un derecho totalmente igualita-
rio de la salud, sin distincion de raza, religion, ideo-
logia politica o condicion econdmica o social.

En 1952 la OMS cre6 la Red Mundial de
Vigilancia de la Gripe (GISN en inglés), la cual fun-
ciona como un mecanismo mundial de vigilancia,
preparacion y respuesta a la gripe estacional y pan-
démica en humanos, y la de animales que puedan
transmitirse a humanos (zoonotica), asi como un sis-
tema de alerta mundial ante nuevos virus gripales.

La integran unos 114 paises. En Venezuela es el
Instituto Nacional de Higiene (INH) el que asume
tales responsabilidades. Las GISN, con el Progra-
ma Mundial de Influenza de la OMS (GIP) han
monitorizado, respondido y contenido las epide-
mias de gripe que siguieron a la pandemia de 1918,
como la asiatica de 1957-1958, la de Hong-Kong
de 1968-1969, la amenaza de gripe aviar de 1997 y
2003-2004, asi como la ultima pandemia de
influenza A (HIN1) del 2009, con origen porcino y
que comenzara en México.

Es asi como la Red de Vigilancia de la Gripe de
Espafia detectd la actual epidemia de gripe que se
inici6 en la penultima semana del 2018 y que se ha
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extendido por todo el territorio espafiol. Temprana-
mente se identificaron los virus de influenza cau-
santes, el A (HIN1) correspondiente a la cepa de la
pandemia de 2009 (pdm09) y el A (H3N2), toman-
dose ya las medidas pertinentes para su contencion.

El virus de la influenza es uno de los mas adap-
tables. Evoluciona constantemente para burlar
nuestros intentos de combatirlo. La gripe sigue
siendo misteriosa en muchos aspectos, y sabemos
que en cualquier momento puede surgir una nueva
pandemia?. La batalla es permanente. Necesita-
mos de la vigilancia continuada, el desarrollo de
una nueva vacuna cada afio, optimizar el porcenta-
je de vacunados y continuar investigando sobre la
naturaleza y comportamiento del virus.
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Pionefrosis derecha en una mujer de 27 afios
con infecciones urinarias a repeticion™

Ana Garcia, Angelie Gil, Jimmy Angel, Margareth Peiia Araque, Trina Maria Navas Blanco

Paciente femenina de 27 afios de edad, con his-
toria de infecciones urinarias a repeticion y litiasis
coraliforme derecha, sin control ambulatorio, que
presentd dolor lumbar derecho, moderado, conti-
nuo de 2 semanas de evolucion y fiebre con multi-
ples consultas y tratamientos con diversos antibio-
ticos sin mejoria. Luego, aumento de volumen en
region lumbar derecha por lo cual ingresa. Examen
fisico: palidez marcada, taquicardia y aumento de
volumen con flogosis en area lumbar derecha de
aproximadamente 25 x 15 cm (Foto 1). En el eco-
sonograma renal y de vias urinarias se reportod
hidronefrosis grado IV y multiples imagenes hete-
rogéneas que se extiendian de hipocondrio dere-
cho a flanco ipsilateral e imagen hiperecogénica
de 2 cm ocupando la unioén pieloureteral y calices
medio e inferior. La urotomografia mostré imagen
compatible con coleccion de pus que abarca desde
hipocondrio derecho hasta el flanco y que involu-

Foto 1. Area de flogosis en fosa lumbar derecha.

* Servicios de Urologia y Medicina Interna del Hospital General del Oeste,
Los Magallanes, Caracas.
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cra psoas. Conclusion: pionefrosis calculosa dere-
cha. Se hospitaliz6 e inici6 tratamiento antibiotico
IV. Tratamiento: Tenia anemia severa (HB: 4
gr/Dl y Hematocrito 11%, que se corrigié con
hemoderivados. Cirugia: lumbotomia derecha con
hallazgos de: 1000 cc de pus en region retroperito-
neal (foto 2), rifion derecho hipertrofico, y multi-
ples adherencias del rifion a la cara posterior del
colon. Se realiz6 nefrectomia derecha y durante el
procedimiento se produjo lesion vascular de un
vaso polar, se implemento6 lavado de cavidad, y se
realiz6 rafia de lesion vascular. En el posoperatorio
presentd dolor y edema en miembro inferior dere-
cho y se documentd trombosis venosa profunda
iliofemoral derecha, se indicd enoxaparina seguida
por warfarina hasta lograr INR dentro del rango
adecuado. El cultivo de de la coleccion retroperito-
neal report6 Sthaphyloccus aureus sensible al trata-
miento indicado.

Foto 2. Pus ocupando la celda renal derecha.
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Vigésima Sexta Alerta de sarampion en Venezuela*
La letalidad por sarampion es 67 veces mayor en poblacion
de etnias indigenas

José Feélix Oletta Lopez, Ana C. Carvajal de Carvajal, Julio Simon Castro Méndez, Carlos Walter
Valecillos, Angel Rafael Orihuela, Oswaldo Godoy, Andrés Barreto, Saiil O. Peiia Arciniegas

La epidemia de sarampion en Venezuela, cuya
transmision ha estado activa, durante 23 meses
desde su reaparicion en julio de 2017, ha causado,
hasta la semana epidemioldgica N° 13, de 2019,
9.655 casos sospechosos notificados, (1.307 en
2017, 7.790 en 2018 y 588 mas en las primeras 18
semanas de 2019); de ellos, 6.600 fueron confirma-
dos (727 en 2017 5.667 en 2018 y 203 en las pri-
meras 18 semanas de 2019) (Figura 1). Sesenta y
tres mas en las ultimas 5 semanas”. Los casos de
2018, fueron confirmados por criterios de laborato-
rio (2.201), 215 menos que en el reporte anterior, lo
que es inexplicable, siendo casos “confirmados”.
Por criterios clinicos (2.662) (521 menos que los
3.137 identificados previamente en 2018) y por
nexo epidemioldgico (807). En 2019, por laborato-
rio 96 casos confirmados, por diagnostico clinico
50 y por nexo epidemioldgico 57; quedan en inves-
tigacion 149 casos. La tasa de incidencia a nivel
nacional acumulada (2017-2019) ascendié de 20,4
por 100.000 habitantes, a 21 por 100.000 habitan-
tes, en 5 semanas'”, siendo las entidades federales
con mayor incidencia acumulada: Delta Amacuro
(214 por 100.000 habitantes), Distrito Capital: 127,
por 100.000 habitantes; Amazonas (se redujo a 78
por 100.000 habitantes desde 83 por 100.000 habi-
tantes desde el reporte de enero de 2019)®; Bolivar
(55, por 100.000 habitantes); Vargas 46 por
100.000 habitantes; se redujo de 48,7 por 100.000

* Sociedad Venezolana de Salud Publica. jofeole2@hotmail.com

habitantes del reporte anterior” y Miranda (38 por
100.000 habitantes)®. Las incidencias acumuladas
por entidades Federales, reportadas en la ultima
actualizacion de OPS, fueron menores en Ama-
zonas y Vargas y por lo tanto no son datos confia-
bles"?. Oficialmente se registraron 78 defunciones,
2 en 2017 (en Bolivar) y 76 en 2018 (37 en Delta
Amacuro, 27 en Amazonas, 8 en Miranda, 3 en
Distrito Capital y una en Bolivar) (ninguna otra
desde el ultimo reporte, y en las 18 primeras sema-
nas de 2019). Desde la semana epidemiologica 21
de 2018, se identifica una tendencia continua de
descenso de la epidemia, con un leve ascenso en
las ltimas 13 semanas (Figura 1). Estos datos fue-
ron aportados por el MPPS mediante la Oficina del
Punto focal del RSI, Venezuela y comunicados a la
OPS, que los reprodujo en las actualizaciones
sobre sarampion del 18 de enero de 2019, el 4 de
marzo de 2019, el 18 de abril de 2019 y el 17 de
mayo de 201999,

Los casos confirmados reportados entre la SE 1
ala SE 18 de 2019 fueron notificados en 10 entida-
des federales: Aragua (1 caso), Amazonas (1 caso),
Anzoategui (87 casos), el mayor niimero de noti-
ficaciones en 2019; Bolivar (1 caso), Carabobo (9
casos), Cojedes (2 casos), Delta Amacuro (1 caso),
Distrito Capital (7 casos), Miranda (3 casos),
Monagas (8 casos), y Zulia (84 casos).

MED INTERNA (CARACAS) VOLUMEN 35 (2) - 2019 PAGINA 67



VIGESIMA SEXTA ALERTA DE SARAMPION EN VENEZUELA
LA LETALIDAD POR SARAMPION ES 67 VECES MAYOR EN POBLACION DE ETNIAS INDiGENAS

Figura 1. Casos de sarampion notificados por semana desde el inicio del exantema. Venezuela, 2017 hasta la

semana epidemioldgica 18 de 2019.
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Referencia (1)

Figura 2. Casos notificados de sarampion,
confirmados, por entidad federal,
Venezuela, Sem. Epi. 1-18, 2019.

Total de casos
Confirmados 203

Entidades
Federales con
Casos notificados
y confirmados 10

Fuente: Referencia (1)

El documento no agrega nuevos datos del impacto
de la enfermedad sobre pueblos indigenas, que han
sufrido cambios, con base a revisiones, consolidaciones
y cierre de investigacion epidemioldgica de casos, reali-
zadas por las autoridades del MPPS:

Entre 1a SE 1y la SE 52 de 2018, se confirmaron 513
casos de sarampion en poblaciones indigenas® de los
estados: Amazonas 149 (13 menos de los 162 casos
reportados en enero)®, de los cuales 132 son de la etnia
Sanema, (3 menos); 16 Yanomami (7 menos), 2 Yekua-
nas y 1 Yeral fueron excluidos; 1 Baniva; Bolivar: 1 Pe-
moén; Delta Amacuro (331 casos todos de la etnia
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Warao); Monagas (22 casos, 3 menos), siendo 20
Waraos, 1 Shaima y 1 Efiepa), y Zulia (9 casos de la
etnia Wayt). Adicionalmente, se registraron 62 defun-
ciones (2 menos) de las cuales 35 son de Delta Amacuro
(todas de la etnia Warao) y 27 son de Amazonas, todas
de la etnia Sanema)®.

No obstante estos datos oficiales, especificamente
los de mortalidad, deben tomarse como provisionales,
ya que un reporte local de la fundacion Kape Kape®,
reveld que el nimero de fallecidos en poblacion indi-
gena de Amazonas se elevo a 71, hasta septiembre de
2018 y previamente la misma fuente informo de 53
fallecidos entre indigenas waraos del estado Delta
Amacuro.

El nimero acumulado de fallecidos, tomando en
cuenta fuentes no oficiales, desde que comenzé la
epidemia seria de 136, al agregar 1 nuevo caso mor-
tal del estado Bolivar, ocurrido en las ultimas 10
semanas de 2018. La tasa de letalidad entre los casos
confirmados alcanza 2,12%, que resulta muy elevada
para esta enfermedad y se corresponde con la particu-
laridad de que 124 de las 136 muertes (91,17%) han
ocurrido en poblacion indigena: Yanomami-Sanema
(n:71, 52,20%), Waraos (n: 53, 38,97%) cuyas condi-
ciones inmunologicas naturales los hacen muy vulne-
rables (Figuras 3 y 4). En 2019 no se han notificado
fallecidos™.



Figura 3. Muertes por sarampion, por entidades

federales, Venezuela 2017-2018.
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Figura 4. Muertes por sarampion, por grupos
poblacionales, Venezuela 2017-2018.
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Fuente: Datos oficiales notificados a OPS®),
datos extraoficiales® y otras fuentes.

Si tomamos en consideracion solo los casos morta-
les oficialmente reconocidos en el lapso 2017-2018. (No
hay reportes mortales en 2019), estos suman en total 78.
Para un total de 6.600 casos confirmados, corresponde
a una letalidad total de 1,18 %. Ahora bien, 12 son
muertes en poblacion no indigena, entre 6.087 casos
confirmados; esto corresponde a una letalidad de 0,19%.
Mientras que 66 son muertes ocurridas en poblacion
indigena, entre 513 casos confirmados, es decir una leta-
lidad de 12,86%.

La letalidad en la poblacién indigena es 67,6 veces
mayor que la notificada en la poblacion no indigena,
como era de esperarse. Esto nos habla del grave impac-
to de la epidemia en poblaciones vulnerables sin inmu-
nidad natural y no protegida mediante vacunacion.

El subregistro de informacion epidemiologica esta
vinculado al déficit de atencion en las zonas indigenas. La
ausencia de personal de salud en muchas comunidades
resulta en que no se lleven registros de los hechos vitales
(nacimientos y muertes), ni de la morbilidad y la mortali-
dad, generando las llamadas “zonas de silencio epidemio-
logico™®, por lo que el numero de fallecidos por saram-
pidn y otras enfermedades debe ser mucho mayor.

La notificacion de casos confirmados de sarampion,
con seguridad, esta afectada por la calidad de la investi-
gacion epidemiologica que se realiza en Venezuela entre
los casos sospechosos. Con ese fin recalculamos el indi-
cador de calidad de las investigaciones realizadas con
datos recolectados y publicados por OPS, en las que el
nimero de investigaciones adecuadas solo alcanza el
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Fuente: Datos oficiales notificados a OPS (1),
datos extraoficiales (6) y otras fuentes.

40%, una cantidad por debajo del umbral minimo acep-
table y que se encuentra entre las mas bajas del
Continente. Hemos agregado los datos de Venezuela, al
grafico elaborado por OPS que omite la informacion
sobre nuestro pais®. Figura 5.

En el Continente, segtin la OPS en lo que va de 2019
y hasta la semana epidemiologica N° 18, doce paises
notificaron casos de sarampion: Brasil, Venezuela,
Colombia, Peru, Chile, Argentina, Uruguay, Estados
Unidos, Canada, Me¢éxico, Costa Rica y Bahamas.
Nueve de ellos han reportado casos en las ultimas 5
semanas.

