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PREFACIO

A partir del brote de síndrome pulmonar por hantavirus
que se desencadenó en 1993 en el suroeste de los Esta-
dos Unidos de América, se han notificado infecciones
humanas causadas por ese agente en Argentina, Cana-
dá, Chile, Paraguay y Uruguay. Además, desde que se
dispone de métodos específicos, se ha hecho el diag-
nóstico retrospectivo de la infección por hantavirus en
varios países.

La gravedad de la enfermedad, su alta letalidad y el
escaso conocimiento de su epidemiología y de sus as-
pectos clínicos causaron gran preocupación entre los
países miembros de la Organización Panamericana de
la Salud. Como consecuencia, en septiembre de 1997,
en la 40a Reunión del Consejo Directivo de la Organiza-
ción se aprobó una Resolución con respecto al virus
Hanta mediante la cual se pide al Director que establez-
ca un grupo de trabajo para definir recomendaciones en
materia de vigilancia, diagnóstico, tratamiento y preven-
ción de la infección por hantavirus.

En cumplimiento de ese pedido, en marzo de 1998 y
bajo el auspicio de la Organización, se reunió un grupo
de expertos internacionales que elaboró el primer ma-
nuscrito de la presente publicación. El texto incluye un
repaso de la ecología, zoología y epidemiología rela-
cionadas con el síndrome pulmonar por hantavirus en
las Américas. También describe aspectos clínicos, de

diagnóstico y tratamiento del síndrome y emite recomen-
daciones para la prevención y el control de la infección
en la Región. Este libro proporciona los datos más re-
cientes sobre la situación epidemiológica de la infec-
ción y sus modos de transmisión. Asimismo, describe la
forma de llevar a cabo la vigilancia epidemiológica, la
investigación de brotes, y el manejo clínico y el trata-
miento de los pacientes.

Esta guía complementa la información contenida en
el libro Métodos para trampeo y muestreo de pequeños
mamíferos para estudios virológicos editado por la Or-
ganización en febrero de 1998, traducción del original
en inglés publicado por los Centros para el Control y la
Prevención de Enfermedades de los Estados Unidos de
América. Ambas publicaciones son el resultado de la
cooperación entre países.

La Organización espera que estas publicaciones sa-
tisfagan la necesidad inmediata de conocimientos sobre
las infecciones por hantavirus y que ayuden a cumplir
con la función de mantener informados a los profesio-
nales de la salud y a la comunidad en general sobre te-
mas actuales relacionados con la salud pública.

George A.O. Alleyne
Director



1. INTRODUCCIÓN

El género Hantavirus pertenece a la familia Bunyaviridae,
y su nombre proviene del río Hantaan, en el sur de Corea,
cerca del cual se aisló originalmente el miembro prototípico,
el virus Hantaan. Virus muy similares incluyen los Seoul,
Dobrava y Puumala, que se distribuyen ampliamente en
todo el territorio eurasiático y ocasionan diversas enferme-
dades llamadas de manera global fiebre hemorrágica con
síndrome renal (FHSR). Ya en el decenio de 1930 se notifi-
caron en Europa y Asia brotes de lo que en esa época se
pensaba que era FHSR. A pesar de que en los años siguien-
tes un número cada vez mayor de pruebas orientaban ha-
cia un origen viral, fue en 1978 cuando se aisló el virus
Hantaan, fecha en la cual se confirmó que algunos roedo-
res servían de reservorio de los virus que causaban la FHSR
(1). Con una incidencia anual de 150 000 a 200 000 ca-
sos, la FHSR se presenta de manera casi exclusiva en re-
giones que no pertenecen al continente americano, razón
por la que no se tratará ampliamente en esta guía.

A pesar de que existen pruebas serológicas congruen-
tes que confirman la presencia de roedores infectados

por hantavirus en el continente americano, solo en el
decenio de 1990 se reconoció en las Américas que la
enfermedad en los humanos podía deberse a infección
por hantavirus (2, 3). En 1993, en el suroeste de los Esta-
dos Unidos de América, un brote de afecciones respira-
torias graves permitió que se identificara un nuevo
hantavirus (15) como el agente etiológico de una enfer-
medad conocida ahora como síndrome pulmonar por
hantavirus (SPH) (62). El virus se llamó Sin Nombre (VSN)
y se detectó que el roedor que servía de reservorio pri-
mario era Peromyscus maniculatus, un ratón de campo.
Investigaciones ulteriores han identificado muchos más
hantavirus en el continente americano, y de ellos algu-
nos han causado SPH.

Esta guía expone la epizoología y la epidemiología
del síndrome pulmonar por hantavirus en las Américas;
considera los aspectos clínicos y diagnósticos, así como
el tratamiento del SPH, y hace recomendaciones para
evitar y controlar la enfermedad por hantavirus en el
continente americano.

1
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Los hantavirus son virus esféricos con una cubierta de
lípidos, que tienen de 80 a 110 nm de diámetro. El
genoma de ARN es trisegmentario, con un segmento
grande (L) cuya longitud es de unos 6500 nucleótidos;
un segmento medio (M), que tiene alineados de 3600 a
3800 nucleótidos, y un segmento pequeño (S), con una
longitud aproximada de 1700 a 2100 nucleótidos (4). El
primer segmento codifica una polimerasa vírica; el se-
gundo, glucoproteínas G1 y G2 de recubierta, y el ter-
cero codifica la proteína N de la nucleocápside.

El análisis filogenético de los genes de hantavirus trans-
mitidos por roedores ha indicado la existencia de tres
linajes principales. Los virus que causan FHSR pertene-
cen a un linaje del Viejo Mundo, en tanto que todos
los virus que causan SPH comparten un linaje común
del Nuevo Mundo y están presentes en miembros de
una sola subfamilia de roedores (Sigmodontinae) de la
familia Muridae (4, 5). Algunos de los virus presentes
en roedores sigmodontinos constituyen especies total-
mente independientes, según pruebas genéticas,
serológicas, vínculo con el huésped reservorio o los tres
tipos de pruebas (Cuadro 1). Otros virus están en proce-
so de evaluación (Cuadro 2), como lo están los criterios
para definir las especies de hantavirus. En el continente
americano se han identificado exclusivamente por lo
menos 13 especies de hantavirus y de ellas, seis causan
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SPH (Cuadro 1). Los diversos hantavirus que ocasionan
SPH generalmente difieren en menos de 30% de los
nucleótidos. Los anticuerpos séricos de pacientes de SPH
muestran reacción cruzada intensa con otros virus del
Nuevo Mundo, pero en grado variable con los antígenos
de hantavirus del Viejo Mundo.

En la caracterización inicial del virus Sin Nombre no
se obtuvieron datos de redisposición genética con
hantavirus reconocidos del Viejo Mundo, y las redisposi-
ciones naturales probadas se han limitado solo a dife-
rentes genotipos del VSN (6, 7). Todas las especies co-
nocidas del VSN comparten como mínimo 90% de su
homología de secuencia de los nucleótidos, e incluso
homologías todavía mayores en las secuencias de los
aminoácidos. La redisposición natural puede ocasionar
homologías diferentes en el ordenamiento de los nucleó-
tidos, respecto a un segmento génico, en comparación
con los otros dos, pero tal situación no se ha vinculado
con diferencias en la patogenicidad viral. Por esta ra-
zón, es poco probable que la redisposición genética con
otros virus explique la patogenicidad recién identifica-
da de los virus que causan SPH; más bien el síndrome
pulmonar por hantavirus y los virus que lo causan, qui-
zá han existido en el continente americano durante mu-
chos años, a pesar de que solo se les detectó en fecha
reciente.
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CUADRO 2. Genotipos de hantavirus en evaluación que infectan sigmodontinos.
Enfermedad en

Virus Reservorio original Localización geográfica los humanos

Monongahela Peromyscus maniculatus Estados Unidos SPH
Blue River Peromyscus leucopus Estados Unidos Se desconoce
Oran Oligoryzomys longicaudatus Argentina SPH
Lechiguanas Oligoryzomys flavescens Argentina SPH
Bermejo Oligoryzomys chacoensis Argentina Se desconoce
Maciel Necromys benefactus Argentina Se desconoce
Pergamino Akodon azarae Argentina Se desconoce
Juquitiba Se desconoce Brasil SPH
HU39694 Se desconoce Argentina SPH

CUADRO 1. Virus del género Hantavirus, familia Bunyaviridae.
Distribución Aisla-
 geográfica Enfermedad miento en

Localización del roedor en los cultivo
Virus Abreviatura  Reservorio original geográfica huéspeda humanos celular

Virus que infectan a la
subfamilia Murinae

Hantaan HTN Apodemus agrarius Corea Asia, Europa FHSRb Sí
Seoul SEO Rattus norvegicus, R. rattus Corea Asia, Europa, FHSR Sí

América
Dobrava-Belgrade DOB Apodemus flavicollis Eslovenia Europa, FHSR Sí

Oriente Medio
Thai-749 THAI Bandicota indica Tailandia Asia Se desconoce Sí

Virus que infectan a la
subfamilia Arvicolinae

Puumala PUU Clethrionomys glareolus Finlandia Europa, Asia FHSR Sí
Prospect Hill PH Microtus pennsylvanicus Maryland América del Norte Se desconoce Sí
Tula TUL Microtus arvalis Rusia Europa Se desconoce Sí
Khabarovsk KBR Microtus fortis Rusia Asia Se desconoce Sí
Topografov TOP Lemmus sibiricus Siberia Rusia, Asia, Se desconoce Sí

América del Norte
Isla Vista ISLA Microtus californicus California América del Norte Se desconoce No

Virus que infectan a la
subfamilia Sigmodontinae

Sin Nombre SN Peromyscus maniculatus Nuevo México América del Norte SPHc Sí
New York NY Peromyscus leucopus Nueva York América del Norte SPH Sí
Black Creek Canal BCC Sigmodon hispidus Florida América SPH Sí
Bayou BAY Oryzomys palustris Louisiana Sudeste de los SPH Sí

Estados Unidos
Caño Delgadito CANO Sigmodon alstoni Venezuela América del Sur Se desconoce Sí
Río Mamore RM Oligoryzomys microtis Bolivia América del Sur Se desconoce Sí
Laguna Negra CHP Calomys laucha Paraguay América del Sur SPH Sí
Muleshoe MULE Sigmodon hispidus Texas América Se desconoce No
El Moro Canyon ELMC Reithrodontomys megalotis California América del Norte Se desconoce No
Río Segundo RIOS Reithrodontomys mexicanus Costa Rica México, Se desconoce No

América Central
Andes AND Oligoryzomys  longicaudatus Argentina América del Sur SPH Sí

Virus que infectan a insectívoros
Thottapalayam TPM Suncus murinus India Asia Se desconoce Sí

a Distribución aproximada; muchas especies de roedores se concentran en focos, en tanto que otras pueden tener distribuciones amplias.
b FHSR = fiebre hemorrágica con síndrome renal.
c SPH = síndrome pulmonar por hantavirus.
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3. ECOLOGÍA Y EPIZOOLOGÍA DE LOS ROEDORES

Los roedores múridos (orden Rodentia, familia Muri-
dae), son los huéspedes y reservorios naturales de los
hantavirus. Los estudios de fósiles aportan pruebas de la
presencia de roedores múridos en los últimos 20 millo-
nes de años en América del Norte y en los últimos 3,5
millones de años en América del Sur (8). Los múridos
viven actualmente en muy diversos hábitats en todo el
continente americano; se albergan en madrigueras o grie-
tas, debajo de troncos u otros objetos, en árboles o tron-
cos huecos, o en nidos construidos en el suelo, en ar-
bustos o en árboles. A pesar de tener hábitos más bien
nocturnos, pueden tener costumbres diurnas y suelen
mostrar actividad todos los días del año. Las hembras
suelen parir varias camadas cada año, y en regiones
cálidas la procreación puede producirse en forma inin-
terrumpida durante todo el año. Es probable que la
mayoría de los individuos vivan menos de dos años; sin
embargo, el enorme potencial reproductivo de algunas
especies hace que aumente en forma extraordinaria la
población; después de ello sigue una disminución re-
pentina del número de animales cuando se agota el ali-
mento en una zona particular. Estas fluctuaciones pue-
den mostrar una periodicidad de tres a cuatro años en
algunas especies y hábitats (8).

Los roedores de la subfamilia Sigmodontinae de
múridos que han sido considerados huéspedes de los
virus que causan SPH viven más bien en entornos rura-
les, aunque algunos no tienen predilección por un hábitat
particular. La propensión de los roedores para entrar en
las viviendas y edificios vecinos es importante. Esta ca-
racterística del ratón de campo fue un factor básico en
la epidemia ocurrida en 1993 en el suroeste de los Esta-
dos Unidos. Afortunadamente, algunos roedores comu-
nes que viven en asociación con las personas (como el
ratón casero M. Musculus), pertenecen a otras sub-
familias y no constituyen reservorios importantes de
hantavirus.

Cada hantavirus reside en una especie de roedor hués-
ped y solo en ella; de este modo, el hecho de estar den-
tro de una especie predominante de animales restringe
la distribución de cualquier virus particular. La distribu-
ción del virus puede observarse en huéspedes diversos,
o bien limitarse a miembros muy selectos de la especie

de roedores. La existencia de niveles altos de concor-
dancia entre el huésped y la filogenia de hantavirus
refuerza la relación muy duradera y quizá de evolución
compartida (coevolución) entre el virus y su huésped.
La observación anterior da mayor peso a la presencia
antigua de los hantavirus del Nuevo Mundo en el conti-
nente americano. Excepto un solo virus que quizá tenga
como reservorio a un insectívoro, cada rama principal
del árbol filogenético viral está ligada a una subfamilia
diferente de roedores (4, 5). Todos los hantavirus que
causan SPH en el continente americano están ligados a
la subfamilia Sigmodontinae de roedores Muridae. Otros
virus detectados a menudo en América del Norte viven
en miembros de la subfamilia Arvicolinae, pero al pare-
cer no causan enfermedad en los humanos. Los hanta-
virus del Viejo Mundo que causan FHSR utilizan como
reservorios a la subfamilia Murinae o a algunos miem-
bros de la subfamilia Arvicolinae.

La infección por hantavirus en el roedor huésped
natural ocasiona una infección crónica, al parecer
asintomática. A pesar de la presencia de anticuerpos
neutralizantes en suero, el virus infeccioso puede ser
excretado persistentemente en la orina, las heces y la
saliva del animal.

En el laboratorio se ha corroborado la transmisión
horizontal entre los roedores por medio de aerosoles in-
fecciosos (9, 10). En el campo, la seroprevalencia entre
los roedores suele aumentar con el peso corporal y, por
consiguiente, con la edad, lo cual destaca la importan-
cia predominante de la transmisión horizontal en la con-
servación del virus dentro de poblaciones del reservorio
(14). Se ha observado que la frecuencia de heridas
guarda relación con la seroprevalencia de anticuerpos
en los roedores, lo cual sugiere la importancia de las
mordeduras y agresiones en la transmisión viral entre
los roedores (11). Los cachorros de hembras infectadas
muestran anticuerpos maternos circulantes, pero no exis-
ten pruebas definitivas de que se produzca una transmi-
sión viral de tipo vertical. De este modo, la persistencia
de los hantavirus en los roedores que actúan como
reservorios se hace mayormente por medio de infeccio-
nes adquiridas durante encuentros agresivos intraespecí-
ficos después del destete.



Ecología y epizoología de los roedores 5

Al parecer, la opinión de que un solo virus infecta a
una sola especie de roedores es demasiado simplificada
(12). Innumerables estudios han indicado tasas altas de
infección por hantavirus en varios miembros de un solo
género (13). Por ejemplo, se acepta que P. maniculatus
constituye el reservorio primario del VSN, pero también
se han observado en P. boylii, P. truei y P. leucopus ci-
fras elevadas de reactividad de anticuerpos contra el VSN
(14); dicha observación pudiera representar circulación
de un virus similar y reactividad cruzada a métodos de
bioensayo específicos del VSN, o infección genuina con
el VSN en otras especies de Peromyscus. Una explica-

ción de las observaciones anteriores es que en caso de
que exista un gran número de roedores y una mayor pro-
babilidad de encuentros interespecíficos, tal vez se pro-
duzca la transmisión viral a una especie de huésped se-
cundario (el fenómeno de la “dispersión”) (14). En caso
de que la densidad de roedores sea baja y de que la
probabilidad de los encuentros sea menor, existen me-
nos probabilidades de que la especie no primaria de roe-
dores huéspedes muestre signos de infección secunda-
ria. La taxonomía de los roedores del Nuevo Mundo
requiere mayores esfuerzos para separar y definir espe-
cies individuales y sus vínculos con virus.
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4. EPIDEMIOLOGÍA DE LA ENFERMEDAD
EN LOS HUMANOS

Número de casos hasta Datos más recientes,
el 31 de diciembre de 1997 tercer trimestre de 1998

América del Norte 205 221
Estados Unidos 181 196
Canadá 24 25

América del Sur 208 239
Argentina 133 142
Brasil 6 13
Chile 32 46
Paraguay (52) 35 35
Uruguay 2 3

Total 413 460

CUADRO 3. Número de casos de SPH notificados en el continente
americano.

Estas guías se orientan a la epidemiología del síndro-
me pulmonar por hantavirus (SPH), enfermedad que
ha sido notificada hasta la fecha solo en el continente
americano. No se ha sabido de la presencia de casos
en México, América Central o el Caribe. El SPH ha sido
atribuido por lo menos a seis virus diferentes, y se han
detectado mínimas diferencias clínicas entre los pacien-
tes infectados con diversas especies virales. En este tra-
bajo se presenta el control y el tratamiento del síndrome
pulmonar por hantavirus como una entidad patológica
particular, mientras no se acumulen más pruebas que
permitan una diferenciación más precisa.

4.1 AMÉRICA DEL NORTE

Hasta el 9 de octubre de 1998 se habían confirmado
221 casos de SPH en 29 estados de los Estados Unidos y
tres provincias del Canadá (véase el Cuadro 3). Los
pacientes han provenido predominantemente de áreas
rurales de la mitad occidental del continente en ambos
lados de las Montañas Rocosas. No se ha confirmado la
aparición de casos en México, a pesar de que la dis-
tribución del huésped norteamericano primario P.
maniculatus, un roedor, se encuentra en la mitad sep-

tentrional de ese país. Además, cuatro casos de SPH en
los Estados Unidos se identificaron en zonas cercanas a
la frontera con México.

En América del Norte, por lo menos cuatro hantavirus
distintos se han relacionado con la aparición del SPH.
Se piensa que la mayor parte de los casos han sido con-
secuencia de infección por el virus Sin Nombre (VSN)
(15), pero se sabe que virus como New York (16), Bayou
(17) y Black Creek Canal (18), han causado seis casos de
SPH en las regiones oriental y sudoriental de los Estados
Unidos. El ratón de campo Peromyscus maniculatus es
el roedor que sirve de reservorio primario del VSN (19),
en tanto que el ratón de patas blancas (Peromyscus
leucopus) (20), la rata arrocera (Oryzomys palustris) (21)
y la rata algodonera (Sigmondon hispidus) (22) al pare-
cer constituyen los roedores que sirven de reservorios
primarios para los virus New York, Bayou y Black Creek
Canal, respectivamente.

4.1.1 Estados Unidos de América

La detección inicial del SPH en la primavera de 1993
provino de una epidemia que incluyó unos 27 casos en
el suroeste de los Estados Unidos. Desde esa fecha, el
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análisis retrospectivo del síndrome ha permitido identi-
ficar casos que acaecieron incluso desde 1959. Si bien
se han señalado grupos pequeños de dos a tres casos en
colaboradores o miembros de familias, desde 1993 la
mayor parte de los casos se produjeron de manera espo-
rádica, con una frecuencia de 20 a 40 casos por año en
todos los Estados Unidos, lo cual sugirió un patrón en-
démico, aunque poco frecuente, de presentación. La
presencia amplia y corriente de roedores infectados por
hantavirus contrasta con las circunstancias menos ex-
plícitas y más raras de transmisión a los humanos.

Han surgido casos de síndrome pulmonar por
hantavirus en cualquier mes del año, pero son menos
frecuentes en diciembre, enero y febrero, meses
invernales del Hemisferio Norte. No se sabe si en el pa-
trón estacional observado intervienen en mayor grado
factores de comportamiento humano o ecológicos pro-
pios del roedor, pero muy probablemente incide una
combinación de ambos.

La edad de los pacientes de SPH va de 11 a 69 años
(mediana = 37 años), con un leve predominio del sexo
masculino (61%). Es muy rara la enfermedad en niños
de corta edad, y se ha sabido solo de nueve casos (5,2%)
en personas menores de 18 años (23). La distribución de
casos por razas y etnias se asemeja a la observada en la
zona rural del oeste de los Estados Unidos. No se ha
precisado la participación posible de factores genéticos.

