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Enfermedades de transmisión 
sexual: situación global y en la 
Argentina 
 
Más de un millón de casos nuevos de 
cuatro enfermedades de transmisión 
sexual (ETS) –tricomoniasis, infecciones 
por Chlamydia trachomatis, gonorrea y 
sífilis– se informan a diario según datos 
recientes publicados por la OMS. Al año, 
suman en total 376 millones

1
. 

 
De acuerdo con el informe, los nuevos ca-
sos durante 2016 fueron los siguientes: 

 Tricomoniasis: 156 millones. 

 Infecciones por C. trachomatis: 127 mi-
llones. 

 Gonorrea: 87 millones. 

 Sífilis: 6,3 millones. 
Esto genera gran preocupación para la 
salud pública y requiere el esfuerzo man-
comunado en todos los servicios médicos. 
 
Más de treinta bacterias diferentes, vi-
rus y parásitos pueden transmitirse por 
contacto sexual. Ocho de estos patóge-
nos se relacionan con la mayor incidencia 
de ETS, y cuatro de estas infecciones se 
curan: gonorrea, tricomoniasis, sífilis y 
las causadas por C. trachomatis. El resto 
son infecciones no curables por los si-
guientes virus: del herpes simple (VHS), 

de la inmunodeficiencia humana (VIH), del 
papiloma humano (HPV, por sus siglas en 
inglés) y de la hepatitis B (VHB). Sin em-
bargo, las dos últimas pueden prevenirse 
mediante la vacunación. La mayoría de 
estas ETS cursan de forma asintomática. 
 
 

Cuatro de estas infecciones 
se curan: gonorrea, sífilis,  

tricomoniasis y las causadas 
por C. trachomatis.  

 
 

Neisseria gonorrhoeae (gonorrea) 
 

 La cantidad de casos de gonorrea conti-
núa en aumento de forma global, al 
igual que la proporción de estos con 
resistencia antimicrobiana. 

 La disminución del uso de preservati-
vos, el aumento de los viajes, la baja 
detección de la enfermedad y los tra-
tamientos inadecuados contribuye-
ron a ese incremento. 

 África mantiene el mayor número de 
casos. En los EE. UU., es la segunda 
enfermedad notificable más frecuente. 

 En los varones, el gonococo suele pro-
vocar uretritis, aunque el 40 % de los 
afectados no presentan síntomas. 
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confirmaron 691 casos de secreción genital en hom-
bres y mujeres por N. gonorrhoeae. 
 
Esta bacteria presenta una extraordinaria versatilidad 
genética para adquirir resistencia a fármacos de pri-
mera línea, como penicilina, tetracilina, azitromicina y 
fluoroquinolonas. Durante la última década, se identifi-
có como causa de fracaso terapéutico la aparición de 
resistencia a cefixima (CFM) y ceftriaxona (CRO). En 
la Figura 1, se presenta la evolución anual global del 
porcentaje de resistencia de cepas de gonococo a 
diferentes antimicrobianos. 
 
En la Argentina, se realiza desde 1993 la vigilancia de 
resistencia a CRO y desde 2011 la vigilancia de resis-
tencia a CFM. Ese último año, se detectaron aisla-
mientos no susceptibles a CFM. El LNR-ETS realiza 
vigila los aislamientos con sensibilidad disminuida a 
cefalosporinas de tercera generación. Estas continúan 
siendo la mejor opción terapéutica (CRO, CFM), se-
guidas por azitromicina, ya que la resistencia a cipro-
floxacina continúa con una tendencia ascendente. 
 
En el país, el tratamiento de primera línea contra la 
gonorrea es CRO en dosis única de 250 mg por vía 
intramuscular. Sin embargo, sería apropiado cam-
biar a un esquema dual que incorpore azitromicina, 
debido a la aparición de aislamientos multirresistentes 
(susceptibilidad disminuida o resistencia a CRO o 
CFM, más resistencia a dos o más de los siguientes 
antibióticos: azitromicina, ciprofloxacina y penicilina). 
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 En las mujeres, produce dispareunia, disuria, flujo 
anormal, molestias abdominales bajas, si bien el 
50 % de las pacientes son asintomáticas. 

 Al no tener síntomas y, por consiguiente, no tratar-
se, la gonorrea produce complicaciones graves, co-
mo enfermedad pélvica inflamatoria (EPI) e infer-
tilidad.  