Tres paises, Venezuela, Brasil y Colombia, continu-
an notificando casos relacionados con el mismo genoti-
po y linaje (DS; linaje MVi/HuluLangat.MYS/26.11)
indicando la continua circulacion de este virus. Mientras
que 9 paises notificaron casos importados de paises fue-
ra de la Region con diferente genotipos®.

Brasil, se sumé a Venezuela como pais con circula-
cion continua, o endémica del virus a partir de la prime-
ra semanas de febrero de 2019. Colombia, a su vez, a
partir de la segunda semana de marzo de 2019. Ahora
son tres paises con pérdida del reconocimiento de terri-
torio libre de sarampion.

Se han notificado en el Continente, desde julio de
2017 hasta la semana epidemioldgica 18 de 2019,
18.773 casos confirmados de sarampion): Antigua y
Barbuda (1 caso), Argentina (19 casos), Brasil (10.424
casos, incluidas 12 defunciones - 4 de ellos venezola-
nos), Canada 82 casos; Colombia, (318 casos); Chile
(27 casos) ; Ecuador (19 casos), Estados Unidos de
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Figura 5. ¢ Cuantos casos sospechosos de sarampidn y rubéola (SR) son adecuadamente investigados?

Semanas epidemioldgicas 1 a la 43 de 2018.

w55 Venezuela

En el 2018, paises de América Latina y el Caribe
experimentaron un aumento en la notificacién de
casos sospechosos de sarampidn y rubéola debido a
los continuos brotes de sarampidn. Al evaluar el
porcentaje de casos adecusdamente investigados por
pais, observamos gue solo 10 paises en América
Latina y la subregion del Caribe han cumplido con este
indicador (> B80). Hay al menos cuatro paises
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Fuente: Boletin Semanal de Sarampién-Rubéola, Vol. 24. N+ 43. 27 de octubre de 2018. OPS. Disponible en:
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Modificado por José F.Oletta L.

América (1.211 casos); Guatemala (1 caso), Costa Rica
(1 caso); Bahamas (1 caso); México (6 casos); Pert (43
casos); Argentina (4 casos); Uruguay (9 casos) y la
Reptblica Bolivariana de Venezuela (6.600 casos),
incluidas 78 defunciones oficialmente reconocidas).
(Figura 6). Brasil encabeza la lista de paises con mayor
nimero de casos confirmados en el Continente, con el
54,55% de los casos. Venezuela concentra el 35,15 % de
todos los casos del Continente. La tendencia de la curva
de incidencia semanal de casos es francamente descen-
dente en Brasil y Venezuela, aunque en nuestro pais
ocurri6é un aumento del numero de casos entre las sema-
nas epidemiologicas 5y 10 de 2019.

Figura 6. Casos confirmados de sarampion,
notificados en el Continente Americano

2017-SE18, 2019.
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En 2019 se han confirmado 404 casos de sarampion en
América del Sur. Venezuela, nuevamente en 2019, es el
pais con mayor nimero de casos autdctonos, 203, (50,24
%) seguido por Colombia; 109, (26,98 %), mientras que
Brasil lo ha reducido considerablemente. 73 (18,06 %). El
altimo caso confirmado en este pais fue el 23 de febrero
de 2019, en el estado de Para (Figuras 6 y 7).

Figura 7. Casos confirmados de sarampion,
notificados en América del Sur,

hasta la SE18, 2019.
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En Brasil, el brote se inicio en la SE 6 de 2018 en el
estado de Roraima y tres semanas después se extendio a
Amazonas. Posteriormente se notificaron casos en Para,
Pernambuco, Rio de Janeiro, Distrito Federal, Rio
Grande do Sul, Rondonia, Sao Paulo, y Sergipe y
recientemente en Bahia y Pard). Se identifico el genoti-
po D8, con un linaje idéntico al de los casos de



Venezuela en 2017 y 2018. Entre la SE 6 de 2018 y la
SE 18 de 2019 se notificaron 10.424 casos confirmados
de sarampion incluido 12 defunciones®.

El nimero de casos de sarampion importados desde
Venezuela por otros paises suramericanos, fue de 356,
desde la primera semana de febrero de 2018, hasta la
semana epidemiologica 18 de 2019, que representamos
en la figura 8. Muchos de ellos estan relacionados con
los flujos masivos de migracion producidos como con-
secuencia de la emergencia compleja que afecta a nues-
tro pais, y que ha provocado la diaspora no menor de a
3,5 millones de personas, muchos de ellos a los paises
vecinos; estas personas se transportan por via terrestre,
en precarias condiciones, afectados por la desnutricion,
la pobreza y no estan protegidos mediante vacunas®.
(Figura 8) En Peru, 42 casos importados o asociados a
importacion fueron notificados en 2018. En Argentina, 5
casos relacionados con importacion fueron causados por
el mismo Genotipo D8, identificado en Venezuela,
Colombia Ecuador, Perti, Chile y Brasil.

Figura 8. Distribucion de casos confirmados de
sarampion por nivel sub nacional y casos

importados de Venezuela. Las Américas
2018 y 2019, hasta la Semana
Epidemioldgica 18.
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Los fallecidos por sarampion en el Continente se
representan en la Figura 9. Venezuela, ocupa el primer
lugar, con el 91,83 % de las muertes ocurridas desde el
comienzo de la epidemia en 2017. Ademas, 4 de las
muertes ocurridas en Brasil, corresponden a casos
importados de Venezuela, por lo que el numero de
Venezolanos fallecidos por sarampiéon asciende a 140
(94,59% de las muertes por sarampion en el
Continente). En 2019, en el Continente, no se han noti-
ficado muertes por sarampion.

JOSE FELIX OLETTA LOPEZ Y COL

Figura 9. Muertes por sarampion en el Continente

Americano, 2017 y 2018.
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La transmision persistente y endémica de sarampion
en Venezuela, desde julio de 2017, hasta el presente,
indica que las medidas de control de la epidemia no han
sido suficientes. La vacunacion masiva de la poblacion,
especialmente en 2018, ha permitido una reduccion sus-
tantiva de casos y se relaciona la tendencia descendente
de la epidemia. No obstante, se han notificado casos
confirmados en 14 entidades federales en el ultimo tri-
mestre de 2018 y 10 entidades federales en las primeras
18 semanas de 20199,

La OPS ha informado que se ha alcanzado una
cobertura nacional de 95% de vacunacion en la pobla-
cién meta® y que se esta ampliando la inmunizacion de
manera selectiva entre los contactos de casos sospecho-
sos y confirmados en personas menores de 39 afios®.
“Aun falta alcanzar las coberturas deseadas, mayores de
95%, en Anzoategui, Barinas, Bolivar, M¢érida,
Monagas, Portuguesa y Tachira. En estos siete estados,
se continuaran las actividades de vacunacion y se inten-
sificaran los seguimientos en todos los municipios y
sectores, a fin de identificar susceptibles e implementar
actividades complementarias de vacunacion hasta lograr
coberturas homogéneas que permitan disminuir el ries-
go de nuevos casos”®. La proteccion de la poblacion
susceptible, de manera homogénea en todos los munici-
pios del pais es lo deseable. Esto todavia esta por lograr-
se, especialmente en los municipios fronterizos, con
poblacion dispersa y de dificil acceso. En cuanto a la
vigilancia epidemiologica, se implementd la bisqueda
activa de casos sospechosos, la vacunacion y el segui-
miento de contactos para establecer las rutas de circula-
cion e interrumpir la transmision®.

Aun persisten los riesgos de exportacion de casos,
explicados por el flujo masivo de personas que abando-
nan Venezuela con otros destinos de residencia™”. Fuentes
no oficiales reportan nuevos casos de sarampion en el
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estado Amazonas, en Parima, Alto Orinoco, en la fronte-
ra con Brasil® y el la Guajira Colombiana.

El informe de UNICEF, del 1 de marzo de 2019"”,
indica que Venezuela, esta entre los paises con mayor
nimero de casos en el mundo, notificados en 2018, ocu-
pando la quinta posicion, en la lista que encabeza
Ucrania, seguida por Filipinas, Brasil y Yemen; ademas,
entre los que sufrieron un aumento interanual mas
importante”. Figuras 10 y 11.

Figura 10. Paises con mayor incremento de casos
de sarampion en 2018.
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Figura 11. Sarampion. Casos de incidencia por
millén de habitantes.
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Venezuela

La tasa de incidencia de sarampién en 2018, fue 4
veces mayor en Venezuela que en Brasil y la mayor en
el Continente Americano. La cifra de fallecidos por
sarampion en Venezuela en 2018, duplica ampliamente,
la suma de casos fallecidos en 30 paises de la
Comunidad Europea’. Brasil en 2018 fue el segundo
pais del Continente Americano con transmision autdcto-
na de la enfermedad, por mas de un afio y por lo tanto,
al igual que Venezuela, perdid el reconocimiento como
territorio libre de sarampion.
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DE CASOS CLINICOS
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Sindrome de Guillain-Barré ;jenfrentando un nuevo brote?
Reporte de 4 casos

Victoria E. Gonzalez Gutiérrez, Elizabeth Hernandez Maurice, Jean C. Indriago Colmenares

Resumen

El Sindrome de Guillain Barré (SGB) es una
enfermedad inflamatoria desmielinizante aguda de
probable etiologia autoinmune, relacionada con
diversos procesos infecciosos. Se caracteriza por
debilidad muscular y disminucion de los reflejos,
pudiendo presentar un patron clasico simétrico
ascendente o con variables. La gravedad y pronos-
tico son variables, pudiendo comprometer los mus-
culos toracicos derivando en insuficiencia respira-
toria. Han sido descritos brotes endémicos asocia-
dos a diversos agentes infecciosos. Se presenta el
reporte de 4 casos con el patron mas frecuente de
SGB en los cuales se hizo el diagnostico clinico
confirmado por estudio del liquido cefalorraqui-
deo o electromiografia con progresion agresiva, 3
de ellos ameritando el traslado a unidad de terapia
intensiva (UTI) para su tratamiento. Presentaron
distintos factores de riesgo infecciosos como la
suspension de terapia antiretroviral y sintomas
gastrointestinales, principalmente diarrea acuosa
previo al debut de la paresia. Se implemento el tra-
tamiento haciendo uso de plasmaféresis en uno de
los casos e inmunoglobulina endovenosa en el
resto con resultados variables. Se resalta la impor-
tancia del diagnostico oportuno de esta patologia
ante la presencia de paresia y arreflexia con o sin
patron caracteristico con la finalidad de atender la
progresion de los mismos de forma adecuada,

* Hospital Universitario de Caracas, Venezuela. Medicina Interna. E-mail:
Elizabeth Hernandez elihm@msn.com

mejorar el pronostico y evitar o disminuir las
secuelas de los pacientes.

Palabras clave: debilidad muscular; Cuidados
criticos; desmielinizante; plasmaféresis; polirradi-
culopatia.

Guillain-Barre Syndrome. Report of 4 cases. Is
this a new cluster?

Victoria E. Gonzalez G., Elizabeth Hernandez M.,
Jean C. Indriago C.

Abstract

Guillain Barré Syndrome (GBS) is an acute
demyelinating inflammatory disease with probable
autoimmune etiology related to diverse infectious
processes. It is characterized by muscle weakness
and diminished reflexes and may present an ascen-
ding symmetrical pattern or with other variables.
The severity and prognosis are variable, and the
thoracic muscles can be affected, resulting in respi-
ratory failure. Endemic outbreaks associated with
various infectious agents have been described. A
report of 4 cases is presented in which the clinical
diagnosis was confirmed by cerebrospinal fluid
study or electromyography, with aggressive pro-
gression, 3 of them requiring to be transferred to
the intensive care unit. The patients presented diffe-
rent infectious risk factors such as the interruption
of anti-retroviral therapy and gastrointestinal
symptoms, mainly watery diarrhea prior to the
onset of the symptoms. The treatment was imple-
mented using plasmapheresis in one of the cases
and intravenous immunoglobulin in the rest with
variable results. The importance of the timely diag-
nosis of this pathology in the presence of paresis
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SINDROME DE GUILLAIN-BARRE

(ENFRENTANDO UN NUEVO BROTE? REPORTE DE 4 CASOS

and dimished reflexes with or without the characte-
ristic pattern is highlighted in order to address the
progression, appropriate management, improve the
prognosis and avoid or reduce the sequelae of
patients.

Key words: demyelinating;, muscle weakness;
critical care; plasmapheresis; polyradiculoneuro-

pathy.

Introduccién

El sindrome de Guillain-Barré¢ (SGB) es una
polirradiculoneuropatia desmielinizante inflamato-
ria aguda con una incidencia de 0,6 a 2,4 casos por
cada 100.000 habitantes. El trastorno se caracte-
riza por debilidad simétrica y motora de las extre-
midades, de caracter ascendente agudo, con pérdi-
da de reflejos osteotendinosos y deterioro autond-
mico variable. E1 SGB es definido como un proce-
so autoinmune debido al hallazgo de anticuerpos
IgM anti-mielina del nervio periférico®. La poli-
rradiculoneuropatia desmielinizante aguda es el
subtipo mas frecuente a nivel mundial®; sin embar-
go, existen otras variantes como: sindrome Miller-
Fisher (ataxia, oftalmoplegia y arreflexia), neuro-
patia axonal motora y neuropatia axonal motora y
sensitiva. El SGB ha sido descrito en brotes espo-
radicos como complicacion de diversas infecciones
causando amplia morbimortalidad. Entre 2014 y
2015 en la Polinesia Francesa se obtuvo un brote
de casos de SGB que resultaron positivos para
Virus Chikungunya (CHIKV)“ y de manera analo-
ga en Sudamérica entre diciembre de 2015 y abril
de 2016 mas de 49 pacientes con Virus Zika
(ZIKV) fueron reportados con complicaciones
neurologicas como encefalitis y principalmente
SGB, de los cuales 11 necesitaron traslado a UTI
por la severidad de la evolucion®®. En EEUU y
Meéxico se reportd un brote de 26 casos de SGB
asociados a infeccion por Campylobacter jejunii a
partir del consumo de agua de grifo contaminada y
21 pacientes refirieron el antecedente de diarrea”.
En base a lo anterior, se presentan 4 casos de SGB
procedentes de la Gran Caracas, ingresados entre
junio y agosto de 2018 al Hospital Universitario de
Caracas (HUC), de los cuales dos refieren antece-
dente de diarrea y cuya relevancia radica en el inte-
rés epidemiologico en el contexto del amplio dete-
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rioro en materia de saneamiento ambiental a nivel
nacional.