En los Estados Unidos, 24 casos diagnosticados de SPH
se produjeron antes de 1993 y la mayor parte de ellos
fueron confirmados por el análisis del tejido almacena-
do obtenido en necropsias. De los primeros 23 casos
del síndrome que acaecieron en 1993, se supo que 15
(65%) de los pacientes fallecieron como consecuencia
de la enfermedad. La tasa global de letalidad por SPH
en los Estados Unidos es de 44%. Sin embargo, ha dis-
minuido en forma constante y lenta desde la fecha del
primer brote en 1993; los individuos cuya enfermedad
comenzó después del 1 de enero de 1994 mostraron
una tasa de letalidad de 35%, aproximadamente. De los
sujetos cuya enfermedad comenzó durante 1997, 3 de
17 (18%) no sobrevivieron. La disminución aparente de
la mortalidad por SPH quizá pueda atribuirse en gran
parte al mejor tratamiento clínico, y no a cambios en el
virus o a una farmacoterapia específica. Además, la
mayor conciencia entre los clínicos y la mejor capaci-
dad diagnóstica, sin duda han permitido detectar la en-
fermedad en su forma más leve y una definición más
precisa de todo el espectro del cuadro clínico.

Los casos de SPH se han vinculado con situaciones
como habitar en viviendas con poblaciones de roedores
en el interior; ocupar cabañas u otros sitios techados que
habían estado vacíos; limpiar establos y otros anexos;
perturbar áreas infestadas de roedores; residir en o visi-

tar zonas en las cuales haya aumentado extraordinaria-
mente la población de roedores; atrapar a dichos ani-
males y manipularlos vivos o muertos, así como sus ex-
creta (24–26). Actividades como las mencionadas han
tenido lugar en casos de exposiciones caseras, recreati-
vas u ocupacionales. Sin embargo, en muchos casos no
se han dilucidado los hechos exactos que culminaron
en la infección en los humanos, porque a menudo tie-
nen lugar muchas exposiciones posibles en las semanas
anteriores al comienzo de la enfermedad.

Las pruebas serológicas de contactos domiciliarios del
caso y personas que en sus ocupaciones están en peli-
gro de exposición a roedores, han indicado por lo regu-
lar una seroprevalencia menor de 1% de anticuerpos
reactivos al VSN, lo que refuerza la conclusión de que
es rara la infección asintomática por hantavirus que cau-
san SPH. Además, no hay pruebas de la transmisión de
persona a persona de los hantavirus que causan SPH en
América del Norte. En un estudio de 266 trabajadores
de salud expuestos a pacientes de SPH o sus líquidos
corporales, ninguno manifestó positividad de anticuerpos
contra el VSN (27). En forma semejante, todos los gru-
pos domiciliarios u ocupacionales de dos o más casos
de SPH en los Estados Unidos mostraron confirmación
amplia de exposición a los roedores en todas las situa-
ciones, y así se planteó la duda sobre la posibilidad de
que en los grupos observados existiera la transmisión de
una persona a otra (28).

4.1.2 Canadá

Con fines de vigilancia, el Canadá ha adoptado la de-
finición de casos de SPH de los Centros para el Control
y la Prevención de Enfermedades de los Estados Unidos
(29). Hasta el 31 de diciembre de 1997, en el Cana-
dá se habían notificado 24 casos de SPH confirmados
por pruebas de laboratorio, y para el 7 de marzo de 1998
se había agregado un caso más. Los 25 casos se identifi-
caron en tres de las provincias más occidentales —Co-
lumbia Británica, Alberta y Saskatchewan—, que repre-
sentan aproximadamente 25% de la población del
Canadá (30). El caso más antiguo de SPH se produjo en
Alberta en 1989, y se le detectó en forma retrospectiva.
A partir de 1994, en que se diagnosticó por primera vez
el SPH en el Canadá, se han producido en promedio
cinco casos por año, y más de 40% de ellos surgieron
durante los meses de abril, mayo y junio. En Alberta,
que posee aproximadamente 9% de la población del
Canadá, se han notificado 64% (16 de 25) de los casos
de SPH. En forma global, la enfermedad ha afectado a
personas de 15 a 62 años (media = 39,5 años); 68% (17
de 25) de los pacientes fueron varones y 32% (8 de 25)
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fallecieron. De los pacientes cuya enfermedad comen-
zó a partir del 1 de enero de 1997, uno de ocho (13%)
murió. La mayor parte de los casos muy probablemente
estuvieron expuestos al VSN durante actividades agrí-
colas y domésticas en las áreas rurales. Casos aislados
se han vinculado también con exposiciones ocupacio-
nales durante la ejecución de maniobras militares, la lim-
pieza de un aserradero y un estudio de animales salva-
jes. Las características del SPH en el Canadá al parecer
son semejantes a las de los casos descritos en los Esta-
dos Unidos (30).

Las investigaciones hechas en roedores han demos-
trado la presencia de los virus Sin Nombre y similares
en ratones de campo en todo el territorio del Canadá,
con una seroprevalencia variable. Las características
territoriales del Canadá constituyeron un elemento
predictivo de la seroprevalencia en los roedores más
importante que las variaciones estacionales, las cepas
virales, el clima, las edificaciones o la asociación con
enfermedad en los humanos (31).

4.2 AMÉRICA CENTRAL Y EL CARIBE

No se han señalado casos de SPH en América Central
y el Caribe. Sin embargo, el hábitat de Sigmodon
hispidus, que es el huésped probable del virus Black
Creek Canal, se extiende desde el sudeste de los Estados
Unidos, pasa por América Central y llega a la porción
septentrional de América del Sur. Además, en el ratón
de las cosechas Reithrodontomys mexicanus, en Costa
Rica, se ha identificado el virus Río Segundo, pero no se
ha relacionado con enfermedad en los humanos (32).
Existe una mayor posibilidad de que las especies que
habitan en algunas partes de la zona del Caribe sean
miembros del Viejo Mundo de la subfamilia Murinae de
roedores, como la rata gris común. La ausencia de SPH
en los países del Caribe tal vez sea el resultado de la
infrecuencia relativa de especies de roedores de la
subfamilia Sigmodontinae en la región.

4.3 AMÉRICA DEL SUR

En América del Sur, desde el decenio de 1980 se ha
sabido de la presencia de Rattus norvegicus infectada
por hantavirus. Algunas investigaciones realizadas en ese
decenio detectaron incluso que 56% de las ratas captu-
radas poseían anticuerpos reactivos al antígeno del vi-
rus Hantaan (33, 34), es decir, eran seropositivas. Otros
estudios realizados aproximadamente para la misma
fecha aportaron pruebas serológicas de infecciones en

los humanos ocurridas con anterioridad en Brasil, Argen-
tina, Bolivia y Uruguay (35, 36).

En diciembre de 1993, después del brote en los Esta-
dos Unidos, se hizo el diagnóstico de SPH en tres perso-
nas del Brasil (37). La vigilancia activa también permitió
la detección de algunos casos en la Argentina. En la ac-
tualidad se sabe que existen algunos virus diferenciables
genéticamente, que guardan alguna relación causal con
el SPH en América del Sur, y otros que al parecer no
originan la enfermedad (Cuadros 1 y 2). Hasta el tercer
trimestre de 1998 se habían notificado 239 casos de SPH
en cinco países de América del Sur. Los casos se presen-
taron durante todo el año, en forma epidémica similar a
la observada en América del Norte, pero algunos grupos
comprenden más de la cuarta parte de todos los casos
identificados en el Cono Sur. Estos grupos por lo común
han aparecido de septiembre a enero (primavera y vera-
no en el Cono Sur) en diversas regiones y hábitats. Un
resumen de la actividad del SPH en cada país será útil
para ilustrar las características epidemiológicas peculia-
res de la enfermedad en cada uno de ellos.

4.3.1  Argentina

Hasta el 7 de marzo de 1998, en la Argentina se había
notificado un total de 142 casos, en particular en las
provincias de Salta y Jujuy, en el noroeste; en Santa Fe y
Buenos Aires en la zona central del país, y en las provin-
cias de Río Negro, Chubut y Neuquén en el sur (38, 39).
La media de edad de los casos de SPH fue de 34,7 años,
con límites de 4 a 71 años. En la Argentina se ha identi-
ficado una proporción de casos en niños mayor que la
observada en los Estados Unidos (40). La tasa global de
letalidad por SPH en la Argentina es de 44%.

Después del brote de 1993 en América del Norte se
emprendió la vigilancia activa, prospectiva y retrospec-
tiva de enfermos con un cuadro inicial de fiebre y un
síndrome de insuficiencia respiratoria inexplicada entre
1987 y 1995. En la región central de la Argentina se
identificó el SPH durante la vigilancia de casos sospe-
chosos de leptospirosis y fiebre hemorrágica argentina
en los que las pruebas de laboratorio fueron negativas.
En el norte, médicos locales de Orán (provincia de Sal-
ta), notificaron grupos de casos de un síndrome de insu-
ficiencia respiratoria aguda de origen desconocido, des-
de el decenio de 1980. En los comienzos del decenio de
1990, en algunas de tales enfermedades se identificó a
Leptospira interrogans como agente causal. Sin embar-
go, en 1995, estudios serológicos de los casos indicaron
que el hantavirus era el agente etiológico en algunos de
los casos restantes no diagnosticados.
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En marzo de 1995 se identificó en la provincia de Río
Negro, en el sur, un grupo de tres miembros de una fa-
milia, enfermos. La investigación del grupo permitió iden-
tificar el virus Andes como agente etiológico en el
sur de la Argentina (41). El virus Andes posee un linaje
diferente del linaje del VSN (41), pero es el que mayor
cercanía y semejanza tiene con otros hantavirus de
sigmodontinos. Difirió de los hantavirus del Nuevo Mun-
do del complejo Sin Nombre de América del Norte en
más de 20% del número de aminoácidos en la región de
la proteína G2. En la Argentina se han identificado por
lo menos siete genotipos virales vinculados con diferen-
tes roedores que servían de reservorios, y cuatro de los
genotipos también han guardado relación causal con el
síndrome pulmonar por hantavirus (42).

Entre septiembre y diciembre de 1996 se produjo un
brote de SPH en la misma región de Río Negro que afec-
tó a por lo menos 18 personas. Cuatro de los 18 casos
eran médicos que vivían en la zona. Los datos epidemio-
lógicos, moleculares y ecológicos confirmaron la trans-
misión de persona a persona, particularmente cuando
un médico que vivía en una región no endémica se in-
fectó después de estar en contacto con pacientes de
SPH (43, 44, 48). Una vez más el agente etiológico fue
el virus Andes, y el roedor que supuestamente sirvió de
reservorio era la rata pigmea arrocera de cola larga
Oligoryzomys longicaudatus (42).

4.3.2  Bolivia

En Bolivia no se han notificado casos de SPH, pero
humanos y roedores han presentado signos serológicos
de infección por hantavirus (35, 45).

4.3.3 Brasil

Hasta el 7 de marzo de 1998 se habían notificado en
el Brasil seis casos de SPH, de los cuales cinco murie-
ron. En diciembre de 1993 se hizo el diagnóstico de SPH
en tres hermanos de Juquitiba, en el área de São Paulo;
de ellos, dos murieron por la enfermedad. En el tejido
pulmonar de una de las víctimas se detectaron pruebas
de un virus posiblemente diferente, al que se dio el nom-
bre de virus Juquitiba (4). Los hermanos vivían juntos en
una zona rural infestada de roedores. De 49 contactos
de casos, tres (6,1%) mostraron anticuerpos que reac-
cionaron contra el antígeno de hantavirus, sin enferme-
dad manifiesta (37). En las investigaciones de campo no
se identificó el reservorio probable. Desde esa fecha se
han notificado tres casos adicionales de VSH; uno se

detectó en el estado de Mato Grosso en 1995, en tanto
que los dos restantes provinieron del estado de São Paulo.

4.3.4  Chile

En 1995 se identificó en Chile por primera vez el SPH
en un paciente de Cochamo, Los Lagos, Región X. Para
el 25 de marzo de 1998 se había notificado un total de
46 casos, la mayoría de las Regiones IX, X y XI, en el sur
del país. De ellos, 28 casos surgieron entre octubre de
1995 y diciembre de 1997, los más como consecuencia
de un brote en Aysén, en la Región XI, que comenzó en
julio de 1997. La media de edad de los 28 pacientes fue
de 29,7 años (límites de 2 a 60 años), y 75% eran varo-
nes; seis (21,4%) de los casos eran niños menores de 17
años de edad. La tasa de letalidad fue de 61%. En el país
se definieron tres pronósticos clínicos de la infección
por hantavirus: pacientes con SPH; pacientes con enfer-
medad leve por hantavirus, e infecciones asintomáticas.
Además de los 28 casos de SPH, se identificaron tres
casos con enfermedad febril leve por hantavirus, y otro
más con una infección aguda asintomática.

La descripción clínica de los casos es semejante a la
de los observados en América del Norte, pero por lo
menos tres niños presentaron petequias y en todos los
adultos se hizo un análisis de orina en que se identifica-
ron hematuria microscópica y cilindros (46). Los estu-
dios de secuencia genética de tejidos obtenidos de va-
rios pacientes señalaron al virus Andes como agente
causal (47, 48). Tres grupos familiares se detectaron en la
región de Aysén. En uno de ellos, los miembros de la
familia se enfermaron con diferencia de uno a cinco días
entre sí. En otro grupo, la enfermedad se presentó en for-
ma seriada y transcurrieron de 16 a 41 días entre el caso
índice y la enfermedad del último miembro de la familia.
El tercer grupo familiar comprendió a un esposo, que tra-
bajaba en un área rural, y su esposa, que permaneció en
el hogar de la familia en el conglomerado urbano de
Coyhaique. El esposo presentó síntomas que sugerían SPH
12 días después de que volvió a su hogar, donde estaba
su esposa, fue hospitalizado y murió. La esposa se enfer-
mó 22 días después, a partir del primer día en que apare-
cieron los síntomas de su marido. Ella no había hecho
viajes fuera de Coyhaique en los 12 meses anteriores, ni
había comunicado exposición a roedores. Las únicas ex-
posiciones conocidas de la esposa consistieron en lavar
la ropa de su marido y cuidarlo durante su enfermedad.

Se emprendió un estudio serológico del personal de
salud del Hospital Regional de Coyhaique, en el cual se
había atendido a la mayor parte de los enfermos de SPH
en el brote de 1997 (49). De los 319 participantes (87,9%
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de los que reunían los requisitos), 12 (3,6%) tuvieron
anticuerpos IgG, dato compatible con la seroprevalencia
en la comunidad en que vivían los participantes. La ex-
posición a enfermos de SPH fue semejante en personas
con positividad o con negatividad de los anticuerpos.
La encuesta serológica de tipo poblacional que incluyó
a personas de cuatro comunidades de la región de Aysén,
una urbana y tres rurales, detectó seroprevalencia que
varió de 2% en el área urbana a 13,1% en una de las
localidades endémicas (50).

En 1997 se realizaron estudios ecológicos (51). Las
capturas globales con trampa variaron de 37% a 50% y
el roedor apresado con mayor frecuencia fue Oligory-
zomys longicaudatus, que mostró una reactividad de
13% de anticuerpos contra el virus Sin Nombre.

4.3.5  Paraguay

En la región occidental del Paraguay se han notifica-
do 35 casos de síndrome pulmonar por hantavirus (52).
Un brote de SPH se presentó en una comunidad agríco-
la de la región del Chaco occidental y afectó como mí-
nimo a 17 personas en la primavera y el verano de 1995–
1996 (52). Hubo confirmación serológica de seis casos
adicionales identificados en forma retrospectiva en la
región entre 1987 y 1994. La tasa de letalidad durante el
brote fue de 12%, pero esta cifra puede ser menor de la
real, por la infrecuencia relativa con que se practicaron
las necropsias en esa región.

La seroprevalencia humana básica fue de 7% a 21%
en grupos de personas asintomáticas y residentes de la
comunidad (52), y ello tal vez denote el ataque de una
enfermedad más leve y una cifra mucho mayor de infec-
ciones subclínicas de la observada en otros sitios, o in-

fección con un hantavirus menos patógeno, que mues-
tre reacción cruzada en estudios serológicos. Se dio el
nombre de virus Laguna Negra al agente etiológico, y
más tarde se le aisló en cultivos celulares; el roedor que
sirvió de reservorio primario fue el ratón Calomys lau-
cha, de vida vespertina (53).

4.3.6  Perú

No se han notificado casos confirmados de SPH en el
Perú. Sin embargo, en diversas especies de roedores se
han encontrado pruebas de infección por hantavirus
(R. Tesh y D. Watts, comunicación personal).

4.3.7  Uruguay

En el Uruguay se han identificado como mínimo dos
casos de SPH y las encuestas serológicas previas detec-
taron la presencia de anticuerpos contra hantavirus en
la población general (35). Son escasos los datos sobre el
agente etiológico o el reservorio.

4.3.8  Venezuela

En Venezuela no se han notificado casos confirmados
de SPH; sin embargo, se han detectado anticuerpos con-
tra hantavirus en tres roedores provenientes de los llanos
venezolanos: Oryzomis bicolor, Sigmodon alstoni y
Zygodontomys brevicauda. En Sigmodon alstoni se ha ais-
lado un hantavirus genéticamente diferente, que es el vi-
rus Caño Delgadito, pero hasta el momento no se ha sabi-
do que produzca enfermedad alguna en los humanos (54).
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5. TRANSMISIÓN A LOS HUMANOS

La infección de los roedores al parecer es asintomática,
pero la de los humanos suele asociarse con una enfer-
medad. La vía principal de transmisión posiblemente sea
el aparato respiratorio, por medio de pequeñas partícu-
las de aerosol generadas desde las excreta de los roedo-
res y en particular la orina recién expulsada. Sin embar-
go, es posible que dichas partículas también se generen
durante actividades humanas que alteran la tierra, basu-
ra o materiales de nidos, todos ellos contaminados. Las
posibilidades de exposición a los hantavirus alcanzan
su máximo cuando las personas trabajan, juegan o vi-
ven en espacios cerrados en los que existe una infesta-
ción activa de roedores. Al parecer, la infección en los
humanos no muestra predilección por una edad, raza,
grupo étnico o género.

No se sabe si se produce la transmisión directa cuando
partículas de mayor tamaño entran en contacto con las
membranas mucosas oculares, nasales o bucofaríngeas.
Sin embargo, las pequeñas grietas cutáneas y mordeduras
de roedores quizá constituyan mecanismos eficaces aun-
que raros de infección clínica. Al parecer, las picaduras
de garrapatas, pulgas, mosquitos y otros artrópodos
hematófagos no intervienen en la transmisión de los
hantavirus. Tampoco se sabe si los gatos y los perros cons-
tituyen huéspedes reservorios de los hantavirus, aunque
dichos animales domésticos pueden llevar roedores in-
fectados y ponerlos en contacto con las personas.

Los hantavirus tienen cubiertas lípidas y son suscepti-
bles a la acción de blanqueadores al 10%, detergentes y
desinfectantes de uso común en los hospitales. No se ha
precisado el tiempo en que sobreviven los virus en el

entorno (24). En los experimentos de laboratorio que si-
mularon condiciones ambientales se pudo recuperar el
virus Hantaan varios días después de haber secado a
temperatura ambiente. El virus conservó su viabilidad
por lapsos breves, a temperaturas que variaron de 4 °C a
42 °C y límites de pH de 6,6 a 8,8. Los datos anteriores
señalan que los virus Hantaan y quizá todos los demás
hantavirus pueden conservar su infecciosidad incluso
durante varios días en un medio natural (55).

Nunca se ha señalado la intervención de hantavirus
en la transmisión nosocomial en comunidades europeas
o asiáticas, a pesar del gran número de casos observa-
dos y hospitalizados. En el brote por VSN de 1993 en
los Estados Unidos, entre más de 266 miembros del per-
sonal de salud no se detectó caso alguno de enfermedad
clínica ni de seropositividad, incluidas las personas que
habían hecho reanimación boca a boca o intubación
endotraqueal (27).

En el brote por virus Andes de 1996 en América del
Sur se corroboró la transmisión directa de una persona a
otra (43, 44, 48). No se sabe si esto representa un fenó-
meno aislado o si pueden ocurrir otros casos de ese tipo.
En el análisis retrospectivo del Registro de Casos de SPH
en los Estados Unidos, no se obtuvo prueba definitiva
alguna de contagio interhumano ni nosocomial; los es-
casos grupos de casos observados quizá provinieron de
la exposición común en viviendas infestadas de roedo-
res. Son necesarios nuevos estudios de las característi-
cas epidemiológicas de las infecciones naturales para
esclarecer la posibilidad de contagio de los hantavirus
recién descubiertos en el continente americano.
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6. VIGILANCIA Y DEFINICIÓN DE CASOS DE
SÍNDROME PULMONAR POR HANTAVIRUS

Un sistema de vigilancia debe tener una estructura y
un funcionamiento sencillos para permitir el control in-
mediato de las epidemias y evitar la transmisión de la
infección por hantavirus. En el caso de la infección por
hantavirus, el sistema de vigilancia debe enfocar la en-
fermedad desde una perspectiva integrada, que abarque
aspectos clínicos, de laboratorio y ambientales. La defi-
nición de casos que se presenta en la Figura 1, creada
inicialmente por los CDC en los Estados Unidos, tam-
bién se utiliza en el Canadá y algunos países de Améri-
ca del Sur para la vigilancia del SPH. Se necesitan estu-
dios serológicos en sueros de casos agudos, obtenidos
en forma inmediata para lograr el diagnóstico exacto, y
también técnicas biológicas moleculares para identifi-
car el tipo o los tipos de virus circulantes. Todas las
muestras clínicas deben acompañarse de un formulario
que identifique al paciente, su edad y sexo, la fecha de
comienzo de los síntomas y de obtención de la muestra,
y una lista breve de manifestaciones importantes, resul-
tados de estudios de laboratorio, sitio de hospitalización
y resultados confirmatorios finales (véase el Anexo 2).

