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CRONICA

INFECCIONES POR VIRUS DE MARBURGO Y EBOLA:
GUIA PARA SU DIAGNOSTICO, TRATAMIENTO Y CONTROL!

Por el Dr. D.I.H. Simpson?

Los medios de comunicacién, cada vex mds frecuentes—principalmente el transporte aé-
reo—pueden constituir una via rdpida de propagacion de infecciones.® Asi pues, el presente
articulo, que refiere experiencias ocurridas en dos zonas de Africa servird, en los paises de
América Latina, de Buia prdctica a los que prestan servicio en ministerios, hospitales y en
el campo para que puedan enfrentar los problemas creados por infecciones viricas tan le-
tales como las que se describen a continuacién.

Introduccidn*

La infeccién por virus de Marburgo era desconocida hasta 1967, afio en que
se manifesté en brotes circunscritos entre personal de laboratorio de dos paises euro-
peos y se desvanecié hasta reaparecer brevemente en 1973, en Africa del Sur. La
infeccién por virus Ebola, causada por un micrcorganismo similar pero antigénica-
mente distinto, aparecié en 1976 en epidemias extensas y casi simultineas en dos
zonas de Africa muy alejadas entre si. Desde esa fecha, exceptuada una infeccidn
accidental de laboratorio ocurrida en Inglaterra, no se tiene conocimiento de que
ninguna de las dos enfermedades haya afectado a nadie mas, pero no hay razén
para suponer que no puedan hacerlo en cualquier momento o que no surjan nue-
vos virus causantes de fiebre hemorrigica y den lugar a episodios igualmente in-
trigantes y peligrosos. .

El origen y el reservorio virice de ambas enfermedades es oscuro; ambas resul-
tan dificiles de distinguirse clinicamente de una serie de otras enfermedades he-
morragicas febriles, y son dificiles de diferenciar una de otra: ambas son suma-
mente virulentas y muy faciles de transmitirse de una persona a otra (en efecto, ni
siquiera los brotes de fiebre de Lassa han alcanzado la intensidad de los causados
por virus Ebola, particularmente entre el personal de dispensarios y hospitales).
Por consiguiente, es indispensable estar preparado para hacer frente a esas enfer-

1 Version ligeramente condensada del atticulo del mismo nombie publicado po: la OMS, Offset Publica-
tion No. 36, 1977.

2 Departamento de Miciobiologia Médica, Fscuela de Higiene y Medicina Tiopical, Londies, Inglaterra.

3 Véase “‘Propuestas de la OP3 para la vigilancia internacional de los viajeros por via afiea’” (basado en
¢l Informe Final de un Grupo de Tiabajo de la OPS) que aparece en la scccion Reseas de este Boletin,
pags. 73-80.

4 La introduccién a este trabajo ha sido preparada por el Di. P. L. J. Biés, Jefe Médico, Enfermedades
Viricas, Divisién de Enfermedades Transmisibles, OMS.
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medades en caso de recurrencias o cuando se produzcan brotes de fiebres hemorra-
gicas semejantes, de las que se sospeche un origen virico.

Este trabajo no pretende contestar todas las cuestiones que plantean dichas
enfermedades; muchas de ellas no pueden responderse todavia, y para algunas las
contestaciones son las ya bien conocidas, aplicables a casi cualquier epidemia de
enfermedad muy transmisible. No obstante, puede servir de guia practica a los que
prestan servicio en ministerios, hospitales y en el campo para que puedan enfrentar
los problemas creades por infecciones viricas tan letales, como las que se describen
a continuacién.

La Organizacién Mundial de la Salud cuenta con un plan de ayuda de ur-
gencia para ofrecer asistencia en forma de personal y equipo en caso de brotes
de fiebres hemorragicas sospechosas de ser de origen virico. Las solicitudes de esa
asistencia deben dirigirse a la sede de la OMS, o a sus oficinas regionales, o
representantes de la propia Organizacién en los paises.

Antecedentes y epidemiologia

La infeccién por virus Marburgo, que causa una enfermedad febril aguda
acompafada de graves manifestaciones hemorrigicas, se identificé por primera vez
en 1967, cuando dio origen a tres brotes simultineos entre personal de laborato-
rio de la Replblica Federal de Alemania (Marburgo y Frankfurt am Main) y
Yugoslavia (7). Se sabe que en ambos paises el virus se introdujo en envios de
monos verdes africanos (Cercopitheceus aethiops), importados de la misma fuente
en Uganda, con una diferencia de pocos dias. El virus se aislé de la sangre y
tejidos de unos cuantos de estos monos. Los pacientes que contrajeron la infec-
cién primaria (25 casos con 7 defunciones) estuvieron expuestos al virus Marburgo
mientras trabajaban con los monos o tejidos de los mismos (autopsias, nefrecto-
mias, preparacién de cultivos celulares). No se ha determinado enteramente la
via de infeccién pero puede haber sido a través de piel intacta, aunque no puede
descartarse la infeccién respiratoria y conjuntival. Las infecciones nosocomiales
secundarias (seis casos, ninguno de ellos mortal) afectaron a dos médicos, una
enfermera, un ayudante de necropsias y la esposa de un veterinario. Todos los
casos secundarios habian tenido contacto directo, generalmente sanguineo, con
un paciente primario. Ambos médicos se infectaron por pinchazos accidentales
con una aguja hipodérmica utilizada para extraer sangre a los pacientes. La esposa
del veterinario se infecté durante la fase aguda de la enfermedad de su marido por
contacto sanguineo. Ocurrié otra infeccién secundaria en la esposa de un paciente
a los 83 dias de la manifestacién de la enfermedad, y se cree que fue adquirida a
través de las relaciones sexuales; se demostré el virus en el semen del marido, a
pesar de la presencia de anticuerpos circulantes.

Los estudios en la regién del lago Kyoga de Uganda, donde habian sido cap-
turados los monos verdes, no revelaron indicacién alguna de epizootia ni se detec-
taron enfermedades entre los capturadores de monos. Algunos investigadores han
afirmado que se demostré la presencia de anticuerpos naturales contra el virus
Marburgo en algunos primates africanos, pero esta afirmacién no ha sido aceptada
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de un modo general. La infeccién experimental de laboratorio de varias especies de
primates causé infecciones uniformemente letales, asi como una enfermedad pare-
cida a la observada en el hombre.

Hasta febrero de 1975, cuando ingresé en el hospital de Johannes
del Sur, un enfermo muy grave que fallecié poco después, no se registraron otros
casos de infeccién por virus Marburgo en todo el mundo (2). Se trataba de un
joven australiano que habia recorrido Rhodesia del Sur, durmiendo con frecuencia
al aire libre. Poco después de su fallecimiento, enfermé también su compafiera de
viaje y un poco mas tarde una enfermmera monja que habia atendido a ambos
enfermos. Ambas mujeres se restablecieron de la infeccién secundaria si bien la
primera manifestd pancreatitis aguda durante su enfermedad, y la enfermera sufrié
una uveitis muy dolorosa durante la convalecencia tardia. Subsiguientemente se
aislé virus Marburgo de la cdmara anterior del ojo afectado.