Paciente #1

W.0. masculino, de 56 afios de edad, proceden-
te del municipio Libertador, Caracas con diagnos-
tico de infeccion por VIH actualmente en segundo
esquema de tratamiento (tenofovir-emtricitabina-
efavirenz) desde el afio 2008 hasta 05/03/18, cuan-
do interrumpe tratamiento por no haber disponibi-
lidad en el pais. Refiere inicio de enfermedad
actual 3 meses después, cuando presentd pérdida
de la fuerza muscular en ambos miembros superio-
res a predominio distal, posteriormente disminu-
cion de fuerza muscular en miembros inferiores de
forma simétrica y de distal a proximal hasta impe-
dir la marcha. Acude al HUC y es ingresado el dia
07/06/18. Antecedentes médicos: diagndstico de
espondilitis anquilosante a los 26 afios. Al examen
fisico: TA: 120/70 mmHg FC: 90lpm FR: 20rpm,
paciente en buenas condiciones generales, al exa-
men neurolégico: extremidades hipotdnicas, fuerza
muscular proximal 3/5 y distal 2/5 simétrica en
ambos miembros; reflejos osteotendinosos: 1/4
universales. Sensibilidad superficial conservada,
sin hallazgo de nivel sensitivo. Sensibilidad pro-
funda: palestesia y batiestesia conservadas. El estu-
dio del liquido cefalorraquideo (LCR) por puncion
lumbar no pudo ser realizado pese a multiples
intentos debido a patologia reumatoldgica de base.
Se contaba con carga viral indetectable para el
10/03/18 y el contaje de células CD4 fue de 453
cel/mm’, y células CD8 1229 cel/mm’ para el
22/06/18, sin posibilidad de repetir dichos exame-
nes debido a no haber disponibilidad en los centros
del pais. Los estudios de electromiografia fueron
consistentes con una polineuropatia desmielinizan-
te aguda de grado moderado a severo, con bloqueo
de conduccion y latencias distales prolongadas. Se
realizo el diagnostico de SGB y el paciente recibio
5 sesiones interdiarias de plasmaféresis, sin reque-
rir traslado a UTL. Después de 7 dias de finalizadas
las sesiones se observo mejoria lenta y progresiva
de la fuerza muscular.

Paciente #2
Se trata de paciente A.P. femenino, de 55 afios
de edad, procedente de Santa Teresa del Tuy, Edo
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Miranda, con antecedente de artritis reumatoide,
quien refiere comienzo de enfermedad actual el dia
20/07/18 con 5 episodios/dia de diarrea, sin moco
ni sangre y 4 episodios/dia de vomitos que se auto-
limitan. El dia siguiente se le asocia pérdida de
fuerza muscular en MsSs de caracter simétrico y a
predominio distal, que rapidamente progresa a pro-
ximal y horas mas tarde, se asocia pérdida de fuer-
za muscular en Msls de caracter simétrico y que
asciende de distal a proximal hasta impedir la mar-
cha. El dia 22/07/18 se asocia dificultad para res-
pirar, por lo cual es ingresada. Al examen fisico
TA: 130/80 mmHg FC: 100 Ipm FR: 21 rpm,
paciente en buenas condiciones generales, al exa-
men neurologico: extremidades hipotdnicas, fuerza
muscular proximal 3/5 y distal simétrica en ambos
miembros 1/5; arreflexia universal. Sensibilidad
superficial presente sin hallazgo de nivel sensitivo.
El estudio del liquido cefalorraquideo realizado el
24/07/18 se reporta dentro de limites normales. El
segundo dia de hospitalizacion presenta paralisis
facial periférica derecha y reflejos nauseoso y tusi-
geno ausentes. En base a la clinica y la rapida pro-
gresion del cuadro, se realiza el diagnostico de
SGB vy se decide su traslado a Unidad de Terapia
Intensiva (UTI) para vigilancia de la mecanica
ventilatoria. Se inicia tratamiento con inmunoglo-
bulina IV 40g/dia por 3 dias, ciprofloxacina 400
mg c¢/12hrs y metronidazol 500 mg c/8hrs por 10
dias. A los 7 dias de hospitalizacion la paciente pre-
senta taquicardia sinusal, sudoracion e hiperten-
sion arterial, por lo que se indica Carvedilol 3,125
mg c¢/12hrs con mejoria de la sintomatologia. A los
15 dias de hospitalizacion la paciente persiste con
cuadriparesia, hipotonia, arreflexia universal lo
que fue mejorando lentamente y es dada de alta
para fisioterapia en forma ambulatoria.

Paciente #3

C.H. masculino, de 20 afios de edad, pescador,
procedente de San Casimiro, Edo. Aragua, sin
antecedentes patoldgicos conocidos, quien inicia
enfermedad actual el dia 19 de julio de 2018 al pre-
sentar parestesia en dedos de manos y pies, sinto-
matologia que persiste y 2 semanas después pre-
senta exacerbacion del cuadro con pérdida de fuer-
za muscular en miembros inferiores y superiores y
concomitantemente, disfagia a so6lidos, posterior-

mente a liquidos por lo cual consulta el dia
02/08/18 y es ingresado al HUC. Al examen fisico:
fisico TA: 110/70 mmHg FC: 80 Ipm FR: 18 rpm,
al examen neurologico: extremidades hipotonicas,
fuerza muscular proximal 4/5 y distal 2/5 simétrica
en ambos miembros; arreflexia universal. El estu-
dio del LCR reporta disociacion albumino-citolo-
gica, se confirma el diagnostico de SGB y por pre-
sentar dificultad respiratoria se decide su traslado a
UCI y se indica tratamiento con 40 g/diarios de
IGIV por 3 dias que inicia el 07/08/18.

Paciente #4

Se trata de paciente R.U. masculino, de 68 afios
de edad, procedente de Caracas, con antecedente
de hipertension arterial y diabetes mellitus tipo 2,
quien IEA el dia 24/07/18 al presentar diarrea sin
moco ni sangre en nimero de 5 episodios/dia por 4
dias cuando autolimita y permanece asintomatico
hasta 2 dias después, cuando presenta parestesia en
manos que progresa de distal a proximal y a las
24hrs se le asocia debilidad muscular, simétrica, en
miembros superiores e inferiores, que impide
deambulacion, concomitante disfonia y dificultad
para respirar por lo que acude y es ingresado el dia
02/08/18. Al examen fisico: TA: 80/50 mmHg FC:
105 lpm FR: 28 rpm, paciente en malas condicio-
nes generales, disneico, diaforético y con frialdad
distal. Torax hipoexpansible, taquipneico, tiraje
intercostal. Al examen neuroldgico: vigil, cons-
ciente, orientado en tiempo y espacio. Extremida-
des hipotonicas, cuadriplejia, arreflexia universal,
sin signos meningeos. En vista de malas condicio-
nes se indica traslado a UTI para intubacion orotra-
queal y apoyo de ventilacion mecénica. Se realiza
diagnostico de SGB y se inicia tratamiento con
IGIV 50 g/dia por 3 dias.

Discusion

El sindrome de Guillain-Barré (SGB) es una
enfermedad desmielinizante aguda dada por neu-
ritis autoinmune aparentemente causada por célu-
las T dirigidas contra péptidos de las proteinas de
mielina PO, P2 y PMP22; sin embargo, esta fisio-
patologia atin no esta del todo dilucidada e inclu-
so existe evidencia de la participacion de anti-
cuerpos y del complemento en el desarrollo de la
enfermedad®.
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JENFRENTANDO UN NUEVO BROTE? REPORTE DE 4 CASOS

La afectacion autondmica es frecuente™ y
causa retencion urinaria, ileo, taquicardia sinusal,
sudoracion profusa, hipertension e hipotension
postural. En el SGB se describe un patrén tipico:
usualmente inicia 1-2 semanas posterior a un pro-
ceso infeccioso, y alcanza en 2-4 semanas su
mayor sintomatologia. Después de una fase de
meseta variable, la recuperacion comienza con el
retorno de la fuerza muscular proximal, posterior-
mente distal, durante semanas o meses®.

El diagnostico es clinico y apoyado por
medio del estudio citoquimico y citomorfologico
del LCR (fig 1) con el hallazgo tipico de hiper-

proteinorraquia y recuento normal de globulos
blancos, denominado disociacion albumino-cito-
logica, el hallazgo al LCR esta presente hasta el
66% en una semana después del inicio de los sin-
tomas y en mas de 75% se halla a la tercera
semana de evolucion™'". Ademas el diagnodstico
se puede confirmar con pruebas electrofisiologi-
cas (electromiografia y pruebas de conduccion)
en las que se obtiene disminucion de la veloci-
dad de conduccién nerviosa motora, latencia
prolongada del motor distal y el aumento de la
latencia de la onda F. También son utiles para
clasificar el tipo de SGB que posee el paciente y
sugerir el prondstico?.

Figura 1. Algoritmo diagnodstico —terapéutico del Sindrome de Guillain-Barré
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Sin embargo 15% de los pacientes con la enfermedad tienen un
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ML) v especialmente pacientes seropositivas para HIV es un
hallazge frecuente la celularidad.

Ademdas se pueden realizar paraclinicos complementarios

* como: Serologia para Campylobacter jejuni, cytomagaloviras,
Herpes, Epstein-Barr wvirus vy  Mycoplasma pneumoniae,
Anticuerpos anti-gangliosides GM1, GD1a v GQlk
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Es importante hacer hincapié en el factor des-
encadenante de cada paciente; en mas del 60%
de los casos se encuentra una infeccion gastroin-
testinal o respiratoria desencadenante que provo-
ca la desmielinizacion y posterior instalacion del
cuadro™. Se han asociado multiples desencade-
nantes, entre ellos: Campylobacter jejuni, HIV,
Virus de Epstein Barr, citomegalovirus, ZIKV y
otros eventos no infecciosos . También se ha
observado cierta asociacion aun no explicita,
entre ellos: inmunizaciones"?, traumas y tras-
plantes de médula o6sea.

En los casos presentados, dos pacientes pre-
sentaron sintomatologia gastrointestinal autoli-
mitada en la semana previa al inicio de la sinto-
matologia neuroldgica. En la literatura, se repor-
ta que Campylobacter Jejuni es el agente desen-
cadenante del SGB en la mayoria de los pacien-
tes, pero solo el 70% refiere el antecedente gas-
trointestinal, el 30% restante se mantiene asinto-
matico"”. En revisiones previas estipulan que el
SGB asociado con infeccion previa por
Campylobacter suele tener una evolucion mas
tortuosa con peor prondstico y recuperacion mas
lenta con grandes secuelas neurologicas™.

En cuanto al primer paciente con diagndstico
de VIH con interrupcion de TARV reciente, ha
sido descrita en multiples ocasiones una asocia-
cion entre VIH y el SGB, tanto en fases agu-
das®'® como cronicas'"”; de hecho se han descri-
to casos en los cuales se asocia la interrupcion
del TARV con la aparicion del SGB"Y, por lo que
requiere gran atencion en el abordaje de pacien-
tes en fase cronica de la infeccion. El tratamien-
to del SGB se basa en dos opciones, equivalen-
tes y que no han mostrado mayor eficacia al
combinarlas"”: plasmaféresis e inmunoglobulina
humana. El inicio de cualquiera de las dos técni-
cas terapéuticas se recomienda antes de las 4
semanas de inicio de la sintomatologia, y en
aquellos pacientes que a pesar de tener mas de 4
semanas de evolucion persisten sintomaticos sin
recuperacion parcial de la fuerza muscular®. La
Academia Internacional de Neurologia reco-
mienda la aplicacion de inmunoglobulina huma-
na cuando ambas técnicas sean accesibles®”. Sin

embargo, la realizacion de 5 sesiones de plas-
maféresis se ha asociado con mejoria temprana
de la fuerza muscular, mejor prondstico y menor
incidencia de ventilacion mecanica®, en los
pacientes presentados solo uno pudo ser tratado
con plasmaféresis debido a no haber disponibili-
dad en la institucion. El tratamiento con plasma-
féresis o inmunoglobulina reduce el periodo de
recuperacion hasta un 50%%”. A pesar de ello,
mas de 20% de los pacientes diagnosticados y
tratados oportunamente permanecen con algun
tipo de discapacidad.