6.1 INVESTIGACIÓN DE UN BROTE

6.1.1 Momento indicado para investigar

La aparición de un número excesivo de casos en una
zona en que se produce en forma conocida la transmi-
sión de hantavirus, obliga a buscar una explicación y
también brinda la oportunidad de ampliar los conoci-
mientos sobre dichos virus. La situación anterior adquiere
importancia particular si surgen grupos de casos, por-
que también da la oportunidad de abordar el problema
de la transmisión entre los humanos.

La aparición de un solo caso en una zona en que no
se había notificado infección alguna por hantavirus obliga
a hacer una evaluación médica y epidemiológica inte-
gral, el análisis del factor de riesgo/exposición indivi-
dual y una evaluación ecológica/ambiental, como se

indica en la sección 6.1.2. Elementos esenciales para
elaborar estrategias futuras de control y prevención son
la identificación del tipo de virus en circulación y los
posibles reservorios en estas nuevas zonas.

Si aparece un nuevo caso aislado en un área en que
ha habido infección previa, hay que tomar en conside-
ración los conocimientos acumulados sobre el meca-
nismo de transmisión, las manifestaciones clínicas de la
enfermedad, los factores individuales de riesgo, el tipo
de virus circulante y los posibles reservorios en la re-
gión, y realizar investigaciones futuras si las circunstan-
cias lo sugieren.

En todos los casos, los métodos deben incluir una eva-
luación de la infestación de roedores en los medios do-
méstico y peridoméstico, para plantear recomendacio-
nes sobre las medidas adecuadas de control de roedores.

6.1.2 Práctica de la investigación

Como punto de partida habrá que integrar un equipo
multidisciplinario de investigación (epidemiólogos, téc-
nicos de laboratorio y ecologistas). Toda investigación de
un brote debe comenzar con una evaluación médica y
epidemiológica inicial que incluya los siguientes pasos:

• Definición de la magnitud del brote:
– Detección activa de casos por medio de entre-

vistas y revisión de expedientes médicos
– Definición de la frecuencia relativa de infección

en comparación con la frecuencia de enfer-
medad (por medio de encuestas serológicas)

– Localización geográfica (mapas) de los sitios en
que han surgido casos, con atención a los resul-
tados de la encuesta serológica

• Identificación del mecanismo o los mecanismos de
transmisión.

• Definición de las manifestaciones clínicas de la
enfermedad dentro del brote.

• En cada una de las actividades mencionadas,
asegurar que se reúnen las muestras clínicas en
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FIGURA 1. Definición de casos de síndrome pulmonar por hantavirus.

Síndrome pulmonar por hantavirus (SPH)

Fundamentos teóricos de la vigilancia

El síndrome pulmonar por hantavirus (SPH) en el continente americano es raro, pero suele ser un trastorno grave transmitido por el
contacto muy cercano con orina, heces o saliva de roedores infectados. A pesar de que se han notificado casos únicamente en Argentina,
Canadá, Chile, Estados Unidos de América, Paraguay y Uruguay, existe la posibilidad de que la enfermedad se presente en cualquier punto
del continente americano por la distribución amplia de los roedores existentes que sirven de reservorio. Por esta razón, la vigilancia es
esencial en todos los países.

Definición recomendada de casos de SPH

Definición de un caso clínico:

• Aparición de una enfermedad febril (temperatura mayor de 38,3 °C [101 °F]) que requiere administrar oxígeno suplementario, y
• Edema intersticial difuso bilateral que se parece al síndrome de insuficiencia respiratoria del adulto (SIRA), y
• Que se presenta en el término de 72 horas de la hospitalización, en una persona que había estado sana, o
• Enfermedad inexplicable que culmina en la muerte, y un estudio de necropsia que señala la presencia de edema pulmonar no cardiógeno

sin una causa específica e identificable de muerte.

Criterios para el diagnóstico por estudios de laboratorio:

• Presencia de anticuerpos IgM específicos contra hantavirus, o un incremento de cuatro veces o mayor en los títulos de anticuerpos
IgG, O

• Positividad en los resultados de la reacción en cadena de la polimerasa-transcriptasa inversa (RCP-TI) respecto al ARN de hanta-
virus, O

• Resultados inmunohistoquímicos positivos de la presencia de antígenos de hantavirus.

Clasificación de casos:

Sospechoso: caso compatible con la descripción clínica.
Confirmado: caso sospechoso del que se tiene confirmación por estudios de laboratorio.

Recomendaciones para la vigilancia

• Establecer el SPH como enfermedad notificable (notificación obligatoria) en todos los países miembros de la OPS.
• Crear una forma de notificación de casos que identifique el mínimo de datos estándar por reunir, por parte de todos los países de la

Región (véase el Anexo 2).
• Si se sospecha la presencia de SPH, habrá que realizar una hematimetría, radiografías de tórax, saturación de oxígeno y estudios

serológicos para hantavirus. También habrá que evaluar la exposición a roedores (véase el Anexo 2).
• Es necesario reunir sangre post mortem, tejido fresco congelado y tejido fijado en formol de los pacientes que han muerto por SPH, y

transportarlos de manera apropiada al laboratorio más cercano que pueda confirmar la presencia del SPH (véase la sección 6.1.4 y el
Anexo 3).

• Si se sospecha que la infección por hantavirus no cumplió con la definición de casos de SPH, también habrá que enviar muestras para
pruebas, junto con una descripción del cuadro clínico.
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forma sistemática, y para ello, prestar atención al
uso de muestras para diagnóstico serológico,
análisis de reacción en cadena de la polimerasa
(RCP) y posible aislamiento del virus.

La segunda parte de la investigación comprende la
evaluación del factor de riesgo individual/exposición.
Hay que elaborar un cuestionario de factor de riesgo
individual/exposición culturalmente apropiado para uti-
lizar en los pacientes (casos), representantes de los pa-
cientes, contactos domiciliarios o cercanos de otro tipo,
y pacientes testigo si se los utiliza.

Identificar el mejor método que conviene para la si-
tuación, es decir, decidir si se utiliza o no un diseño de
casos y testigos.

La tercera parte de la investigación es una evaluación
ecológica/ambiental. Esto incluye utilizar formularios
estandarizados para reunir los datos y realizar evalua-
ciones sistemáticas del medio ambiente para evaluar los
índices de presencia/infestación de roedores en los si-
tios sospechosos de exposición a los animales. Después
de las pautas señaladas en la sección 6.1.5, el equipo
que lleva a cabo la investigación debe emprender eva-
luaciones sistemáticas de los posibles roedores reser-
vorios en la región del brote que incluya evaluaciones
taxonómicas apropiadas.

6.1.3 Respuesta local a un caso de síndrome
pulmonar por hantavirus

Las autoridades locales deben tomar medidas cuando
se confirme en el laboratorio un posible caso de SPH,
aunque muchos de los que se ciñen a la definición de
casos para efectos del examen de detección no serán
casos de SPH. Se pueden tomar algunas medidas si hay
muy pocas probabilidades de emitir un diagnóstico po-
sitivo de laboratorio por causa de la evolución clínica.

Una medida indispensable consiste en consultar de
inmediato a las autoridades de salud pública locales y
estatales. El tratamiento de las zoonosis es especializa-
do y quizá se necesiten asesoramiento, explicaciones y
directrices en materia de política. Además, pueden ne-
cesitarse muestras especiales tanto humanas como de
roedores para investigación y análisis.

Conviene aconsejar a los familiares que se trasladen a
otro lugar de residencia hasta que se hayan examinado
las estructuras de los medios doméstico y peridoméstico
y removido los roedores. Eso debe recomendarse enfá-
ticamente cuando es evidente que hay una intensa in-
festación de roedores, en especial en la vivienda. Es
mínimo el riesgo de retirar la ropa y las pertenencias
necesarias de inmediato. Quizá haya que capturar roe-

dores de la vivienda para estudio, según la situación y la
política nacional. Si no se necesitan, basta matar a los
que se encuentren en la vivienda, edificio o estructura
del medio peridoméstico y desecharlos debidamente.

Es preciso vigilar a los contactos de la familia y notifi-
car inmediatamente cualquier caso de fiebre. Alrededor
de 10% de los casos de infección por hantavirus ocu-
rren en grupos y en casos raros el virus Andes se trans-
mite directamente de una persona a otra. El reconoci-
miento temprano permite mejorar el tratamiento de los
casos. Además, se debe tranquilizar a los contactos.

Hay que preparar una estrategia para los medios de
información pública. A menudo se expresa vivo interés
después de los primeros casos y esos medios pueden
ayudar a calmar la ansiedad y a transmitir mensajes de
salud pública. Una estrategia eficaz por parte de los
medios de comunicación también puede contrarrestar
la estigmatización de las personas o de la comunidad
infectadas.

Por último, es preciso organizar una campaña educa-
tiva apropiada para la situación de la comunidad. Sus
características varían según se trate de uno o de varios
casos, del primer caso reconocido en la zona o de una
endemia establecida. La campaña deberá centrarse
en los familiares de las personas enfermas y en los
médicos.

6.1.4 Recomendaciones para el
almacenamiento y la conservación
de las muestras

Las muestras de suero para pruebas serológicas se al-
macenan a 4 °C durante algunos días, pero de preferen-
cia se deben congelar a –20 °C o –60 °C. El suero obte-
nido en forma inmediata de casos agudos para practicar
métodos de reacción en cadena de la polimerasa, debe
estar congelado a –60 °C. Los tejidos de individuos
muertos deben conservarse en congelación a –60 °C para
pruebas de reacción en cadena de la polimerasa y serán
fijados en formol al 10% amortiguado, para análisis
histopatológico e inmunohistoquímico. La solución de
formol amortiguada (pH = 7,4) puede prepararse de la
siguiente forma:

100 ml formol puro
900 ml agua destilada
4,0  g fosfato monosódico
6,5  g fosfato disódico

El pulmón es el tejido más sensible para el diagnóstico
inmunohistoquímico del SPH, pero es necesario realizar
una necropsia completa y obtener muestras de múltiples
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tejidos, debido a la poca información que se obtiene so-
bre la patología y la patogenia de los diversos hantavirus.

6.1.5  Vigilancia del reservorio

La intensidad y la metodología para la vigilancia del
reservorio y el seguimiento de los casos dependerá de
los recursos de que dispongan las autoridades de salud
pública. Como mínimo, las medidas que adoptarán di-
chas autoridades ante los primeros casos de SPH en un
país o región en que no se habían identificado infeccio-
nes por hantavirus, pueden incluir el atrapamiento de
mamíferos pequeños en zonas posibles de exposición
de los humanos. El atrapamiento debe realizarse con
arreglo a las guías metodológicas y de seguridad esta-
blecidas (56). Sus objetivos primarios deben incluir:

• Identificación de las principales especies que sirven
de reservorio.

• Obtención de muestras para identificar hantavirus
presentes y establecer un vínculo genético con los
casos en humanos.

• Medición de la densidad relativa y la prevalencia
de infección en poblaciones de posibles reservorios.

• Identificación de las zonas ecológicas, sitios especí-
ficos y mecanismos más probables de infección de
los humanos.

Conforme lo permitan los recursos, el estudio de los
reservorios puede ampliarse de modo que incluyan pro-
tocolos específicos de atrapamiento y obtención de
muestras, con el fin de investigar:

• La posibilidad de que aparezcan casos de SPH en
los humanos (según lo indique la presencia del

animal reservorio y las manifestaciones de infec-
ciones virales) en distintas zonas geográficas del
país.

• La prevalencia, incidencia y características tem-
porales de la infección en las especies que sirven
de reservorio.

• Los efectos del clima, la calidad del hábitat y la
dinámica de la población de huéspedes en el ciclo
de transmisión del virus.

• Los posibles mecanismos de transmisión entre las
poblaciones de reservorios y de los roedores a las
personas.

• Los efectos de la infección en los desplazamien-
tos, la longevidad y la dinámica poblacional del
huésped.

• La identificación de otros hantavirus que pueden
ocasionar infección en los humanos, sus huéspedes
y su distribución geográfica.

• Los métodos posibles para el control del reservorio
y para disminuir la frecuencia del contacto de los
humanos con la especie huésped.

• La relación entre la densidad poblacional del reser-
vorio, la actividad del virus en dicha población y
la incidencia de enfermedad en los humanos.

Se cuenta con comentarios y ejemplos de la aplica-
ción y de la utilidad de este tipo de estudios (14, 52, 56,
57–59). Es importante instar a los investigadores a que
establezcan una relación activa y dinámica con ta-
xonomistas de museos, universidades, organismos gu-
bernamentales y consultores privados, para asegurar la
identificación apropiada y el registro permanente de los
especímenes clasificados correspondientes a todos los
mamíferos pequeños capturados. En algunas publicacio-
nes se han descrito los métodos para preparar y conser-
var los especímenes (56, 60).



16

7. MANIFESTACIONES CLÍNICAS Y TRATAMIENTO DEL
SÍNDROME PULMONAR POR HANTAVIRUS (61)

7.1 PERÍODO DE INCUBACIÓN

Son pocos los casos que han mostrado exposiciones
claramente definidas en tiempo y lugar. El período típi-
co de incubación de enfermedades por otros hantavirus
es de una a cuatro semanas, a pesar de que la FHSR por
virus Hantaan, al parecer tiene un período de incubación
que llega a las seis semanas. En los Estados Unidos, en
un intento de definir el período de incubación del virus
que causa el SPH, se identificaron ocho casos con expo-
siciones perfectamente definidas y aisladas. Los hallaz-
gos sugirieron un período de incubación que varió de 9
a 35 días desde el momento de infección probable hasta
que comenzaron los síntomas (J. Young, comunicación
personal). En siete de los ocho casos revisados, el perío-
do de incubación fue de 9 a 24 días.

7.2 MANIFESTACIONES CLÍNICAS

Después de la exposición a aerosoles y el depósito
del virus en plano profundo del pulmón, comienza la
infección. Surge un período virémico con infección ex-
tensa del endotelio pulmonar. El comienzo de los sínto-
mas coincide con el de la respuesta inmunitaria, que
puede disminuir la excreción de virus y sugerir que el
proceso patológico por sí mismo es de origen inmunitario.

La enfermedad se divide en cuatro fases: febril, car-
diopulmonar, de diuresis y de convalecencia (62). La
primera fase o prodrómica, en forma típica dura de tres
a cinco días (límites de 1 a 12 días), y es idéntica a otros
pródromos virales (63). Se caracteriza por fiebre, mialgias,
escalofríos, astenia, mareos, cefaleas, anorexia, náuseas
con o sin vómitos, dolor abdominal y diarrea. El dolor
del vientre puede ser lo suficientemente intenso para
remedar apendicitis o pielonefritis. Raras veces en el SPH
en América del Norte se advierte hiperemia conjuntival,
en tanto que la congestión facial aparece a menudo en
los casos de SPH en la Patagonia, en América del Sur.
Por lo común no aparecen manifestaciones de ataque
de las vías respiratorias superiores, tales como faringitis,

rinorrea, sinusitis y dolor de oídos. En la exploración
física, a veces se detectan estertores o signos de derrame
pleural. En los comienzos del pródromo no se han seña-
lado manifestaciones como tos, taquipnea y disnea con
el ejercicio, pero aparecen en una etapa ulterior y anti-
cipan el comienzo del edema pulmonar, la segunda fase.

La hipotensión y el edema pulmonar pueden evolu-
cionar en forma rápida en un lapso de 4 a 24 horas. La
frecuencia respiratoria de 24 respiraciones por minuto
es un indicador sensible pero inespecífico del comien-
zo del edema pulmonar en casos de SPH. El inicio del
edema pulmonar se manifiesta en las radiografías de tó-
rax, con la aparición de líneas de Kerley B, manguitos
peribronquiales y líquido alveolar-intersticial en los seg-
mentos basales del pulmón (64). En este punto se mani-
fiesta la hipoxemia, con una saturación de oxígeno de la
hemoglobina menor de 95% a nivel del mar, y menos
de 90% a 2000 metros o más por arriba del nivel del
mar. El edema pulmonar no tiene origen cardíaco, como
lo indican las presiones capilares pulmonares normales
que se miden con el catéter de Swan-Ganz y también el
tamaño normal del corazón que se ve en las imágenes
radiográficas (65, 66). El incremento extraordinario de
la permeabilidad de los capilares pulmonares ocasiona
edema pulmonar, en el que el líquido tiene abundantes
proteínas; los individuos en estado muy grave pueden
necesitar la extracción de un litro de líquido seroso por
hora, de sus vías respiratorias, por medio de aspiración.
El choque puede manifestarse en la forma de hipotensión
y acompañarse a menudo de oliguria y delirio. La
hipovolemia resultante del paso de líquido de la sangre
circulante a los planos intersticiales del pulmón y a los
espacios aéreos contribuye a la hipotensión arterial; sin
embargo, casi todos los enfermos también muestran de-
presión grave del miocardio (65). Los pacientes en esta-
do muy grave pueden tener índices cardíacos menores
de 2,2 (litros/minuto)/m2.

La diuresis espontánea define el comienzo de la fase
de diuresis. Esta tercera fase de la enfermedad se carac-
teriza por la eliminación rápida del líquido del edema
pulmonar, y la resolución de la fiebre y del choque. La



Manifestaciones clínicas y tratamiento del síndrome pulmonar por hantavirus 17

convalecencia se extiende por las dos semanas a los dos
meses siguientes. La recuperación al parecer es comple-
ta, pero son necesarios estudios formales de función
pulmonar y otros parámetros clínicos.

En América del Sur se han descrito otros aspectos clí-
nicos como complicaciones hemorrágicas (por ejemplo
petequias, que no se observan en América del Norte), y
manifestaciones renales (46). El SPH también ha apare-
cido en niños, característica poco frecuente en América
del Norte (40).

7.3 DATOS DE ESTUDIOS DE
LABORATORIO

Los hallazgos hematológicos pueden ser notables en
casos de SPH (62, 67). En la infección por el VSN, al ser
hospitalizado el enfermo el recuento leucocítico puede
ser normal o haber aumentado (mediana, 10 400 célu-
las/mm3; límites de 3100 a 65 300 células/mm3), y por
lo común aumenta a cifras extraordinariamente altas
(mediana de valores máximos, 26 000 células/mm3 con
límites de 5600 a 65 300 células/mm3). Se han observa-
do valores semejantes con otros virus. Se advierte
neutrofilia absoluta y linfopenia relativa. Además de las
formas “en banda” inmaduras, en la sangre casi siempre
se detectan las formas más indiferenciadas de la serie
mieloide, como los mielocitos y los promielocitos. Entre
los linfocitos circulantes hay células mononucleares
notables cuyos citoplasmas se tiñen de azul intenso con
el colorante Giemsa y que miden más de 18 micras de
diámetro. Dichos inmunoblastos aparecen en unas cuan-
tas infecciones de otra índole diferentes del SPH y de la
FHSR, y surgen en la circulación junto con el comienzo
del edema pulmonar. En casi todos los casos se detecta
trombocitopenia, con un número de plaquetas menor
de 150 000 células/mm3 y, en casos raros, puede dismi-
nuir a 20 000 trombocitos/mm3. La disminución de las
plaquetas es la primera anormalidad que aparece en la
sangre periférica, a menudo de dos a tres días antes de
comenzar el edema pulmonar, y puede usarse para de-
tectar fiebres indiferenciadas e investigar SPH cuando
los datos del interrogatorio aportan pistas epidemioló-
gicas apropiadas.

El aumento de los niveles de creatinina y de nitrógeno
ureico sanguíneo refleja la magnitud del choque y de la
hipovolemia. En casi todos los casos se identifican a veces
proteinuria y hematuria microscópica. Los individuos
infectados por los virus Bayou, Black Creek Canal y An-
des, pueden tener como manifestación más notable in-
suficiencia renal e incluso necesitar hemodiálisis (17,
45, 68 y Lazaro, comunicación personal). En todos los
casos aumentan los niveles de enzimas hepáticas, pero

rara vez rebasan concentraciones cinco veces mayores
del límite superior de lo normal, y no se observa
hiperbilirrubinemia. En raras ocasiones se presenta in-
suficiencia de múltiples órganos, como la que se mani-
fiesta en la sepsis o en el síndrome de insuficiencia res-
piratoria aguda postraumática del adulto. No se ha
descrito, con el ataque de ninguno de los virus de SPH,
un cuadro patológico específico de dichos órganos y sis-
temas, pero la experiencia y las definiciones para la vi-
gilancia son limitadas.

A diferencia de la FHSR, la coagulopatía en el SPH
suele ser subclínica. Sin embargo, casi todos los enfer-
mos muestran manifestaciones de coagulopatía en la que
se advierte prolongación del tiempo de tromboplastina
parcial. La aparición de dímeros D circulantes es rara,
y los niveles de fibrinógeno son menores de 200 mg/
decilitro.