 En las embarazadas, es causa de corioammionitis, 
partos prematuros, ruptura prematura de mem-
branas, embarazos ectópicos y abortos espontá-
neos. 

 Se observa la trasmisión vertical durante el parto en 
el 30-40 % de los casos, y esta produce conjuntivitis 
neonatal.  

 Es frecuente la coinfección con el VIH, el VHS, C. 
trachomatis, Mycoplasma genitalium y Treponema 
pallidum, que causa sífilis. 

 
Resistencia en la Argentina

2
 

 
Desde 1992, el Laboratorio Nacional de Referencia en 
ETS (LNR-ETS) del INEI-ANLIS Dr. Carlos Malbrán 
conduce el Programa de Vigilancia de la Susceptibili-
dad Antimicrobiana de Gonococo (ProVSAG) para 
identificar cepas resistentes y monitorizar su prevalen-
cia. Los aislamientos de gonococo son derivados ruti-
nariamente al LNR-ETS para estudios de sensibilidad 
a siete antimicrobianos: penicilina, tetraciclina, cipro-
floxacina, ceftriaxona, cefixima, azitromicina y es-
pectinomicina. 
 
Durante 2017, se notificaron 3654 casos de secreción 
genital purulenta en varones. En el laboratorio, se  
 
 
 
 

Figura 1. Evolución anual global del porcentaje de resistencia a diversos antimicrobianos de cepas de gonococo. Argentina. 2013-2017. AZM: azitromi-
cina; CFM: cefixima; CIP: ciprofloxacina; CRO: ceftriaxona; PEN: penicilina; TCY: tetraciclina2.  



 

 

 

 En total, 528.000 casos de cáncer de cuello uterino y 
266.000 muertes anuales en el mundo se deben a 
infecciones por el HPV. 

 La gonorrea y las infecciones por C. trachomatis son 
la principal causa de EPI e infertilidad en mujeres. 

 
Se debe hacer énfasis en la prevención, en el diagnós-
tico y en el tratamiento, sobre todo, en los adoles-
centes, la población más afectada por las ETS en la 
Argentina. Es fundamental también aconsejarlos sobre 
conductas de riesgo y uso del preservativo, y fomentar 
la vacunación contra el HPV y la hepatitis B

2
. Las reco-

mendaciones son las siguientes: 

 Abordar en todas las consultas de adolescentes 
la prevención de las ETS. 

 Promover el diagnóstico y el tratamiento precoz de 
las ETS sintomáticas y asintomáticas. 

 Asegurar el tratamiento de las parejas sexuales. 

 Lograr coberturas de vacunación óptimas contra el 
HPV y la hepatitis B. 

 Controlar la propagación de resistencia del gonococo 
indicando el diagnóstico etiológico en los casos sos-
pechosos. 

 

Estrategias para finalizar las epidemias3 

 

 Lograr una cobertura de salud universal. 

 Utilizar intervenciones y políticas de salud basadas 
en la evidencia. 

 Promover los derechos humanos, la igualdad de gé-
nero y la equidad en la atención de la salud. 

 Integrar los sectores relevantes. 

 Comprometer y empoderar a las personas más afec-
tadas por ETS.  

 
Treponema pallidum (sífilis) 
 
El aumento de la incidencia de las ETS es a expen-
sas de la sífilis en el mundo y, en especial, en Amé-
rica Latina y el Caribe. Entre las razones que expli-
carían este aumento, se incluyen las que siguen: 

 cambios en las conductas sexuales; 

 uso de drogas de diseño; 

 reducción de las medidas de protección en las 
relaciones sexuales. 

 
Los siguientes grupos se consideran vulnerables: 

 adolescentes; 

 mujeres menores de 25 años; 

 personas privadas de la libertad; 

 personas en situación de calle; 

 mujeres y niños/as. 
 
Como se muestra en la Figura 2, en la Argentina, la 
tasa de notificación de sífilis temprana y sin es-
pecificar en varones y mujeres por 100.000 habi-
tantes se ha duplicado en 5 años. Durante la vi-
gilancia del año 2017 la edad alcanza su pico en el 
intervalo de 15 a 24 años y va descendiendo confor-
me aumenta la edad. 
 

Impacto en la salud sexual y reproductiva 
 

 Tanto las infecciones por el VHS como la sífi-
lis triplican el riesgo de infectarse con el VIH. 

