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EDITORIAL

Enfermedad por virus Ebola: un afio después

Ebola virus disease: one year later
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En diciembre de 2013, en una zona remota de Guinea
y tal vez por contacto directo con murciélagos portado-
res del virus Ebola, un nifio enfermd y muri6 algunos dias
después’. Quizas a partir de este caso se fue extendiendo
la enfermedad, primero entre sus familiares y cuidadores,
después entre los contactos de estos y, finalmente, viajando
facilmente a través de zonas fronterizas muy permeables,
al inicio entre pequeios nlcleos de poblacién de Guinea
Conakry, Liberia y Sierra Leona para alcanzar después las
capitales de estos paises.

La epidemia no pasé desapercibida, pero si fue clara-
mente infravalorada y no obtuvo la respuesta adecuada en
el momento oportuno, es decir, al inicio de la misma. Un
ano mas tarde, esta es sin duda la peor epidemia de la his-
toria de la enfermedad por el virus Ebola (EVE), con mas
de 20.000 casos registrados a finales de 2014 y casi 8.000
fallecidos (tabla 1) incluyendo 800 casos en personal sanita-
rio. La ONG Médicos Sin Fronteras alertd de la situacion ya
a finales de la primavera de 2014 indicando que «la epide-
mia estaba fuera de control». Finalmente, la OMS declaro
la situacion como una «urgencia de salud pUblica de interés
internacional» en agosto de 2014, siguiendo las directrices
del Reglamento Sanitario Internacional?=.

La epidemia produjo también en 2014 brotes aislados, a
partir de casos importados, en Nigeria, Senegal y Mali. Mas
de 2 docenas de expatriados (personal sanitario) infectados
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y enfermos han sido evacuados a diversos paises de la Union
Europea y a los EE. UU. para su tratamiento. Se registraron
2 casos de EVE importados en EE. UU. y 3 casos secun-
darios entre el personal sanitario que atendié a pacientes
con EVE (2 enfermeras en Dallas y una auxiliar sanitaria en
Madrid), momento en el que la opinidn plblica y los medios
de comunicacion occidentales dedicaron su maxima aten-
cion a la epidemia, que se llego a calificar como «amenaza
para la seguridad nacional». La ONU creaba poco después un
comité especial (UNMEER: UN Mission for Ebola Emergency
Response) para coordinar la respuesta internacional, enca-
bezada basicamente por los propios EE. UU. (ayuda centrada
en Liberia), el Reino Unido (idem en Sierra Leona) y Francia
(idem en Guinea Conakry), ayuda que sigue siendo insufi-
ciente y ha llegado (y sigue llegando) varios meses tarde.
Espana apenas ha contribuido, hasta ahora, a esta respuesta
internacional®.

Las causas diferenciales de esta epidemia hay que buscar-
las en la geografia, demografia y situacion social de la zona
afectada. Africa Occidental no habia sufrido brotes de EVE
hasta la actualidad, aunque en algunas zonas de la region
existen casos esporadicos y pequenos brotes de fiebre de
Lassa. La migracion de las especies de murciélagos poten-
cialmente portadoras del virus Ebola, subtipo Ebola Zaire
(EBOV), que es el causante de la epidemia actual, proba-
blemente introdujeron este reservorio natural del virus en
Africa Occidental hace ya algunos afos.

Las 3 capitales de los paises afectados —Monrovia (Libe-
ria), poblacion: 1,1 millones de habitantes; Freetown (Sierra
Leona), poblacion: 1 millon de habitantes y Conakry (Guinea

1695-4033/© 2015 Asociacion Espanola de Pediatria. Publicado por Elsevier Espana, S.L.U. Todos los derechos reservados.


dx.doi.org/10.1016/j.anpedi.2015.01.012
http://www.analesdepediatria.org
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1016/j.anpedi.2015.01.012&domain=pdf
mailto:vfumado@hsjdbcn.org
dx.doi.org/10.1016/j.anpedi.2015.01.012

126

V. Fumado, A. Trilla

Tabla 1 NUmero de casos (confirmados y sospechosos) de
ébola en los paises con transmision generalizada en Africa
Occidental (4 de febrero 2015, OMS)

Pais Casos Muertes
Guinea 2.975 1.944
Liberia 8.745 3.746
Sierra Leona 10.740 3.276
Total 22.460 8.966