7.4 IDENTIFICACIÓN TEMPRANA DE
CASOS

Los clínicos deben considerar la posibilidad de que
exista el síndrome pulmonar por hantavirus en personas
con fiebre y mialgias (particularmente de grupos de gran-
des músculos, como los de los hombros, los muslos y la
zona baja del dorso). La adición de trastornos de las vías
gastrointestinales (como náuseas, vómitos y dolor abdo-
minal) debe intensificar las sospechas del clínico y ha-
cer que investigue la posibilidad de exposiciones a roe-
dores. La taquipnea es un signo importante y puede
aparecer hipotensión. La ausencia de algunos signos
y síntomas permite a veces diferenciar entre el SPH y
otros síndromes virales agudos: en el SPH, casi nunca
surgen erupciones, conjuntivitis, sinusitis, otitis, rinorrea,
faringitis exudativa y artritis (63). Entre las pruebas ini-
ciales de laboratorio en casos sospechosos se incluirán
oximetría de pulsos, radiografía de tórax y hematimetría
completa. La posibilidad de SPH es grande en personas
con datos compatibles de la historia clínica, además de
una cifra de saturación de oxígeno menor de 90%, apa-
rición de infiltrados intersticiales u otros signos de ede-
ma pulmonar en las imágenes de las radiografías de tó-
rax, y trombocitopenia, en particular si esta se acompaña
de leucocitosis con desplazamiento a la izquierda, e in-
cremento del valor hematócrito.

En el comienzo del edema pulmonar, casi todos los
pacientes muestran trombocitopenia, serie mieloide con
desplazamiento a la izquierda e inmunoblastos. Esta
tríada de signos hematológicos es lo suficientemente sen-
sible y específica en el diagnóstico, para emprender la
transferencia del paciente a una unidad de cuidados y
tratamiento intensivos (véase la sección 7.6). Antes de
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que comiencen los signos y los síntomas de choque o
edema pulmonar, no está presente la tríada mencionada
en el frotis de sangre periférica. Por esta razón, para des-
pertar la sospecha de SPH inminente, el clínico debe
recurrir a la combinación de tres factores: datos epidemio-
lógicos que lo orienten hacia la posible exposición del
enfermo; las manifestaciones señaladas de fiebre y
mialgia, y trombocitopenia. El SPH totalmente florido es
una enfermedad característica, pero ninguna combina-
ción de síntomas ha sido lo suficientemente sensible o
específica para diferenciar sus etapas iniciales en pre-
sencia de otras infecciones pulmonares (63); ello obliga
al clínico a que persista en sus sospechas hasta descartar
el síndrome pulmonar por hantavirus. Una vez que se
han acumulado pruebas suficientes de la presencia del
SPH, habrá que transportar inmediatamente al paciente
a una unidad con experiencia en cuidados cardio-
pulmonares intensivos, porque el ingreso rápido en ella
puede salvarle la vida. Sin embargo, la decisión de trans-
ferir al paciente debe compararse con el inicio rápido de
hipoxemia y los medios disponibles en la localidad para
la evaluación médica. En todas las zonas en que se ha-
yan detectado casos de SPH o se sospeche su presencia,
la investigación clínica activa para diagnosticar en for-
ma definitiva el SPH debe realizarse en todas las perso-
nas con un cuadro febril inexplicado y con factores de
riesgo epidemiológico (véase la Figura 2).

7.5 DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL

Son muchas las entidades que intervienen en el diag-
nóstico diferencial antes de la identificación de la infec-
ción por hantavirus por técnicas serológicas. Entre las
más frecuentes están la neumonía bilateral con sepsis;
el síndrome de insuficiencia respiratoria del adulto (SIRA)
que complica infecciones sistémicas; el traumatismo y
otros cuadros que pueden ser letales, y el síndrome de
sepsis complicado por coagulación intravascular dise-
minada (CID) o toxicidad por alcohol. En los comien-
zos, el SPH puede ser confundido con diversas infeccio-
nes enzoóticas propias de las regiones rurales de América
del Norte, en particular cuando existe trombocitopenia;
entre ellas se cuentan la peste, la tularemia, la fiebre
maculosa de las Montañas Rocosas o tifus murino, la
ehrlichiosis granulocítica o monocítica, la leptospirosis,
la fiebre recurrente por Borrelia hermsii y la infección
aguda por parvovirus. En América Latina, otras posibili-
dades diagnósticas incluyen el dengue, el dengue
hemorrágico y las infecciones por arenavirus (virus Junín,
Machupo, Sabia y Guanarito). Si es intenso el dolor del
vientre o del dorso, hay que considerar otros diagnósti-

cos posibles, como pielonefritis, apendicitis y absceso
abdominal, o infección de las vías genitales femeninas.

7.6 DIAGNÓSTICO POR ESTUDIOS DE
LABORATORIO

El método más práctico para el diagnóstico en el la-
boratorio de infección por hantavirus en los humanos es
la detección de anticuerpos IgM en muestras de suero
de casos agudos utilizando la técnica ELISA de captura
de IgM. Casi todos los pacientes con SPH confirmado
tienen un nivel de IgM demostrable en la primera o la
segunda muestras de suero obtenidas después de la hos-
pitalización. Si bien se puede recurrir a la técnica ELISA
para detectar anticuerpos IgG y así confirmar el diag-
nóstico, es necesario obtener dos muestras de suero con
una diferencia de dos a tres semanas para advertir los
títulos crecientes de los anticuerpos IgG. Los resultados
de las pruebas pueden conocerse en el término de horas
después de que el laboratorio recibió la muestra. Entre
los métodos serológicos menos utilizados para el diag-
nóstico de infecciones por hantavirus están el de inmuno-
fluorescencia y de aglutinación de partículas (69).

La detección inicial de SPH se realizaba por uso del
antígeno hantaviral heterólogo (70). Una medida adop-
tada en el brote de 1993 en los Estados Unidos fue la
producción de un antígeno recombinante más sensible
de la nucleocápside del virus Sin Nombre, que se utiliza
ampliamente en todo el continente americano en técni-
cas ELISA para detectar infecciones por hantavirus del
Nuevo Mundo. En fecha reciente se han producido otros
antígenos recombinantes como los de la nucleocápside
del virus Andes. Debido a la posibilidad de que surjan
reacciones cruzadas con estos antígenos, no discrimi-
nan entre especies muy afines de hantavirus.

En casos mortales cabe recurrir al estudio de tejido
fresco congelado, tejido fijado y sangre para confirmar
el diagnóstico por medio de la reacción en cadena de
la polimerasa-transcriptasa inversa (RCP-TI), inmuno-
histoquímica o técnicas ELISA, respectivamente. En la
realización de RCP-TI subsecuentes en sujetos sero-
positivos escogidos se recomienda también obtener coá-
gulos de las muestras iniciales de sangre en todos los
casos sospechosos. La RCP-TI es una técnica de diag-
nóstico molecular dirigida a regiones específicas del
genoma viral y se la realiza únicamente en laboratorios
de investigación escogidos; no se recomienda su uso
para el diagnóstico corriente, pero es útil para definir el
genotipo viral, buscar nuevos virus y realizar algunos
estudios epidemiológicos. La inmunohistoquímica es una
técnica particularmente adecuada para el diagnóstico
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• Resultados negativos

• Observación durante 24 horas
• Repetir la evaluación si es

necesario

FIGURA 2. Algoritmo para el síndrome pulmonar por hantavirus.
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1 Para obtener información puede dirigirse a la Dra. Delia Enría,
Instituto Nacional de Enfermedades Virales Humanas, Monteagudo
2510, 2700 Pergamino, Argentina. Tel: (54-477) 29712/14. Fax: (54-
477) 33045. E-mail: enria@inevh.sld.arg.

retrospectivo. Rara vez se han observado inclusiones
virales en células del endotelio capilar pulmonar, por
medio de microscopia electrónica.

En ocasiones, en el término de tres a nueve días de
haber comenzado la enfermedad se han aislado del sue-
ro o de la sangre completa de un paciente algunos
hantavirus del Viejo Mundo. Sin embargo, la propaga-
ción de los hantavirus es difícil y no constituye un méto-
do diagnóstico recomendable (71).

7.7 PATOGENIA

La patogenia del SPH se relaciona con una anormali-
dad profunda en la permeabilidad vascular. El síndrome
de fuga capilar se limita prácticamente a los pulmones y
en la serie de radiografías de tórax se observa en forma
precisa el comienzo rápido de edema pulmonar difuso,
bilateral, intersticial, y más tarde alveolar (64). Hay tam-
bién datos de que la insuficiencia del miocardio es un
componente importante del síndrome de choque obser-
vado (65).

En el estudio macroscópico post mortem se advierte
edema masivo de los pulmones, pero los análisis micros-
cópicos identifican escasa necrosis. Se observan mem-
branas hialinas en número corto o moderado, neumocitos
intactos y escasos neutrófilos (67). Sin embargo, hay in-
filtración intersticial por linfocitos T y macrófagos acti-
vados (72). Los datos anteriores son diferentes de los del
típico síndrome de insuficiencia respiratoria del adulto y
de muchas neumonías. Los antígenos hantavirales se
detectan más bien en células endoteliales, y hay ataque
importante de estas últimas en los pulmones. En diversas
partes del cuerpo se observan cantidades menores del
antígeno en células endoteliales dispersas, y también hay
afectación ocasional de macrófagos, miocitos y otros
muchos tipos celulares.

A diferencia de enfermedades como las fiebres
hemorrágicas sudamericanas, en el curso clínico del SPH
aparecen en fase temprana anticuerpos circulantes que
suelen corresponder al deterioro del paciente y no a
mejoría (73, 74). Por esa razón, se piensa que los trastor-
nos de la permeabilidad vascular son mediados por
mecanismos inmunológicos, tal vez influidos netamente
por las células T que infiltran los pulmones.

7.8 TRATAMIENTO

No se cuenta con una terapia eficaz antiviral contra el
SPH, aunque el fármaco ribavirina ha disminuido la
mortalidad por FHSR (75). El tratamiento abierto con
ribavirina no tuvo efecto notable en un número limitado

de pacientes con SPH, y en los Estados Unidos está en
marcha un ensayo clínico con testigos y placebo. Al
no contar con una farmacoterapia probada y ante la evo-
lución rápida del SPH, el tratamiento clínico eficaz
depende mayormente de la administración cuidadosa
de soluciones, la vigilancia hemodinámica y el apoyo
ventilatorio. Las respuestas terapéuticas al choque en
pacientes con SPH deben ser orientadas por el conoci-
miento de la fisiopatología básica del trastorno, es decir,
la filtración profunda de capilares pulmonares en pre-
sencia de disfunción primaria de bomba del miocardio.

Entre los protocolos experimentales usados para tra-
tar a pacientes en estado grave con SPH están la oxi-
genación con membrana extracorporal (OMEC) y la in-
halación de óxido nítrico. La experiencia con los dos
métodos experimentales es muy escasa en el tratamien-
to de pacientes con SPH, y se ha recurrido a ellos como
terapia de último recurso. No existen datos clínicos so-
bre la eficacia de administrar plasma inmune para tratar
a los pacientes con SPH. Si bien esta última terapia ha
sido eficaz contra la fiebre hemorrágica argentina (FHA),
las diferencias en la respuesta inmunitaria y la fisio-
patología entre la FHA y el SPH sugieren que probable-
mente no sea eficaz contra el SPH.

La terapia antiviral con un fármaco como la ribavirina
tal vez sea más eficaz, si se emprende en pacientes
identificados en un punto muy temprano de la fase
prodrómica. Estos pacientes deben ser contactos muy
cercanos de un caso confirmado de SPH (en promedio,
10% de los casos de ataque por hantavirus ocurren en
grupos, independientemente de la posibilidad de trans-
misión interhumana del virus Andes) o personas con un
elevadísimo riesgo de exposición. Es importante elabo-
rar protocolos que permitan la realización de estudios
controlados del tratamiento antiviral temprano y expec-
tante, antes de practicar pruebas de laboratorio. En la
Argentina se cuenta con un protocolo de ese tipo, que
puede solicitarse a manera de formato.1 En el caso de
cualquier método o terapéutica nuevos, se recomienda
la realización de estudios controlados.

7.8.1 Tratamiento inicial del SPH en la sala de
urgencias y durante el transporte

El tratamiento inicial en el período de observación
debe incluir medidas sintomáticas y de sostén, como el
control de la fiebre y el dolor con paracetamol (es mejor
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no utilizar aspirina), antieméticos y reposo en cama. El
período de observación puede transcurrir en un centro
de atención primaria; sin embargo, ante la fuerte sospe-
cha de SPH según el algoritmo propuesto para el SPH
(Figura 2), habrá que transferir inmediatamente al pa-
ciente a una sala de urgencias.

El tratamiento en la sala de urgencias debe orientarse
a conservar la presión arterial y la oxigenación, en tanto
se organiza el traslado del paciente a una unidad de
cuidados intensivos (UCI). Si el enfermo es llevado en
estado de choque a la sala de urgencias, la tasa de
letalidad es superior a 80%, en tanto que es de 10% si el
paciente no tiene choque en ese momento, lo cual de-
nota la importancia del choque cardiógeno como causa
de defunción. Algunos pacientes pueden necesitar de
uno a dos litros de soluciones debido a vómitos y dia-
rrea, pero no hay que olvidar que el exceso de líquidos
exacerbará el edema pulmonar sin mejoría correspon-
diente en el gasto cardíaco. A veces es necesario utilizar
en fase temprana agentes inotrópicos (véase la sección
7.8.2), según la posibilidad de vigilar la respuesta al tra-
tamiento. Ante el comienzo rápido del edema pulmonar,
la hipoxemia puede mostrar deterioro en un lapso de
pocas horas, y por ello se prefiere la vigilancia continua
de la oxigenación por oximetría de pulsos.

7.8.2 Tratamiento en la unidad de cuidados
intensivos

La vigilancia minuciosa de la oxigenación es de ex-
traordinaria importancia para emprender en forma opor-
tuna la intubación y la ventilación mecánica cuando sean
necesarias (cuando PAO2/FIO2 disminuye a menos de
150). Por lo común se conserva el aporte de oxígeno hasta
que el índice cardíaco disminuye a menos de 2,2 (l/min)/
m2. En aproximadamente las dos terceras partes de los
pacientes, se necesita ventilación mecánica por un lapso
típico de cinco a siete días. Los pacientes con esta infec-
ción viral muestran un deterioro tan rápido que habrá
que introducir un catéter de Swan-Ganz tan pronto esté
justificado sobre bases clínicas. Se utilizan soluciones
intravenosas de cristaloides para conservar una presión
capilar baja (de 8 a 12 mmHg) compatible con índices
cardíacos satisfactorios (índice cardíaco > 2,2 (l/min)/m2).
En estos pacientes se utilizarán agentes inotrópicos como
dobutamina, dopamina y noradrenalina desde los co-
mienzos de la reanimación, en comparación con casos
comunes, en vez de usarlos por vía endovenosa conti-
nua. No se recomienda utilizar diuréticos con acción en

asa, como la furosemida, porque se perderán de la san-
gre circulante sodio y agua antes de eliminarlos de los
compartimientos alveolar e intersticial del pulmón, lo que
exacerbará la hipotensión. Por lo común no se necesitan
transfusiones eritrocíticas para conservar el aporte de
oxígeno, salvo que la concentración de hemoglobina sea
menor de 8,5 a 10 g/dl. La trombocitopenia no ha obli-
gado a realizar transfusiones de plaquetas. Hasta la fe-
cha, no hay pruebas de que las dosis farmacológicas de
corticosteroides sean beneficiosas en el tratamiento del
SPH. Las arritmias, en particular cualquier episodio de
disociación electromecánica, conllevan mal pronóstico
y hay que tratarlas en forma intensiva. En las infecciones
por el virus Sin Nombre rara vez hay insuficiencia renal
y necesidad de hemodiálisis, aunque se señaló su em-
pleo en dos casos de SPH por virus Andes en la región
meridional de la Argentina y Chile. Si está disponible,
debe considerarse la oxigenación con membrana extra-
corporal (un método experimental), en caso de que el
nivel de lactato sérico rebase 4 mmol/litro y el índice
cardíaco sea menor de 2,2 (litro/min)/m2.

Ante las innumerables entidades que deben tomarse
en consideración en el diagnóstico diferencial, todo pa-
ciente debe ser tratado de los cuadros más frecuentes,
como la sepsis. Conviene recurrir a un antibiótico de
amplio espectro, como la ceftriaxona o la ampicilina-
sulbactama intravenosas y usar doxiciclina para comba-
tir la rickettsiosis, la ehrlichiosis, la peste y la tularemia,
hasta que se confirme la presencia del SPH o se esta-
blezca otro diagnóstico.

7.8.3 Tratamiento en las zonas rurales

En las zonas rurales sin acceso a instalaciones de cui-
dados intensivos, el tratamiento de los pacientes debe
orientarse a conservar su presión arterial y oxigenación.
Además, conviene administrar antibióticos de amplio
espectro, como se ha sugerido en la sección 7.8.2, hasta
que se confirme el SPH o se establezca otro diagnóstico.
Se usarán con gran cautela las soluciones intravenosas
de cristaloides para no exacerbar el edema pulmonar.
Se recomienda conservar el equilibrio hídrico y admi-
nistrar soluciones de repuesto con arreglo a los volúme-
nes perdidos. En caso de choque, será necesario usar
inotrópicos como la dobutamina o la dopamina, incluso
si no se practica vigilancia cardiovascular. En la fase tem-
prana habrá que administrar también oxígeno, y se pue-
de utilizar una mascarilla sin reinhalación para asegurar
una concentración de 100% de oxígeno.
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8. PREVENCIÓN Y CONTROL

Las guías para la prevención que se exponen aquí se
basan en la experiencia acumulada en América del Norte
y en las guías provisionales establecidas por los Centros
para el Control y la Prevención de Enfermedades de los
Estados Unidos, después del brote inicial de SPH de 1993
(24). Las recomendaciones para disminuir el riesgo per-
sonal se señalan en la sección 8.1. (Para facilitar su re-
producción y distribución, en el Anexo 9 se presenta un
número de esas pautas para la reducción de riesgos.)
Además a continuación se exponen pautas de preven-
ción para los profesionales de salud que intervienen en
el cuidado de pacientes infectados por hantavirus (8.2);
personas que trabajan con líquidos corporales o tejidos
que pueden estar infectados por dichos virus en el labo-
ratorio (8.3) e investigadores que manejan y preparan
roedores (8.4). Por último, cada país del continente ame-
ricano debe establecer pautas de prevención apropia-
das para sus propias circunstancias.

No existe una vacuna eficaz contra los hantavirus en
las Américas. Los virus que causan FHSR son antigénica-
mente distantes y no deben utilizarse sus vacunas hasta
tanto investigaciones futuras no demuestren su utilidad.

El elemento básico para la prevención primaria de
enfermedades por hantavirus en el continente america-
no y en todo el mundo es evitar el contacto con los
roedores y sus excreta. Los roedores de la subfamilia
Sigmodontinae son los reservorios de hantavirus que
causan SPH. Casi todos los roedores de esta subfamilia
habitan en zonas rurales alejadas de los centros urbanos
de población. Sin embargo, pueden penetrar en las áreas
de habitación de los humanos, particularmente si su
número es grande y si compiten por refugio y comida.
No es deseable ni factible erradicar las especies de roe-
dores huéspedes de hantavirus, por el gran número de
especies y por su abundancia y distribución amplia.
Además, en regiones en que la peste es endémica, el
control de los roedores sin la erradicación concomitan-
te de las pulgas puede agravar el peligro de peste para
las personas, porque las pulgas buscan otra fuente de
alimento. El método disponible para el control y la pre-
vención de enfermedades por hantavirus es la disminu-
ción de riesgos por medio de precauciones contra la in-

fección, por excreta de roedores, en combinación con
prácticas higiénicas del medio que impidan a los roedo-
res colonizar la vivienda y los sitios de recreo y trabajo.

8.1 MEDIDAS PARA DISMINUIR EL
RIESGO PERSONAL

La disminución del riesgo personal se basa en los prin-
cipios de control de los roedores y de la infección. Se
incluyen recomendaciones específicas para disminuir los
sitios en que anidan los roedores y sus fuentes de ali-
mento dentro y fuera de la vivienda; recomendaciones
para eliminar los roedores en el interior de la vivienda y
medidas para impedir que penetren en ella; precaucio-
nes para evitar la infección por hantavirus en tanto se
limpian zonas contaminadas por roedores; medidas
profilácticas para las personas que tienen exposición
ocupacional a roedores salvajes, y precauciones para
campistas y excursionistas.

Las medidas de precaución pueden cumplirse de ma-
nera fácil, con una mínima inversión en equipo o mate-
riales caros o de uso complejo; también pueden aplicar-
se en forma general para aminorar el contacto con los
roedores y sus excreta, y no requieren habilidades espe-
cializadas para identificar las especies de roedores.

8.1.1 Precauciones domiciliarias generales en
las zonas afectadas

Se han realizado estudios epidemiológicos para iden-
tificar comportamientos específicos que pueden agravar
el peligro de infección por hantavirus en los humanos;
sin embargo, la estrategia básica de prevención sigue
siendo el control de los roedores en el interior y los alre-
dedores de la vivienda (Recuadro 1). En los Estados Uni-
dos, los CDC han señalado recomendaciones para lo-
grar que las casas y los edificios urbanos y suburbanos
sean sitios a prueba de roedores, y disminuir la pobla-
ción de dichos animales cerca de las viviendas, por me-
dio de medidas sanitarias y modificaciones del hábitat.
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RECUADRO 1. Precauciones generales para
los residentes de las áreas
afectadas.