 La trasmisión vertical de las ETS puede ocasionar 
nacimientos prematuros, muerte neonatal, sepsis, 
neumonía, malformaciones. 
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Figura 2. Evolución de la tasa de notificación de sífilis temprana y sin especificar en hombres y mujeres por 100.000 habitantes. Argentina. 2013-20172.  



 

 

Medidas de progreso hacia 20303 
 

 Reducir a menos de 50/100.000 nacidos vivos los 
casos de sífilis congénita en el 80 % de los países 

 Reducir el 90 % la incidencia global de T. 
pallidum (tomar como referencia datos de 2018). 

 Reducir el 90 % la incidencia del gonococo. 

 Alcanzar coberturas del 90 % en países con pro-
gramas nacionales de vacunación contra el HPV.  
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Vacuna antineumocócica conjugada: 

beneficios en menores de 5 años y uso 

en mayores de 65 
 

Prevención de neumonía y enfermedad neu-
mocócica invasiva 
 

Mundialmente, la neumonía causa dos millones de 

muertes anuales en niños menores de 5 años. El neu-

mococo es el principal agente etiológico de neumonía 

y la mayor causa de hospitalización y muerte. 

 

En la Argentina, el neumococo también es el principal 

agente causal de NAC en ese grupo etario, tanto en 

pacientes ambulatorios como hospitalizados. Es, ade-

más, una de las causas más comunes de bacteriemia 

y meningitis, luego de la introducción de la vacuna 

contra Haemophilus influenzae tipo b en 1990. 

 

En enero de 2012, en la Argentina se incorporó la va-

cuna PCV13 al Calendario Nacional de Vacunación 

para menores de 2 años. Se aplica con un esquema 

de 2 + 1: dos dosis durante el primer año de vida 

(2 y 4 meses) y un refuerzo a los 12 meses. Ade-

más, durante el año siguiente a la incorporación, los 

niños y niñas de entre 13 y 24 meses recibieron dos 

dosis de catch-up. 

 

Durante un estudio publicado recientemente, se reali-

zó la vigilancia de ENI y de NAC en menores de 

5 años durante dos períodos, antes de la incorpora-

ción de la PCV13 (P1, de 2009 a 2011) y durante los 

dos años posteriores (P2, de 2012 a 2013), para eva-

luar los beneficios de la vacunación antineumocócica. 

Se seleccionaron los menores de 60 meses hospitali-

zados por ENI o NAC entre julio 2009 y noviembre 

2013 en cinco centros pediátricos de diferentes áreas 

de la Argentina. Se excluyeron aquellos que presenta-

ban NAC o empiema con aislamiento de un patógeno 

diferente al neumococo durante los primeros tres días 

posteriores a la admisión
1
. 

 

Se definió como ENI la presencia de S. pneumoniae 

en el cultivo microbiológico de fluidos normalmente 

estériles, como sangre o líquido cefalorraquídeo, pleu-

ral, articular o peritoneal, Se definió como NAC cual-

quier paciente con signos o síntomas clínicos de neu-

monía y radiografía consistente con neumonía 

(consolidación o broncograma aéreo), con supuración 

pleural o sin ella, adquirida fuera del hospital. Si el 

microorganismo se detecta en hemocultivos, se define 

como NAC neumocócica
1
. 

 

Ingresaron, en total, 1528 pacientes (74 % durante P1 

y 25,9 % durante P2) con diagnóstico de NAC o ENI. 
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 Streptococcus pneumoniae (neumococo) es la 
principal causa de neumonía adquirida en la co-
munidad (NAC), enfermedad neumocócica inva-
siva (ENI) y meningitis en menores de 5 años, y 
de hospitalización de pacientes pediátricos. 

 

 Desde la incorporación de la vacuna antineumo-
cócica conjugada trecevalente (PCV13), se redu-
jeron los episodios de neumonía, los derrames 
paraneumónicos, la ENI y la meningitis. 

 

 Gracias a las vacunas conjugadas, primero la 
heptavalente y luego la trecevalente, se observó 
un fenómeno de “inmunidad de reba-
ño” (protección de niños y adultos no vacuna-
dos), ya que disminuye la portación nasofaríngea 
del neumococo y su circulación en la comunidad. 