Conakry), poblacion: 2,2 millones de habitantes— presentan
caracteristicas comunes relevantes para entender la situa-
cion. Son las ciudades mas grandes de cada pais, son puertos
comerciales muy activos, tienen aeropuerto internacional y
el residente promedio de estas ciudades vive con una renta
inferior a 2USD al dia (limite de la pobreza). Ademas, todos
los paises afectados tienen sistemas sanitarios muy débiles.
En 2012, la esperanza de vida al nacer era de 62 anos en
Liberia, 58 anos en Guinea Conakry y 46 anos en Sierra Leona
(en Espana es de 80 anos). Las cifras de mortalidad antes de
los 5 afos de vida son escalofriantes: 75 por 1.000 nacidos
vivos en Liberia, 100 por cada 1.000 nacidos vivos en Guinea
Conakry y 182 por 1.000 nacidos vivos en Sierra Leona (en
Espana es de 4 por 1.000 nacidos vivos). Este no es sino un
reflejo de la terrible situacion de pobreza y debilidad sani-
taria existente ya antes de la epidemia de EVE en la zona.
El gasto anual per capita en sanidad es de 65 USD en Liberia,
32 en Guinea Conakry y 96 en Sierra Leona (en Espana es de
mas de 3.000). El personal sanitario es muy escaso: Liberia
tiene un médico por 100.000 habitantes; Guinea Conakry 10
médicos por 100.000 habitantes y Sierra Leona 2 médicos por
100.000 habitantes (en Espana hay 370 médicos por 100.000
habitantes). Ademas, la poblacion de estos paises no confia
especialmente en sus gobiernos (tras décadas de guerra civil
y corrupcion) y existen numerosas creencias religiosas y cul-
turales, pero también rumores, que han dificultado la ayuda
sanitaria o la aplicacion de las medidas de control eficaces
en otras epidemias de EVE. Estas medidas son la identifica-
cion rapida de los casos, aislamiento y tratamiento de los
mismos en centros con medidas de higiene y prevencion de
la transmision de la infeccion, seguimiento de todos los con-
tactos y realizacion de entierros sanitariamente seguros de
los pacientes infectados fallecidos®®.

La descripcion clinica de los casos puede revisarse en arti-
culos recientes’-?. La cepa del virus es similar a la que ha
causado otras epidemias, el periodo de incubacion (de 2 a
21 dias en general) se sitla en unos 8-9 dias de media, su
mecanismo de transmision es el mismo (contacto directo con
sangre y liquidos biologicos o fluidos organicos de pacientes
sintomaticos, basicamente en las fases finales de enferme-
dad), su indice reproductor basico (Ro) se sitlaentre 1y 2 (es
pues poco contagiosa), las manifestaciones clinicas son simi-
lares (a resaltar que las hemorragias solo se presentan en un
18% de los casos) y la duracion de la enfermedad (5-7 dias)
es también similar. La tasa de letalidad registrada es del
50%, pero en la realidad se sitUa probablemente alrededor
del 70%, similar a la registrada en brotes anteriores”'?.

La informacion de que disponemos sobre el impacto del
virus en la poblacion pediatrica es limitada, ya que los brotes
previos se han producido en regiones con escasos recursos

y no se han recogido de forma rutinaria datos sobre casos
pediatricos.

Desde que se inicio el brote actual, diariamente estamos
aprendiendo sobre la enfermedad y la evidencia es que los
nifnos tienen el mismo riesgo de tener EVE que los adultos. En
una de las pocas publicaciones con datos pediatricos, la tasa
de mortalidad de los ninos era alta, e igual que los adultos,
pero al estratificarlo por grupos de edad se objetivo que los
ninos en edad escolar registraban mayor supervivencia al
compararlos con los menores de 5 afios o con los adultos''.

En general se han identificado menos nifos con ébola que
adultos. Esto se debe, probablemente, a que los nifios son
separados de las personas enfermas y no intervienen en sus
cuidados. Tampoco participan activamente en la prepara-
cién de los rituales funerarios.

Los signos y sintomas de la EVE en nifos son similares a los
adultos, pero, a pesar de la informacion limitada, en nifos
se han descrito sintomas iniciales inespecificos que difieren
de los adultos. La fiebre suele ser constante (87-100% de los
casos). Inicialmente se asocia a astenia, pérdida de
apetito y tos, describiéndose en casi el 70% de los casos en
la primera semana nauseas, vomitos, diarrea, y con menor
frecuencia irritabilidad, cefalea, dolor abdominal y dolor de
garganta. Por tanto, la fiebre parece estar mas presente
en la clinica, igual que la sintomatologia gastrointestinal
y respiratoria, mas frecuentes en nifos. En cambio, las
complicaciones hemorragicas son menores, alrededor de un
16%, en pediatria'?.