Entre julio y noviembre de 1976, se registraron casi simultineamente dos epi-
demias muy extensas de una enfermedad similar, distantes una de otra unos 1,000 km
en el sur de Sudin y el Norte de Zaire. Una caracteristica bien definida de estos
brotes, particularmente entre personal hospitalario, fue la propagacién secundaria
y terciaria de la infeccién de una persona a otra. En ciertos casos en Sudin se
hallaron hasta ocho “generaciones” de infeccién, si bien esto no era lo comin.
Durante la epidemia de Zaire v las primeras fases del brote sudanés la morbileta-
lidad fue del orden de casi 90%, provocando temor y panico en las poblaciones
locales. Estas alarmantes cifras ponen de relieve la enorme importancia de esta
enfermedad para la salud publica.

Se demostrdé que varias cepas de virus aisladas de pacientes de Suddn y Zaire
eran estructuralmente muy semejantes a las de virus Marburgo aisladas en la
Reptblica Federal de Alemania y en Africa del Sur, pero antigénicamente muy
distintas (2-4). Se ha propuesto la denominacién de virus Ebola para la cepa
prototipo, que es la de un rio de Zaire.

Estd fuera de toda duda que los monos verdes intervinieron directamente en la
transmisién del virus Marburgo en condiciones bien definidas pero no es tan claro
que constituyan el reservorio natural del virus, aunque las investigaciones de la
posibilidad de que intervengan otros animales ccmo reservorios o vectores de los
virus Marburgo y Ebola no han logrado indicaciones positivas. Ahora bien, el
namero de esf)ecimenes de artrépodos (insectos), roedores y otros animales exami-
nados hasta la fecha es limitado, y persiste la probabilidad de que una o varias
especies jueguen un papel. Conviene recordar que un roedor peridoméstico, la
rata multimama (Mastomys natalensis) ha resultado ser un reservorio y vector
de la fiebre de Lassa en Africa, y que se conocen otros roedores vectores de los
virus de las fiebres hemorrigicas argentina y boliviana.

Agente infeccioso

Tanto el virus Marburgo como el Ebola contienen 4cido ribonucleico; en el
microscopio electrénico su estructura es casi idéntica y se diferencia mucho de
la de cualquier otro virus de animales, si bien se ha sugerido cierta relacién con
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los rabdovirideos. La estructura es como una particula alargada o filamentosa, a

menudo enrollada o ramificante; a veces pueden percibirse estructuras de tipo
ampolloso.

Diagnéstico

Caracteristicas clinicas

En las primeras fases de la infeccién la sintomatologia es no especifica y resulta
dificil un diagnéstico clinico hasta que se manifiestan mis rasgos caracteristicos
de la enfermedad, o bien cuando ya ocurren varios casos similares durante la
epidemia.

Periodo de incubacion. En la Reptblica Federal de Alemania el periodo de
ificubacién de los brotes de infeccién por virus de Marburgo oscilé entre 3 y 9
dias, mientras que en Africa del Sur fue de 7 u 8 dias. En las epidemias mucho
mayores de virus Ebola los perfodos de incubacién variaron de 4 a 16 dias, con
un promedio de siete.

Comienzo. En todos los casos el brote se present6 en forma abrupta, con fuerte
cefalalgia frontal y temporal e intenso malestar. También se observaron dolores
generalizados, mas acentuados en la regién lumbar, y varios enfermos notaron ex-
trema sensibilidad en los ojos y dolor al ejercer presiémn.

Fase aguda. Al segundo dia los enfermos manifestaban en general fiebre alta
y se iban debilitando cada vez mas en los primeros dias de la enfermedad. A
menudo empezaba al tercer dia una intensa diarrea acuosa, dolores abdominales
y calambres, niuseas y vémitos, y el primero de estos trastornos con frecuencia per-
sistia durante una semana. En Sudin uno de los primeros sintomas era la sensacién
de cuchilladas en el térax o dolor pleuritico, y muchos pacientes se quejaban de
sequedad en la garganta, mas que de dolor, acompanada de tos seca. La molestia
de la garganta era lo suficientemente seria para que los enfermos no desearan co-
mer ni beber. En los individuos de piel blanca aparecia, en el término de 5 a 7
dias, la caracteristica erupcién maculopapular. Empezando por la cara y el tronco,
pronto se extendia en forma centrifuga hasta afectar las extremidades superiores
e inferiores. A menudo se destacaba contra un pronunciado eritema en la espalda,
cara y brazos. La erupcién, que no causaba prurito, iba seguida, a los 3 6 4 dias,
de una descamacién fina. En la piel negra la erupcién, con frecuencia descrita
como de “tipo sarampionoso”, no era tan manifiesta y muchas veces solo podia
identificarse mas adelante con la aparicién de descamacién cutinea. Esta Gltima
ocurrié en todos los enfermos con erupcién y comenzé a los 4 6 5 dias después
de la manifestacién eruptiva. En la Repiblica Federal de Alemania se informé de la
presencia de conjuntivitis y enantema del paladar, acompafiada de lesiones en for-
ma de tapioca en las amigdalas, pero el enantema no fue una caracteristica de
los casos sudafricanos. En Sudin se observé faringitis y sequedad extrema de gar-
ganta, acompaflada de fisuras y heridas abiertas en la lengua y los labios. El ingreso
en el hospital en Sudin fue al quinto dia, como término medio, y el tipico as-
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pecto de los enfermos en ese momento era de rasgos “fantasmales”, ojos hundidos,
caras sin expresion y letargo. Una caracteristica de la enfermedad en Marburgo y
Frankfurt eran las expresiones tétricas y de ansiedad. En todos los enfermos se
observb rapida caquexia y deshidratacién. También se noté una bradicardia rela-
tiva y cierta linfadenopatia.

En una proporcién muy elevada de los casos se registraron manifestaciones
hemorragicas graves en €l término de 5 a 7 dias, y los casos mortales siempre exhi-
bieron cierta forma de hemorragia, a menudo en sitios multiples. Las regiones mas
frecuentemente afectadas fueron las del tubo digestivo y los pulmones. La hemate-
mesis y la melena, y a veces la expulsién de sangre fresca en las heces, iban acom-
pailadas a menudo de hemorragia nasal, gingival y vaginal, y también era comin
la subconjuntival. Entre las mujeres gestantes de Zaire ocurrieron con frecuencia
abortos y metrorragias masivas. En los enfermos de Alemania se observaron mas
cominmente petequias, hematuria y hemorragias en los sitios de punciones. En
Zaire casi todos los enfermos sufrieron alguna forma de hemorragia grave. Asi
ocurrié también en los primeros casos de Sudén; los registrados posteriormente en
la epidemia del propio pais mostraron menos hemorragias manifiestas, si bien mu-
chos presentaban melena. En ambas epidemias la muerte sobrevino entre el 7° y
16° dias—en la mayoria de los casos en el 8° y 9°——generalmente precedida de grave
pérdida sanguinea y shock.