Conclusiones

En los casos presentados el SGB tuvo una pro-
gresion acelerada, requiriendo traslado a UTI en 3
de los 4 pacientes, por lo que se plantea la impor-
tancia de la sospecha diagnostica ante todo pacien-
te con clinica de paralisis y arreflexia de extremi-
dades, rapidamente progresiva con el fin de ofre-
cerle medidas terapéuticas asistenciales y que
favorezcan el prondstico de cada paciente. Debe-
mos hacer hincapié en la busqueda de factores des-
encadenantes debido a la relevancia en materia de
salud publica y epidemiologia en el contexto actual
que se sitia nuestro pais.
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Resumen

Introduccion: Hay en el mundo,grandes avan-
ces en la lucha contra el Virus de Inmunodeficiencia
Humana (VIH). En Venezuela el primer paciente
con SIDA fue evaluado por el Dr. Manuel Guzman
en el ario 1983, estimandose para el aiio 2016
120.000 personas infectadas Objetivo: describir
los indicadores epidemiologicos del VIH en
Venezuela desde el ario 1983 hasta el ario 2016.
Metodologia: se revisaron documentos del
Programa Nacional de VIH/SIDA/ITS del MPPS
(PNS), ONUSIDA, OPS, OMS y otros documentos
cientificos. También los datos epidemiologicos, y el
acceso a la carga viral (CV) de VIH, CD4, test de
resistencia y tratamiento antirretroviral (TARV).
Resultados: Venezuela enfrenta una epidemia con-
centrada, con prevalencia mayor de 5% en grupos
vulnerables como los HSH y se desconoce la preva-
lencia en otros grupos vulnerables. La prevalencia
del VIH en los indigenas waraos es de 9.5 %, una de
las mas altas de América Latina, cuya situacion ha
sido catalogada como dramatica. El numero de
mujeres infectadas va en ascenso, la mayoria son
amas de casa con, instruccion de educacion prima-
ria y transmision principalmente sexual. No hay
datos de prevalencia de VIH de las embarazadas a
nivel nacional y la tasa de transmision vertical esti-
mada para el 2013 fue de 21.8 %. La tasa de mor-
talidad general por VIH/SIDA para el aiio 2015 fue
de 8.3 por 100.000 habitantes, un aumento de 94 %
con

* Sociedad Venezolana de Salud Publica. anacarvajal09@gmail.com

respecto a 1996 (4,14 x 100.000 habitantes). La
tasa promedio de mortalidad por VIH/SIDA en
ninios < de 5 arios, es mayor en los menores de
un ano, con una tasa de 3,46 por 1.000
recien nacidos vivos. El indice de mortalidad
en los hombres aumento 1.8 veces y en la mujer
3.9. El acceso a las pruebas diagnosticas, CV de
VIH, lin-focitos CD4 y test de resistencia estd
seriamente limitado. Para el arnio 2016, de 120 mil
personas con VIH , 59% tenia acceso al TARV y
solo 7 % tenian supresion viral. Venezuela es el
pais de Ameérica Latina, que ha experimentado
mas interrupciones del TARV, agravindose dicha
situacion durante 2017 y 2018, con un acceso a
tratamiento de 16 %en abril de 2018, y desde esa
fecha, 58.000 pacien-tes estaban en falta absoluta
de TARV. Gracias al Plan Maestro, el acceso a
TARV  fue reiniciado en febrero del 2019.
Conclusion: después de 30 arios de la epidemia
del VIH en Venezuela, las politicas sanitarias no
han sido suficientes para detener el avance de la
enfermedad, lo que evidencia el fraca-so del PNS.
Es  urgente y  prioritario,  cumplir  las
recomendaciones del Plan Maestro, asi como otras
expuestas en el presente documento.

Palabras clave: VIH; Epidemiologia; Indica-
dores.

Epidemiology of HIV Infection in Venezuela
since the year 1983 to the year 2016

Ana Coromoto Carvajal de Carvajal, Alejandro
Risquez, José Félix Oletta Lopez, Oswaldo Godoy.

Abstract
Background. Great advances have been made in
the world in the fight against the Human
Immunodeficiency Virus (HIV). The first patient
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with AIDS in Venezuela, was evaluated by Dr.
Manuel Guzman in 1983 and in the year
2016 the number of infected people was

estimated  in 120,000. Objective: to
describe the epidemiological indicators of
HIV in  Venezuela from 1983 to 2016.
Methodology, the reviewed documents were:

National HIV / AIDS / STI Program of the
Ministry of Popular Power for Health (PNS),
UNAIDS/ WHO/PAHO Master Plan for fortifying
the response to HIV, tuberculosis and malaria in
our country from a public health pers-pective
(Master Plan), and other scientific publica-tions.
Epidemiolo-gical data were reviewed as well as
the access to viral load (VL) of HIV, CD4, resis-
tance test, and antiretroviral treatment (ART).
Results: Venezuela faces a concentrated epidemic,
with a prevalence of more than 5% in vulnerable
groups and the prevalence in other groups is unk-
nown. The prevalence of HIV in the Waraos
Indigenous people is 9.5%, one of the highest in
Latin America, the situation has been named as
dramatic. Infected women are on the rise, with the
majority being housewives, with elementary scho-
oling and, mainly by sexual transmission. There
are no HIV prevalence data of pregnant women
nationwide and the estimated vertical transmission
rate for 2013 was 21.8%. The overall mortality
rate for HIV / AIDS for the year 2015 was 8.3 per
100.000 inhabitants, an increase of
94% compared to 1996 (4.14 x 10°). The
mortality index in men increased 1.8 times
and in women 3.9. The average mortality
rate for HIV / AIDS in children under 5 years
of age is higher in those under one year of age,
with a rate of 3.46 per 1000 live births. In
2014, mater-nal deaths due to AIDS represented
2.5%, there are no updated data. Access to
diagnostic  tests, VL, Ilymphocyte CD4 and
resistance test is severely limited. For the year
2016, 120.000 persons were living with HIV in
Venezuela, 59% had access to ART, but only 7%
had suppression of LV. Venezuela is the country in
Latin America, which has expe-rienced more
interruptions of ART. Aggravating this situation
during 2017 and 2018, with an access to
treatment of 16 % in April 2018. Since then,
approximately 58,000 patients receive no ART
at all. Thanks to the Master Plan access to ART
was reinitiated in February 2019.
Conclusions: more than 30 years after the HIV
epidemic in Venezuela, health policies have not
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been sufficient to stop the progression of the disea-
se, which shows the failure of the National HIV /
AIDS / STI Program. It is a priority to comply with
the recommendations of the Master Plan, as well
as others set out in this document.

Keywords: HIV; Epidemiology, indicators.

Introduccion

El primer caso descrito de infeccion por el VIH
en Venezuela se informo6 el afio 1983. Se estima
que el numero de personas infectadas con el virus
en nuestro pais, para el afo 2016 es entre 120.000
a 140.000"?. Actualmente, a pesar de contar con
tratamiento efectivo para el control de la enferme-
dad y de otras estrategias para evitar el VIH, los
casos continuan aumentando, en parte debido al
desabastecimiento de los antirretrovirales (ARVs)
en los ultimos afos y a la falta de politicas en la
prevencion de la enfermedad. El conocimiento de
los factores epidemioldgicos como: niimero de
casos nuevos, distribucion por sexo, edad, grupos
vulnerables, epidemiologia en diferentes grupos
poblacionales, y morbimortalidad son herramien-
tas importantes para el control de la enfermedad.

Objetivo

Describir los indicadores epidemiologicos del
VIH en Venezuela desde el ano 1983 hasta el afio
2016 y analizar algunos aspectos de la operatividad
actual del Programa Nacional de VIH-SIDA/ITS
(PNS) del Ministerio del Poder Popular para la
salud (MPPS).

Materiales y métodos

Se revisaron documentos de: PNS del MPPS,
ONU/SIDA/OMS/OPS Plan Maestro para el forta-
lecimiento de la respuesta al VIH, la tuberculosis y
la malaria en la Republica Bolivariana de
Venezuela desde una perspectiva de salud publica
(Plan Maestro), publicaciones de la Sociedad
Venezolana de Infectologia, de la Sociedad
Venezolana de Salud Publica y de organizaciones
no gubernamentales (ONGs), entre otros. Se revi-
saron datos epidemioldgicos a saber: niumero de
casos acumulados, distribucion por sexo, morbi-
mortalidad, mujeres y embarazadas infectadas con
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VIH, tasa de transmision vertical, acceso a la carga
viral, CD4, test de resistencia, mortalidad y trata-
miento ARV (TARV).

Analisis estadistico

Los datos fueron transcritos y trabajados en
Excel y SPSS, version 20. Se calcularon tasas cru-
das y especificas de acuerdo a grupos de edad,
sexo, procedencia, muertes y casos, se usaron tasas
anuales promedio para algunos periodos de tiempo,
se calculo la letalidad en porcentaje. Para las ten-
dencias se uso la regresion lineal, coeficiente de
determinacion y sus intervalos de confianza al
95%. Las comparaciones entre las entidades fede-
rales se utiliz6 la Razon de brecha proporcional. Se
presentaron los datos en porcentajes, medianas y
cuartiles, cuadros con frecuencias ordenadas de
mayor a menor, graficos tipo poligono de frecuen-
cias, de barras, diagramas de segmentos y mapeo
para la visualizacion de las entidades y regiones
afectadas. Para la comparacion de los lapsos con
numeradores pequefios se us6 la Razon
Estandarizada de Mortalidad con intervalos de
confianza por Poisson con 95% de confianza. y
calculadora version Excel®.

Aspectos bioéticos

Se trata de un estudio de revision, de las estadis-
ticas oficiales publicadas por el Ministerio del
Poder Popular para la Salud de Venezuela, ONUSI-
DA, OPS/OMS, sociedades cientificas, expertos en
VIH y de Organizaciones no Gubernamentales
(ONGs). No se conocen ni revelan la identidad de
las personas casos y muertes.

Resultados

VIH-SIDA en Venezuela. Sintesis de infor-
macion epidemiologica

Segtin el Plan Maestro de VIH, malaria y tuber-
culosis para Venezuela de ONUSIDA/ OPS/OMS,
desde el afio 1983 hasta el 31 de diciembre del
2016, los casos notificados de infeccion por el VIH
han aumentado progresivamente, alcanzando un
total acumulado de 154.046 casos. En el afio 2016,
se estimo que vivian con VIH 120.000 (110 mil —
130 mil) personas, con 6.500 (5.800 — 7.100) nue-
vas infecciones y 2.500 (2.100 — 2.900) muertes
relacionadas con el SIDA. El sexo masculino

representd un 75% de los casos acumulados®. En
el grafico 1 podemos observar los casos nuevos de
VIH/SIDA a través de los afios.

Se estima que la epidemia de VIH en
Venezuela es concentrada, con una prevalencia en

Gréfico 1. VIH/SIDA. Casos nuevos totales - Afios
2002 - 2016.
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Fuente: ®®. Grafico elaboracion propia.

la poblacion general de 0,56% y superior al 5% en
grupos de poblacion mas vulnerables, mantenida
principalmente en grupos expuestos como hom-
bres que tienen sexo con hombres, trabajadoras y
trabajadores sexuales y comunidades indigenas
como los warao®. La incidencia es alta en amas
de casa, segiin lo demuestran algunos estudios
publicados®”. No se dispone de estudios epide-
mioldgicos sobre la prevalencia de VIH en la
poblacion general y muy pocos en grupos de
poblacionales claves.

VIH en mujeres venezolanas
Desde el afio 1983 en adelante los casos de VIH

Grafico 2. Porcentaje de casos de VIH/SIDA segtin

sexo, por trienios, Venezuela 1982-2016.
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Fuente: Programa Nacional SIDA/ITS *Durante este periodo
se realizoé busqueda directa de casos en las Coordinaciones
Regionales del Programa. Grafico: elaboracién propia.

MED INTERNA (CARACAS) VOLUMEN 35(2) - 2019 PAGINA 81



EPIDEMIOLOGIA DEL VIH EN VENEZUELA DESDE 1983 A 2016

en mujeres se han incrementado, el porcentaje paso
de 5% a 15% hasta la década de los afios 90 y actual-
mente se mantiene alrededor de un 25 a 32 %, (gra-
fico 2). Segin el Programa Nacional de Salud
Sexual y Reproductiva, la prevalencia del VIH en
mujeres que acuden a centros de atencion prenatal
entre la poblacion general es de 0.9%.

Los estudios de mujeres infectadas con VIH en
Venezuela son limitados, una investigacion nacio-
nal realizada en differentes zonas de Venezuela en
300 mujeres infectadas con VIH (52 embarazadas y
248 no embarazadas) ,evidencid que la mayoria se
encontraban en el rango de 21-30 anos (36,6%).
46,6% vivia en una casa alquilada o con la familia,
45% habia completado la educacion primaria,
52.5% eran amas de casa (Grafico 3 y 4), 37.8%
tuvo su primer encuentro sexual entre los 12y 17
afios de edad. Todas las mujeres tenian una historia
de encuentros sexuales, en un caso fue por transmi-
sion vertical. Los factores de riesgo como el consu-
mo de drogas ilegales por via intravenosa y el alco-
hol fueron insignificantes. El comercio sexual fue
referido en el 0,7%. El nivel de desempleo fue de
61%. De las empleadas, las mujeres de Caracas
tuvieron un mayor porcentaje de empleo (65%) en
comparacion con otras regiones, con una p de 0.001.
Sélo 3% de las mujeres estaba empleado en el esta-
do Sucre. El uso de preservativo fue bajo en el 100%
de las relaciones sexuales en todas las regiones estu-
diadas, especialmente en las mujeres de Carabobo y
Sucre. En mas del 40% el diagnostico de VIH se rea-
liz6 en los Gltimos 4 afos, lo que evidencia un incre-
mento de esta infeccion en las mujeres”.

En el Hospital Vargas de Caracas, durante el afio
2016, fueron evaluadas 58 mujeres con VIH, cuya
edad promedio fue 38,7 afios, el tiempo promedio
entre el diagnostico y la primera consulta fue 5,3
meses con un maximo de 4 afios, eran de ocupacion
del hogar el 43.1 %, estudiantes 32.7 % y obreras
24 %. La transmision fue sexual en 98,2% y verti-
cal en un caso. Los linfocitos CD4 promedio eran
241 células, 48,2% <200 células; la carga viral pro-
medio de VIH fue de 494.680 copias; las enferme-
dades oportunistas se identificaron en 20 pacientes,
(34,48%); abandonaron la consulta 20,6%®. Una
investigacion en 125 mujeres del Hospital
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Grafico 3. Profesion y oficio en 300 mujeres con

VIH en Venezuela, ano 2010.
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Fuente: Carvajal y col. Gaceta Médica de Caracas. 2016.