• Disminuir la disponibilidad de alimentos y sitios o nidos
utilizados por los roedores en el interior de la vivienda.

• Eliminar los roedores del interior de la vivienda (véase el
Recuadro 3).

• Evitar que los niños jueguen con roedores o sus nidos y
pedirles que señalen a sus padres si detectan roedores o
sus nidos.

• Conservar los alimentos (incluido el de las mascotas) y el
agua cubiertos y almacenados en recipientes metálicos o de
plástico grueso a prueba de roedores, con tapas herméticas.

• Conservar la basura dentro de la vivienda en recipientes
metálicos o de plástico grueso a prueba de roedores, con
tapas herméticas.

• Lavar los platos y utensilios de cocina inmediatamente des-
pués de utilizarlos y eliminar todo el alimento derramado.

• Eliminar desechos y pilas de residuos.
• Utilizar en la vivienda trampas de resortes automáticas con-

tra roedores, continuamente.
• Como complemento de las trampas, utilizar rodenticidas

con cebos cubiertos con madera o plástico (trampa cubier-
ta y con cebo) en forma permanente dentro de la vivienda.

RECUADRO 2. Prácticas generales para evitar
la infestación de las viviendas
por roedores.

• Utilizar malla de acero o cemento para sellar, aislar o cu-
brir todos los orificios, que existan en la vivienda, con un
diámetro de 0,5 cm o mayor.

• Instalar protectores metálicos como barrera contra roedo-
res, alrededor de la base de habitaciones de madera, arci-
lla o adobe, hasta una altura de 30 cm y una profundidad
de 15 cm.

• Colocar 10 cm de grava debajo de la base de las viviendas
u otras casas rodantes, para evitar que los roedores hagan
túneles.

• Disminuir las posibilidades de que los roedores hagan ma-
drigueras y cuenten con alimentos, en un radio de 30 me-
tros de la vivienda.

• Cortar yerbas, arbustos y malezas densas en un radio de 30
metros de la vivienda.

• Utilizar cimientos altos de cemento en la construcción de
cobertizos, establos, anexos o depósitos de leña.

• En la medida de lo posible, situar los depósitos de leña a
una distancia de 30 metros o mayor de la casa, y procurar
que los leños estén separados unos 30 cm del suelo.

• Almacenar los granos y alimentos para animales en reci-
pientes a prueba de roedores.

• Cerca de los edificios, eliminar los alimentos que pudieran
atraer a los roedores o almacenar los alimentos y el agua
en recipientes a prueba de roedores.

• Almacenar el heno en tarimas y utilizar trampas o rodenti-
cidas en forma continua para que no lo infesten los roedores.

• No dejar alimento para mascotas en sus platos o bandejas.
• Colocar la basura y los desperdicios en recipientes a prue-

ba de roedores que estén como mínimo a 30 cm de altura
del suelo.

• Tirar en sitios lejanos basura, vehículos abandonados, neu-
máticos desechados u otros artículos que pudieran servir
de nido a los roedores.

• Colocar trampas automáticas de resorte en sitios que pu-
dieran servir de madriguera a los roedores, en un radio de
30 metros de la vivienda, y utilizarlas de manera continua.

• Utilizar el rodenticida aprobado a nivel nacional para uso
en exteriores en zonas cubiertas en que se pueda dejar como
cebos y en sitios que posiblemente sirvan de madriguera a
los roedores en un radio de 30 metros de la vivienda.

8.1.2 Medidas para evitar el acceso de los
roedores a la vivienda

Se pueden tomar varias medidas para evitar el acceso
de los roedores a la vivienda (Recuadro 2). Estas medi-
das deben adaptarse a las circunstancias locales.

Si se identifican nidos de roedores durante la práctica
de dichas medidas, es necesario cumplir las recomen-
daciones especificadas en la sección 8.1.4 sobre la lim-
pieza de zonas contaminadas por roedores.

8.1.3 Eliminación de los roedores en el interior
de la vivienda y disminución de su acceso desde
el exterior

La infestación de roedores se corrobora por la observa-
ción directa de los animales o se deduce por la presencia
de sus heces en armarios o gabinetes, o en el suelo, o por
los rastros de mordisqueo de alimentos. Si la infestación
se detecta dentro de la vivienda o en edificaciones exte-
riores, habrá que emprender las medidas para eliminar
los roedores (Recuadro 3). Es importante cumplir las ins-
trucciones señaladas en la sección 8.1.5 sobre precau-
ciones especiales si se detectan pruebas de gran infesta-
ción de roedores (por ejemplo, cúmulos de heces o

innumerables animales muertos), o si en el edificio se pro-
dujo un caso confirmado de enfermedad por hantavirus.

Pueden utilizarse diversos rodenticidas, y hay que
cumplir con las instrucciones para el uso de cada pro-
ducto. Los plaguicidas que se utilizan para exteriores
deben haber sido aprobados específicamente para di-
cho empleo. Cualquier uso del rodenticida en interiores
debe ser antecedido de la aplicación de un insecticida
para aminorar el peligro de transmisión de la peste; las
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pulgas que pueden transmitir la peste abandonan el cuer-
po de los animales cautivos o envenenados. En vez de
los aerosoles, si las etiquetas indican que su uso es apro-
piado para el control de pulgas, cabe utilizar insectici-
das por rociamiento o en polvo. Si es muy grande el
número de roedores, cabe utilizar rodenticidas para con-
trolar la población de los animales antes de limpiar o
cortar yerbas o malezas altas. Si los rodenticidas se usan
dentro de la vivienda o en sus inmediaciones, habrá que
tomar precauciones para evitar la intoxicación acciden-
tal de los niños y de los animales domésticos.

El atrapamiento dentro de la vivienda se hará con tram-
pas de resorte que ocasionen la muerte inmediata del
animal. No deben utilizarse trampas o papel adhesivo
que conserven vivo al roedor, porque continuará la ex-
creción de virus. El animal muerto debe ser eliminado
como se señala en el Recuadro 3.

No hay justificación para practicar estudios siste-
máticos en busca de hantavirus en los animales atra-
pados. Los métodos de prueba sistemáticos pueden
incrementar los peligros biológicos para el público, es
decir, más personas atraparán y manipularán roedores
si piensan que se les practicarán pruebas. Además, se
necesita una muestra de gran tamaño para tener una idea
precisa de la situación. Por lo regular, solo un pequeño

número de roedores están infectados en una localidad
particular, por lo que los métodos de prueba sistemáticos
de unos cuantos animales atrapados pueden arrojar un
resultado negativo falso.

Los depredadores son importantes para disminuir el
número de roedores, pero no conviene incrementar el
número de gatos caseros. Estos últimos no se infectan ni
excretan virus, pero pueden llevar a los roedores al inte-
rior de la vivienda y seguir contaminándola después de
matarlos o devorarlos. Estudios realizados en Asia han
sugerido que los gatos en realidad pueden representar
un factor de riesgo de infección de las personas, situa-
ción que no se corroboró en los Estados Unidos (25).

Hasta la fecha no se ha vinculado el riesgo de que
surja una enfermedad por hantavirus con roedores de la
familia Sciuridae (ardillas y chipmunks) o los grupos de
roedores con carne comestible (cobayos, capibaras,
agutís, nutrias o tepezcuintles).

8.1.4 Limpieza de las zonas contaminadas por
roedores

Es necesario limpiar en la mejor forma posible todas
las zonas con manifestaciones de actividad de roedores,

RECUADRO 3. Eliminación de infestaciones de roedores: guía para los residentes de las áreas afectadas.

• Antes de emprender las medidas para eliminar los roedores, es necesario ventilar los edificios cerrados o zonas en su interior abriendo
puertas y ventanas por lo menos durante 30 minutos.  Conviene utilizar un ventilador extractor o ventilación cruzada. La zona se dejará
sola hasta terminar el período de ventilación; de este modo, será posible eliminar cualquier virus en aerosol dentro de la estructura
cerrada.

• Es necesario sellar, aislar con malla o cubrir con otros medios todos los orificios existentes en la vivienda que tengan 0,5 cm o más de
diámetro. Hecho lo anterior, se colocarán trampas para roedores en el interior de la casa y como cebo se podrá usar crema de
cacahuate, frutas, azúcar de caña u otros sustitutos. Se utilizarán solamente trampas automáticas de resorte para atrapar a los roedores.

• En siguiente lugar, se aplicará en el interior de la estructura un insecticida certificado para el control de pulgas; se cumplirán las
instrucciones específicas en la etiqueta. En vez de aerosoles pueden utilizarse insecticidas por rociamiento o en polvo, si en la etiqueta
se señala que son útiles para el control de pulgas.

• Los rodenticidas también pueden utilizarse durante el tratamiento del interior, como se señala a continuación:
• Se extraerán de las trampas los roedores muertos, y para manipularlos habrá que usar guantes de goma o de plástico. Se colocarán

los cuerpos en una bolsa de plástico que contenga una cantidad suficiente de desinfectante casero de uso general, para humedecer
lo mejor posible los cadáveres. Estos últimos se colocarán en doble bolsa sellada para eliminarlos por enterramiento en un orificio
profundo que tenga como mínimo de 0,5 a 1 metro de profundidad, o por incineración. Si es imposible cualquiera de las dos
maniobras anteriores, se establecerá contacto con el departamento de salud local o estatal para recibir orientación de otros méto-
dos de eliminación adecuada. Como paso siguiente se colocará de nuevo el cebo para utilizar otra vez las trampas.

• Antes de quitarse los guantes conviene que el operador lave sus manos con ellos puestos utilizando un desinfectante casero de uso
general, y después con agua y jabón. En vez del desinfectante puede utilizarse una solución de hipoclorito preparada mezclando
tres cucharadas soperas de blanqueador casero en 4,5 litros de agua. Si se utiliza esta solución, es importante que la mezcla no
salpique las ropas u otros artículos que pudieran deteriorarse.

• Acto seguido, después de quitarse los guantes el operador se lavará lo mejor posible las manos con agua y jabón.
• Dentro de la casa dejará permanentemente varias trampas con cebo listas para actuar como precaución adicional contra la reinfestación

de roedores. Revisará regularmente las trampas.
• Las trampas que no estén en uso serán desinfectadas lavándolas en un desinfectante casero de uso general o una solución de

hipoclorito y se las enjuagará hasta que se limpien. Los guantes se desinfectarán y lavarán como se describió en párrafos anteriores
y también el operador lavará lo mejor posible sus manos con agua y jabón antes de comenzar otras actividades.
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RECUADRO 4. Limpieza de áreas contaminadas por roedores: guía para los residentes de las zonas
afectadas.

• Las personas encargadas de la limpieza deben utilizar guantes de goma o de plástico.
• Rociar los roedores muertos, sus nidos, excreta y alimentos u otros artículos que hayan sido contaminados por roedores con un

desinfectante casero de uso general.
• Humedecer el material en la mejor forma posible y colocarlo en una bolsa de plástico.
• Una vez que se complete la limpieza (o si se ha llenado la bolsa), sellar la bolsa o el recipiente para colocarlo en otra bolsa de plástico

y sellarla.
• Eliminar el material contenido en las bolsas enterrándolo en un agujero de 0,5 a 1 metro de profundidad o incinerándolo. Si es

imposible realizar una u otra maniobras, se establecerá contacto con el departamento de salud local o estatal para recibir orientación
sobre otros métodos de eliminación adecuados.

• Después de que se hayan eliminado los residuos mencionados, trapear los pisos con una solución de agua, detergente y desinfectante.
Para no generar aerosoles que puedan ser infectantes, no se debe utilizar una aspiradora ni barrer con escoba las superficies secas antes
de trapearlas.

• Rociar los suelos sucios con una solución desinfectante. También puede practicarse un segundo trapeado o rociamiento del suelo con
un desinfectante casero de uso general.

• Los tapetes pueden desinfectarse de manera eficaz con desinfectantes caseros, o por lavado profesional a vapor o limpieza con detergentes.
• Desinfectar mesas, alacenas, cajones y otras superficies duraderas, lavándolas con una solución de detergente, agua y desinfectante,

seguida de la limpieza opcional con un lienzo humedecido con un desinfectante casero de uso general.
• En el caso de alfombras o muebles tapizados es mejor limpiarlos a vapor o con soluciones detergentes. Si los roedores han hecho su

nido dentro de un mueble y no es posible la descontaminación, habrá que eliminar e incinerar el mueble.
• La ropa personal y de cama que pueda estar contaminada se lavará con agua caliente y detergente. (Al manipular la ropa sucia se

usarán guantes de goma o de plástico; después se lavarán y desinfectarán los guantes, como se describió en el Recuadro 3.) Una vez
limpia, la ropa se secará utilizando el ciclo caliene de la máquina de secar o se colgará para que se seque al sol.

tales como animales muertos y excreta, para disminuir
la posibilidad de exposición a materiales infectados por
hantavirus. Las técnicas de limpieza se realizarán en una
forma que limite la posibilidad de generar aerosoles de
la suciedad o del polvo de todas las superficies y ense-
res domésticos que puedan estar contaminadas (véase
el Recuadro 4).

Los hantavirus son susceptibles a los desinfectantes
corrientes, razón por la cual conviene utilizarlos am-
pliamente en la limpieza. El blanqueador casero diluido
en una parte con 10 de agua es excelente en las zonas
muy contaminadas, pero puede dañar algunos materia-
les y tintes. Incluso los detergentes comunes disminui-
rán la infectividad viral y su acción humectante dismi-
nuirá la formación de aerosoles. Conviene consultar al
departamento de salud local respecto a marcas y con-
centraciones de desinfectantes apropiados.

Abrir y limpiar edificios deshabitados por algún tiem-
po entraña problemas especiales. Es necesario abrir y
dejar que se ventilen escuelas rurales, cabañas y cober-
tizos de almacenamiento durante 30 minutos como mí-
nimo, antes de penetrar en ellos y limpiarlos (véase el
Recuadro 3). El lapso de espera permitirá que los aero-
soles disminuyan y sean diluidos por el aire exterior. De
no ser así, cuando se perturba a los roedores se podrán
generar aerosoles infectantes que quedarán dentro de la
estancia, a salvo de la luz solar y no sometidos al efecto
esterilizante de la luz ultravioleta. La limpieza de una
cabaña debe hacerse como se señala en el Recuadro 4 y

por ningún concepto se utilizará una aspiradora o una
escoba.

Las personas quizá prefieran utilizar mascarillas qui-
rúrgicas o protectores de la nariz y la boca para impedir
el paso de partículas grandes, pero también deben saber
que ellas no protegen contra aerosoles de partículas
pequeñas.

8.1.5 Precauciones especiales en las viviendas
de personas con infección confirmada por
hantavirus o en los edificios con gran infestación
de roedores

Es necesario seguir precauciones especiales al limpiar
las viviendas o los edificios con gran infestación de roe-
dores, o que han sido ocupados por personas con una
infección confirmada por hantavirus (véase el Recuadro
5). Las personas encargadas de tales actividades deben
acudir a algún organismo de salud pública local, estatal
o federal en busca de orientación. Estas precauciones
también se aplican a inmuebles vacíos que durante al-
gún tiempo atrajeron gran número de roedores. Los tra-
bajadores contratados específicamente para ocuparse de
la limpieza, o que tendrían que hacerla como parte de
sus actividades, deben recibir orientación minuciosa por
parte del organismo de salud responsable respecto a la
transmisión de hantavirus, y es necesario adiestrarlos para
que realicen en forma segura las actividades requeridas.
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8.1.6 Precauciones para los trabajadores que
están expuestos regularmente a roedores en
áreas afectadas

Las personas que con frecuencia manipulan o están
expuestas a roedores (como los especialistas en mamífe-
ros y los trabajadores que controlan plagas) en el área
afectada, probablemente tienen un riesgo mayor de pre-

sentar una infección por hantavirus que el público gene-
ral. Las principales precauciones para proteger a dichas
personas contra la infección por hantavirus se muestran
en el Recuadro 6.

8.1.7 Precauciones para otros grupos
ocupacionales que pueden estar en contacto con
roedores

No se cuenta con información suficiente para hacer
recomendaciones generales en cuanto a los riesgos o las

RECUADRO 6. Precauciones para los
trabajadores que están
expuestos a roedores en áreas
afectadas.

• Se debe obtener una primera muestra de suero, de prefe-
rencia para la fecha de contratación, de todas las personas
cuya ocupación entraña contacto frecuente con roedores.
La muestra debe almacenarse a –20 � C.

• Es necesario informar a todo trabajador en un entorno que
pueda ser de alto riesgo sobre los síntomas del SPH, y darle
una guía detallada sobre las medidas preventivas.

• Los trabajadores que comienzan a mostrar un cuadro febril
o una afección de las vías respiratorias en el término de 45
días de la última exposición potencial, deben solicitar y re-
cibir atención clínica e informar al médico del posible ries-
go ocupacional de infección por hantavirus. El médico esta-
blecerá contacto inmediatamente con las autoridades de
salud locales si sospecha una enfermedad por hantavirus. A
continuación extraerá una muestra de sangre y la enviará
con la primera muestra de suero al laboratorio de referencia
apropiado para la detección de anticuerpos contra hantavirus.

• Los trabajadores deben utilizar un respirador-purificador
(o por presión negativa) con mascarilla parcial y protec-
ción ocular o PAPR equipado con filtros HEPA, cuando
extraiga roedores de las trampas o los manipule en el área
afectada. Se considera que los respiradores (incluidos los
que funcionan a presión positiva) no protegen al individuo
si el vello facial interfiere en el sello en la cara, porque no
puede asegurarse el ajuste exacto. Las prácticas de uso del
respirador deben realizarse con base en un programa inte-
gral del usuario y ser supervisadas por una persona exper-
ta. Los trabajadores deben utilizar guantes de goma o de
plástico cuando manipulen roedores o trampas que los con-
tengan. Dichos guantes se lavarán y desinfectarán antes de
quitárselos, como se describió.

• Las trampas contaminadas con heces u orina de roedores o
aquellas en que fueron capturados los roedores deben de-
sinfectarse con un producto comercial o una solución
blanqueadora. Los roedores muertos se eliminarán como
se describió en la sección 8.1.3.

• Las personas que extraigan órganos o sangre de roedores
en las áreas afectadas deben cumplir con las normas de
seguridad publicadas (56).

RECUADRO 5. Precauciones especiales para la
limpieza de las viviendas de
personas con infección por
hantavirus o de edificios con
gran infestación de roedores.

• Se debe extraer una primera muestra de suero, de preferen-
cia en el momento en que emprende sus actividades, de
toda persona encargada de la limpieza de viviendas o de
edificios con gran infestación de roedores; la muestra será
almacenada a –20 � C.

• Las personas encargadas de la limpieza deben usar overo-
les (desechables si es posible), botas de goma o cubiertas
desechables de calzado, guantes de goma o de plástico,
visores protectores y un dispositivo adecuado de protección
de las vías respiratorias como un respirador-purificador de
aire (o por presión negativa) con mascarilla parcial con un
filtro de aire en partículas de alta eficacia (HEPA, “high
efficiency particulate air”) o un respirador-purificador de
aire impulsado por electricidad (PAPR, “powered air-
purifying respirator”) con filtros HEPA. Se considera que
los respiradores (incluidos los que usan presión positiva)
no protegen al individuo si el vello facial interfiere en el
sello en la cara, porque no puede asegurarse el ajuste exacto.
Las prácticas con el respirador deben hacerse con arreglo a
un programa integral del usuario y serán supervisadas por
personal experto. Al final del día y al quitarse la persona el
dispositivo protector, debe descontaminarlo. Si los overo-
les no son desechables, habrá que lavarlos inmediatamen-
te.  Si no se cuenta con lavadora, se les remojará en desin-
fectante líquido hasta que puedan ser lavados a mano.

• Es necesario colocar en dobles bolsas de material plástico
apropiado todo el material de desecho potencialmente in-
feccioso (incluidos los filtros del respirador), de operacio-
nes de limpieza, que no pueda ser incinerado o enterrado
en algún sitio. Las bolsas con el material deben ser etique-
tadas como infecciosas (si es necesario transportarlas) y se
les eliminará con arreglo a los requisitos locales para tratar
los desechos infecciosos.

• Los trabajadores que comiencen a mostrar síntomas que
sugieran SPH en el término de 45 días de la última exposi-
ción potencial, deben recibir inmediatamente atención
médica. El médico debe avisar de inmediato a las autorida-
des de salud locales si sospecha alguna enfermedad por
hantavirus. Conviene obtener una muestra de sangre y en-
viarla con el suero inicial, a través del departamento de
salud estatal, al laboratorio apropiado de referencia para la
detección de anticuerpos contra hantavirus.
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precauciones para las personas de áreas afectadas que
tienen ocupaciones en que es posible el contacto impre-
decible o accidental con roedores o sus madrigueras, por
ejemplo instaladores de líneas telefónicas, trabajadores
dedicados al mantenimiento, plomeros, electricistas y al-
gunos trabajadores de la construcción. Quienes se dedi-
can a tales actividades a veces tienen que entrar en edifi-
cios diversos, y arrastrarse en el suelo y otros sitios que
pueden estar infestados de roedores. Se han producido
algunos casos en dichas personas, pero el riesgo global
es muy pequeño (76). En esas circunstancias las recomen-
daciones deberán hacerse de manera individual, después
de evaluar el entorno laboral específico y consultar con
los departamentos sanitarios estatales o locales.