Evidentemente hubo afeccién del sistema nervioso central, y la gravedad de
los trastornos reflejaban a menudo la de la enfermedad. Se notaron en ciertas oca-
siones parestesia, letargo, confusién, irritabilidad, estupor, agresividad y signos de
irritacién meningea. Unos cuantos pacientes se comportaban de manera extrafia y
violenta.

Otros signos. La hepatitis fue una caracteristica de los casos sudafricanos y de
algunos de Alemania pero no se observé ictericia clinica. Con frecuencia se registrd
oliguria acompafiada de proteinuria, y en algunos pacientes alemanes ascitis, asi
como edema y tumefaccién facial. La hematuria no era comtn. Un enfermo de
Africa del Sur manifesté pancreatitis aguda y varios de Alemania sufrieron derma-
titis escrotal. Los signos de miocarditis se observaron con bastante frecuencia. Entre
las complicaciones figuraron la neumonia bacteriana, orquitis y atrofia testicular.

Fase de convalecencia. La fase febril aguda duré generalmente de 14 a 16 dias
y fue seguida, en los supervivientes, de un restablecimiento lento y prolongado,
acompafiado de cefalalgias periédicas, dolores toricicos, calambres abdominales
y fatiga pronunciada. Otras caracteristicas manifiestas fueron caquexia extrema y
paso encorvado, asi como anorexia que a menudo se prolongé durante 3 6 4 sema-
nas después del restablecimiento. En el brote aleman, la pérdida del cabello fue
una complicacién bastante frecuente durante la convalecencia, y algunos pacientes
experimentaron trastornos psicéticos prolongados.

Diagnéstico clinico y diferencial

Puesto que los virus Marburgo y Ebola se transmiten ficilmente de una persona
a otra, particularmente al personal médico y de enfermeria y a los que atienden a
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los enfermos, es indispensable el diagndstico precoz y el aislamiento de la persona
afectada. El diagnéstico debe considerarse en todos los pacientes febriles que resi-
dan o procedan de zonas de Africa donde se conoce o sospecha la presencia endé-
mica de estos virus.

Un comienzo repentino de fiebre, cefalalgia y malestar, seguido de dolores to-
récicos, diarrea y vémitos y répida caquexia debe advertir al médico la posibilidad
de infeccién por virus Marburgo o Ebola. En este caso hay que evaluar detenida-
mente la historia clinica, el examen fisico y los antecedentes epidemiolégicos. La
aparicién de una erupcién maculopapulosa caracteristica y el ripido comienzo de
caquexia puede originar la sospecha de infeccién por virus Marburgo o Ebola, lo
que puede ser confirmado por el comienzo de manifestaciones hemorrigicas.

El diagnédstico diferencial puede resultar dificil. Debe considerarse la posibi-
lidad de fiebre de Lassa, aunque en general suele comenzar en forma mas insidiosa,
y el dolor de garganta, faringitis y, en fase tardias, el edema facial son mas carac-
teristicos de esa enfermedad (6).

La malaria generalmente se presenta con fiebre y cefalalgia. Deben examinarse
frotis sanguineos para determinar la presencia de parasitos malaricos pero ella no
excluye la posibilidad de una infeccién virica concurrente. Como ensayo terapéu-
tico deben administrarse sisterniticamente medicamentos antimaldricos.

La fiebre tifoidea puede manifestarse con fiebre, cefalalgia, erupcion cuténea,
sintomas gastrointestinales, a menudo con linfadenopatia, bradicardia relativa, tos
y leucopenia y, a veces, dolor de garganta. Es tal vez la infeccién mas dificil
de distinguir de la fiebre de Lassa o de las infecciones por virus Marburgo y Ebola.
Un ensayo terapéutico con cloranfenicol o tetraciclina puede servir para diferenciar
la enfermedad. Los cultivos de sangre, si pueden practicarse durante los primeros
dias de la enfermedad, a menudo logran demostrar las bacterias causantes.

El virus de la fiebre amarilla y otros flavivirus, como el dengue, y los del grupo
de virus de fiebre hemorragica de Crimea-Congo pueden dar lugar a complicacio-
nes hemorragicas. Una minuciosa investigacién epidemioldgica puede revelar un
tipo de enfermedad que indique la transmisién por mosquitos o garrapatas; en cam-
bio la infeccién por virus Ebola ha exhibido una pauta bien definida de transmisién
de una persona a otra. Fl aislamiento del virus y la investigacién serolégica permi-
tirAn distinguir esos virus. Los antecedentes de vacunacién amarilica pueden servir
para descartar el diagnéstico de fiebre amarilla. También pueden tenerse en con-
sideracién las fiebres hemorrigicas sudamericanas, tales como las causadas por el
virus Junin (I) y el Machupo.

Asimismo, en un diagnéstico diferencial debe tenerse en cuenta la posibilidad
de infecciones bacterianas distintas de la fiebre tifoidea, y hay que proceder a la
bisqueda de posibles lugares de infeccién bacteriana. Deben examinarse frotis san-
guineos y cultivos, y determinar el cuadro hematolégico. La presencia de leucoci-
tosis a menudo permitird distinguir las infecciones bacterianas de las de virus
Lassa, Marburgo o Ebola, en las que la leucopenia es un resultado constante.

La hepatitis virica, la leptospirosis, la fiebre reumatica, el tifus y la mononu-
cleosis son otras enfermedades que causan signos y sintomas que pueden confun-
dirse con los que origina el virus Marburgo o Ebola en las primeras fases de la
infeccién.
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Resultados de laboratorio

Los estudios clinicos de laboratorio han sido necesariamente limitados debido
al riesgo a que se expone el personal. Como ya se ha indicado, una leucopenia
precoz en el curso de la enfermedad ha sido una caracteristica constante, junto con
una baja velocidad de sedimentacién eritrocitica. Se ha observado una alteracién
en la serie granulocitica con la aparicién de linfocitos plasmacitoides atipicos, y se
ha registrado la anomalia neutrofilica de Pelger-Huét. Los enfermos sudafricanos
mostraron coagulacién intravascular diseminada grave, probablemente a conse-
cuencia de la incapacidad hepatica para sintetizar los factores de coagulacién y
de la depresién de la médula ésea. Estas caracteristicas no fueron evidentes en los
pacientes alemanes, aunque los trombocitos descendieron y, en cambio, no resulta-
ron claramente afectados los tiempos de la protrombina y trombina, los tiempos
parciales de la tromboplastina y los niveles de fibrinégeno.

Asimisino, un resultado constante fue la elevacién perceptible de las concentra-
ciones de aminotransferasa de aspartato (transaminasa oxaloacética de glutamina)
en el suéro y los niveles de aminotransferasa de alanina (transaminasa pirivica},
siendo las primeras consecuentemente elevadas y ftiles como medio diagnéstico.
También aumenté la amilasa en el suero en ciertos pacientes, especialmente en
uno de Africa del Sur que presentaba pacreatitis aguda. Varios enfermos mostraron
hipoproteinemia, lo que originé edema de distinto grado.