Grafico 4. Grado de instruccion en 300 mujeres con

VIH en Venezuela. Aiio 2010.

® Primaria @ Secundaria Técnica @ Universitaria @ Analfabeta

Fuente: Carvajal y col. Gaceta Médica de Caracas. 20167.

Universitario de Caracas y del Instituto de Hemato
-Oncologia de la Universidad Central de Venezuela,
en la era pre TARYV, evidencio lo siguiente: rango de
edad de 16 a 64, media de 35. Cien (80%) eran
venezolanas, 20 % extranjeras. El factor de riesgo
mas importante fue la transmision heterosexual en
89% de los casos. El uso de drogas por via intrave-
nosa estuvo presente en 6%, transfusiones en 5
(4%) y la transmision ocupacional debido a exposi-
cion a la sangre en 1 caso®.

Embarazadas infectadas con el VIH en
Venezuela

A nivel nacional desde el afio 2004 hasta el
2016 se han atendido 3.930 embarazadas infectadas
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con el virus (Tabla 1 y Grafico 6), observandose
un aumento progresivo de casos a partir del afio
2005, excepto en el 2009 y 2016".

Tabla 1. Embarazadas con VIH en Venezuela.
Afios 2007-2016

2007 375
2008 335
2009 233
2010 272
2011 285
2012 348
2013 432
2014 559
2015 761
2016 331
Total 3.930

Fuente: (2). Plan Maestro ONUSIDA/OMS/OPS, 2018

En el hospital Universitario de Caracas (HUC),
el nimero de casos de embarazadas con VIH se
puede observar en el grafico 6, con mayor numero
de casos el ano 2009 y menor en el afio, 2001,2002
y 2015.

Grafico 6. Embarazadas infectadas con el VIH
evaluadas en el Hospital Universitario de

Caracas (HUC). Enero 2001 - Diciembre
2017.
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Fuente: Registros médicos del Hospital Universitario de
Caracas. Aflos 2001-20171", Grafico: elaboracion propia.

No se dispone de datos oficiales de prevalencia
de VIH en embarazadas a nivel nacional. Estudios
realizados en gestantes han demostrado poco cono-
cimiento sobre la forma de transmision del VIH""'2.
Los estudios publicados en embarazadas muestran
que la mayoria son menores de 24 afios, tienen un
inicio de actividad sexual precoz, son amas de casa,
y con nivel de instruccion primaria®™.

Para el afo 2015, la cobertura de la prueba de
VIH y sifilis para las embarazadas que acudieron al
control pre natal fue de 23% y 27 % respectiva-
mente, con una prevalencia de sifilis en las emba-
razadas de 2,8%?. La tasa de transmision vertical
(TV) del VIH a nivel nacional para el afio 2013, fue
de 21,88 %®. No se dispone de datos oficiales de
TV del VIH en los siguientes afios.

En el afio 2013, el porcentaje de nifos con
madres seropositivas que recibieron un test diagnos-
tico durante los 2 primeros meses de nacidos, fue de
11,16%, el ntimero de casos nuevos de VIH en la
poblacion infantil, segiin el Programa Nacional de
VIH-SIDA y enfermedades de transmision sexual,
(PNS) del MPPS, para ese afio fue de 343®. No se
dispone informacion de los afios siguientes.

VIH en poblacién indigena

Un estudio realizado por Villalba JA y col,
publicado el afio 2013, evidencié que existe una
concentraciéon importante de la epidemia de VIH
en comunidades indigenas de la etnia warao, del
estado Delta Amacuro, demostrandose una preva-
lencia de 9,5%. Se encontr6é ademas una prevalen-
cia significativamente mayor en los hombres
(15.6%) en comparacion con las mujeres (2.6%),
alcanzando hasta el 35% en hombres de una comu-
nidad"?. También se ha evidenciado una mayor
exposicion al virus de hepatitis B (VHB) y una alta
prevalencia de infeccion oculta por VHB entre los
individuos positivos al VIH". Los estudios han
demostrado que se han producido al menos dos
introducciones independientes de VIH-1n en los
amerindios warao de Venezuela. El subtipo B del
VIH-1 se establecio con éxito y se difundi6 en la
comunidad, probablemente a partir del afio 1999"9.
El primer caso de SIDA en la comunidad warao fue
reportado en el afio 2007.

Mortalidad

Desde 1983 hasta 2016 fallecieron 35.400 perso-
nas por causas relacionadas al VIH/SIDA®. La tasa
de mortalidad ha aumentado progresivamente de
menos de 2 por 100.000 habitantes en el afio 1989 a
mas de 6 por 100.000 habitantes en el afio 2013. En
ese ano fallecieron 2.200 personas por VIH/SIDA,
la causa de la muerte fueron las infecciones
oportunistas en
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mas de 60 % de los casos®. Del afno 1996 al 2015 la
tasa de mortalidad total aumentd de 4,14 x 100.000
habitantes a 8,03 x 100.000 habitantes (Grafico 7)

a7
Grafico 7. Tendencia de la tasa de mortalidad por

VIH/SIDA, afios 1996 a 2016.
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Fuente:Calculos propios de Alejandro Risquez“”.

Muertes totales

En el grafico 8 observamos la tasa de mortali-
dad total en diferentes edades, por quinquenios,
observandose una mayor tasa en el quinquenio de
2010 a 2014, con una maxima tasa de mortalidad
en el grupo de 35 y 39 afos de edad (14,3 x
100.000 habitantes), y luego un descenso de las
tasas hasta los mayores de 80 afos de edad"”.

Grafico 8. Tasa de mortalidad por

VIH/SIDA por edad y por quinquenios.
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Fuente: Anuarios de mortalidad del MPPS y del Instituto
Nacional de estadistica. Calculos propios de Alejandro
Risquez!™.

La relacion hombre/mujer inicia para el afio
1996 en 1:8 y finaliza el afio 2014 en 1:3 estrechan-
dose de manera importante. En relacion a los indi-
ces de mortalidad, al observar los indices de
aumento porcentuales, se puede constatar que las
tasas de mortalidad general han crecido casi 2
veces¥. Al comparar hombres y mujeres se obser-
va que el aumento en los hombres fue 1,5 veces
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mayor mientras que las mujeres hasta casi 4 veces
(Grafico 9).

Grafico 9. indice de mortalidad de VIH por sexo.
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indice t: indice de mortalidad total. indice M : indice de morta-
lidad masculino. Indice F: indice de mortalidad femenino.
Fuente: Calculos propios de Alejandro Risquez‘”.

En relacion con la tasa de mortalidad de SIDA
por entidades federales a nivel nacional, en el afio
2014 fue de 7,3 por 100.000 habitantes. Cinco
entidades federales se encontraban por encima
de la tasa nacional: Tachira, Guarico,
Distrito  Capital, Bolivar y Delta Amacuro,
siendo este ultimo esta-do el que presenta la tasa
mas elevada (14.7 por 105 habitantes)'” (tabla

Tabla 2. Tasas de mortalidad por VIH/SIDA segtin
seleccionadas entidad federal.

Venezuela 2014.

nidd Federal Tasa x 100.000 hab.

Venezuela 7.3

Fuente: (17)

En relacion con la  mortalidad en
embarazadas infectadas con VIH, hay pocos
datos. Segin el Anuario de Mortalidad de
Venezuela, en el afio
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2014, ocurrieron 490 muertes maternas; de ellas 12
habian fallecido por “Enfermedad que complica el
embarazo, el parto y el puerperio”, lo que represen-
ta el 2.5% de las muertes totales"®.

Con respecto a la mortalidad de los nifios con
VIH en nuestro pais, un estudio realizado por
Alejandro Risquez y colaboradores, evidencio la
mortalidad en los menores de 5 afios, con una ten-
dencia linear a aumentar, atribuible en parte al paso
del tiempo (r=0,596; regresion lineal estadistica-
mente significante p=0,012; pendiente B=0,119
con limites de confianza del 95% entre 0,031 a
0,27). Mientras que las muertes por VIH/SIDA en
los nifios de 1 a 4 afios tienen una tendencia esta-
ble, sin aumentos, y con una dispersion mucho
menor (Grafico 10)".

Grafico 10. Tasas de mortalidad por VIH en
menores de 5 afnos y sus tendencias.
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Fuente Calculos propios de Alejandro Risquez, a partir de los
datos de los Anuarios de Mortalidad y poblacién del Instituto
Nacional de Estadistica“"".

La tasa promedio de mortalidad por VIH/SIDA
en nifios menores de 5 afios, es mayor en los meno-
res de un afo, con una tasa de 3,46 por 1000
recién nacidos vivos (Grafico 11).

Grafico 11. Tasas anuales promedios de mortalidad

por VIH/SIDA en nifios menores de 5
afos. Venezuela 2010-2012
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El estudio de Risquez, encontrd que 21,9 % de
las muertes en los menores de 1 afio ocurren duran-
te el periodo neonatal (0 a 29 dias), 49 % en los
siguientes 5 meses, para alcanzar el 71% antes de
cumplir los 6 meses de vida"”. Los estados del cen-
tro y el sur-oriente del pais son los que tienen las
tasas de mortalidad infantil mas alta para
VIH/SIDA™.

Acceso a las pruebas diagnosticas de VIH,
CD4, carga viral y test de resistencia

En el pais, mediante el PNS, debe estar disponi-
ble la realizacion de indicadores importantes para
el cuidado de los pacientes con VIH, como son las
pruebas diagnodsticas de VIH, CV de VIH, la sub-
poblacion de linfocitos y el test de resistencia. Los
servicios de prueba de VIH estan disponibles en
127 centros publicos, Laboratorios de Salud Publi-
ca o Bancos de Sangre. Sin embargo, actualmente
no se estan realizando las pruebas de confirmacion
diagnostica de VIH ELISA de 4" generacion y
Westernblot, en la mayoria de las instituciones
sanitarias del sistema publico del pais, incluyendo
a los Bancos de Sangre®. Tampoco se dispone de
prueba rapida en ningtn nivel de atencion de la red
de servicios publicos, incluyendo el primer nivel
de atencion®.

El acceso a la realizacion de CV, sub poblacion
de linfocitos y test de resistencia esta seriamente
limitado en el sistema publico de salud, el Instituto
Nacional de Higiene Rafael Rangel(INHRR), insti-
tucion de referencia en todo el pais para la realiza-
cion de test de resistencia, actualmente tiene mas
de un afio sin prestar el servicio®.

Acceso al tratamiento anti retro viral
(TARYV) en Venezuela

En relacion al TARV, en nuestro pais se logrd
desde el afio 1999, después de un recurso de ampa-
ro ante la Corte Suprema de justicia, introducido
por la sociedad civil Accion Ciudadana contra el
SIDA , solicitando TARV para todas las personas
infectadas con el VIH®". Desde entonces el PNS
ofrece de forma gratuita el tratamiento a todas las
personas que viven con el VIH en Venezuela,
incluyendo migrantes en situacion irregular, el
acceso se obtiene llenando un formato o planilla
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por un especialista, la cual es enviada a la farmacia
(as) designadas por el PNS; en una semana o
menos el paciente ya puede retirar el tratamiento en
la farmacia respectiva. Desde el afio 2016 en
Venezuela, de acuerdo a las recomendaciones de la
OMS, se ofrece y recomienda TARV a todas las
personas diagnosticadas con VIH, independiente-
mente de su contaje de Linfocitos CD4%*.

En el grafico 12 se observa el nimero de perso-
nas en TARV en nuestro pais desde el 2006 hasta el
afio 2015, observandose un aumento de pacientes
en tratamiento a través de los anos.

Grafico 12. Personas tratadas con TARV.
Venezuela 2006-2015
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Fuente: Informe Nacional de VIH/SIDA.

Para el afio 2016, de 120 mil personas con VIH
en Venezuela, (59%) tenia acceso a la TARV, pero
solo 7 % tenian supresion de la carga viral de VIH
(Grafico 13)®. A final del 2017, de acuerdo con la
base de datos del PNS, 79,467 personas con VIH
recibian TARV en nuestro pais. En el primer tri-
mestre de 2018, el PNS realizo revision de la data
y actualiz6 ese nimero a 69.677.

Grafico 13. Cascada de la atencion integral y
tratamiento del VIH y metas 90-90-90,

Venezuela (2016)
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Fuente: Plan Maestro ONUSIDA/OMS/OPS®.

El acceso a TARV en los afios 2017, 2018 se vid
interrumpido de manera importante, con una
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cobertura de menos de 20% para abril de 2018?.
El acceso a TARV en las embarazadas infectadas
con el VIH es una prioridad para el PNS del MPPS.
Seglin estimaciones del Programa Spectrum de
ONU/SIDA para el afo 2013, el porcentaje de
embarazadas seropositivas al VIH que recibieron
TARV para reducir el riesgo de la transmision
materno infantil fue de 27,55%%, este porcentaje
aumento a 43,18% para el afio 2015® y para el afio
2016 a 48%'". Se desconoce el acceso al TARV de
las embarazadas en los afios 2017 y 2018.

El acceso al TARV de las personas privadas de
libertad en Venezuela, presenta graves fallas, tanto
en el suministro, como en la atencidon médica. Se
desconoce el acceso al TARV en otros grupos vul-
nerables, como transgénero, usuarios de drogas
psico activas y HSH, entre otros.