8.1.8 Precauciones para campistas y
excursionistas en las áreas afectadas

No hay datos que sugieran la necesidad de restringir
los viajes y la penetración en áreas afectadas. Casi todas
las actividades turísticas corrientes imponen escaso o
nulo riesgo de exposición de los viajeros a los roedores
o sus excreta. Sin embargo, las personas que se dedican
a actividades al aire libre, como campistas o excursio-
nistas, deben tomar precauciones para aminorar la posi-
bilidad de exposición a materiales potencialmente in-
fecciosos (véase el Recuadro 7).

8.2 RECOMENDACIONES SOBRE
MÉTODOS DE AISLAMIENTO
INTRAHOSPITALARIO DE PACIENTES
DE SPH

En América del Norte no hay pruebas de transmisión
del hantavirus de una persona a otra, ni el personal de
salud que interviene en la atención de los enfermos de
SPH se ha infectado con el virus (27, 28). Sin embargo,
en América del Sur se observó un brote de transmisión
del virus Andes de una persona a otra, que afectó a al-
gunos miembros del personal de salud (43, 44, 48).

Es importante seguir las precauciones universales con
métodos de barrera como el uso de batas y guantes, al
atender a todos los pacientes hospitalizados con SPH.
En América del Norte no hay pruebas suficientes de trans-
misión interhumana como para justificar la práctica de
métodos de aislamiento de tipo respiratorio. Sin embar-
go, esos procedimientos se ponen en práctica en algu-
nos hospitales mientras se confirma que la infección es
causada por el VSN, en particular en regiones en que se
corrobora la presencia de peste neumónica y otras in-
fecciones transmitidas por las vías respiratorias. Los pa-

cientes con enfermedades de las vías respiratorias de-
ben ser atendidos con las precauciones adecuadas para
las enfermedades que prevalecen en la región.

En América del Sur, si se considera la posibilidad de
SPH, habrá que agregar a las precauciones universales el
uso de mascarillas quirúrgicas y una estancia privada;
estas medidas adicionales de seguridad son recomenda-
bles, pero cada país debe llevarlas a la práctica con base
en su propia situación epidemiológica y las instalaciones
de la localidad para la atención de casos agudos. Se re-
comienda el uso de mascarilla quirúrgica ante el dilema
de la transmisión interhumana del virus Andes y de otros
virus americanos con los que se ha tenido escasa expe-
riencia en la práctica. La mascarilla quirúrgica que cubre
la boca y la nariz protegerá a las membranas mucosas de
gotitas, pero no contra la inhalación de aerosoles de par-
tículas pequeñas. En el brote mencionado por virus An-
des no se definió la vía exacta de transmisión, pero quizá
no intervinieron los aerosoles de partículas pequeñas (43,
44, 48). Si se emprenden métodos que pueden generar
grandes concentraciones de gotitas y aerosoles de partí-
culas pequeñas, como en la traqueostomía o la intuba-
ción, es conveniente recurrir a medios adicionales de
protección, entre ellos visores y mascarilla equipada con
filtros HEPA.

RECUADRO 7. Disminución del riesgo de
infección por hantavirus:
guía para excursionistas y
campistas.

• Es necesario evitar el contacto con los roedores y sus ma-
drigueras y no perturbar sus refugios, por ejemplo conjun-
tos de nidos de ratas.

• No se utilizarán cabañas u otros albergues cerrados infes-
tados de roedores mientras no hayan sido limpiados y de-
sinfectados de manera apropiada.

• No se instalarán tiendas ni se usarán sacos para dormir en
zonas cercanas a las heces o madrigueras de roedores o
cerca de sus posibles refugios (por ejemplo, pilas de basura
o de leños).

• De ser posible, no se dormirá en el suelo; se utilizará un
catre que tenga una altura mínima de 30 cm sobre el suelo.
Es mejor utilizar tiendas con piso.

• Se conservarán los alimentos en recipientes a prueba de
roedores.

• Se enterrarán todas las basuras y los desperdicios (o, me-
jor, se quemarán y después se enterrarán los restos según
los requisitos locales) o se descartarán en contenedores
cubiertos para basura.

• Se utilizará solamente agua embotellada o la que haya sido
desinfectada por filtración, hervido, cloración o yodación,
para beber, cocinar, lavar trastes o cepillarse los dientes.
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La atención en una unidad de cuidados intensivos se
realizará con el cumplimiento minucioso de las precau-
ciones universales (incluidas mascarilla, bata quirúrgica
y guantes). Si se dispone de una estancia privada habrá
que utilizarla, pero en caso contrario, el peligro para
otras personas es muy pequeño. Incluso en el brote con
transmisión interpersonal, no ha habido casos entre el
personal de la unidad de cuidados intensivos, y se con-
sideró que los contactos eficaces entre los casos surgían
antes o poco después de la hospitalización.

En América del Sur están en marcha estudios sobre la
posible transmisión interhumana de virus que causan
SPH, y con base en sus resultados se modificarán las
recomendaciones para las técnicas de aislamiento.

8.3 PRECAUCIONES RECOMENDADAS EN
EL LABORATORIO AL TRABAJAR CON
HANTAVIRUS

La experiencia amplia con los hantavirus que causan
FHSR y la experiencia menor con el SPH, denotan que
la infección no se ha transmitido de muestras de labora-
torio clínico. En muestras de necropsia se han detectado
antígenos virales, y por medio de la reacción en cadena
de la polimerasa-transcriptasa inversa, se detecta con
facilidad el material genético viral. El ARN viral se ha
identificado en material de aspiración traqueal y de la-
vado bronquial, y se ha detectado por medio de la reac-
ción en cadena de la polimerasa-transcriptasa inversa
en sangre y plasma obtenida en los inicios de la enfer-
medad. Se desconocen las consecuencias que tienen
estos hallazgos en la infectividad de la sangre o de los
tejidos, pero subsiste la posibilidad de contagio.

Con base en las pruebas disponibles en cuanto al ries-
go de una infección por hantavirus adquirida en el labo-
ratorio, se recomienda seguir por lo menos las normas
del Nivel 2 de Seguridad Biológica en instalaciones y
prácticas, para la manipulación en el laboratorio de suero
obtenido de personas que pudieran estar infectados con
los agentes de SPH (véase el Anexo 4). Se ha recomen-
dado seguir las precauciones universales siempre que
se manipule sangre humana. Al manipular todos los lí-
quidos corporales, también se recomienda utilizar un
gabinete de seguridad biológica certificado cuando existe
la posibilidad de salpicaduras o aerosoles.

Toda persona que manipule hantavirus patógenos en
cultivos celulares y tejidos de roedores debe apegarse a
los lineamientos de las prácticas del Nivel 3 de Seguridad
Biológica (Anexo 4). Cuatro trabajadores de laboratorio se
infectaron mientras trabajaban con virus Hantaan adapta-
do a cultivo celular. No se precisaron las maniobras que
permitieron la infección, pero las cuatro personas trabaja-
ban repetidamente con cultivos de hantavirus y centri-

fugaban virus concentrados (54). Lo anterior hizo que se
plantearan recomendaciones para seguir las precauciones
especiales al trabajar con concentrados virales (78).

Se ha corroborado la transmisión en el laboratorio de
hantavirus del Viejo Mundo de roedores a humanos, por
medio de aerosoles (78). Conllevan riesgos las exposi-
ciones a excreta de roedores, material de necropsia re-
ciente de roedores y los sitios en que reposan los anima-
les. En zonas de concentración de animales, el período
de exposición a las excreta infectantes necesaria para la
transmisión puede ser breve. Por esta razón, las inocula-
ciones experimentales de roedores deben hacerse si-
guiendo las prácticas de Nivel 3 de Seguridad Biológica
con protección de las vías respiratorias, o siguiendo las
normas del Nivel 4 de Seguridad Biológica (78). Para
más información véase el Anexo 4.

8.4 GUÍAS PARA LA MANIPULACIÓN Y
LA PREPARACIÓN DE ROEDORES

Se consideró alguna vez que la inhalación de virus en
aerosoles constituía un mecanismo frecuente de infec-
ción, pero también es posible que las personas se infec-
ten cuando a través de la piel, conjuntivas o membranas
mucosas lastimadas, se introducen virus o materiales con
ellos contaminados, o si se les ingiere accidentalmente
con alimentos o agua (56). La infección ha sido transmi-
tida por mordeduras. El personal que reúne sangre o
muestras de tejidos de roedores vivos o recién muertos,
está en peligro de exponerse al virus presente en la san-
gre y órganos de los animales infectados por hantavirus.
La medida profiláctica más importante para las perso-
nas que atrapan, manipulan, sangran o disecan roedo-
res, es conocer las posibles vías de contagio e infección
y evitar con gran cuidado situaciones que pudieran cul-
minar en ella. Entre las precauciones fundamentales es-
tán minimizar la exposición a excreta de roedores, evi-
tar la creación de aerosoles, usar siempre equipo personal
protector adecuado, anestesiar en forma apropiada a los
animales antes de manipularlos y desinfectar con gran
detenimiento espacios de trabajo, equipo o ropas con-
taminados. También habrá que adoptar precauciones
cuando se manipulen tejidos congelados o sangre obte-
nida de animales que pueden estar infectados (56).

En el documento publicado originalmente en inglés por
los Centros para el Control y la Prevención de Enferme-
dades (CDC) de los Estados Unidos (56), y traducido al
español por la Organización Panamericana de la Salud, 1

se presenta información detallada sobre este aspecto.

1 Métodos para trampeo y muestreo de pequeños mamíferos para
estudios virológicos. Organización Panamericana de la Salud, Divi-
sión de Prevención y Control de Enfermedades, Programa de Enfer-
medades Transmisibles. Washington, DC: OPS; 1998.
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Las recomendaciones de control y prevención conte-
nidas en dicho documento incluyen medidas generales
para minimizar la posibilidad de exposición de las per-
sonas a los roedores infectados por hantavirus en las áreas
en que se haya producido un brote de enfermedad res-
piratoria por hantavirus. Muchas de las recomendacio-
nes tal vez no sean aplicables ni necesarias en los sitios
no afectados. La trascendencia y utilidad de las reco-
mendaciones se evaluarán al ser llevadas a la práctica y
serán revisadas en forma continua por organizaciones
como la OPS/OMS, los CDC y otros organismos de sa-
lud nacionales, estatales y locales, y por los datos epi-
demiológicos y de estudios de laboratorio relacionados
con el síndrome pulmonar por hantavirus.

8.5 EDUCACIÓN SANITARIA

Las medidas de educación sanitaria contra el SPH tie-
nen como objetivo incrementar la identificación y el tra-
tamiento de la enfermedad y evitar su ataque al dismi-
nuir el contacto de las personas con los roedores. Para
aplacar el impacto de la enfermedad clínica es necesa-
rio que los prestadores de servicios de salud tengan el
conocimiento y la experiencia adecuados. La preven-
ción depende de los conocimientos y la capacidad del
público general para aminorar su contacto con los roe-
dores. Hay que recurrir a medios y mensajes múltiples
para hacer llegar las pautas de prevención a estas dos
poblaciones objetivo.

Esta sección se ocupa de los medios de comunica-
ción, mensajes y aspectos propios de la educación sani-
taria sobre el SPH para los profesionales de la salud
(8.5.1) y para el público general (8.5.2). Se incluyen tam-
bién materiales y servicios sugeridos para la prevención
del SPH (8.5.3). En el Anexo 5 se presentan materiales
educativos específicos para educar a los profesionales
de la salud y al público general. También se incluyen
ejemplos de métodos de educación sanitaria en la Ar-
gentina (Anexo 6), Chile (Anexo 7) y los Estados Unidos
de América (Anexo 8).

8.5.1 Educación de los profesionales de la salud

La identificación temprana del caso puede mejorar las
posibilidades de supervivencia del paciente (por aplica-
ción de las medidas adecuadas de apoyo), por lo cual
los médicos y otro personal de salud desempeñan un
papel importante en dicha identificación. Por esa razón,
los programas educativos deben orientarse a todo el per-
sonal médico y centrarse en el cuadro clínico de la en-
fermedad, su diagnóstico, manejo y tratamiento de cada
paciente, y recomendaciones preventivas. También es

necesario que otros profesionales de la salud como los
funcionarios de salud pública, epidemiólogos, técnicos
de laboratorio y educadores de salud pública conozcan
las investigaciones más recientes, así como los resulta-
dos que son pertinentes para la región en que viven,
para conservar un sistema de vigilancia activa y elabo-
rar programas comunitarios eficaces. Además, como as-
pecto adicional, los médicos deben contar con materia-
les destinados al público general para distribuirlos entre
sus pacientes.

8.5.2 Educación del público general

Los programas de educación sanitaria para el público
general se han dividido en dos tipos: medidas preventi-
vas en situaciones corrientes, es decir, en ausencia de
brotes, y medidas rápidas si surge un caso sospechoso. La
prevención es la mejor estrategia y puede lograrse al se-
guir precauciones sencillas para disminuir el contacto de
las personas con los roedores. Los datos incluidos en las
secciones 8.1 a 8.4 incluyen varias recomendaciones
sistematizadas para disminuir el contacto de las personas
con los roedores. El peligro de infección disminuirá si se
promueven dichas recomendaciones en zonas con gran-
des poblaciones de roedores. Sin embargo, aun así pue-
den aparecer casos y hay que poner en práctica a muy
breve plazo medidas efectivas de educación sanitaria para
asegurar que los enfermos busquen atención médica en
una fecha temprana y apropiada, para evitar casos adi-
cionales y para aplacar las preocupaciones del público.

Medidas preventivas en situaciones corrientes

Los programas de educación sanitaria destinados al
público general en situaciones corrientes, es decir, en
ausencia de brotes, deben orientarse a tres objetivos:
brindar información respecto a la enfermedad, identifi-
car el riesgo personal y señalar recomendaciones pre-
ventivas. Los mensajes deben adecuarse al estado cultu-
ral y socioeconómico de la población en riesgo, el nivel
de riesgo de que en esa población se presente la enfer-
medad, los hábitos de los roedores y su número, y la pre-
valencia de la infección. Es importante destacar algunos
puntos frecuentes de confusión:

• No todas las especies de roedores sirven de reser-
vorio de hantavirus que ocasionan el SPH. Para
elaborar mensajes adecuados para el público, los
profesionales de salud deben saber las diferencias
entre las especies de roedores, como su distribución
geográfica y el comportamiento de los animales
que sirven de reservorio, y conocer las especies
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locales particularmente peligrosas. Por ejemplo, en
las áreas urbanas el roedor más frecuente es la rata
gris comun Rattus norvegicus; por razones sani-
tarias es necesario disminuir el número de R. norve-
gicus que estén en las inmediaciones o en el inte-
rior de las viviendas o de los sitios de trabajo, pero
no para controlar el SPH, porque dicha rata no es
portadora de hantavirus que causan SPH.

• Entre las especies de roedores que sirven de
reservorio de hantavirus que originan SPH la in-
fección es común y todo animal puede ser peligro-
so, aunque el riesgo de que infecte a los humanos
y produzca enfermedad es muy pequeño.

• El contacto directo con los roedores o sus excreta
puede ser peligroso y es mejor evitarlo, pero el
mecanismo principal de la infección de las perso-
nas son los aerosoles que pueden ser generados
por los animales o por sus excreta.

En casi todas las comunidades será imposible elimi-
nar del todo los roedores en las inmediaciones de las
viviendas o de los sitios de trabajo. En estos casos los
mensajes deben basarse en la disminución del contacto
de las personas con la población de animales, por me-
dio de las recomendaciones presentadas en esta sección.

Las medidas de sostén son importantes para la super-
vivencia y los enfermos pueden sufrir deterioro rápido;
por ambas razones, las personas con síntomas que su-
gieran SPH deben ser orientadas para buscar atención
médica. La redacción del mensaje variará con arreglo al
contexto cultural, la proximidad de hospitales, los me-
dios diagnósticos asequibles y la presencia de otras en-
fermedades endémicas en la zona.

Al elaborar los mensajes y los materiales hay que desti-
narlos a los diversos grupos que integran el público gene-
ral. La persona que los elabore debe tomar en cuenta
múltiples perspectivas culturales como las necesidades,
los valores y las creencias de cada grupo, e incluirlas en
forma integral. El contacto de las personas con los roedo-
res que sirven de reservorio tiende a ser mayor en las zo-
nas rurales, razón por la cual cuando se elabore un pro-
grama educativo habrá que considerar los obstáculos que
suelen surgir en tales zonas, como por ejemplo el estado
socioeconómico bajo, el menor nivel de alfabetismo, el
lenguaje de la localidad y los problemas de accesibilidad.

Entre los sitios posibles para difundir mensajes preven-
tivos están las escuelas, los parques, las áreas turísticas,
las tiendas de abarrotes, los consultorios médicos, los
centros de salud, los sitios para acampar y otras zonas
visitadas a menudo por la población a la que vayan des-
tinados los mensajes. Los parques, las áreas turísticas y
las zonas de acampar son particularmente importantes
por el mayor número de roedores que existe en ellos.

Respuesta rápida ante un caso sospechoso

Entre las medidas por adoptar ante un caso sospecho-
so, la educación sanitaria actúa de manera conjunta con
datos clínicos, de laboratorio y epidemiológicos. Una
vez identificados los factores de riesgo de transmisión
de la enfermedad y elaboradas las medidas de preven-
ción, habrá que abordar a la población en riesgo por
medio de materiales y campañas educativas. Como as-
pecto adicional se hará todo lo posible en las comunida-
des locales y entre los miembros de la familia de cada
paciente para proporcionar información sobre los sig-
nos y síntomas prodrómicos de la infección por hantavirus
y también sobre las medidas de prevención y control.

8.5.3 Materiales y servicios

Cabe recurrir a los materiales y los servicios siguien-
tes para educar a los profesionales de la salud y al públi-
co general: cintas de video, transparencias, material im-
preso, la Internet, medios masivos de comunicación y
anuncios de servicios públicos, campañas nacionales,
conferencias de audio, seminarios y líneas telefónicas
directas para urgencias. En el Anexo 5 se enumeran fo-
lletos, carteles, fascículos y otros materiales educativos
distribuidos por los CDC. La información que contienen
esos materiales puede adaptarse fácilmente a las necesi-
dades locales.

Cintas de video

El formato de las cintas de video permite incluir innu-
merables mensajes en un lapso breve. Las cintas, que se
utilizan más bien como material de enseñanza, pueden
ser vistas por grandes grupos, y es posible su repetición
para esclarecer puntos y recomendaciones. Por ejem-
plo, pueden utilizarse para mejorar la comprensión de
las recomendaciones preventivas por parte de los espec-
tadores, al demostrar métodos específicos de limpieza
de zonas contaminadas por roedores. Las cintas de vi-
deo no establecen interacción alguna entre los educa-
dores sanitarios y el público general, razón por la cual
deben emplearse como parte de un programa más am-
plio e integral de prevención que incluya otros métodos
y materiales de difusión de la información.

En los Estados Unidos, los CDC han elaborado dos
cintas de video sobre el síndrome pulmonar por hanta-
virus: Preventing Hantavirus Disease (Prevención de la
enfermedad por hantavirus) destinada al público gene-
ral y A New Hantavirus (Un hantavirus nuevo) para los
profesionales de la salud. Ambos videos están narrados
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en inglés y español, en formatos VHS y PAL, y pueden
obtenerse sin costo. En el Anexo 5 se describen los dos
videos, y en el Anexo 8 se incluye el programa de edu-
cación sanitaria de los CDC.

Transparencias

Los juegos de transparencias son medios relativamen-
te baratos para enseñar a los profesionales de la salud lo
referente al SPH. Conforme se cuente con nueva infor-
mación, será posible actualizarlos y adaptarlos fácilmen-
te. Por ejemplo, los juegos de transparencias pueden
utilizarse para mostrar radiografías de tórax de pacien-
tes de SPH y así tener una imagen mejor de los hallaz-
gos clínicos iniciales. En los Estados Unidos, los CDC
han preparado un juego de transparencias con un texto
acompañante, destinado a los trabajadores de salud pú-
blica, epidemiólogos, profesores de medicina y médi-
cos infectólogos para que lo utilicen en sus diversas pre-
sentaciones. También puede obtenerse del sitio de los
CDC en la Internet en formato PowerPointTM, en inglés o
español. Estas transparencias pueden combinarse con
otras que se ocupen de la situación local.

Material impreso

Es posible recurrir a folletos, carteles y fascículos para
educar a los profesionales de la salud y al público gene-
ral. Diferentes tipos de materiales impresos son más efica-
ces según la cantidad de información presentada. Si es
necesario exponer numerosos hechos, son más útiles los
folletos y los fascículos; son eficaces cuando introducen
información nueva, presentan pautas de acción o sirven
de referencia para seguir las recomendaciones sugeridas,
como por ejemplo las necesarias para lograr que las vi-
viendas sean sitios a prueba de roedores. En compara-
ción, los carteles deben utilizarse para exponer informa-
ción más breve; pueden colocarse en las paredes de los
centros de salud, las tiendas de abarrotes, los consultorios
médicos y otros sitios de la comunidad, de modo que sir-
van como una referencia rápida o un recordatorio ince-
sante. Por ejemplo, los carteles pueden colocarse en las
tiendas rurales de abarrotes y servir como un recordatorio
para guardar el alimento en recipientes sellados. Al igual
que se hace con cualquier material impreso, hay que to-
mar en cuenta a las personas analfabetas y a las que tie-
nen un nivel muy rudimentario de lectura o que utilizan
otro lenguaje. Las imágenes o los dibujos pueden ser úti-
les para transmitir mensajes a ese segmento del público.