Patologia. Los virus Marburgo y Ebola son pantrépicos y causan lesiones en
casi todos los 6rgancs, pero el higado y el bazo fueron los mis manifiestamente
afectados. Una degeneracién grave del tejido linfoide, del bazo y el higado pro-
dujo grandes acumulaciones de residuos celulares y nucleares. La enfermedad se
caracterizb por el estimulo del sistema reticuloendotelial, inhibicién del sistema lin-
fatico y alteraciones vasculares que condujeron a la oclusién vascular y a la forma-
cién de trombos y hemorragias.

El examen macroscépico mostré hepatomegalia y esplenomegalia, y ambos ér-
ganos eran de color oscuro. El corte del bazo no reveld foliculos, y la pulpa era
blanda y mollar. El higado se noté sumamente friable y al cortarlo manaba profu-
samente la sangre, quedando el érgano de un color amarillo claro.

En el examen histologico se observd evidente congestién grave y estasis en el
bazo, ast como proliferacién de elementos reticuloendoteliales en la pulpa roja y
la formacién de numerosos macréfagos. La necrosis de la pulpa roja iba acompa-
fiada de destruccién de elementos linfoides. Se ohservé una pronunciada deplecién
de linfocitos de los corplsculos de Malpighi.

Se noté con frecuencia una degeneracién y necrosis muy extendida de células
hepaticas y alteraciones hialinicas. En varias ocasiones se observaron cuerpos eosi-
nofilicos-necréticos-hialinicos similares a los cuerpos de Councilman de la fiebre
amarilla. Las células de Kuppfer estaban hinchadas, combadas y llenas de residuos
celulares y hematies. También se encontraban llenos de residuos los sinusoides, v
se observaron acumulaciones mononucleares en los espacios periportales. Aun en el
momento culminante del proceso necrético en el higado se hallaron indicaciones
de regeneracién de las células hepéticas.
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Se detect6 transformacién mononuclear del tejido linfoide, asi como lesiones
necrdticas no solo en el higado y el bazo sino también en el pancreas, génadas,
glandulas suprarrenales, hipéfisis, tiroides, rifiones y piel.

Los pulmones presentaban pocas lesiones salvo hemorragias circunscritas e indi-
caciones de endoarteritis, especialmente en las pequefias arteriolas.

Las alteraciones neuropatolégicas quedaron reducidas principalmente a elemen-
tos gliales esparcidos por el cerebro. No se observé ninguna reaccién linfocitica
pero se notaron hemorragias multiples en la sustancia cerebral. Las lesiones gliales
eran proliferantes en forma de nudos gliales, nédulos o rosetas, o bien degenerativas
en forma de picnosis nuclear o cariorrexia. Todos los elementos gliales estaban
afectados, incluidos los astrocitos, microglias y oligodendroglias. En toda la materia
cerebral humana examinada se encontré edema.

Diagnéstico viroldgico y seroldgico

El diagnéstico especifico requiere aislamiento e identificacién del virus o indi-
caciones de la formacidén de anticuerpos entre muestras de sueros pareados.

Las tentativas de aislar al virus deben realizarse exclusivamente en laboratorios
de alta seguridad con excelentes instalaciones de biocontencién (8, 9).°

Obtencién de muestras para diagnédstico rapido. Deben recogerse tres tipos de
muestras:

a) Sangre total de la fase aguda obtenida de casos en el curso de los siete dias desde
el comienzo de la enfermedad; la persona que recoja las muestras tomard las debidas pre-
cauciones para su propia proteccién (es decir, llevar bata, guantes, mascara, anteojos o
visor, gorro y chanclos). La sangre debe recogerse en recipientes esterilizados, hermética-
mente cerrados y expedidos en nitrégeno liquido (lo que requiere envases especiales de
plastico) o en nieve carbénica o mantenidos en envases refrigeradores (“cold dogs”) o hie-
lo hiimedo. No se recomienda la separacién de sueros de la fase aguda de los coédgulos
sanguineos, salvo que se disponga de instalaciones que permitan proteger al personal de
laboratorio contra aerosoles infecciosos.

b) Sueros de convaleciente recogidos de pacientes, transcurridos por lo menos 14 dias
después del comienzo de la enfermedad. Si bien conviene disponer de pares de sueros del
mismo paciente, las muestras Gnicas de suero de convaleciente a menudo son itiles y deben
obtenerse en la medida de lo posible. Tos sueros de convaleciente deben separarse de los
codgulos sanguineos y ser expedidos en la forma antes indicada, de preferencia congelados.
Debido a la incertidumbre acerca de la infecciosidad de la sangre, las mismas precauciones
antes descritas se tomaran al manipular el suero.

c) Muestras hepaticas tomadas posmortem con una aguja de biopsia. La biopsia he-
patica de los enfermos estd muy contraindicada puesto que puede causar graves hemorra-
gias del higado. Cada muestra posmortem se dividird en dos: una que se pondri en for-

5 E1 laboratorio del Centro paia el Control de Enfeimedades de Atlanta ha indicado que cuenta con ins-
talaciones de hiocontencidn:

Departamento de Patégenos Especiales, Divisién de Virologia, Centio para el Control de Enfermedades,
Atlanta, Georgia 30333, E.U.A. (Los envios al Centro para el Control de Enfermedades deben dirigirse a: Of-
ficer in charge, United States Public Health Service. Room 2339, International Arrivals Building, Kennedy
International Airport, Jamaica, N. Y. 11430, U.S.A, Teléfono (212)995-9135. Si los envios se hacen a través
del aeropuerto de Miami deben dirigirse a: Officer in charge, United States Public Health Service (Quaran-
tine). International Airport. Miami, Flmida, U.S.A. Teléfono (305)526-2910).
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mol amortiguado al 10% y la otra que se manipulard como en el caso de las muestras
de sangre de la fase aguda con las precauciones ya mencionadas.

También pueden tener cierta utilidad para el aislamiento de virus la orina y
las escobilladuras (o lavados) faringeos obtenidos en los primeros dias de la enfer-
medad, y deberan manipularse de la misma manera que las muestras de sangre
de la fase aguda.

En todas las ocasiones, el envio de muestras para el diagnéstico debera ir acom-
pafiado de la mayor cantidad posible de informacién pertinente: nombre del pa-
ciente, localidad, edad, sexo, fecha de muestra, fecha de comienzo de la enferme-
dad, resumen de los resultados clinicos e informacién epidemiolégica pertinente
(por ejemplo, nimero de casos similares, antecedentes de los casos similares, ante-
cedentes de contacto y casos de la enfermedad en el personal hospitalario).

Las muestras para envio a laboratorios de alta seguridad se deberan envasar y
expedir con arreglo a las regulaciones internacionales (10). Esos laboratorios debe-
ran recibir un aviso previo por cable dando detalles de la orden de embarque, ni-
mero de vuelo (conexiones de vuelo si procediera) y la hora calculada de llegada.
Una copia del cable se enviardi a la Oficina Sanitaria Panamericana® a fin de
garantizar que puedan tomarse medidas para la vigilancia epidemiolégica y seguri-
dad internacionales.