 

 Asimismo, se redujeron el 50 % las hospitaliza-
ciones por ENI, y disminuyó la administración de 
antibióticos a niños vacunados. 

 

 Los serotipos 4, 15B, 20, 22F aparecieron luego 
de la introducción de la vacuna. 

 

 Las hospitalizaciones se redujeron el 46,5 % en 
los adultos mayores de 65 años vacunados. 



 

 

El 64,6 % de los niños eran menores de 24 meses. 

Los niños hospitalizados por ENI o NAC durante el 

P2 eran mayores, diferencia estadísticamente signifi-

cativa. Dentro de los factores de riesgo observados, 

la prematuridad fue del 13,9 % en el P1 y del 8,2 % 

en el P2. 

 

El estudio arrojó los siguientes resultados
1
: 

 Se redujeron el 72 % las hospitalizaciones por 

NAC luego de haberse ncorporado la vacuna 

PCV13. 

 Se redujeron el 64 % las hospitalizaciones secun-

darias a NAC neumocócica. 

 La tasa de hospitalización por ENI disminuyó el 

50 % durante los dos años posteriores a la intro-

ducción de la PCV13. 

 Los serotipos 1, 5, 6B y 14 se aislaron en el 70 % 

de los casos de ENI durante el P1. Luego de la 

introducción de la PCV13, dichos serotipos se re-

dujeron el 70-100 %. 

 Disminuyeron los procedimientos: toracoscopia y 

drenaje pleural. 

 Durante el P2, se detectó la aparición de los seroti-

pos 4, 15B, 20 y 22 F, con un aumento de la inci-

dencia del 6A. 

 La estadía hospitalaria fue similar en ambos perío-

dos. 

 La reducción en la carga de enfermedad fue 

estadísticamente significativa para los menores 

de 2 años. 

 Si bien disminuyó el número de admisiones por 

ENI y NAC, la gravedad de las infecciones fue si-

milar en ambos períodos. 

 Se demostró un menor consumo de antibióticos 

durante el P2. 

 La mortalidad fue del 1 % en ambos períodos. 

 
Prevención de meningitis en pacientes pe-
diátricos 
 

S. pneumoniae fue hasta 2008 el principal agente 

etiológico de meningitis en el Uruguay. Luego de ha-

ber incluido ese año la vacuna heptavalente (PCV7) 

y en 2010 la PCV13 en el Programa Nacional de In-

munizaciones, se evaluó el beneficio de la vacuna-

ción universal contra la meningitis neumocócica
2
. 

 

Ingresaron en el estudio menores de 15 años. Se 

compararon dos períodos: prevacunación (2005-

2007) y posvacunación (2009-2014) en cuatro institu-

ciones de Montevideo. Se presentan como significati-

vos los resultados que siguen
2
: 

 La tasa anual promedio de meningitis neumocócica 

con hospitalización fue de 5,28 (3,67-7,38) du-

rante el período prevacunación y disminuyó a 1,91 

(1,17-2,94) durante el período posvacunación. Esto 

representó una reducción del 63,5 % (Figura 3). 

 La tasa anual promedio de meningitis neumocócica 

causada por serotipos contenidos en la vacuna 

PCV13 fue del 4,26 % en el período prevacunación 

y del 0,48 % en la posvacunación.  

 Durante 2013 y 2014, no hubo hospitalizaciones 

por meningitis neumocócica debida a los sero-

tipos contenidos en la PVC 13. 

 

 

Prevención de enfermedad neumocócica en 
mayores de 65 años3 
 

La vacuna PCV13, comúnmente utilizada en ni-

ños, es eficaz también en adultos mayores para 

prevenir la NAC y la ENI, con persistencia de anti-

cuerpos durante, al menos, cuatro años. Así se 

demostró en el estudio CAPITA (Community Acqui-

red Pneumonia Inmunization Trial in Adults), que in-

cluyó a 84.496 mayores de 65 años
4
. 

 

Los participantes, reclutados en 101 centros de Ho-

landa, se distribuyeron de forma aleatoria en dos 

grupos: el 50 % de ellos recibió la vacuna PCV13, y 

el resto, un placebo. Se excluyeron pacientes que 

habían recibido alguna vacuna aprobada o experi-
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Figura 3. Beneficios de la vacuna antineumocócica conjugada PCV 7/13 en la 
hospitalización de menores de 15 años por meningitis neumocócica. Uruguay2.  