Discusion

El ntimero de nuevas personas infectadas con el
VIH se mantuvo por encima de 10.000 casos anua-
les durante los afios 2006 y de 2009 a 2012, en el
afio 2013 disminuyeron a menos de 5.000, para
aumentar nuevamente por encima de 5.000 duran-
te los afios 2014 a 2016 (Ver grafico 1). La tenden-
cia a la disminucion de los nuevos de VIH carece
de logica, el Programa Nacional de VIH/SIDA/ITS
del MPPS no realiza programas de promocion y
prevencion de la salud para evitar el VIH y otras
enfermedades sexuales prevenibles, tampoco reali-
za distribucion de condones y lubricantes en los
servicios de atencion integral a personas con VIH,
ni en la red del primer nivel de atencion®. Por otro
lado, en Venezuela se ha observado un incremento
de las ITS como sifilis, la cual es un marcador indi-
recto de VIH®. La escasez de pruebas diagndsticas
de VIH podria explicar la “aparente disminucion”
de los casos de VIH en el pais.

La prevalencia de VIH en la poblacion general
de Venezuela es similar al resto de los paises de
América Latina. Se trata de una epidemia concen-
trada con una prevalencia menor de 1%, pero
mayor en algunos grupos vulnerables; no hay datos
actuales de la prevalencia a nivel nacional, ni tam-
poco en grupos vulnerables como: HSH, transgéne-
ro, usuarios de drogas psicoactivas, personas en
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situacion de calle y privados de libertad. La ausen-
cia general de una politica oficial sistematica, de
control sanitario en materia de ITS y VIH/ SIDA,
hace imposible determinar la prevalencia de VIH en
personas vulnerables, incluyendo las privadas de
libertad que viven con VIH/SIDA en Venezuela®®.

En relacion a las mujeres infectadas con VIH en
el pais, mencionamos anteriormente que se desco-
noce la prevalencia en poblaciones claves como
embarazadas, amas de casa, trabajadoras sexuales,
privadas de libertad, usuarias de drogas endoveno-
sas, mujeres objeto de violencia de género y muje-
res transgénero, entre otras”. Las mujeres amas de
casa representan un porcentaje importante de casos
de VIH en la mujer venezolana”. Sin embargo, no
hay estudios de prevalencia de la infeccion en esta
poblacion, ni tampoco programas de prevencion de
VIH y de otras ITS. La emergencia compleja que
vive nuestro pais, ha obligado a muchas mujeres a
ejercer al trabajo sexual como uUnica fuente de
ingreso, otras han migrado a paises vecinos y son
explotadas sexualmente®. Es muy probable que el
VIH en este grupo se haya incrementado. La vio-
lencia de género también ha aumentado en el
pais®®, factor implicado en el incremento de VIH
en la mujer.

Las mujeres y las embarazadas venezolanas con
VIH, exhiben un perfil epidemioldgico similar, a
excepcion de la edad, donde mas del 50% de las
embarazadas son menores de 24 afios®". La mayo-
ria solo tienen educacidn primaria y estan desem-
pleadas y no usan preservativo seguin el estudio
realizado en 300 mujeres infectadas con VIH en
diferentes regiones de Venezuela”. La crisis de
emergencia compleja que vive nuestro pais, evi-
dencia fallas en el suministro de medicamentos en
mas de 90 % en las farmacias publicas y a nivel
hospitalario®”, lo cual incide en el suministro de
preservativos o condones y de tratamiento antimi-
crobiano para tratar la sifilis y otras [TS®".

En un estudio realizado en el HUC, en 110
embarazadas seropositivas deVIH, se encontro
coinfeccion con otras ITS en un 17.9%, siendo las
mas frecuentes: VPH (33%) y sifilis (28%); una
importante magnitud de asociacion fue observada

en coinfeccion con niveles de TCD4 bajos, edad <
de 24 afios y 2 6 mas parejas sexuales™.

En relacion a la prevalencia de VIH en embara-
zadas, solo existen estudios puntuales no actualiza-
dos. También hay un aumento progresivo en las
embarazadas portadoras de VIH, y se observa que
para el periodo 2001-2003 se registraron entre 100
y 200 gestantes VIH, mientras para el ultimo perio-
do de la serie entre 340 y 600 gestantes, es decir se
duplico el nimero de embarazadas con diagnostico
de infeccion activa (tabla 1). Segun el PNS los
casos de VIH en embarazadas en el afio 2016 han
disminuido a nivel nacional, lo cual, con toda pro-
babilidad, se debe a un subregistro importante,
debido a la escasez de reactivos para realizar las
pruebas diagnosticas de VIH en los servicios de
salud reproductiva de nuestro pais, situacion que se
ha agravado en los tltimos afios®. El bajo porcen-
taje de control prenatal en las gestantes venezolanas
(menor de 50 %), es una oportunidad perdida para
realizar el despistaje de VIH durante el embarazo,
lo cual impide captar a las infectadas con el VIH,
indicarles TARV y disminuir la TV del virus®”.
Estudios realizados han mostrado que el diagndsti-
co de VIH en las embarazadas venezolanas se rea-
liza principalmente durante el embarazo®".

El HUC junto a la Maternidad Concepcion
Palacios de Caracas han sido pioneros en la aten-
cion de la embarazadas infectadas con VIH en
Venezuela. En el HUC La incidencia de embaraza-
das con VIH se ha mantenido estable excepto para
el afio 2015, lo cual probablemente se debe, entre
otros factores, a una disminucién de la oferta de la
atencion obstétrica, debida a trabajos de remodela-
cion en el servicio de Obstetricia y Perinatologia
de dicho hospital. El acceso de las mujeres y de las
embarazadas, incluyendo las infectadas con el
VIH, a los servicios de salud reproductiva del pais
se ha agravado en los ultimos afios; la crisis del
sector sanitario ha tenido un impacto negativo en
todas las instituciones sanitarias, incluyendo la
Maternidad Concepcion Palacios de Caracas, el
HUC y otras instituciones donde se atienden emba-
razadas®'*?. La didspora de médicos venezolanos,
el cierre o escasez de camas en la Unidad de
Cuidados Intensivos de las maternidades, los bajos
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salarios, los problemas de infraestructura y de
suministros han provocado una merma en la oferta,
calidad y oportunidad de servicio, que, sin duda,
afecta a las mujeres mas pobres y desfavorecidas
de la poblacion®'*?. La experiencia de la mujer ges-
tante con VIH en el TARV en Venezuela, ha sido
muy exitosa en aquellos centros de salud donde
son tratadas desde su consulta prenatal y en el post
parto, alcanzando cifras de transmision vertical que
van de 1 a 4%“".

La prevalencia de VIH en la comunidad indige-
na warao del Delta del Orinoco de nuestro pais,
exhibe una de las tasas mas elevadas de América
Latina (9.6%), seguida de la comunidad de
Chayahuita en Pertl (7.5%) y mujeres wayuu en
Colombia (7.0%)%Y. Una investigacion realizada
por el Dr. Jacobus De Waard, en 50 indigenas de la
etnia Waraos, poblacion indigena venezolana asen-
tada en el Delta del Orinoco, estado Delta Amacu-
ro, evidencio los siguientes factores de riesgo para
VIH en la poblacion estudiada: inestabilidad en la
pareja sexual, practicas de hombres que tienen se-
xo con hombres, relaciones sexuales fortuitas y
durante viajes, inicio precoz de relaciones sexua-
les, sexo oral, sexo anal, falta de uso de métodos de
barrera y desconocimiento de la forma de trasmi-
sion y prevencion®.

Kirk Semple, periodista del New York Times,
en una brillante documentacion sobre el VIH en la
poblacion indigena warao, evidencioé que : la situa-
cion es verdaderamente dramatica, el impacto de la
crisis de salud y la escasez de medicinas en Vene-
zuela ha impactado con mayor fuerza esa pobla-
cion, observandose gran desconocimiento de la
enfermedad, escasez casi absoluta de medicamen-
tos ARVs y de pruebas diagndsticas, amenazando a
toda una comunidad donde “El VIH se ha extendi-
do rapidamente por todo el delta del Orinoco y ha
matado a cientos de indigenas warao que viven en
asentamientos a lo largo de los canales que ser-
pentean a través de los pantanos y bosques de este
paisaje .

Estudios en la comunidad warao evidencian una

alta incidencia de hepatitis B en los coinfectados
con VIH®*¥, Por otra parte, investigaciones reali-
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zadas en la comunidad indigena Yanomami (estado
Amazonas) y Japreira (estado Zulia), reportan alta
endemicidad de hepatitis B mayor de 8%"?. Ade-
mas del VIH, la tuberculosis, la desnutricion y
enfermedades reemergentes como la difteria y el
sarampion estan diezmando las poblaciones indi-
genas de Venezuela®".

Las pruebas rapidas para el VIH tienen un resul-
tado comparable con la prueba de ELISA; en gene-
ral, no requieren gran experticia de laboratorio y
pueden ser realizadas en pocos pasos en menos de
20 minutos. Es el método preferido a ser realizado
en mujeres embarazadas que llegan en trabajo de
parto y que no se han realizado las pruebas de VIH
durante el embarazo“”; también tienen utilidad en
accidentes laborales, para decidir profilaxis ARV
en la persona expuesta a fluidos corporales de
fuente desconocida para el VIH®. Junto con la
prueba rapida de sifilis forman parte de la estrate-
gia de la OPS/OMS para la eliminacion de la sifi-
lis congénita y de la TV del VIH*Y. Son las prue-
bas recomendadas para realizar tamizaje a cual-
quier persona que asiste a una consulta médica o
que desee realizarse la prueba. Sin embargo, no
estan disponibles a nivel nacional®, excepto una
cantidad limitada que han sido donadas en algunos
en algunos hospitales para ser usadas principal-
mente en embarazadas (Comunicacion personal de
Moraima Herndndez y Ana Carvajal).

También hay serias limitaciones en el sistema
publico de salud del pais para realizar ELISA de
cuarta generacion, CV de VIH, subpoblacion de lin-
focitos y test de resistencia, parametros fundamenta-
les para confirmar el estatus de VIH, el porcentaje
de pacientes indetectables, la eficacia del tratamien-
to, el modo de culminacion del embarazo, y cambio
de tratamiento guiado por el test de resistencia®”.
El INHRR laboratorio de referencia a nivel nacio-
nal, en los ultimos tres afios ha realizado algunas de
estas pruebas, especialmente CV y linfocitos CD4 a
un numero limitado de pacientes. Para julio del afio
2019, todavia no se habia reiniciado en el pais la rea-
lizacion de estos examenes en dicho Instituto.

La indicacion de farmacos ARVs en las personas
que viven con VIH en Venezuela ha evolucionado
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segun las recomendaciones nacionales e internacio-
nales. Para el afio 2016 todas las personas diagnos-
ticadas con VIH podian acceder a TARYV, indepen-
dientemente de sus niveles de linfocitos TCD4%>. El
numero de personas portadoras de VIH/SIDA en
Venezuela adscritas y recibiendo TARV desde el aiio
2006 es relevante y fue en ascenso hasta el afo
2015, incrementandose hasta 3 veces el nimero de
beneficiarios. Sin embargo, Venezuela ahora es el
pais de América Latina, que ha experimentado mas
interrupciones del TARV®*) agravandose dicha
situacion durante los afios 2017 y 2018, con un acce-
so a tratamiento de apenas 16 % para abril de 2018?.
Desde abril de ese mismo afio, aproximadamente
58.000 pacientes estaban en falta absoluta de
TARV®. La falta de acceso al TARV y a la realiza-
cion de la CV, subpoblacion de linfocitos y test de
resistencia, no es el Gnico problema que enfrentan
las personas que viven con VIH; existe escasez
importante de medicamentos para la profilaxis y tra-
tamiento de las infecciones oportunistas a nivel del
sistema publico de salud®#*). Esta dramatica situa-
cion ha ocasionado una migracion forzada de cien-
tos de pacientes hacia paises vecinos en busca de
atencion médica y de TARYV, principalmente a
Colombia y Pera®".

Gracias al Plan Maestro el TARV se reinicio en
todo el pais a partir de febrero de 2019, con esque-
mas basados en Dolutelgravir®, las ONGs han
mostrado su preocupacion en posibles fallas en la
distribucion de los ARVs. Para el TARV en las
embarazadas, segiin un comunicado enviado a los
coordinadores del PNS el mes de Junio de 2019,
recomienda iniciar esquemas basados en Efavirenz
los dos primeros meses de gestacion y después de
los 2 meses esquemas basados en Dolutegravir,
evitando este ultimo en los dos primeros meses por
posible aumento del riesgo de defectos del tubo
neural en recién nacidos®”. Desconocemos si otros
ARVs como los IP y Raltegravir, un inhibidor de
integrasa con probada efectividad en embarazadas
con diagnostico tardio o resistencia a los ARVs®),
estaran disponibles para las embarazadas que lo
necesiten, en caso de intolerancia al Dolutegravir.

El acceso a TARV en algunas poblaciones vul-
nerables como los indigenas waraos, grupo que

exhibe la tasa de prevalencia de VIH mas alta del
pais''?, se ve dificultado por la escasez de médicos
especialistas, dificil acceso a las comunidades
remotas, barreras culturales y ausencia de politicas
sanitarias de parte del ente rector de salud de nues-
tro pais®-*?.

En relacion a la cascada de atencion integral y
de tratamiento en las personas que viven con, VIH
de acuerdo a las metas de ONU/SIDA para el afio
2020: 90-90-90 (90% de las personas que viven
con el VIH conozcan su estado serologico respecto
al VIH, 90% de las personas diagnosticadas con el
VIH reciban TARV continuada y 90% de las perso-
nas que reciben TARV tengan supresion viral)®,
Venezuela esta muy lejos de alcanzar dicho objeti-
vo, debido a fallas importantes en el acceso a las
pruebas diagnosticas y a la realizacion de exame-
nes importantes como la realizacion de la CV a los
pacientes bajo tratamiento®****.