En la Argentina, las campañas educativas han incluido
la distribución de folletos de puerta en puerta, por perso-

nal de salud. De esta manera se aseguró que las familias
recibieran información sobre el síndrome pulmonar por
hantavirus, y también constituyó un recurso para esclare-
cer preguntas o dudas individuales. El programa de edu-
cación sanitaria en la Argentina se describe en el Anexo 6.

La Internet

La Internet es un medio de difusión rápida y fácil para
educar a los profesionales de la salud y al público gene-
ral sobre todo lo referente al SPH. La información pre-
sentada en los sitios de la Internet puede ser categorizada
de manera fácil y el usuario puede seleccionar la que le
sea útil, situación que permite satisfacer las necesidades
de diversos segmentos del público. Como aspecto adi-
cional, la Internet no es un medio demasiado caro, pue-
de ser actualizado de manera fácil y su acceso es mun-
dial. Es probable que solo una fracción pequeña de la
población beneficiaria escogida como objetivo tenga
acceso directo a la Internet, pero aun así tiene la capaci-
dad de llegar a grandes grupos por el copiado de infor-
mación. En los Estados Unidos, los CDC tienen un sitio
extenso en la Internet sobre el síndrome pulmonar por
hantavirus. La información puede ser copiada en forma
libre y utilizada en publicaciones educativas o como
suplemento pedagógico. El sitio de los CDC sobre el SPH
en la Internet (http://www.cdc.gov/ncidod/diseases/hanta/
hantvrus.htm) también puede conectarse con una pági-
na de Internet local.

Medios masivos de comunicación y anuncios
de servicios públicos

Los medios masivos de comunicación pueden ser muy
útiles para llevar mensajes en forma rápida a grupos
objetivo. Esto es especialmente importante durante un
brote. La televisión, la radio y los periódicos son útiles
para difundir información al gran público, pero es im-
portante que dichos mensajes sean precisos y correctos.
Cabe identificar a un organismo de enlace de salud pú-
blica para que trabaje específicamente con los medios
de comunicación y así asegurar la exactitud y veracidad
de los mensajes.

Los anuncios preparados por los servicios públicos
constituyen otro medio para informar a grandes grupos.
El contenido de los anuncios puede ser controlado, pero
las veces en que ellos son difundidos por radio o televi-
sión depende de cada estación, lo cual quizá no se haga
en el horario de mayor audiencia. En Chile, el Ministe-
rio de Salud ha elaborado innumerables anuncios de
servicios públicos para la televisión, con temas que van
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desde las medidas para lograr que la vivienda sea un
sitio a prueba de roedores, hasta la limpieza de cabañas
antes de las vacaciones de verano. La campaña de anun-
cios en Chile se describe en el Anexo 7.

Campañas nacionales

Las campañas nacionales constituyen un medio efi-
caz para informar a grandes grupos respecto al SPH.
Dado que es necesario abordar de manera simultánea a
grupos muy diferentes dentro de la población general,
cabe recurrir a mensajes y medios numerosos. Las cam-
pañas llevadas a cabo con éxito utilizan mucho de los
materiales y medios educativos descritos en esta sec-
ción. Incluso si la epidemia tiene alcance local, las cam-
pañas nacionales brindan la oportunidad de enseñar y
orientar al público general sobre el SPH y disipar sus
temores, rumores y exageraciones; minimizar la estig-
matización de las personas provenientes de las áreas afec-
tadas, y evitar pérdidas económicas por el boicot de los
consumidores a los productos elaborados en las zonas
atacadas. Por lo común, en las campañas de este tipo
participan los medios de comunicación, y por ello es
importante orientar a la prensa respecto al SPH para ase-
gurar que la información transmitida sea exacta y res-
ponsable. La aparición reciente de SPH con un cuadro
clínico impresionante ha despertado un enorme interés
por parte de la prensa estadounidense y de otros países.
La educación de los comunicadores de diverso tipo tam-
bién mejorará la calidad de sus noticias. La descripción
de la campaña nacional de Chile, que se presenta en el
Anexo 7, incluye mucha información sobre el uso de los
medios de comunicación en ese país.

Conferencias de audio

Innumerables profesionales de la salud, trabajadores
de salud pública y estudiantes de medicina y enfermería
de diversas regiones de un país pueden participar en for-
ma simultánea al escuchar presentaciones y usar un te-

léfono para comunicarse con el grupo de conferencis-
tas. Antes de la conferencia de audio, se suministra a los
participantes una copia de las transparencias y un resu-
men con la terminología y algunos aspectos de cada tema
que se expondrá. Este es un método sencillo y bastante
barato (según los servicios y tarifas de larga distancia
telefónica) para dar a los profesionales de la salud infor-
mación actualizada y oportuna. También constituye un
medio para que los escuchas interactúen con expertos
en hantavirus y así satisfagan de mejor manera necesi-
dades específicas, esclarezcan dudas o cumplan con
ambas funciones. Como aspecto adicional, los materia-
les suministrados pueden ser utilizados para la enseñan-
za de otros grupos. Los temas expuestos sobre el SPH
incluyen epidemiología, ecología, cuadro clínico, trata-
miento del paciente, diagnóstico, patología, y preven-
ción y educación para la salud.

Seminarios

Los expertos regionales o nacionales sobre hantavirus
pueden realizar seminarios sobre todos los aspectos de
la enfermedad para médicos y prestadores de servicios
de salud en sus comunidades o por medio de asociacio-
nes profesionales. Los seminarios también permiten la
interacción entre los participantes y la retroinformación
inmediata sobre el contenido y las necesidades futuras.

Líneas telefónicas para urgencias

Las líneas telefónicas para urgencias constituyen un
medio barato para que los educadores sanitarios con-
testen preguntas del público general y de los profesio-
nales de la salud. Como aspecto adicional, es posible
plantear preguntas a quienes llaman para así identificar
temas que son importantes para ellos y también otros
temas que no se exponen en los programas educativos.
El teléfono para urgencias también puede constituir un
medio para que el público solicite materiales impresos
que se les puede enviar por correo o fax.
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ANEXO 1. LISTA DE PARTICIPANTES EN LA REUNIÓN
SOBRE PAUTAS ACERCA DEL HANTAVIRUS

REUNIÓN DEL GRUPO ESPECIAL PARA
ESTUDIO DE HANTAVIRUS

7 y 8 de marzo de 1998

Holiday Inn, Decatur, Georgia,
Estados Unidos de América

Argentina

Delia A. Enría, Instituto Nacional de Enfermedades
Virales Humanas “Dr. Julio I. Maiztegui” (INEVH)

Elsa Segura, Administración Nacional de Laboratorios
e Institutos de Salud “Dr. Carlos G. Malbrán”

Paula Padula, Administración Nacional de Laborato-
rios e Institutos de Salud “Dr. Carlos G. Malbrán”

Zaida Yadón, Administración Nacional de Laborato-
rios e Institutos de Salud “Dr. Carlos G. Malbrán”

Brasil

Luiza T. Souza, Instituto Adolfo Lutz

Canadá

Harvey Artsob, Zoonotic Diseases, Laboratory Center
for Disease Control, Health Canada

Denise Werker, Field Epidemiology Training Program,
Laboratory Center for Disease Control, Health Canada

Chile

Roberto Belmar, División de Salud Ambiental, Minis-
terio de Salud

Jorge Montecinos, Servicio de Salud Aysén

Estados Unidos de América

Ralph Bryan, Border Health of American Indian
Collaborators, National Center for Infectious Diseases,
Centers for Disease Control and Prevention

Fred Koster, University of New Mexico, School of
Medicine

Amy Corneli, Health Education and Prevention Unit,
Centers for Disease Control and Prevention

James N. Mills, Special Pathogens Branch, Division of
Viral and Rickettsial Diseases, Centers for Disease Con-
trol and Prevention

Stuart Nichol, Special Pathogens Branch, Centers for
Disease Control and Prevention

C. J. Peters, Chairman, Special Pathogens Branch,
National Center for Infectious Diseases, Centers for
Disease Control and Prevention

Connie Schmaljohn, U.S. Army Medical Research
Institute of Infectious Diseases, Fort Detrick

William Terry, Special Pathogens Branch, National
Center for Infectious Diseases, Centers for Disease Con-
trol and Prevention

Paraguay

Eugenio Báez, Departamento de Enfermedades Infec-
ciosas, Sistema de Seguro Social del Paraguay

Organización Panamericana de la Salud

Roberto Chuit, Ex Asesor Regional en Enfermedades
Transmisibles, Programa de Enfermedades Transmisibles,
División de Prevención y Control de Enfermedades

Stephen Corber, Director, División de Prevención y
Control de Enfermedades

Laura MacDougall, Consultora por corto plazo, Pro-
grama de Enfermedades Transmisibles, División de Pre-
vención y Control de Enfermedades

Raúl José Penna Melo, Ex Representante de la OPS/
OMS en Chile

Francisco Pinheiro, Consultor por corto plazo, Pro-
grama de Enfermedades Transmisibles, División de Pre-
vención y Control de Enfermedades

Marisa Shepherd, Secretaria, Programa de Enferme-
dades Transmisibles, División de Prevención y Control
de Enfermedades

Jeannette Vega, Profesional Nacional, Representación
de la OPS/OMS en Chile



37

DATOS MÍNIMOS RECOMENDADOS PARA
INCLUIR EN EL FORMULARIO DE
VIGILANCIA

• Número de identificación del caso.
• Nombre, dirección, número telefónico o de fax,

correo electrónico de la persona que completa el
formulario de vigilancia.

• Nombre, dirección, número telefónico o de fax,
correo electrónico del hospital o la clínica.

• Nombre del paciente, edad y género, raza y etnia,
residencia, ocupación y lugar de trabajo.

• Resumen de los criterios clínicos evaluados en
la primera hospitalización para la definición de
vigilancia del caso.

• Datos importantes:
a) Fecha de comienzo de los síntomas
b) Fecha del primer contacto médico
c) Fecha de la primera hospitalización

ANEXO 2. FORMULARIOS PARA LA NOTIFICACIÓN DE CASOS

d) Fecha de alta
e) Destinación (muerto/vivo)

• Estudio hematológico completo (mínimo):
a) Valor hematócrito
b) Hemoglobina
c) Recuento leucocítico (con recuento diferencial)
d) Plaquetas

• Radiografías de tórax.
• Saturación de oxígeno (si es posible).
• Detección de anticuerpos contra hantavirus (fe-

cha, sitio, prueba escogida y resultados).
• Si el paciente falleció: resultados de la necropsia;

resultados de estudios en muestras de tejido/per-
sona con quien tuvo contacto.

• Antecedente de exposición a roedores (por ejem-
plo, excremento, nidos o madrigueras, manipula-
ción de ratones, etc.), o contacto muy cercano con
otro caso de SPH en las ocho semanas anteriores
al comienzo de los síntomas.

• Antecedente de viajes en las últimas seis semanas.

EJEMPLO DE UN FORMULARIO DE VIGILANCIA EPIDEMIOLÓGICA DE SPH

Formulario mínimo sugerido para la vigilancia epidemiológica del síndrome pulmonar por hantavirus (SPH)

Fecha de la investigación:  ______/_______/_______ No. de identificación: ______________
Nombre de la persona que
completó este formulario:  ________________  Ocupación:________________   Información de contactos: ________________

Información institucional
Fecha de comienzo de los síntomas:  ______/_______/________
¿Se hospitalizó al paciente?     � Sí  � No  � Se desconoce Número de hospitalizaciones desde

 el comienzo de la enfermedad: __________

Primera hospitalización Segunda hospitalización
Nombre del hospital: ________________________________________ ______________________________________
Dirección del hospital: ________________________________________ ______________________________________
Estadía en el hospital: _____/_____/_____      a      _____/_____/_____ _____/_____/_____      a       ____/____/____
No. de registro: ________________________________________ ______________________________________
Destinación: � Vivo � Muerto  � Vivo � Muerto
¿Se hizo necropsia? � Sí � No  � Sí � No
En caso afirmativo: ¿se dispone de

muestra de tejido? � Sí � No  � Sí � No
Persona con quien tuvo contacto/número

telefónico para muestras   ______________________________________ ________________________________________
Si no fue hospitalizado, nombre y dirección del centro de atención primaria  ________________________________________
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Información del paciente:
Nombre: Apellido:   Edad: Sexo:  � Masculino  � Femenino
Raza/etnia: Dirección del hogar: Ciudad:
Municipio
o condado: Estado: � Urbano � Periurbano � Rural
Ocupación: Lugar de trabajo:

Información clínica:

Síntomas Presencia Valor/comentarios
Fiebre mayor de 38,3 oC � Sí � No
Síndrome de insuficiencia respiratoria del adulto

o un cuadro similar � Sí � No
Necesidad de oxígeno suplementario � Sí � No
Infiltrados intersticiales bilaterales (en radiografías) � Sí � No
Enfermedad inexplicada que culminó en la muerte � Sí � No
Estudios de necropsia que indicaron la presencia de

edema pulmonar no cardiógeno sin una causa específica
e identificable de muerte � Sí � No

Pruebas diagnósticas ¿Se practicaron? Resultados
Valor hematócrito � Sí � No
Hemoglobina � Sí � No
Recuento leucocítico con recuento diferencial � Sí � No
Recuento de plaquetas � Sí � No
Radiografías de tórax � Sí � No
Saturación de O2 � Sí � No
Otros estudios: � Sí � No

Factores de riesgo ¿Exposición? Descripción
Antecedente de exposición a roedores en las ocho

semanas anteriores al comienzo de los síntomas � Sí � No
Contacto muy cercano con otro caso de SPH en las ocho

semanas anteriores al comienzo de los síntomas � Sí � No
Otros: � Sí � No

Caso confirmado:

Caso confirmado: necesidad de ALGUNO de los estudios siguientes:
Centro en que
se practicaron

Pruebas de laboratorio ¿Se practicaron? las pruebas Resultados
Presencia de IgM específica contra hantavirus o un incremento

de cuatro veces o mayor en los títulos de anticuerpos IgG � Sí � No
Resultados positivos en la reacción en cadena de la polimerasa-

transcriptasa inversa respecto a ARN de hantavirus � Sí � No
Resultados inmunohistoquímicos positivos, de antígenos de

Hantavirus � Sí � No

EJEMPLO DE UN FORMULARIO DE VIGILANCIA EPIDEMIOLÓGICA DE SPH (continuación)
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ANEXO 3. GUÍA PARA EL TRANSPORTE SEGURO DE SUSTANCIAS
INFECCIOSAS Y ESPECÍMENES DIAGNÓSTICOS1

Preparado por la ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD, División para la Vigilancia y el
Control de Enfermedades Emergentes y otras Enfermedades Transmisibles

1 WHO/EMC/97.3. DISTR.: GENERAL. Orig.: inglés.

© Organización Mundial de la Salud.
Este documento no es una publicación formal de la Organización Mundial de la Salud (OMS), y todos los derechos están reser-
vados por la Organización.  El documento puede, sin embargo, ser revisado, resumido, reproducido y traducido libremente,
parcial o totalmente, pero no puede ser vendido ni usado en asociación con propósitos comerciales.

INTRODUCCIÓN

DEFINICIONES
Sustancias infecciosas
Especímenes diagnósticos

EMBALAJE, ETIQUETADO Y DOCUMENTACIÓN PARA EL TRANSPORTE
Sistema triple básico para embalaje
Requerimientos para sustancias infecciosas
Requerimientos para especímenes diagnósticos
Requerimientos para correo aéreo
Refrigerantes

TRANSPORTE LOCAL POR SUPERFICIE

PLANIFICACIÓN DEL TRANSPORTE
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INTRODUCCIÓN

Esta guía es aplicable al transporte nacional e internacional de sustancias infecciosas y especímenes
diagnósticos. La guía provee información para la identificación y clasificación de los materiales que
serán transportados y para su embalaje y transporte seguro. Asimismo, la guía enfatiza la importancia
de desarrollar buenas relaciones de trabajo entre los grupos involucrados —remitentes, compañías
de transporte y destinatarios— para que el material sea transportado en forma segura y expedita.

El personal postal, de líneas aéreas y de otras industrias relacionadas se preocupa por la posibili-
dad de infectarse después de exponerse a agentes infecciosos que puedan liberarse de contenedores
rotos, con alguna fuga de materiales mal empacados. El embalaje para el transporte de materiales
infecciosos debe tomar en cuenta esta preocupación y debe ser diseñado de tal forma que el poten-
cial de dañarse sea mínimo. Además, el embalaje servirá para garantizar la integridad de los materia-
les y el procesamiento oportuno de las muestras.

No existen casos documentados de enfermedades atribuibles a la fuga de material durante su
transporte, a pesar de que hay informes de incidentes aislados debidos a daño del embalaje exterior
de paquetes en que han sido embalados apropiadamente. El envío de materiales infecciosos sin
etiquetas y sin identificación correctas, sobre todo cuando están embalados inapropiadamente, ob-
viamente aumenta el riesgo potencial de exposición para todas las personas.

Las regulaciones internacionales para el transporte de materiales infecciosos a través de cualquier
vía están basadas en las Recomendaciones del Comité de Expertos de las Naciones Unidas para el
Transporte de Artículos Peligrosos (NU). La Unión Postal Universal (UPU) incluye estas recomenda-
ciones en sus regulaciones, particularmente las relacionadas con el embalaje. La Organización de
Aviación Civil Internacional (OACI) y la Asociación Internacional del Transporte Aéreo (IATA) tam-
bién han incorporado, como lo han hecho otras organizaciones de transporte, las Recomendaciones
de las NU en sus respectivas regulaciones. La Organización Mundial de la Salud actúa como asesora
de estos cuerpos. Este documento proporciona instrucciones prácticas para facilitar el cumplimiento
de las regulaciones internacionales vigentes. Si en el futuro se introduce alguna modificación en la
sección sobre sustancias infecciosas y especímenes diagnósticos de las Recomendaciones para el
Transporte de Artículos Peligrosos de NU, esta guía será debidamente modificada.

DEFINICIONES

Para los propósitos de descripción de las medidas de seguridad para transporte los términos “sus-
tancias infecciosas ” y “materiales infecciosos” serán considerados sinónimos. El término “sustancias
infecciosas” será el usado en este documento.

Sustancias infecciosas

Una sustancia infecciosa es definida como una sustancia que contiene un microorganismo viable,
tal como una bacteria, un virus, una rickettsia, un parásito o un hongo, que se sabe o se cree en forma
razonable que causa enfermedad en humanos o animales.*

Con respecto al embalaje y transporte, las sustancias infecciosas incluyen:

1. todos los cultivos que contienen o se sospecha que contienen un agente que puede causar
infección;

* Esta definición está tomada de las Recomendaciones de NU vigentes sobre el Transporte de
Artículos Peligrosos. Los priones no se incluyen en esta definición a pesar de ser considerados
agentes infecciosos.
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2. especímenes humanos o animales que contengan tal agente en cantidades suficientes para
causar infección, si es que alguien se expone debido a un fallo en el transporte;

3. muestra(s) de un paciente con una enfermedad seria de causa desconocida;
4. otros especímenes que no se incluyen en las categorías anteriores pero identificados como infec-

ciosos por una persona calificada, por ejemplo médicos, científicos, personal de enfermería, etc.

Especímenes diagnósticos

Un espécimen diagnóstico es definido como cualquier material humano o animal incluyendo,
pero no limitado a, excreta, sangre o sus componentes, tejidos y fluidos tisulares, colectados con el
propósito de hacer un diagnóstico; se excluyen los animales vivos infectados.

Los especímenes diagnósticos que se producen por la práctica o la investigación médica se consi-
deran de riesgo insignificante para la salud pública.

Los especímenes diagnósticos obtenidos de pacientes con la sospecha de enfermedad infecciosa
pueden contener cantidades limitadas de un agente infeccioso. Existen muy pocos agentes que pue-
den ser la fuente de una infección como resultado de un fallo en el transporte. Si se considera que
existe la posibilidad de que una infección ocurra como resultado de exposición al espécimen, o por
un fallo en el transporte, el espécimen diagnóstico debe ser embalado, etiquetado y transportado
como una sustancia infecciosa. Los especímenes diagnósticos colectados durante la investigación de
un brote epidémico de una enfermedad seria de causa desconocida deben ser manejados como
sustancias infecciosas.

EMBALAJE, ETIQUETADO Y DOCUMENTACIÓN PARA EL TRANSPORTE

Debido a los diferentes riesgos entre sustancias infecciosas y especímenes diagnósticos, los reque-
rimientos de embalaje, etiquetado y transporte varían para cada uno de ellos. Los requerimientos de
embalaje están determinados por NU y contenidos en las regulaciones de OACI y IATA en el formu-
lario de Instrucciones de Embalaje 602 y 650. Los requerimientos están sujetos a cambios y mejoras
por estas organizaciones. Los requerimientos para embalaje vigentes se describen a continuación.
Varios sistemas de embalaje aprobados se pueden obtener comercialmente.