Diagnéstico serolégico. La prueba serolégica mas fidedigna es la conversién de
negativa en positiva en muestras de pares de suero en la prueba de anticuerpos fluo-
rescentes. Las pruebas de fijacién del complemento han resultado mucho menos
confiables, y no se ha concebido todavia ninguna prueba satisfactoria de neutra-
lizacién para esos virus.

En general no es viable establecer instalaciones de diagnéstico virico, bajo con-
diciones de campo, en el lugar del brote, pero durante la epidemia de Zaire se
practicaron satisfactoriamente las pruebas de anticuerpos fluorescentes.

Diagnéstico viroldgico. El diagnéstico positivo por aislamiento de virus gene-
ralmente requiere un minimo de 5 a 7 dias. Los métodos mas ttiles consisten en la
inoculacién de muestras de la fase aguda en cultivos de células vero y en la ino-
culacién intraperitoneal en cobayos. Por lo comién no se observan alteraciones cito-
paticas en ninghn sistema de cultivo tisular pero pueden detectarse acumulaciones
citoplasmicas de antigeno virico mediante la inmunofluorescencia y la tincién his-
topatolbgica. El examen de liquido de cultivo al microscopio electrénico a menudo
revela la presencia de estructuras viricas tipicas. Los cobayos contraen una grave
enfermedad febril y, con el microscopio electrénico, puede detectarse el virus en
el higado de los animales y en la sangre extraida durante la fase febril. Los prime-
ros pases de material humano en cobayos, si bien causan enfermedad febril, no
matan necesariamente a los animales; para producir una letalidad uniforme pueden
requerirse pases repetidos.

Se han logrado éxitos limitados en la deteccién rapida de virus mediante el
examen al microscopio electrénico de suero de la fase aguda ultracentifugado, obte-
nido de pacientes en las primeras fases de la enfermedad.

¢ Jefe, Division de Contiol de Enfermedades, Oficina Sanitaria Panameiicana, 525 Twenty-thind Stieet.
N. W. Washington, D.C. 20037, U.S.A. (Diteccién cablegrifica: OFSANPAN, Washington, D.C.)
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Aislamiento del enfermo

En cuanto se sospeche el diagnéstico de infeccién por virus Marburgo o Ebola
debe aislarse al enfermo, a fin de evitar una infeccién secundaria por propagacién
directa o aérea del virus. Es preciso instituir de inmediato una estricta atencién
de enfermeria de contencién, y todas las muestras para el diagnéstico, excretas del
enfermo y otro material que haya estado en contacto con él deberi considerarse
infeccioso y se deberd manipular o descontaminar en la forma procedente.

Los centros médicos dotados de instalaciones apropiadas para el aislamiento
y para ofrecer servicios de enfermeria de rigurosa contencién deben aplicar los
métodos descritos en 1974 para la fiebre de Lassa (11), o en la publicacién titulada
Isolation Techniques for Use in Hospitals (12).

En la mayoria de las regiones de Africa tropical no se dispone de instalaciones
de aislamiento sumamente especializadas; por eso en los métodos que se describen
en esta ocasién se toman en consideracién las condiciones locales probables.

Sala de aislamiento

En la medida de lo posible se deber4 utilizar un local independiente para ga-
rantizar el aislamiento total de los casos de infeccién por virus Marburgo o Ebola
de los otros sectores de enfermos. Si ello no fuera posible se utilizard una habi-
tacién privada o una sala de aislamiento, cuyo acceso pueda limitarse estricta-
mente. No debe haber circulacién cruzada de personal o material de otros sectores
hospitalarios. Es indispensable una buena ventilacién a través de puertas y ven-
tanas provistas de tela metilica. Debe evitarse el uso de ventiladores que pueden
levantar y hacer circular polvo y gotillas. Deben colocarse en lugares destacados
avisos que adviertan el peligro biolégico.

Personal

La atencién del enfermo debe restringirse a un grupo limitado de personal de
enfermeria debidamente capacitado y que posea un conocimiento basico de las
caracteristicas clinicas y la epidemiologia de las infecciones por virus Marburgo
y Ebola. No debe utilizarse personal insuficientemente capacitado en el sector de
aislamiento. No se permitirdn visitantes en el sector de aislamiento; si se demues-
tra indispensable alguna excepcién a esta regla, la persona admitida deberd some-
terse a las medidas de contencién para los contactos descritos més adelante en la
seccion: Medidas de contencidn.

Ropas protectoras

Ya se ha indicado la necesidad esencial de que todo el personal hospitalario
lleve batas, guantes, mascaras, antecjos 0 visores, gorros y chanclos. Lo ideal seria
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disponer de articulos desechables que se usaran una sola vez y luego se depositaran
en un recipiente cubierto, forrado con una gran bolsa de plastico, a la salida de las
instalaciones de aislamiento. Si no se dispone de ropas protectoras desechables,
las de uso repetido se llevaran una sola vez y luego se esterilizaran y lavaran antes
de volver a utilizarlas. Cuando el suministro de ropas protectoras sea limitado tal
vez se necesite modificar los procedimientos pero los articulos potencialmente conta-
minados deberan permanecer en el sector de aislamiento después de su uso. Los ar-
ticulos contaminados deben ser retirados de la instalacidén de aislamiento en bolsas

de plastico bien cerradas y llevados a la esterilizacién por autoclave o ebullicién
o al incinerador.

Lavado de las manos

Es necesario lavarse siempre las manos después de estar en contacto con un
enfermo o material contaminado. Las instalaciones de desinfeccién y lavado deben
estar situadas en un lugar conveniente, inmediatamente fuera del sector de aisla-
miento. Las manos se enjuagaridn con desinfectante y luego se lavarin con agua y
jabén. Se recomienda el empleo de jaboneras mecanicas y toallas de papel dese-
chables. Si no se dispone de sistema de alcantarillado, el agua de lavado se eva-
cuard en letrinas.

Instrumentos y otro material

Cada enfermo deberd tener su propio termdmetro, con su nombre, y se reco-
locard en un recipiente que contenga desinfectante (solucién del alcohol-yodo)
a la cabecera de la cama. Los estetoscopios y esfigmomandémetros deberdn perma-
necer en el sector de aislamiento. El estetoscopio y la manga del esfigmomané-
metro pueden descontaminarse entre un uso y el siguiente enjuagindolas en solu-
cién desinfectante. Otros instrumnentos de uso repetido deberan colocarse, después

de utilizarlos, en un recipiente con desinfectante y retirarse con regularidad para
su esterilizacién.

Ropa blanca

Las ropas de cama y otras se pondrin en bolsas de plastico y se recogeran para
ser esterilizadas por autoclave o ebullicién antes de lavarlas.

Eliminacion de excretas

Es necesario que el sector de aislamiento cuente con retretes independientes.
Si no fuere posible, se permitird que los pacientes utilicen una silleta.