Ciertas caracteristicas de la poblacion infantil podrian
hacer empeorar al paciente al presentar algunos de los
sintomas iniciales de la infeccion. Los nifios, cuanto mas
pequenos, mas propensos son a deshidratarse debido a los
vomitos o la diarrea. Su reserva de fluido corporal es menor
que en los adultos, lo que aumenta el riesgo de una rapida
deshidratacion, frecuente en esta enfermedad. Los nifios
también tienen un volumen de sangre circulante menor que
los adultos, por lo que sin una intervencion rapida, pérdidas
de sangre relativamente pequefas puede llegar a ser mas
graves, y afectar con mas rapidez el equilibrio hemodina-
mico.

La patogenia de la EVE en nifios podria diferir del adulto,
pues se ha demostrado una reaccion inflamatoria mayor y la
produccion endotelial de una sustancia (expresion de RAN-
TES) que no se produce en adultos y que se asocia a mayor
supervivencia. Esta podria ser una diana terapéutica para
el futuro™. El problema es que estos marcadores son muy
dificiles de modificar con una intervencion terapéutica.

Una situacion de altisima letalidad, tanto para la madre
como para el neonato, es la gestante con EVE. Las tasas
de mortalidad maternas estan cercanas al 95%, siendo lo
habitual abortos en primer y segundo trimestre, y partos
prematuros con mortinatos en el Ultimo trimestre (mortali-
dad de neonato cercana al 100%). Debe tenerse en cuenta
que estos datos proceden de paises con escasos recursos y
que posiblemente otras enfermedades concomitantes como
malaria, ETS, VIH etc. pueden contribuir a la elevada mor-
talidad.

Hay otras connotaciones que diferencian los casos de EVE
en la poblacion pediatrica. Los nifilos pequenos dependen de
sus padres u otros adultos para cubrir sus necesidades fisi-
cas y psicologicas, hecho que plantea una situacion Unica
en términos de protocolos de aislamiento y cuarentena. Por
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ejemplo, en nuestro medio, si se diera el caso de un nino
con sospecha de EVE, solo uno de los progenitores podria
permanecer con el paciente, siempre que esté informado y
conforme con el riesgo, y adopte medidas de proteccién indi-
vidual. Pero en caso de confirmarse un caso sospechoso, ;qué
hariamos con los progenitores? Es dificil formar rapidamente
a unos padres y asegurar que cumplan todas las normas de
proteccion y el uso adecuado del equipo de proteccion indi-
vidual. Ademas no podrian permanecer todo el dia con ese
equipo, dado que su uso es recomendable limitarlo a unos
45-60 min. Por todo ello, en este supuesto, el nifo deberia
permanecer solo, en un box de aislamiento, lo que obligaria
a usar sedacion para poder mantener al nifo recluido y redu-
cirle el estrés. Este punto condiciona los procedimientos de
la atencion que el pediatra y la enfermera van a emplear.
Estas decisiones pueden variar, dependiendo en parte de los
protocolos hospitalarios y del momento de transmision de la
enfermedad, ya que también los padres y cuidadores pueden
estar contagiados o haber estado expuestos previamente.

En la region afectada por el virus Ebola el impacto de la
crisis es mucho mayor de lo que traducen los datos, no solo
porque sabemos que hay casos no declarados de la enfer-
medad, sino también porque se han generado problemas
urgentes relacionados con la proteccion de la infancia, las
infraestructuras de salud, la educacion y los medios de vida,
en una region donde viven 22,3 millones de personas.

La poblacién pediatrica es siempre la mas vulnerable
en las emergencias, y desde el estallido inicial de la EVE,
los nifos y sus familias han estado expuestos a situaciones
de ansiedad por pérdida, por separacion familiar, some-
tidos a aislamiento y a la desorganizacion general de la
sociedad. El confinamiento en los hogares por cuarentena y
presenciar el sufrimiento de los familiares son experiencias
especialmente dolorosas para los nifios. A pesar de la infor-
macion y difusion que se ha hecho en las areas afectadas,
los huérfanos del Ebola y nifios sobrevivientes se contintian
enfrentando al abandono y la estigmatizacion en sus comu-
nidades. Debido a la cuarentena de poblaciones enteras
el acceso a una alimentacion adecuada es dificil, con un
aumento alarmante de la malnutricion. Ademas, cada vez
hay mas informes de sobrevivientes de EVE que ni tan solo
pueden adquirir alimentos en los mercados locales, porque
la gente teme que todavia puedan infectarles.