 

 

mental contra el neumococo, como la vacuna polisa-

cárida PPSV23. Dado que Holanda no adoptó la re-

comendación de administrarla de forma universal, 

sino en casos de muy alto riesgo, la mayoría de los 

adultos de 65 o más años no estaban vacunados. La 

vigilancia de primeros episodios de NAC y de ENI 

por serotipos contenidos en la PCV13 se realizó en 

59 centros centinela. 

 

El diagnóstico de NAC y ENI se realizó por pruebas 

estándar de laboratorio y por detección de antígeno 

urinario específico. Se dispuso de resultados de los 

ensayos de detección de antígeno urinario específico 

en el 95 % de los casos que consultaron por posible 

enfermedad y de resultados de hemocultivos y de 

cultivos de otras muestras estériles en el 79 % de 

dichas visitas. 

 

El estudio arrojó los siguientes resultados: 

 La eficacia de la vacuna para prevenir el primer 

episodio de NAC fue del 45,6 % (IC del 95,2 %: 

21,8-62,5; P < 0,001).  

 La eficacia de la vacuna para prevenir la ENI fue 

del 75 % (IC: 41,4-90,8; P < 0,001). 

 La vacuna PCV13 brindó cobertura contra más del 

90 % de los serotipos causantes de ENI.  

 Durante el mes posterior a la vacunación, los por-

centajes de eventos adversos graves y de muertes 

fue similar en ambos grupos. Sin embargo, como 

se esperaba, el grupo de pacientes vacunados pre-

sentó más reacciones locales, rash y mialgias. 

 El estudio demostró que la vacuna PCV13 es efi-

caz para prevenir la NAC bacteriémica o no 

bacteriémica causadas por los serotipos conte-

nidos en la vacuna. 
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Importante: Factores de riesgo de enfermedad 
neumocócica en adultos 
 

 Edad mayor de 65 años. 

 Inmunocompromiso. 

 Enfermedades crónicas: cardiovasculares, renales, 
hepáticas. 

 Diabetes. 

 Alcoholismo. 

 Asma. 

 Tabaquismo. 

 Implante coclear. 

 Fístula de LCR.  

Vacunas antineumocócicas a los 65 o más años
5,6

 
 
Se recomiendan esquemas combinados de las vacu-
nas conjugada (PCV13) y polisacárida (PPSV23): 
 

 Si no han recibido la PCV13 o desconocen su 
estado de inmunidad, los adultos de 65 o más 
años deberán recibir, primero, una dosis de PCV13, 
seguida de una dosis de PPSV23, con un intervalo 
entre dosis de, al menos, 12 meses. 

 

 Si no han recibido la PCV13 y recibieron previa-
mente una o más dosis de PPSV23, deberán re-
cibir una dosis de PCV13 luego de un año de la últi-
ma dosis de PPSV23.  

 

 Si recibieron la PPSV23 antes de los 65 años y, 
en la actualidad, tienen más de 65, se indica una 
dosis de PCV13, seguida, al año, de una dosis de 
PPSV23 (entre la primera dosis de PPSV23 y la 
última deben pasar, al menos, cinco años).  

 

 Si tienen 65 o más años e inmunocompromiso, 
asplenia funcional o anatómica, fistula de LCR o 
implante coclear, se recomienda la PCV13 segui-
da de la PPSV23, con un intervalo entre ellas de, al 
menos, ocho semanas. 

 
Al cierre de este boletín, la ACIP estaba revisando 
sus recomendaciones, por lo que pronto podrían 
informarse novedades. 



 

 

Hepatitis A: brote en los EE. UU. y si-
tuación en la Argentina 
 
La transmisión del virus de la hepatitis A (VHA) en los 

EE. UU. ha aumentado recientemente. Entre 2016 y 

2018, se notificaron unas quince mil infecciones a los 

Centros para el Control y la Prevención de Enferme-

dades (CDC, por sus siglas en inglés), que es un in-

cremento del 294 % respecto del período 2013-2015
1
. 

Los datos disponibles al 21 de junio de 2019 son los 

siguientes
2
: 

 Casos: 20.512. 

 Hospitalizaciones: 11.776 (57 %). 

 Fallecimientos: 194. 

 Estados afectados: 24 (en especial, Kentucky, Ohio 

y West Virginia). 