Las silletas deberan llevar el nombre del enfermo y no serin utilizadas para
otros pacientes, a menos que hayan sido previamente esterilizadas. La silleta utili-
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zada no debe permanecer en el sector de aislamiento. Debe llenarse inmediatamente
de un desinfectante y envolverse en una bolsa de plastico; transcurrido un tiempo
suficiente para que actie el desinfectante, la silleta dentro de la bolsa de plastico
se retirard y su contenido se vaciard en un retrete o letrina separada de los otros
sectores de enfermos. A continuacién la bolsa y la silleta se enjuagaran bien con
desinfectante y se devolverdn al sector de aislamiento. La bolsa no deberd utili-
zarse de nuevo sino que se pondrd en un recipiente apropiado para llevarla al
incinerador. Si fuese posible deberian emplearse silletas desechables, que pueden
incinerarse después de su uso. El mismo tratamiento deberdn recibir los recipientes
en que se recojan las materias vomitadas.

Suministro de alimentos

En la medida de lo posible, los familiares no deben preparar alimentos para
los enfermos hospitalizados. El hospital debera encargarse de disponer el suministro
de alimentos y bebidas para los enfermos alojados en el sector de aislamiento.

Los utensilios para comer, incluidos los platos, solo deben ser utilizados por el
enfermo, y se lavarin y trataran con desinfectante dentro del sector de aislamiento.
Los alimentos no consumidos deberin considerarse como infecciosos y seridn eli-
minados como tales.

Muestras de laboratorio

Todas las muestras de casos comprobados y sospechosos, tomadas para inves-
gaciones virol6gicas, serolégicas o clinicas de laboratorio se consideran infeccio-
sas. Se recogerdn en frascos con tapén de rosca herméticamente cerrados que de-
berdn sumergirse en desinfectante antes de salir de la habitacién del enfermo,
y luego colocarse en bolsas de plastico dentro de un envase cerrado para su envio
al laboratorio.

Grdficos y fichas

Los gréficos, notas o fichas clinicas no deberin llevarse a la sala de aislamiento.

Soluciones desinfectantes

Pueden emplearse varios desinfectantes distintos. Por lo comin se dispone de
las soluciones siguientes:

® Hipoclorito sédico (1:500 acuoso);
® Fenol (acuoso al 2%). Se afiadird bicarbonato sédico al 0.5% para evitar la corro-
sién de los instrumentos metalicos;
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* Yodofén (yodo disponible al 0.045%). Se afiadira nitrato de sodio al 0.2% para
evitar la corrosion;

® Formol (solucién al 29%) incorporado con una solucién de bromuro de cetrimonio
puede también utilizarse cuando no se disponga de otro desinfectante.

Periodo de aislamiento

Lo ideal seria aislar a los pacientes hasta que los estudios virolégicos demos-
traran que estin exentos de virus. La demostracién de anticuerpos mediante las
pruebas de fijacién del complemento o de anticuerpos fluorescentes no significa
que ha cesado la excrecién de virus. Cuando no se disponga de los resultados de
las pruebas de laboratorio, la decisién acerca de la duracién del aislamiento deberd
basarse en el restablecimiento clinico y en la consideracién de posibles periodos
prolongados de excrecién de virus. Antes de decidir el alta del paciente habra que
esperar obligatoriamente a que transcurran por lo menos siete dias sin fiebre y un
total de 21 a partir del comienzo de la enfermedad. Conviene recordar que se han
detectado virus Marburgo y Ebola en liquido seminal y en la cdmara anterior
del ojo de tres convalecientes a los 61, 80 y 83 dias, respectivamente, después del

comienzo de la enfermedad, a pesar de la presencia de anticuerpos circulantes
en la sangre.

Procedimientos posmortem

Si se emplean procedimientos necroscépicos hay que tomar precauciones extre-
mas. El patélogo, sus ayudantes y cualquier otra persona presente en la sala de-
berin usar prendas que protejan totalmente (bata, respirador,” guantes, gorro,
botas o chanclos de goma). Hay que evitar el lavado a chorro de las cavidades
corporales o el enjuague de tejidos; los liquidos corporales deberin recogerse en
material absorbente que se dejara en las cavidades. Los pedazos de tejido extrai-
dos para el examen histoldgico deberan sumergirse inmediatamente en un fijador
(formol, solucién de Zenker o, para la microscopia electrénica, glutaraldehido). Las
muestras para estudio viroldgico se introducirdn directamente en frascos con tapén
de rosca, que luego se lavaran en formol y se retirarin inmediatamente de la sala.

Una vez terminada la necropsia, la sala se lavarid enteramente con hipoclorito
o solucién de fenol y, si es posible, no se utilizard por espacio de 3 6 4 dias, con
la maxima ventilacién.

Los cadaveres deberidn envolverse con sibanas empapadas de solucién desinfec-
tante y luego con plastico, antes de la inhumacién. Las autoridades hospitalarias
deben asumir la plena responsabilidad de las inhumaciones y no se permitird a
los familiares y amigos ningin contacto con los restos mortales.

7 Existe un grave riesgo de contaminacién por aerosoles, y un respirador bacteriolégico protegera mucho
mas que la mascara quiriirgica y los antecjos o el visor.
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Tratamiento clinico

Medidas complementarias

A la mayor brevedad posible en el curso de la enfermedad debe encomendarse
el reposo en cama en el hospital. Los enfermos deben moverse lo menos posible y
hay que tomar todas las medidas para evitarles la fatiga. Pueden ser dtiles los
medicamentos sedantes, particularmente los que no ejercen efectos hipotensores.
Se ha empleado la hidroxizina como sedante y como antiemético, con buenos re-
sultados. Entre otros medicamentos apropiados figura el diazepam, el clordiazepé-
xido y los barbitiricos. La temperatura del cuerpo puede reducirse mediante bafios
de esponja tibios o el empleo de antipiréticos, como el paracetamol, para dismi-
nuir la tasa del metabolismo en los casos graves y téxicos.

Puesto que la cefalalgia y mialgia intensas son una manifestacién constante en
los comienzos de la enfermedad, se recomienda el empleo de un analgésico. La
pentazocina o el dextropropoxifeno han resultado utiles a este respecto.

Las nauseas, vémitos y diarrea profusa son sintomas universales de esta enfer-
medad y, a la mayor brevedad posible, hay que aplicar medidas para aliviar Ia
angustia y las molestias y reducir la deshidratacién y el desequilibrio de electrs-
litos. Debe evitarse la ingestién oral, y las pérdidas se remediardn por via intra-
venosa. Tal vez se requiera la administracién de antieméticos, especialmente los
que ejercen pocos efectos secundarios hipotensores (v.g., proclorperazina, hidroxi-
zina). En los casos de intensas niuseas, vémitos y dolores abdominales se empleara
la intubacién nasogéstrica y la succién.