La repercusion en la salud de la poblacion infantil se tra-
duce en un incremento de mortalidad por malaria, diarrea,
infecciones respiratorias y otras'*, debido a un peor acceso
a los centros de salud, muchos de ellos cerrados desde el
inicio de la epidemia, y al miedo a acudir a centros sanita-
rios por el contagio. No existe acceso a la educacion, ya que
desde que se declard la crisis las escuelas cerraron por orden
gubernamental como medida preventiva. UNICEF estima que
el cierre de escuelas ha afectado la educacion de mas de 4
millones de nifios'>. Sabemos por otras crisis que una vez
que los nifos abandonan la escuela, muchos nunca regresan
y corren un alto riesgo de desarrollar trabajo infantil u otras
situaciones de explotacion.

En Espaia, la repatriacion de 2 misioneros, sanitarios
ambos, en situacion clinica grave y en una fase avanzada
de la EVE, que fallecieron a los pocos dias de su tras-
lado e ingreso en el Hospital Carlos Il de Madrid, fue una
decision complicada y cuestionable. Es evidente que se
tomaron decisiones bajo una presion politica y mediatica

complejas y parece bastante probable que con un cierto
grado de improvisacion, especialmente al respecto del des-
tino de ambos pacientes (el Hospital Carlos Ill) teniendo en
cuenta el grado de preparacion y disponibilidad de personal
debidamente entrenado, en aquel momento, para atender
pacientes con una enfermedad altamente transmisible y de
elevada mortalidad. Probablemente nadie estaba suficiente-
mente preparado en Espana para atender a estos pacientes
en aquel momento. El contagio de la auxiliar sanitaria en
Madrid a partir del segundo caso repatriado supuso una situa-
cion de crisis notable y aument6 el grado de incertidumbre
y desconfianza respecto a la seguridad de los protocolos.
Por decirlo de algin modo, tocamos fondo. Algo parecido
sucedio en los EE. UU. a partir de los casos secundarios en
Dallas, que obligaron a los CDC a revisar y replantear toda
su estrategia y medidas de prevencion.

Los hospitales espanoles designados para atender casos
de EVE hemos trabajado y seguimos trabajando intensa-
mente para actualizar y adaptar los protocolos y para
mejorar el grado de formacion del personal sanitario encar-
gado de la atencion a casos en investigacion de EVE y el
grado de informacion del resto del personal del centro, para
que se trabaje con seguridad y se mantenga la normalidad
cuando ingresamos a un paciente con sospecha de EVE. No ha
sido ni es facil. Parafraseando a un colega norteamericano
«navegamos mientras construimos el barco».

La posible atencion a casos pediatricos o pacientes emba-
razadas con sospecha de EVE en nuestros hospitales presenta
ademas una serie de problemas adicionales que la hacen
aun mas compleja, si cabe. En nuestra experiencia, se
trabaja mejor si se constituyen equipos mixtos, poliva-
lentes, que incluyan a médicos y enfermeras pediatricas
junto a médicos y enfermeras especialistas en cuidados
intensivos. Es fundamental que, ademas de este tipo de per-
sonal asistencial clinico, los equipos tengan muy presente
la integracion en los mismos de personal auxiliar sanita-
rio, personal de limpieza, mantenimiento y seguridad, por
ejemplo. El entorno (la unidad de hospitalizacion) debe ser
seguro y debe disponer del espacio y medios suficientes
para realizar cualquier tarea, por simple que parezca, bajo
vigilancia directa (observacion) e indirecta (registro median-
tes camaras de video). Ya se ha seialado la extraordinaria
importancia del entreno en la colocacion y retirada de los
actuales equipos de proteccion individual, que son cierta-
mente incomodos y que no permiten desarrollar el proceso
asistencial con plena normalidad ni durante muchos minu-
tos. Cada entrada en la unidad de aislamiento debe estar
cuidadosamente programada, prevista y protocolizada. El
entreno especifico en las distintas situaciones clinicas mas
probables (desde la simple higiene del paciente hasta la
intubacion y ventilacion mecanica) debe ser intenso y lle-
varse a cabo bajo las mismas condiciones del trabajo real.
La seguridad de los profesionales (objetivo principal de cual-
quier proceso asistencial en estas circunstancias) se basa
en los recursos disponibles, en el entreno recibido y, espe-
cialmente, en la confianza de un buen trabajo en equipo,
con adecuada supervision de todos y cada uno de los pasos
realizados por todos y cada uno de sus miembros.