 Estados que declararon el fin de la epidemia: Cali-

fornia y Utah. 

 

Desde 2017, la gran mayoría de las notificaciones se 

relacionan con brotes que involucran a personas que 

consumen drogas o que viven en situación de ca-

lle. También se registraron más casos en hombres 

que tienen relaciones sexuales con hombres y asocia-

dos al consumo de alimentos de importación y conta-

minados con el VHA. El Comité Asesor sobre Prácti-

cas de Inmunización (ACIP, por sus siglas en inglés) 

recomienda vacunar a las poblaciones en riesgo para 

evitar nuevos brotes
1
. 

 

La hepatitis A se trasmite por consumo de agua o 

de alimentos contaminados, o por contacto direc-

to con una persona infectada. En el pasado, los 

brotes ocurrían cada 10-15 años y se asociaban con 

niños asintomáticos. Dejaron de ser la causa de los 

brotes cuando se adoptó en el mundo la vacunación 

universal durante la infancia. 

 

Si bien la incidencia de las infecciones por el VHA ha 

disminuido en todos los grupos etarios, una gran po-

blación (adultos no vacunados que no estuvieron 

expuestos al virus en la niñez) permanece vulne-

rable a la infección por consumo de alimentos 

contaminados (en general, importados de países con 

transmisión endémica) y, recientemente, por conduc-

tas de riesgo, como el uso de drogas
1
. 

 

Históricamente, el genotipo IA es el de mayor circula-

ción en el norte y en el sur de América. Entre 2013 

y 2018, el genotipo IB predominó en los EE. UU
1
. En 

ese país, la tasa de hepatitis A había disminuido des 

 

de 1996, tras la primera recomendación de vacuna 

contra la hepatitis A. Mientras que los casos notifica-

dos fueron solo 1390 durante 2015, se multiplicaron 

más de diez veces desde 2016, la mayoría entre los 

grupos de mayor riesgo
4
 (Recuadro).  

 

Recomendaciones 

 
Ventajas de vacuna antihepatitis A para la profila-
xis posexposición 
 
Una dosis de la vacuna contra la hepatitis A ha demos-
trado un 95 % de seroprotección en individuos sanos 
mayores de 11 años y ser muy eficaz para contro-
lar los brotes. La profilaxis posexposición (PEP) con la 
vacuna o con inmunoglobulina previene la infec-
ción por el VHA cuando se administra hasta dos sema-
nas después de la exposición. 
 
El uso como PEP de la vacuna se recomienda para 
personas de 12 o más meses y presenta estas ven-
tajas respecto de la inmunoglobulina: induce inmuni-
dad activa, protege de forma duradera, se administra 
más fácilmente y tiene mayor aceptación y disponibili-
dad. Además, genera inmunidad de rebaño

4
.  

 
Sobre la base de la evaluación de riesgo, además de 
la vacuna, puede recomendarse para mayores de 
40 años la administración de inmunoglobulina, que 
es más eficaz en este grupo etario. Sin embargo, luego 
de la exposición al VHA, no está claro el beneficio 
comparativo con la vacuna. 
 
Vacunación de personas en situación de calle 
 
La vacuna reduce el riesgo de brotes de gran escala y 
aumenta la inmunidad de las personas en situación de 
calle que viven en una comunidad donde el VHA pue-
de diseminarse rápidamente. El riesgo de que estos 
individuos mueran es de 1,5 a 11,5 veces superior 
al de la población general. Sus condiciones de vida 
se asocian con grandes inequidades en salud, que 
incluyen una menor expectativa de vida, poco acceso 
a servicios de salud y alta morbilidad

5
. 

 

Importante: Grupos de riesgo de contraer hepatitis 
A 
 

 Usuarios de drogas (inyectables o no). 

 Personas en situación de calle. 

 Hombres que tienen relaciones sexuales con 

 hombres. 

 Personas privadas de su libertad o recientemente en 
prisión. 

 Pacientes con enfermedad hepática crónica (cirrosis, 
hepatitis B o hepatitis C).  
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Situación en la Argentina 
 
En la Argentina, se produjeron brotes epidémicos de 
hepatitis A cada tres o cuatro años hasta 2005, cuan-
do se incorporó la vacuna en el Calendario Nacional 
de Vacunación para niños y niñas de 12 meses

6
. Se-

gún Cristian Biscayart, director de Control de Enfer-
medades Inmunoprevenibles de la Secretaría de Go-
bierno de Salud, los casos han disminuido significati-
vamente de más de cuarenta mil entre 2003 y 2004 
a menos de mil al año en la actualidad, incluidos 
adultos y niños (Figura 4). Las coberturas alcanza-
das lograron prevenir brotes y detener la trasmisión 
del virus

7,8
. 