Con respecto a la mortalidad, las curvas de la
distribucion de las edades por quinquenios (grafico
8) se observa elevacion de las tasas de mortalidad
en las edades de inicio de la actividad sexual a par-
tir de los 15 afios y luego una cresta muy pronun-
ciada entre los 25 y 69 afos de edad, para nueva-
mente caer en los extremos de la vida. Un dato que
llama la atencion es que ha aumentado la incidencia
en todas las edades, y que la curva del tltimo quin-
quenio 2010-2014 es mas prolongada sugiriendo
que las tasas se mantienen mas elevadas en el tiem-
po y caen poco en las edades mayores de 70 afios de
edad en relacion con los quinquenios anteriores. Se
puede interpretar este hallazgo, no solo con un
aumento de las muertes ya indicado, sino como una
prolongacion de la sobrevida (Grafico 8). En 2015
se notifico la tasa de mortalidad total mas elevada
en 32 afios, 8,03 por 100.000 habitantes, con un
aumento en la tasa de 38,44% entre 2006 y 2016 y
de 94 % con respecto al afio 1996 (Grafico 7).

La méxima tasa de mortalidad se observa en el
grupo de 35 a 39 afios, lo que indica que la mayoria
de las muertes estan ocurriendo en personas jovenes
y activas laboralmente, lo cual evidencia también la
necesidad de mayor esfuerzo para evitar mas muer-
tes por SIDA en el pais. Llama la atencion el mayor
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indice de mortalidad mayor en las mujeres (Grafico
9), con respecto a los hombres; muchas mujeres al
tener hijos descuidan su propia salud y no asisten a
las consultas médicas; otras llegan en etapa tardia de
la enfermedad, viven en sitios alejados y tienen pro-
blema de desplazamiento debido a la crisis de emer-
gencia compleja que vive el pais®. Se necesitan
estudios actualizados para establecer los factores
asociados a las muertes en las mujeres con SIDA y
en otros grupos poblacionales. También tiene que ser
objeto de estudio y de soluciones aquellos estados
que presentan las tasas mas elevadas de mortalidad
por encima de la media nacional, como los estados
Téchira, Guarico, Distrito Capital, Bolivar y Delta
Amacuro, este ultimo estado con la mayor mortali-
dad por VIH/SIDA a nivel nacional (tabla 2).

Las muertes por VIH en Venezuela, en los meno-
res de 15 afios son mas frecuentes en los menores de
1 afno y la mayoria ocurren en los primeros 6 meses
de vida"”. La tasa de mortalidad materno infantil en
Venezuela se ha incrementado en los ultimos afios,
siendo una de las mas altas de América Latina®.
Segtn informacion recopilada por la ONG Sinergia
y Caritas de Venezuela, el porcentaje de la poblacion
subalimentada en nuestro pais entre 2016 y 2018,
subio de 5% a 11,5% y la desnutricion aguda global
alcanzo porcentajes de emergencia en nifios meno-
res de 5 afos y embarazadas en las parroquias
pobres. La grave inseguridad alimentaria ha genera-
do un acelerado incremento de la desnutricion en
nifios y embarazadas en situacion de pobreza®®.

En Venezuela, las muertes por SIDA se estan
incrementando en casi todos los grupos etarios, y
muy especialmente en grupos vulnerables, todo lo
contrario de lo que se observa a nivel mundial
donde el nimero de fallecidos esta disminuyendo,
gracias al TARV y las mejoras en la atencion de los
pacientes con VIH®.

Conclusiones

* La epidemiologia del VIH en Venezuela,
no esta bien caracterizada, desconociéndo-
se muchos de los indicadores epidemiolo-
gicos importantes para el control de la
enfermedad.

* La prevalencia de VIH en Venezuela es
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concentrada, menor de 1% en la poblacion
general pero mayor de 5% en poblaciones
claves como los hombres que tiene sexo
con hombres (HSH)

El sexo masculino es el mas afectado.

La proporcion de mujeres con VIH esta
incrementandose.

Grupos vulnerables sin abordaje de salud
publica

Investigaciones cientificas han mostrado
una prevalencia de VIH en la poblacion
indigena Warao mayor de 9 %, una de las
mas elevadas del pais y de América Latina.
La mayoria de las mujeres y embarazadas
con VIH, son amas de casa, solo han cur-
sado educacion primaria, son desemplea-
das, y refieren poco uso del preservativo.
Morbi-mortalidad en aumento sin meca-
nismos de prevencion que impidan su
ascenso: Incumplimiento de la politica de
VIH: TARV

El acceso a las pruebas diagnosticas, CV,
subpoblacion linfocitaria y test de resisten-
cia estd seriamente limitado en el pais.
Las Entidades Federales Tachira, Guarico,
Distrito Capital, Bolivar y delta Amacuro,
mantienen una tasa de mortalidad por
encima de la nacional, siendo Delta
Amacuro la entidad federal que muestra la
mayor tasa de mortalidad.

Venezuela es el pais de América Latina
que ha experimentado mas fallas de TARV
en los ultimos afios.

El acceso actual a TARV en las embaraza-
das no llega a 50 %, la tasa de transmision
vertical del VIH se mantiene elevada, no
hay estudios actualizados.

La tasa de mortalidad ha aumentado pro-
gresivamente, al contrario de lo observado
a nivel internacional.

Hay carencias importantes de programas
de promocioén y prevencion de VIH, en los
grupos vulnerables mas afectados como:
HSH, transgénero, trabajadoras(es) sexua-
les, embarazadas, mujeres amas de casa,
nifios, nifias y adolescentes, personas que
sufren violencia y comunidades indigenas,
entre otros.
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Recomendaciones del Plan Maestro de

ONUSIDA/OMS/OPS®

*  Continuidad del acceso a atencion integral
y tratamiento antirretroviral, incluyendo
medicamentos para la profilaxis y trata-
miento de coinfecciones e infecciones
oportunistas y otros medicamentos e insu-
mos para la atencion integral (micronu-
trientes, sucedaneo de la leche, proteinas;
penicilina).

*  Fortalecimiento de capacidades y continui-
dad del acceso al seguimiento laboratorial.

*  Ampliacion del acceso a prevencion, prue-
bas de tamizaje y diagndstico de VIH.

*  Mejora de la vigilancia e informacion
estratégica del VIH.

Recomendaciones relacionadas con el VIH

en la poblacién indigena

*  Declarar en emergencia el estado Delta
Amacuro y especialmente las comunida-
des de la etnia warao, lo cual permitira
destinar recursos a la brevedad para cum-
plir con urgencia las recomendaciones del
plan maestro mencionadas anteriormente.

*  Realizar estudios actualizados de preva-
lencia de VIH y otras ITS como como sifi-
lis y hepatitis B, en las comunidades indi-
genas de la etnia warao y de otras etnias
como los pemones en el estado minero de
Bolivar, entre otros.

*  Darle prioridad a la promocién de la salud
e intervenciones preventivas de VIH / ITS
aprovechando las nuevas tecnologias, no
discriminatorias, culturalmente sensibles,
respetando las diferencias de género.

*  Desarrollar las intervenciones utilizando un
enfoque intercultural de la salud, promo-
viendo la convivencia, el respeto y la acep-
tacion mutua entre la cultura del sistema de
salud convencional y las culturas locales
mediante la colaboracion de la comunidad,
la familia y los lideres sociales.

*  Darle prioridad a los programas de detec-
cion de sifilis, utilizando pruebas rapidas
en el punto de atencidn y tratamiento opor-
tuno con penicilina a individuos con una
prueba treponémica reactiva, segun lo

10.

11.

12.

13.

recomendado por la OMS®”.

Referencias

UNAIDS. Country Venezuela. Data. Consultado el 11 de junio de
2019 . Disponible en: https://www.unaids.org/en/regionscoun-
tries/countries/venezuela

ONUSIDA/OPS-OMS Venezuela: Plan Maestro para el fortaleci-
miento de la respuesta al VIH, la tuberculosis y la malaria en la
Republica Bolivariana de Venezuela desde una perspectiva de
salud publica; 2018.Consultado el 11 de junio de 2019.
Disponible en: https://www.paho.org/disasters/index.php?option=
com_docman&view=download&alias=2633-plan-maestro-para-
el-fortalecimiento-de-la-respuesta-al-vih-la-tuberculosis-y-la-
malaria-en-la-republica-bolivariana-de-venezuela-desde-una-
perspectiva-de-salud-publica&category_slug=general-
news&ltemid=1179&lang=es

Ulm K. A simple method to calculate the confidence interval of a
standardized mortality ratio. American Journal of Epidemiology
1990;131(2):373-375.

Dobson AJ, Kuulasmaa K, Eberle E, Scherer J. Confidence inter-
vals for weighted sums of Poisson parameters. Statistics in
Medicine 1991;10:457-462.

MPPS. Informe Nacional de Seguimiento de la declaracion
Politica VIH y el Sida De 2011 Republica Bolivariana de
Venezuela Periodo de cobertura: Enero de 2014 — Diciembre de
2015 Fecha de presentacion: 31-03-2016. Consultado el 12 de
junio de 2019. https://www.unaids.org/sites/default/files/country/
documents/VEN narrative report 2016.pdf

Villalobos Norens N. Caracteristicas de la transmision perinatal
del virus de la inmunodeficiencia humana en la region zuliana.
Rev Obstet Ginecol Venez. 2002;62(3):175-187.

Carvajal A , Castrillo M , Miguel M , Francia M, , Castrillo S,
Morillo M y col..Caracteristicas epidemiologicas y otros indica-
dores en mujeres infectadas con el Virus De Inmunodeficiencia
Humana (VIH) en Venezuela. Trabajo colaborativo. Gac Méd
Caracas 2016;124(2):138-148. Consultado el 12 de junio de
2019..Disponible en: http://www.anm.org.ve/anm/sacirevistaa-
nos.php

Comegna M. VIH en mujeres en el Hospital Vargas. 2016. En pro-
ceso de publicacion.

Carvajal, A., Castillo S, Suarez R, Sanchez M, Lopez Mora J y
Gonzalez N. Hospital Universitario de Caracas (H.U.C) and the
Instituto de Oncologia y Hematologia (I.O.H.). Universidad
Central de Venezuela. Caracas- Venezuela. Caracteristicas epide-
miologica y clinicas en 125 mujeres con VIH en la era pre trata-
miento antirretroviral. En proceso de publicacion.

Hospital Universitario de Caracas. Registros médicos. Afios
2001-2017.

Conocimientos sobre VIH/sida en un grupo de embarazadas
VIH(+). Acta odontol. venez [online]. 2009, vol.47, n.1, pp. 164-
169. ISSN 0001-6365. Consultado el 13 de junio de 2019.
Disponible en: http://ve.scielo.org/scielo.php?script=sci_art-
text&pid=S0001-63652009000100020

Blanco L & Guerra ME. Relacion entre Factores
Sociodemograficos y Conocimientos sobre VIH/SIDA en gestan-
tes de la Gran Caracas. Archivos Venezolanos de Puericultura y
Pediatria abril — junio 2004; 67(2): 81-86.

Carvajal A , Morillo M, Lopez Mora J., Garrido E., Aché A.,
Ferreira A, Salazar G., Silva M. y colaboradores. Profilaxis anti-
rretroviral en 80 embarazadas infectadas con el virus de inmuno-
deficiencia humana. Boletin de la Sociedad de Infectologia. Junio
2008. Pag: 18-29. Consultado el 13 de junio de 2019. Resumen
disponible en: https://www.academia.edu/7917471/Profilaxis
antirretroviral en 80 embarazadas infectadas con el virus de inmu-
nodeficiencia humana.

MED INTERNA (CARACAS) VOLUMEN 35(2) - 2019 PAGINA 91



EPIDEMIOLOGIA DEL VIH EN VENEZUELA DESDE 1983 A 2016

14.

18.
19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

217.

28.

Villalba JA, Bello G, Maes M, Sulbaran YF, Garzaro D, Loureiro
CL et al. HIV-1 epidemic in Warao Amerindians from Venezuela:
spatial phylodynamics and epidemiological patterns. AIDS.
2013;27(11):1783-1791. doi:10.1097/QAD.0b013e3283601bdb.

. Cardona NE, Loureiro CL, Garzaro DJ, Duarte MC, Garcia DM,

Pacheco MC, et al. Unusual presentation of hepatitis B serologi-
cal markers in an Amerindian community of Venezuela with a
majority of occult cases. Virol J. 2011;8:527 doi: 10.1186/1743-
422X-8-527

. Rangel HR, Maes M, Villalba J, Sulbaran Y, de Waard JH, Bello

G, Pujol FH. Evidence of at least two introductions of HIV-1 in
the Amerindian Warao population from Venezuela. PLoS One.
2012;7(7):e40626. doi: 10.1371/journal.pone.0040626.

. Anuarios de Mortalidad y poblacion del Instituto Nacional de

Estadistica. Aflos 1996-2016

MPPS. Anuario de Mortalidad de Venezuela, afio 2014

Risquez A, Carvajal A, Tatiana Drummond y Franco JV.
Tendencias de la morbi-mortalidad del VIH/SIDA en embaraza-
das y nifios. Venezuela 2000-2014 . Revista de la Facultad de
Medicina. Vol 41. 2018.