En la Unidad Mixta que conforman el Hospital de Sant
Joan de Deu y el Hospital Clinic de Barcelona, acreditada
por el Ministerio de Sanidad (MSSSI) como Centro de Refe-
rencia (CSUR) de Enfermedades Tropicales Importadas, se
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ha adoptado un modelo segln el cual todos los profesio-
nales que constituyen el equipo de atencion de cualquier
caso en investigacion de EVE (y de cualquier otra enfer-
medad transmisible de alto grado de peligrosidad bioldgica)
estan integrados Unicamente por profesionales voluntarios,
debidamente entrenados y formados. Este equipo incluye
médicos y enfermeras especialistas en pediatria, cuida-
dos intensivos, enfermedades infecciosas y enfermedades
tropicales, basicamente. Existen otros 2 equipos comple-
mentarios: un equipo especializado (médicos obstetras y
neonatologos) capaz de prestar atencion a una paciente
embarazada con sospecha de EVE (incluyendo un posible
parto) y un equipo que garantice la posible atencién a un
caso con sospecha de EVE que requiriera valoracion quirur-
gica o presente un problema traumatico. Ambos equipos
incorporan especialistas en anestesiologia y reanimacion.
Las 2 situaciones (paciente embarazada o de parto con sos-
pecha de EVE o paciente quirtrgico con sospecha de EVE)
son poco probables en nuestro entorno, pero se ha con-
siderado necesario constituir y entrenar a dichos equipos
(también voluntarios) ante esta eventualidad, lo que ha
supuesto la redaccién y aplicacion de protocolos especifi-
cos, nada sencillos en el caso de una paciente embarazada
por el riesgo adicional que comporta la exposicion a san-
gre y fluidos organicos durante el parto, y el desarrollo de
simulaciones especificas.

En Africa Occidental la epidemia parece haber entrado en
una fase de mejor control (descenso sostenido del niUmero
de casos), aunque dispar. Liberia ha reducido el numero de
casos nuevos de forma clara, Guinea Conakry presenta una
evolucion mucho mas irregular, con aumentos y descensos
periddicos del nUmero de casos y Sierra Leona presenta la
peor estadistica, con un ascenso, aunque quizas mas mode-
rado, en el nimero de casos. Nigeria, Senegal y Mali han
controlado los brotes localizados a partir de los casos impor-
tados y han sido declaradas libres de enfermedad. EE. UU.
y Espafa han sido también declarados libres de enfermedad
por la misma razon.

El aumento actual de la ayuda, oficial y de diversas ONG,
en la zona de Africa Occidental supone un aumento de la
probabilidad de contagio entre el personal expatriado o de
exposiciones de alto riesgo, que comporten la evacuacion
médica de dicho personal, por un lado, y del riesgo de detec-
tar algln caso importado entre este personal una vez haya
regresado a su pais de origen tras el periodo de servicio en la
zona epidémica. Ejemplos de lo expuesto son lo ya sucedido
en Espana (caso de una exposicion de riesgo en una médico
de Médicos Sin Fronteras) y en el Reino Unido (deteccion de
un caso confirmado en una enfermera tras su regreso de la
zona epidémica), ademas de varios casos mas de repatria-
cién de casos confirmados o exposiciones de alto riesgo en
varios paises de la Union Europea y en los EUA.

Por todo ello, no debemos bajar la alerta. El virus no
se erradicara de Africa Occidental durante este afio 2015,
la ayuda internacional seguira siendo insuficiente y no ha
alcanzado los objetivos previstos. Las consecuencias econo-
micas negativas para estos paises seran notables, muchos
nifos han perdido meses de escolarizacion y los siste-
mas sanitarios estan colapsados. Los «danos colaterales»

seran muy importantes: mas huérfanos y un aumento de la
mortalidad por otras causas, especialmente la mortalidad
materno-infantil, por falta de atencion sanitaria.

Nosotros, desde nuestra situacion ciertamente privile-
giada, hemos de intentar cumplir 2 objetivos: el primero
es contribuir de forma significativa a controlar la epidemia
en su origen y ayudar a restablecer y reforzar los sistemas
sanitarios de los paises afectados. El segundo es garan-
tizar la seguridad y la efectividad de cualquier proceso
de deteccion rapida aqui en Espafna y la atencion sanita-
ria a casos (sanitarios, cooperantes, viajeros, inmigrantes,
etc.) sospechosos de EVE procedentes de la zona epidé-
mica. Mientras haya epidemia en Africa, todos estaremos
en riesgo.
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