 
Además, hasta la incorporación de la vacuna, la hepa-
titis A era la causa principal de insuficiencia hepática 
fulminante (IHF) en menores de 10 años en el país. 
En algunos casos, se requería un trasplante hepático, 
con mayor frecuencia en niños de 5 años. En 2004, 
hubo 25 pacientes con IHF, y la mayoría fueron tras-
plantados. Pero el último de estos procedimientos 
como consecuencia de una por IHF por VHA en la 
Argentina se hizo en 2006. 
 
Además de exitosa, la estrategia de inmunización 
argentina ha sido innovadora, según la OMS, ya 
que fue el primer país americano en utilizar una sola 
dosis. Tomó dicha decisión durante un brote, ya que 
no contaba con los fondos necesarios para financiar 
ambas dosis. 
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Figura 2. Casos y tasas de hepatitis A. Argentina 2000-20168 .  
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Notificación breve 

 
República Democrática del Congo: brote de 
ébola y dificultades para controlarlo 

 
Continúa la epidemia de ébola que comenzó en agos-
to de 2018 en el noreste de la República Democrática 
del Congo. Los casos ascienden a 2181, y ocurrieron 
más de mil cuatrocientas cincuenta muertes, lo 
que corresponde a una tasa de letalidad del 66 %. 
Además, se está controlando a 10.000 de los 12.000 
contactos. Sin embargo, los casos están subnotifica-
dos porque la mayoría descree del sistema de sa-
lud, permanece en sus hogares y perpetúa así la tras-
misión

1
. 

 
Es la segunda epidemia de ébola más letal en la his-
toria, luego de la ocurrida entre 2014 y 2016 en el 
oeste africano. Afecta el norte de la región de Kivu y 
la provincia de Ituri, área densamente poblada y con 
movimientos migratorios hacia las fronteras con 
Ruanda y Uganda. Actualmente, el epicentro del brote 
se encuentra en Mabalako. La inseguridad en toda la 
zona y la desconfianza de la comunidad complican los 
esfuerzos por controlar el brote. También se teme la 
diseminación internacional, como ocurrió durante la 
epidemia previa

1-3
. 

 
Docenas de grupos rebeldes operan en la región y 
generan inseguridad mediante ataques constantes 
a centros de atención, al personal sanitario y a los 
equipos especiales para efectuar entierros seguros

4
. 

En este último caso, roban los cadáveres para devol-
verlos a los familiares. Por todo esto, la ayuda interna-
cional ha disminuido. 
 
A pesar de la inseguridad en el área, se logró que 
133.328 contactos de enfermos recibieran una va-
cuna experimental pero eficaz (rVSV-ZEBOV). Co-
mo los enfermos evitan asistir a los centros de aten-
ción y optan por permanecer en sus casas, con el 
riesgo de transmitir el virus a quienes conviven con 
ellos y a sus vecinos, la búsqueda de contactos es 
fundamental para aislarlos, vacunarlos y romper 
la cadena de contagio

5
. 

 
Debido al constante movimiento migratorio, se notifi-
caron también tres casos en Uganda. Los oficiales 
de salud autorizaron el uso de tres tratamientos expe-
rimentales similares a los utilizados en la República 
Democrática del Congo. Se trata de los cócteles de 
anticuerpos monoclonales ZMapp y REGN- EB3, y 
de un antiviral, remdesivir. Continúa la vacuna-
ción de los contactos. 
 
El director general de la OMS, Tedros Adhanom Ghe-
breyesus, viajó a Uganda para encontrarse con el 
Ministro de Salud y discutir la respuesta a la epide-

mia. Visitó centros de tratamiento y clínicas de vacuna-
ción. Junto con otros expertos, opinan que el riesgo de 
diseminación internacional es bajo

5
. 

 
El fin de la epidemia es incierto. Las actividades de 
respuesta son costosas, y son cruciales para contener 
el brote los entierros seguros y el seguimiento de los 
contactos, que requiere un equipo especializado. 
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