Adamuz Hortelano, J A. A ciegas contra el VIH en Venezuela. 29
de marzo de 20116.Consultado el12 de julio de 2019. Disponible
en: https:/elpais.com/elpais/2016/03/24/planeta_futuro/145883
6137 474815.html

Recurso de Amparo. Enfermos VIH/SIDA. Ampliacién de los
efectos del Mandamiento de Amparo - Sala Politico-
Administrativa.15 de julio de 1999. Consultado el 17 de julio de
2018. Disponible en: https://www.stopvih.org/pdf/Recurso_de
Amparo_VIH.pdf

OPS. Directrices unificadas, sobre el uso de los antirretrovirales
para el tratamiento y prevencion de la infeccion por el Virus de
Inmunodeficiencia Humana. Recomendaciones para un enfoque
de salud publica. Segunda edicion. Consultado el 17 de julio de
2019. Disponible en: http://iris.paho.org/xmlui/handle/123456
789/49784

Hernandez I, Johnson A, Reina-Ortiz M, Rosas C, Sharma V,
Teran S, et al.. Syphilis and HIV/Syphilis Co-infection Among
Men Who Have Sex With Men (MSM) in Ecuador. Am J Mens
Health. 2017 Jul;11(4):823-833. doi: 10.1177/155798831668
0928

Oletta Lopez JF y Carvajal AC. Tuberculosis y VIH-SIDA en car-
celes venezolanas, evidencian las condiciones inhumanas a que
son sometidas las personas privadas de libertad. Sociedad
Venezolana de salud Publica. Red Defendamos la Epidemiologia
Nacional. 10 de octubre de 2018.Consultado el . Disponible en:
https://drive.google.com/file/d/1 VtIUHtBZEQJFkUPXQ30zC9m
FlrqI2iAX0/view

Galaviz D. La migracion venezolana también es presa de la explo-
tacion sexual.28 de mayo de 2019. El Pitazo. Consultado el 12 de
julio de 2019. Disponible en: https://elpitazo.net/sucesos/la-
migracion-venezolana-tambien-es-presa-de-la-explotacion-
sexual/

El Nacional. Venezuela supera promedio mundial de violencia de
género. 26 de noviembre de 2016.Consultado el 12 de julio de
2019.Disponible en: http://www.el-nacional.com/noticias/socie-
dad/venezuela-supera-promedio-mundial-violencia-genero_664
.El Nacional. La escasez de medicamentos llego a 90% en sep-
tiembre. 17 de octubre de 2017 Consultado el 12 de julio de 2019.
Disponible en: http://www.el-nacional.com/noticias/salud/esca-
sez-medicamentos-llego-septiembre 208281

Leon I. Al menos 5 tipos de antibioticos para tratar enfermedades
venéreas escasean en farmacias privadas. Efecto Cocuyo 29 Julio,
2015. Consultado el 17 de julio de 2019. Disponible en:
http://efectococuyo.com/efecto-cocuyo/al-menos-cinco-tipos-de-
antibioticos-para-tratar-enfermedades-venereas-escasean-en-far-
macias-privadas/

PAGINA 92 MED INTERNA (CARACAS) VOLUMEN 35(2) - 2019

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

Carvajal, A.; Aché, A.; Lopez M, J. ; Ferreira, A. ; Silva, M.
Coinfeccion de VIH y otras ITS en embarazadas. VII Congreso
Venezolano de Infectologia “Dr. Belisario Gallegos”, XIV
Jornadas Guayanesas De. Infectologia. Puerto Ordaz, 25-28 de
octubre de 2006.

Garrido E., Carvajal A.,, Troncones A., Benitez G.,Martin A.
Oportunidades perdidas (Ops) en la prevencion de la transmision
vertical del Virus de Inmunodeficiencia Humana. Boletin-
Memorias VII Congreso Venezolano de infectologia y XIV
Jornadas Guayanesas de Infectologia”Dr. Belisario Gallego”-XIV
Jornadas Guayanesa de Infectologia Pto Ordaz- Venezuela 25 al
28 de Octubre .

Georgette Sahhar. Disminuye en un 50 % operatividad de la MCP.
El Universal.1/ 7 /2019. Consultado el 18 de julio de 2019.
Disponible en: https://www.aporrea.org/contraloria/n344017.html
Meneses D. Falta de insumos deja inactivas areas remodeladas en
los hospitales. El Universal. 03/04/2018.Consultado el 18 de julio de
2019. Disponible en: http://www.eluniversal.com/caracas/4784/fal-
ta-insumos-deja-inactivas-areas-remodeladas-hospitales.

Oletta Lopez J.F. Migracion forzada y salud. El caso de Venezuela
y los paises vecinos. Un reto continental. Informe Especial.
Sociedad Venezolana de Salud Publica. Red Defendamos la
Epidemiologia Nacional. 9 de septiembre de 2018. Disponible en:
https://drive.google.com/file/d/1zbmuE8mB1XeJSTLmd-
4uMTSPPIkDPmvm/view

Russell NK, Nazar K, Del Pino S, Alonso Gonzalez M, Diaz
Bermudez XP, Ravasi G. HIV, syphilis, and viral hepatitis among
Latin American indigenous peoples and Afro-descendants: a
systematic review. Rev Panam Salud Publica. 2019 Jan 4;43:e17.
doi: 10.26633/RPSP.2019.17.

De Waard J, Del Nogal B, Chang Gonzalez S, Hurtado Soto J L,
Inojosa Castro H G, Mérida A M et al. Factores de riesgo para infec-
cion por VIH en indigenas de la etnia warao del Municipio Antonio
Diaz, Estado Delta Amacuro, Venezuela. Octubre — diciembre 2015.
Bol Venez Infectol Vol. 28 - N° 1, enero-junio 2017

Kirk Semple. Venezuela, el aumento del sida amenaza a toda una
poblacion indigena. New York Times.7 de mayo de
2018Consultado el 19 de julio de 2019. Disponible en:
https://www.nytimes.com/es/2018/05/07/venezuela-vih-sida-
warao/

Blanco RY, Loureiro CL, Villalba JA, Sulbaran YF, Maes M, de
Waard JH, Rangel HR, Jaspe RC, Pujol FH. Decreasing prevalen-
ce of Hepatitis B and absence of Hepatitis C Virus infection in the
Warao indigenous population of Venezuela. PLoS One. 2018 May
25;13(5):¢0197662. doi: 10.1371/journal.pone.0197662. PubMed
PMID: 29799873; PubMed Central PMCID: PMC5969771.
Russell NK, Nazar K, Del Pino S, Alonso Gonzalez M, Diaz
Bermudez XP, Ravasi G. HIV, syphilis, and viral hepatitis among
Latin American indigenous peoples and Afro-descendants: a
systematic review. Rev Panam Salud Publica. 2019 Jan 4;43:e17.
doi: 10.26633/RPSP.2019.17.

Duarte MC, Cardona N, Poblete F, Gonzalez K, Garcia M,
Pacheco M, Botto C, Pujol FH, Williams JR A comparative epi-
demiological study of hepatitis B and hepatitis D virus infections
in Yanomami and Piaroa Amerindians of Amazonas State,
Venezuela. Trop Med Int Health. 2010 Aug; 15(8):924-33
Verhagen LM, Incani RN, Franco CR, Ugarte A, Cadenas Y,
Sierra Ruiz CI, et al.High malnutrition rate in Venezuelan
Yanomami compared to Warao Amerindians and Creoles: signifi-
cant associations with intestinal parasites and anemia. PLoS One.
2013 Oct 15;8(10):¢77581. doi: 10.1371/journal.pone.0077581.
PubMed PMID: 24143243; PubMed Central PMCID:
PMC3797096.

Lodeiro-Colatosti A, Reischl U, Holzmann T, Hernandez-Pereira
CE, Risquez A, Paniz-Mondolfi AE. Diphtheria Outbreak in
Amerindian Communities, Wonken, Venezuela, 2016-2017.



42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

S1.

52.

ANA COROMOTO CARVAJAL DE CARVAJALY COL.

Emerg Infect Dis. 2018 Jul;24(7):1340-1344. doi:
10.3201/eid2407.171712. PubMed PMID: 29912686; PubMed
Central PMCID: PMC6038745.

Jamieson D.J., Cohen M.H., Maupin R., Nesheim S., Danner S.P.,
Lampe M.A. Rapid human immunodeficiency virus-1 testing on
labor and delivery in 17 US hospitals: the MIRIAD experience.
Am J Obstet Gynecol. 2007;197(3 Suppl):S72—S82.

Landrum M.L., Wilson C.H., Perri L.P., Hannibal S.L., O'Connell
R.J. Usefulness of a rapid human immunodeficiency virus-1 anti-
body test for the management of occupational exposure to blood
and body fluid. Infect Control Hosp Epidemiol.
2005;26(9):768-774.

World Health Organization. WHO.Information Note on the Use
of Dual HIV/Syphilis Rapid Diagnostic Tests (RDT). Consultado
el 19 de julio de 2019.Disponible en: www.who.int/reproductive-
health/publications/rtis/dual-hiv-syphilis-diagnostic-tests/en/.
Mayaux MJ, Dussaix E, Isopet J, Rekacewicz C, Mandelbrot L,
Ciraru-Vigneron et al. Maternal virus load during pregnancy and
mother-to-child transmission of human immunodeficiency virus
type 1: the French perinatal cohort studies. SEROGEST Cohort
Group.J Infect Dis. 1997 Jan; 175(1):172-5.

Kukoyi O, Renner L, Powell J, Barry O, Prin M, Kusah J, Cong
X, Paintsil E. Viral load monitoring and antiretroviral treatment
outcomes in a pediatric HIV cohort in Ghana. BMC Infect Dis.
2016 Feb 3;16:58. doi: 10.1186/512879-016-1402-9.

Carvajal A, Oletta Lopez JF. Situacion del sida en Venezuela.
Segunda parte. Med Interna (Caracas) 2010; 26 (2): 114 — 123.
Consultado el 19 de julio de 2019. Disponible en:
http://www.svmi.web.ve/ojs/index.php/medint/article/view/333/325
ONG venezolana denuncia escasez de antirretrovirales y pide
ayuda humanitaria. EFE. 01/12/2018. Consultado el 18 de julio de
2019. Disponible en: https://www.elperiodico.com/es/internacio-
nal/20181201/ong-venezolana-denuncia-escasez-de-antirretrovi-
rales-y-pide-ayuda-humanitaria-7179159

Sabrina Martin. Catastrofica encuesta revela que la salud en
Venezuela esta en «fase terminaly. Panam Post.Agosto 23, 2016.
Consultado el 19 de julio de 2019 Disponible en:
https://es.panampost.com/sabrina-martin/2016/08/23/catastrofica-
encuesta-revela-que-la-salud-en-venezuela-esta-en-fase-terminal/
Rodriguez-Morales AJ, Bonilla-Aldana DK, Morales M, Suarez
JA, Martinez-Buitrago E. Migration crisis in Venezuela and its
impact on HIV in other countries: the case of Colombia. Ann Clin
Microbiol Antimicrob. 2019 Mar 8;18(1):9. doi: 10.1186/s12941-
019-0310-4. PubMed PMID: 30849989; PubMed Central
PMCID: PMC6407272.

Rebolledo-Ponietsky K, Munayco CV, Mezones-Holguin E.
Migration crisis in Venezuela: impact on HIV in Peru. J Travel
Med. 2019 doi: 10.1093/jtm/tay155.

Phillips AN, Venter F, Havlir D, Pozniak A, Kuritzkes D, Wensing

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

A, et al. Risks and benefits of dolutegravir-based antiretroviral
drug regimens in sub-Saharan Africa: a modelling study. Lancet
HIV. 2019 Feb;6(2):el16-e127. doi: 10.1016/S2352-
3018(18)30317-5.

Nobrega I, Travassos AG, Haguihara T, Amorim F, Brites C. Short
communication: Use of raltegravir in late-presenting HIV-infec-
ted pregnant women. AIDS Res Hum Retroviruses. 2013
Nov;29(11):1451-4. doi: 10.1089/AID.2013.0059.

Alianza venezolana por la salud. Declaracion de emergencia com-
pleja de los derechos a la vida , la salud y a la nutricion en
Venezuela. Consultado el 20 de julio de 2019. Disponible en:
https://drive.google.com/file/d/16EeqUutCLEOh371UrXUk8iTvp
16aXGHS/view

ONU/SIDA: 90-90-90: Un ambicioso objetivo de tratamiento
para contribuir al fin de la epidemia de sida. Consultado el 19 de
julio de 2019.Disponible en: https://www.unaids.org/es/resour-
ces/909090

GBD 2015 Child Mortality Collaborators. Global, regional, natio-
nal, and selected subnational levels of stillbirths, neonatal, infant,
and under-5 mortality, 1980-2015: a systematic analysis for the
Global Burden of Disease Study 2015. Lancet. 2016 Oct
8;388(10053):1725-1774. doi: 10.1016/S0140-6736(16)31575-6.
Erratum in: Lancet. 2017 Jan 7;389(10064):el. PubMed PMID:
27733285; PubMed Central PMCID: PMC5224696.

Sinergia. Objetivos de desarrollo sostenible del milenio en
Venezuela, un pais en riesgo. Julio de 2019. Consultado el 20 de
julio de 2019. Disponible en: https://cpalsocial.org/documen-
tos/796.pdf

Caritas Venezuela. Monitoreo de la Situacion Nutricional en
Niflos Menores de 5 afios Zonas vulnerables de 46 parroquias en
7 Estados: Dtto. Capital, Vargas, Miranda, Zulia, Lara, Carabobo
y Sucre. Venezuela Octubre-Diciembre 2018 . Consultado el 20
de julio de 2019.http://caritasvenezuela.org/wp-content/uplo-
ads/2019/02/9no0-Boletin-SAMAN-Caritas-Venezuela-Oct-
Diciembre-2018.pdf

Reniers G, Slaymaker E, Nakiyingi-Miiro J, Nyamukapa C,
Crampin AC, Herbst K, et al. ALPHA Network. Mortality trends
in the era of antiretroviral therapy: evidence from the Network for
Analysing Longitudinal Population based HIV/AIDS data on
Africa (ALPHA). AIDS. 2014 Nov;28 Suppl 4(4):S533-42. doi:
10.1097/QAD.0000000000000496.

Russell NK, Nazar K, Del Pino S, Alonso Gonzalez M, Diaz
Bermudez XP, Ravasi G. HIV, syphilis, and viral hepatitis among
Latin American indigenous peoples and Afro-descendants: a
systematic review. Rev Panam Salud Publica. 2019 Jan 4;43:el7.
doi: 10.26633/RPSP.2019.17.

MED INTERNA (CARACAS) VOLUMEN 35(2) - 2019 PAGINA 93