Equilibrio de liquidos

La rapida pérdida de liquidos corporales constituye una clara caracteristica
de esta enfermedad, y es indispensable corregir las pérdidas anormales y mante-
ner el equilibric de liquidos. Puesto que la mayoria de los hospitales no poseen
instalaciones complementarias de laboratorio adecuadas, el tipo y volumen de li-
quido intravenoso que debe prescribirse se determinari a base de la observacién
clinica. Los enfermos con deshidratacién manifiesta (disminucién de la turgencia
cutanea, ojos hundidos, hipotensién postural, oliguria, aumento del indice hema-
técrito) deben recibir solucién salina en cantidad suficiente para corregir esas
anormalidades. Si los vémitos y la diarrea son graves puede prmoducirse una deple-
cién de potasio, que debe reponerse ccn la acostumbrada precaucién. No deben
emplearse soluciones de lactato debido al riesgo de acidosis.

Si aparecen signos de edema o efusiones o shock la reposicién de solucién salina
debe reducirse, y el tratamiento se orientard hacia el mantenimiento de la circu-
lacién y la reduccién de la retencién de sal.

Registro de las funciones vitales

La temperatura, el pulso, la presién sanguinea, la absorcién y la produccién
deberin registrarse con regularidad. Con unas instalaciones de laboratorio sencillas
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apropiadas, se pueden controlar dentro del sector de aislamiento las mediciones
de partida y seriadas del peso especifico, proteina y otros constituyentes de la orina.
Lo mismo rige para las estimaciones del indice hematécrito, que puede ser util
para calcular los dafios y la hemoconcentracién renales. Cuando se dispone de
buenas instalaciones de laboratorio, los electrélitos sanguineos, la enzima del suero
y otras estimaciones poseen un gran valor, pero es dudoso que tengan que practi-
carse estas pruebas en vista del grave riesgo a que estd expuestc el personal de
laboratorio al manejar material potencialmente infeccioso.

Tratamiento de antibidticos y antimaldrico

En vista de la dificultad de distinguir entre la infeccién por virus Marburgo
o Ebola y la fiebre tifoidea o la malaria en las primeras fases de la enfermedad,
tal vez se justifique un ensayo terapéutico en el que se utilice cloranfenicol (50 mg/
kg/24 h en 4 dosis divididas) o cloranfenicol combinado con eritromicina o penici-
lina por via intravenosa, si se sospecha la presencia de fiebre tifoidea. Antes de
iniciar el tratamiento de antibiéticos debe hacerse un cultivo de sangre y de otra
naturaleza. Este tratamiento deberi durar un minimo de 3 a 5 dias.

Si se sospecha la malaria, se administrari cloroquina por via intramuscular. Hay
que advertir que en Sudin, con frecuencia se hallaron parasitos de malaria en frotis
sanguineos de casos de infeccién por virus Ebola, lo que indica que una parasite-
mia no revela necesariamente que la malaria es la causa primaria de la enfermedad.

Tratamiento de los casos graves

Hemorragia. La hemorragia profusa, especialmente del tubo digestivo, ha sido
un hallazgo consecuente en las infecciones graves por virus Marburgo y Ebola. La
intensificacién de la gravedad de la hemorragia fue una causa directa de defuncién
en muchos casos. En enfermos alemanes afectados por la infeccién de Marburgo se
registr6 una pronunciada trombocitopenia, y no se logré educir ninguna prueba
inequivoca de coagulacién intravascular diseminada.

Para tratar la tendencia a la hemorragia se empled sangre fresca, concentrados
de plaquetas, fibrinégeno, vitamina K y 4icido aminocaproico. Los concentrados de
protrombina y factores VII, IX y X fueron utilizados satisfactoriamente en una
serie de casos. No obstante, hay que proceder con precaucién, pues en Africa del
Sur se hallaron indicaciones de coagulacién intravascular diseminada. Se empled
heparina como medida profilictica para prevenir la manifestacién de coagulopa-
tia consuntiva grave. Se administré una dosis de carga de 2,000 unidades inter-
nacionales de heparina por via intravenosa, seguida de una infusién constante de
10,000 UI durante 24 horas. A continuacién la dosis se controlé de acuerdo con
el tiempo de la protrombina parcial.

Hay que advertir que el tratamiento de heparina no debe considerarse si no
pueden vigilarse los factores de la coagulacién. La transfusién de concentrados
de plaquetas frescas o incluso de sangre fresca puede emplearse siempre que se
disponga de medios para la aglutinacién cruzada.
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Otras complicaciones. En los brotes de infecciones por virus Marburgo y Ebola
se registraron varias complicaciones, a saber, pancreatitis, bronconeumonia, pleu-
resia con efusién, pericarditis, oliguria y anuria, que requirieron tratamiento es-
pecifico al que no se haré referencia en la presente ocasion.

Tratamiento especifico

Empleo de plasma de convaleciente

Solo en un caso comprobado de infeccién por virus Ebola se ha administrado
plasma que contenia anticuerpos especificos de dicho virus. En el término de
12 horas después de la administracién, los niveles de viremia descendieron de ma-
nera considerable. Se necesitarin otros ensayos antes de que pueda evaluarse plena-
mente la seroterapia de esta enfermedad.

No obstante, se debe administrar plasma al paciente que haya sido diagnosticado
con razonable certeza, y siempre que la gravedad de la afeccién indique que la me-
dida es aconsejable. Debido a las diferencias antigénicas entre el virus Ebola y el
Marburgo, solo el plasma de convaleciente especifico es activo en cada una de esas
enfermedades; por eso la caracterizacién del virus causante es un requisito previo al
empleo de plasma. El plasma debe administrarse lo antes posible en el curso de
la enfermedad. Se administrard en forma de infusién intravenosa rapida de 250-
500 ml, segiin los suministros disponibles. Si persiste la fiebre y otros sintomas tal
vez esté indicado repetir la transfusién,

Suministro de plasma de convaleciente

En Zaire y Sudin se recogieron mas de 100 litros de plasma de convaleciente
de la infeccién de Ebola humana. Solo unos cuantos litros de plasma de convale-
ciente de la infeccién de Marburgo continian almacenados. Todas las reservas han
sido ensayadas con respecto a la ausencia de virus, titulo de anticuerpos y presencia
de antigeno de hepatitis B o su anticuerpo. En la actualidad las reservas de plas-
ma se mantienen congeladas a la temperatura de —20°C.2 A los efectos de faci-
litar el almacenamiento se proyecta la liofilizacién o el fraccionamiento, pero pueden
dar lugar a una pérdida de actividad.

Seleccién de donadores

En caso de epidema puede considerarse el empleo de plasma de convaleciente
con una actividad e inocuidad indeterminadas. El mayor riesgo, y que no debe
subestimarse, es la transfusién de plasma que contenga todavia virus libre a un pa-

8 Las solicitudes debidamente justificadas de plasma de convaleciente, dentro de las limitaciones de las
cantidades disponibles, pueden dirigirse a: Jefe, Division de Control de Enfermedades, Oficina Sanitaria Pana-
mericana, 525 Twenty-third Street, N. W., Washington, D.C. 20037, U.S.A,
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ciente sospechoso a base exclusivamente de fundamentos clinicos de padecer la
enfermedad. La duracién de la viremia en casos de infeccién por virus Marburgo
y Ebola no ha sido determinada pero la excrecién de virus por otras vias puede
persistir hasta tres meses. Como principio de orientacidn, el plasma para uso en tra-
tamiento de transfusién nunca debe recogerse antes de un periodo de 5 a 6 semanas
después del comienzo de la enfermedad.

Aislamiento del paciente después de la transfusion de plasma

Los pacientes que hayan recibido plasma de convaleciente pueden continuar
excretando virus, y es necesario proseguir con las medidas de aislamiento hasta
que ya no pueda detectarse virus en la sangre o en la orina. El virus puede per-
sistir en el liquido seminal durante varias semanas en este caso pero los pacientes
no han de estar necesariamente sometidos a estricto aislamiento; sin embargo, se
les debe advertir' el peligro a que estaria expuesta la persona con la que mantu-
vieran relaciones sexuales.

Empleo de interferén

Un enfermo recibi6 80 millones de unidades de interferén humano durante un
periodo de 14 dias, administrado por via intramuscular dos veces al dia, en dosis
de 3 millones de unidades. Asimismo recibié plasma inmune. Por consiguiente, no se

puede llegar a la conclusién de si el interferén contribuyé al restablecimiento del
enfermo.

Investigaciones epidemiolégicas y medidas de contencién

La determinacién precoz de la actividad de la enfermedad y de su alcance, ast
como la inmediata netificacién, a fin de adoptar las medidas de contencién apro-
piadas, son de importancia decisiva. Es preciso organizar ripidamente grupos de
vigilancia, integrados por personal de contratacién local, adiestrado sobre el terreno
y supervisado por uno o varios epidemiélogos. Se informari plenamente a todos
los miembros de los grupos acerca de las medidas que deben tomar para su propia
proteccion, y se les facilitard equipo protector. Su tarea consistira en localizar casos
y contactos. Deberan recoger las muestras apropiadas que se enviarin a los labora-
torios para confirmar el diagnéstico sospechado, y prescribirAn medidas urgentes de
aislamiento. Se les facilitaran formularios uniformes para la evaluacién de casos
y testigos y para los informes de vigilancia de aldeas. Para la investigacién y con-
trol de brotes son indispensables los medios de transporte y de comunicacién rapida.

La eficacia de las medidas de contencién exige una clara definicién de casos
y contactos que se aplicard de la manera siguiente:

a) Caso confirmade: la persona que presente sintomas clinicos agudos y de la que se
haya aislado el virus o en la que se haya demostrado la presencia de anticuerpos especificos.
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b) Caso probable: la persona que manifieste durante tres dias fiebre alta, cefalalgia,
dolor lumbar, niuseas, vémitos, dolores abdominales, diarrea y hemorragia sin ningn otro
diagnéstico especifico y sin sedacién después del tratamiento antimaldrico y antibidtico; es
indispensable tener conocimiento de contacto con un caso confirmado u otro caso probable.

c) Caso posible: la persona afectada durante tres dias por fiebre y cefalalgia sin nin-
gln otro diagnéstico, que no responda al tratamiento antes mencionado y que haya estado
en contacto con un caso confirmado o probable en el curso de las tres semanas anteriores.

d) Contacto: la persona que, aunque no presente sintomas, haya tenido contacto di-
recto con alguno de los casos descritos en a), b) o c), es decir, que haya compartido la
habitacién, o haya atendido a un enfermo o bien haya participado en la inhumacién, dos
dias antes del comienzo de la enfermedad de dicho paciente, en el curso de la misma o
inmediatamente después del fallecimiento.

Los contactos primarios deberin aislarse y se les tomard la temperatura dos
veces al dia. Los contactos secundarios (es decir, los que han estado en contacto con
un contacto primario) no necesitan ser confinados. Ahora bien, se les deben dar
instrucciones en el sentido de que, en caso de manifestacién de fiebre, se presenten
a los centros médicos designados; a su vez esos centros deberan tener conocimiento
de las identidades de los contactos secundarios.

Vigilancia activa

La vigilancia es un requisito previo para la adopcién de medidas racionales en
cuarro niveles:

a) El sector de aislamiento debe mantenerse obligatoriamente durante dos periodos es-
timados de incubacién (dos veces 14 dias) después de ocurrido el Gltimo caso. En vista de
las consecuencias econémicas, esta medida debe revisarse con regularidad y adaptaria a la
situacién. Aunque la medida nunca es totalmente eficaz, reduce de manera significativa los
viajes de larga distancia.

b) El aislamiento de aldeas debe ir acompafiado de actividades de educacién sanitaria
encaminada a limitar el contacto con los enfermos. La hospitalizacién de los enfermos no
es necesarlamente la mejor medida; segin las condiciones, tal vez sea preferible el confi-
namiento en el domicilio. Si se estima necesario el aislamiento hospitalario, debe ser muy
riguroso y prohibirse la entrada a todos los visitantes.

c) El confinamiento en el domicilio consiste en aislar al enfermo en una casa o habi-
tacién, atengido por una sola persona; esta persona debera ser tratada como contacto pri-
mario (véase la descripcién anterior). A las personas que asistan a los enfermos se les ofre-
ceran ropas protectoras.

d) Las medidas internacionales solo necesitan aplicarse si ocurren casos en ciudades
con medios de transporte internacional y si no se identifican y aislan los contactos primarios.

El aislamiento individual durard 14 dias; a este respecto se toma en cuenta el
hecho de que el periodo de incubacién puede exceder del promedio de siete dias.
Se deberdn dar instrucciones precisas para la inhumacién de los casos mortales.

Evacuacion de enfermos y establecimiento de centros de tratamiento
en zonas endémicas sospechosas

Puesto que el tratamiento apropiado de casos de infeccién por virus de Marburgo
o Ebola requiere instalaciones adecuadas de aislamiento y los recursos de un centro
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médico bien dotado de equipo, tal vez sea conveniente evacuar a los enfermos de
los centros rurales de casos primarios. Deben seleccionarse hospitales regionales
como centros especializados de tratamiento. Estos centros deberdn estar prov1stos
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Traslado internacional de enfermos

Por lo comin, los casos comprobados o sospechosos no deben ser trasladados
de las zonas endémicas. Sin embargo, en ciertas ocasiones pueden tener que em-
prender un viaje internacional. En este caso deberidn gestionarse vuelos especiales
o considerar la posibilidad de utilizar aisladores especialmente disefiados. Antes de
proceder a una evacuacién de esta naturaleza debe obtenerse el consentimiento pre-
las autoridades de salud del pais que recibird al enfermo. Se recomienda
encarecidamente la planificacién de cualquier imprevisto por parte de los centros
que reciban a los enfermos.

vio a
Vic a

Inmunizacién

En la actualidad no se dispone de ninguna vacuna contra los virus Marburgo

y Ebola.
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