Sistema triple básico para embalaje

El sistema consiste de tres capas: (Figura A3.1)

1. El recipiente primario. Un recipiente estanco, a prueba de filtraciones, etiquetado, que contie-
ne el espécimen. El recipiente se envuelve en material absorbente suficiente para absorber todo
el fluido en caso de ruptura.

2. El recipiente secundario. Un segundo recipiente estanco, a prueba de filtraciones, que encierra
y protege el (los) recipiente(s) primario(s). Se pueden colocar varios recipientes primarios en-
vueltos en un recipiente secundario. Se debe usar suficiente material absorbente para proteger
a todos los recipientes primarios y evitar los choques entre ellos.

3. Paquete externo de envío. El recipiente secundario se coloca en un paquete de envío que
protege el recipiente secundario y su contenido de los elementos externos, tales como daño
físico y agua, mientras se encuentra en tránsito.

Los formularios con datos del espécimen, cartas y otras informaciones que identifican o describen
el espécimen y también identifican el remitente y el destinatario deben ser pegados con cinta adhesiva
en el exterior del recipiente secundario.
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Requerimientos para sustancias infecciosas

Se utiliza el sistema triple básico para embalaje con las siguientes especificaciones adicionales y
requerimientos para el etiquetado y documentación.

Las sustancias infecciosas solamente pueden ser transportadas en embalajes que cumplen con las
especificaciones para la clase 6.2 de NU y las instrucciones de embalaje 602. Esto asegura que se
han sometido a pruebas estrictas de resistencia, que incluyen pruebas de caída libre desde una altura
de nueve metros, y pruebas de perforación. Los recipientes exteriores deben llevar las Marcas de
Especificaciones para Embalaje de NU (Figura A3.2). Los listados de los proveedores de embalajes
aprobados por NU pueden obtenerse de las compañías de transporte, o de los departamentos minis-
teriales nacionales, tales como el Departamento de Transporte, Comunicaciones, etc.

FIGURA A3.1. Sistema triple básico de embalaje.

Material absorbente de empaque

Tapa de rosca

Recipiente secundario

Tapa de rosca

Etiqueta de riesgo biológico

Recipiente exterior

Etiqueta con dirección

Detalles de contenido
(espécimen)

Recipiente primario con el material
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Ejemplo:

Esta marca de embalaje consiste de:
• el símbolo de embalaje de las Naciones Unidas
• tipo de embalaje
• el texto “Clase 6.2”
• los últimos dos dígitos del año de fabricación del embalaje
• la autoridad estatal
• código del fabricante

4H”/Clase 6.2/94 GB/2470

Está estrictamente prohibido que los pasajeros lleven sustancias infecciosas con ellos o en su equi-
paje de mano cuando viajan en compañías aéreas internacionales, así como está prohibido el uso de
correo diplomático.

La cantidad neta de sustancias infecciosas que pueden colocarse en un recipiente exterior de
embalaje es de 50 ml o 50 g si se transporta en un avión de pasajeros. El límite por paquete es de
4 l–4 kg si se transporta en avión de carga u otros medios. Los recipientes primarios que en combina-
ción en un solo paquete contengan más de 50 ml, deberán colocarse de tal forma que las tapas estén
orientadas hacia arriba y las marcas (flechas) que indican qué lado es “ARRIBA” deben colocarse en
dos lados opuestos del exterior del paquete. Las cantidades límites para los aviones de pasajeros no
se aplican para sangre o productos de sangre para los cuales no hay razón de creer que contienen
sustancias infecciosas, cuando se envían en recipientes de no más de 500 ml cada uno y con un
volumen total no mayor de 4 l en el recipiente exterior.

Si los envíos incluyen únicamente cultivos liofilizados, las cantidades deben indicarse en g o en mg,
y no en ml. Las etiquetas de “ORIENTACIÓN DEL PAQUETE” deben utilizarse para evitar retrasos.

El etiquetado del paquete externo de envío de sustancias infecciosas debe incluir los elementos
listados a continuación:

1. La Etiqueta Internacional de Sustancias Infecciosas.
2. Una etiqueta de dirección con la siguiente información:

• el nombre, dirección y número de teléfono del consignatario (receptor)
• el nombre, dirección y número telefónico del remitente
• el nombre de NU para el envío (Sustancias Infecciosas que Afectan a Humanos o Animales,

según sea el caso), seguido del nombre científico de la sustancia
• el número de NU (Humanos UN2814, Animales UN2900)
• si el paquete exterior está empacado dentro de otro recipiente (con hielo seco, por ejemplo),

tanto el paquete exterior como el otro recipiente deben llevar la información indicada ante-
riormente y en la parte externa del último de los recipientes debe colocarse una etiqueta que
diga “LOS EMBALAJES INTERNOS CUMPLEN CON LAS ESPECIFICACIONES PRESCRITAS”.

3. Los documentos de envío requeridos pueden obtenerse de la compañía transportadora y deben
colocarse en el paquete externo de envío:
• la Declaración de Artículos Peligrosos del remitente (las Figuras A3.4 y A3.5 muestran

ejemplos)
• una lista de envío/proforma que incluye la dirección del receptor, el número de paquetes,

detalle de los contenidos, peso, valor (nota: indicar que son “Sin valor comercial” cuando
los artículos se proporcionan sin ningún recargo)

• la guía aérea, si el envío se hace por esa vía.

FIGURA A3.2. Marcas de especificaciones para embalaje.
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4. El permiso de importación/exportación y declaración, si estos fueran requeridos.
5. Si el paquete externo de envío contiene recipientes que exceden en combinación 50 ml, al

menos dos “Etiquetas de Orientación” (flechas) deben colocarse en lados opuestos del paquete,
indicando la orientación correcta del mismo.

Requerimientos para especímenes diagnósticos

El sistema triple básico para embalaje es usado con las siguientes especificaciones y requerimientos
para etiquetado.

Los especímenes diagnósticos pueden ser transportados en embalajes que cumplen los requisitos
de las instrucciones de embalaje 650. Las marcas especificadas por NU no son requeridas.

Los recipientes primarios pueden contener hasta 500 ml cada uno; el volumen total en el paquete
externo de envío no puede exceder los 4 l.

Las etiquetas en el paquete externo para envío de especímenes diagnósticos deben incluir las
siguientes:

1. Una etiqueta de dirección con la información siguiente:
• el nombre, dirección y número telefónico del consignatario (receptor)
• el nombre, dirección y número telefónico del remitente
• la frase “ Espécimen Diagnóstico, No Restringido, Embalado de acuerdo a las Instrucciones

de Embalaje 650”.
2. Los documentos de envío requeridos pueden obtenerse de la compañía transportadora y se

colocan en el paquete externo de envío:
• una lista de envío/proforma que incluye la dirección del receptor, el número de paquetes,

detalle de los contenidos, peso, valor (nota: Indicar que son “Sin valor comercial” ya que se
proporcionan sin ningún recargo)

• la guía aérea, si el envío es por esa vía.
3. El permiso de importación/exportación y declaración, si estos fueran requeridos.

Nota: Las etiquetas de sustancias infecciosas y la declaración de artículos peligrosos del remitente
no son requeridas para los especímenes diagnósticos.

Requerimientos para correo aéreo

Las sustancias infecciosas y los especímenes diagnósticos pueden ser enviados por correo aéreo
registrado. Se utiliza el sistema triple básico para embalaje con los mismos requisitos que para los
otros medios de transporte.

La etiqueta de dirección debe llevar la palabra “CARTA” y se requiere el uso de la Etiqueta de
Declaración para Correo Postal verde. Los especímenes diagnósticos deben ser identificados con la
etiqueta violeta de la UPU que dice “SUSTANCIA BIOLÓGICA PERECEDERA”. Las sustancias infec-
ciosas deben ser identificadas con la Etiqueta Internacional de Sustancias Infecciosas (véase la Figura
A3.3). Las sustancias infecciosas deben ir acompañadas con la Declaración de Artículos Peligrosos
por parte del remitente (véanse las Figuras A3.4 y A3.5 al final de este documento).

Debido a restricciones locales e internacionales, se debe contactar a la oficina local del correo con
antelación para que se pueda determinar si el material embalado será aceptado por los servicios
postales.

Refrigerantes

Cuando se use hielo corriente o hielo seco en un envío, deberá colocarse fuera del recipiente
secundario. Si se usa hielo común, este deberá colocarse en un envase a prueba de fugas de líquido
y el paquete externo de envío también deberá ser a prueba de fugas de líquido.
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FIGURA A3.3. Etiquetas de riesgo para artículos peligrosos.

Para todos los artículos peligrosos enviados por transporte aéreo deben colocarse la(s) etiqueta(s)
específica(s) de riesgo en la parte exterior de cada paquete. Las siguientes etiquetas de riesgo son
importantes para las instituciones que colectan cultivos o para las que envían sustancias biológicas.

Las etiquetas de riesgo para las sustancias infecciosas y para microorganismos modificados genéticamente que
tienen las características de sustancias infecciosas de acuerdo a la IATA:

Nombre: Sustancia infecciosa
Dimensiones mínimas: 100 x 100 mm
Para paquetes pequeños: 50 x 50 mm (negro y blanco)

Etiqueta de riesgo para microorganismos no infecciosos que han sido modificados genéticamente y para dióxido
de carbono sólido (hielo seco):

Nombre: Misceláneos
Dimensiones mínimas: 100 x 100 mm
Para paquetes pequeños: 50 x 50 mm (negro y blanco)

Etiqueta de riesgo para nitrógeno líquido:

Nombre: Gas no inflamable
Dimensiones mínimas: 100 x 100 mm
Para paquetes pequeños: 50 x 50 mm (verde y blanco)

Los paquetes que contengan cultivos líquidos de organismos infecciosos y microorganismos mo-
dificados genéticamente deben ser empacados de tal forma que las tapas de los recipientes interiores
estén orientadas hacia arriba; el lado superior del paquete debe ser señalado por dos etiquetas de
“Orientación del paquete” (flechas rojas o negras). Estas últimas deben ser colocadas en dos lados
 opuestos del paquete. También se pueden utilizar etiquetas con las indicaciones
“ESTE LADO PARA ARRIBA” o “ESTE EXTREMO PARA ARRIBA” que se colocan
en la parte superior del exterior del paquete.

Nombre: Orientación del paquete
Dimensiones mínimas: 74 x 105 mm negro o rojo y blanco

Para paquetes pequeños que contienen sustancias infecciosas, las
dimensiones pueden ser reducidas hasta la mitad.

SUSTANCIA INFECCIOSA

6.2

2

GAS
NO INFLAMABLE

2
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El recipiente secundario debe asegurarse dentro del paquete externo de envío para prevenir que se
dañe una vez el hielo se haya derretido o disipado. No se debe colocar hielo seco dentro del reci-
piente primario o secundario ya que existe riesgo de explosión. Un recipiente adicional (especial-
mente diseñado como aislante) puede usarse para mantener el hielo seco. El paquete externo de
envío debe permitir el escape de dióxido de carbono, si se usa hielo seco. Deberán seguirse las
Instrucciones de Embalaje 904 de NU.

Si se utiliza hielo seco para preservar sustancias infecciosas, los detalles deberán aparecer en la
Declaración de Artículos Peligrosos del remitente. Particularmente, la superficie externa del paquete
debe llevar la etiqueta de riesgo de “MISCELÁNEOS” para hielo seco (véase la Figura A3.3).

Si se utiliza nitrógeno líquido como refrigerante, se deben hacer los arreglos previos con el trans-
portador. Los recipientes primarios deben ser capaces de resistir temperaturas sumamente bajas;
asimismo, se debe cumplir con los requerimientos de embalaje de la compañía transportadora. En
particular, la superficie externa del paquete debe llevar la etiqueta para nitrógeno líquido que indica
“GAS NO INFLAMABLE” (véase la Figura A3.3).

TRANSPORTE LOCAL POR SUPERFICIE

Los ejemplos de este tipo incluyen el transporte de especímenes de la consulta médica/bloque
operatorio al laboratorio; de un hospital a un laboratorio de diagnóstico; o de un laboratorio a otro.
Estos servicios de entrega deben ser gestionados por un hospital, por un laboratorio, por un servicio
de salud, o por otra organización o agencia que haya sido autorizada para tal propósito.

Los principios de transporte seguro por estos medios son los mismos que se aplican para el trans-
porte aéreo e internacional: el material no puede tener ninguna posibilidad de salir del embalaje bajo
las circunstancias normales de transporte.

Se deben observar las siguientes indicaciones:

1. los recipientes de las muestras deben ser herméticos y a prueba de fugas de líquido;
2. si el recipiente es un tubo, debe estar herméticamente cerrado con tapa de rosca y colocado en

una gradilla de tal forma que mantenga su posición vertical;
3. los recipientes con especímenes y gradillas deben colocarse en una caja resistente de metal o

plástico y a prueba de fugas de líquido, que contenga una cubierta segura y que cierre perfec-
tamente;

4. la caja en donde se transportan los materiales deberá ser asegurada firmemente en el vehículo
de transporte;

5. cada caja de transporte deberá ser etiquetada de forma apropiada y de acuerdo a su contenido;
6. los formularios con datos y la identificación de los especímenes deben acompañar a cada caja

de transporte;
7. cada vehículo de transporte deberá tener un kit, con material absorbente, desinfectante a base

de cloro, un contenedor para desechos a prueba de fugas líquidas y guantes resistentes de uso
múltiple.

Nota: No se pretende que las indicaciones 1–7 descritas anteriormente sustituyan o dejen sin
efecto los requerimientos nacionales o locales.

PLANIFICACIÓN DEL TRANSPORTE

Es responsabilidad del remitente asegurarse de la correcta identificación, embalaje, etiquetado y
documentación de todas las sustancias infecciosas y especímenes diagnósticos que sean enviados.

El transporte y transferencia eficientes de sustancias infecciosas requiere una buena coordinación
entre el remitente, la compañía de transporte y el destinatario (laboratorio que recibe), para asegurar
que el material es transportado de forma segura y que llega a su destino oportunamente y en buenas
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condiciones. Este tipo de coordinación depende de una comunicación bien establecida y de una
relación de colaboración entre las tres partes involucradas.

Todos tienen responsabilidades específicas que cumplir en la operación de transporte.

El remitente

1. con anticipación, hace los arreglos con el destinatario de las muestras incluyendo la determina-
ción de si se requiere un permiso de importación;

2. con anticipación, hace los arreglos con la compañía de transporte para asegurar que:
• el envío será aceptado para su transporte apropiado
• el envío (transporte directo, si posible) se hará por la ruta más directa y que se evitará que su

llegada sea en un fin de semana o día inhábil;
3. prepara la documentación necesaria, incluyendo los permisos y los documentos de despacho y

envío;
4. notifica al destinatario de los arreglos para el transporte una vez sean conocidos y con suficien-

te anticipación a la hora programada de llegada.

El transportador

1. provee al remitente los documentos de despacho y envío, y las instrucciones para su llenado;
2. aconseja al remitente sobre el embalaje apropiado;
3. ayuda al remitente a hacer los arreglos por la ruta más directa y luego la confirma;
4. guarda y archiva la documentación para envío y transporte;
5. verifica las condiciones en que el envío debe ser mantenido durante su transporte;
6. notifica al remitente de retrasos que se esperan (o que ocurren) durante el transporte.

El destinatario

1. obtiene la(s) autorización(es) necesarias de las autoridades nacionales para la importación;
2. provee al remitente con los permisos, cartas de autorización u otros documentos que sean

requeridos por las autoridades nacionales;
3. hace los arreglos para recoger el envío de la forma más eficiente y oportuna una vez llegue a su

destino;
4. inmediatamente después de recibir el envío, lo notifica al remitente.

Los materiales no deben ser despachados hasta que
• los arreglos previos entre el remitente, la compañía de transporte y el destinatario estén

hechos
• el destinatario ha confirmado con las autoridades nacionales que el material puede ser im-

portado legalmente
• el destinatario ha confirmado que no habrá retraso alguno en la entrega del envío.

Información detallada sobre la respuesta y las medidas de seguridad de emergencia en casos de
accidentes asociados al transporte de sustancias infecciosas se puede encontrar en el Manual de
bioseguridad en el laboratorio, segunda edición (1993), Ginebra, Organización Mundial de la Salud
(pp 56–57).
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FIGURA A3.4. Envío estándar de sustancias infecciosas.

a El formulario de la declaración deberá ser completado en inglés y su redacción puede ser acompañada de una
traducción fiel a otro idioma.

a
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FIGURA A3.5.  Envío de sustancias infecciosas en hielo seco.

a El formulario de la declaración deberá ser completado en inglés y su redacción puede ser acompañada de una
traducción fiel a otro idioma.

a
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PRINCIPIOS GENERALES

Los laboratorios son calificados con arreglo a sus ca-
racterísticas de diseño y medios restrictivos y de conten-
ción (precauciones y equipo de seguridad) en Niveles
Básicos de Seguridad Biológica 1 y 2; Nivel de Conten-
ción de Seguridad Biológica 3 y Nivel de Contención
Máxima de Seguridad Biológica 4.

ANEXO 4. GUÍA DE SEGURIDAD BIOLÓGICA (79)

El Cuadro A4.1 describe los grupos de riesgo y el Cua-
dro A4.2 los relaciona con las designaciones de labora-
torio. El Cuadro A4.3 hace un resumen de las exigencias
para cubrir los cuatro niveles de seguridad biológica.

Cada país debe establecer una clasificación con arre-
glo a los grupos de riesgo de los microorganismos que
están dentro de sus fronteras, con base en los factores
siguientes:

CUADRO A4.2. Relación de los grupos de riesgo con los niveles de seguridad biológica, las prácticas y el equipo.
Grupo Nivel de Ejemplos de Prácticas
de riesgo seguridad biológica laboratorios de laboratorio Equipo de seguridad

1 Laboratorio Básico-Nivel Enseñanza básica TMAa Ninguno; trabajo en la mesa
de Seguridad Biológica 1 de laboratorio al descubierto

2 Laboratorio Básico-Nivel Servicios de atención TMA y ropa protectora; Trabajo en la mesa de
de Seguridad Biológica 2 primaria de salud; riesgo biológico laboratorio al descubierto y

hospital de nivel primario; CSBb

diagnóstico, enseñanza y
salud pública

3 Laboratorio de Diagnóstico especial Prácticas de nivel 2 y ropa CSB y/o la restante contención
Contención-Nivel de especial, acceso controlado, primaria para todas las
Seguridad Biológica 3 flujo direccional del aire actividades

4 Laboratorio de Unidades patógenas Igual que el nivel 3 y entrada CSB de clase III o ropa de
Contención Máxima-Nivel de peligrosas con cámara de aire, salida presión positiva, autoclave de
Seguridad Biológica 4 para la ducha y eliminación doble extremo, aire filtrado

especial de residuos

a TMA = técnicas microbiológicas apropiadas.
b CSB = cámara de seguridad biológica.

CUADRO A4.1. Clasificación de microorganismos infectantes por grupos de riesgo.

Grupo de Riesgo 1
(escaso o nulo riesgo individual y comunitario)

Grupo de Riesgo 2
(riesgo individual moderado, riesgo
comunitario bajo)

Grupo de Riesgo 3
(riesgo individual elevado, riesgo comunitario bajo)

Grupo de Riesgo 4
(elevado riesgo individual y comunitario)

Microorganismo que tiene pocas probabilidades de provocar enfermedades humanas
o animales.

Agente patógeno que puede provocar enfermedades humanas o animales, pero que
tiene pocas probabilidades de entrañar un riesgo grave para el personal de laboratorio,
la comunidad, el ganado o el medio ambiente. La exposición en el laboratorio puede
provocar una infección grave, pero se dispone de medidas eficaces de tratamiento y
de prevención, y el riesgo de propagación es limitado.

Agente patógeno que suele provocar enfermedades humanas o animales graves, pero
que de ordinario no se propaga de un individuo infectado a otro. Se dispone de
medidas eficaces de tratamiento y de prevención.

Agente patógeno que suele provocar enfermedades graves en las personas o en los
animales y que puede propagarse fácilmente de un individuo a otro, directa o
indirectamente. No suele disponerse de medidas eficaces de tratamiento y prevención.
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CUADRO A4.3. Resumen de los niveles de seguridad biológica.
Nivel de seguridad biológica

1 2 3 4

Aislamiento del laboratorio No No Deseable Sí

Laboratorio de cierre hermético para la
descontaminación No No Sí Sí

Ventilación:
Flujo de aire de entrada No Deseable Sí Sí
Mecánica por el sistema del edificio No Deseable Deseable No
Mecánica e independiente No No Deseable Sí
Salida de aire filtrado No No Sí Sí

Entrada de doble puerta No No Sí Sí

Cámara de aire No No No Sí

Cámara de aire con ducha No No No Sí

Tratamiento de efluente No No No Sí

Autoclave:
In situ Sí Sí Sí Sí
En el laboratorio No No Sí Sí
De doble extremo No No Deseable Sí

Cámaras de seguridad biológica
Clase I o II No Sí Sí Deseable
Clase III No No Deseable Sí

• Patogenicidad del microorganismo.
• Modo de transmisión y tipos de huéspedes que lo

albergan. En estos factores pueden influir los nive-
les existentes de inmunidad, el número y los des-
plazamientos de la población de huéspedes, la pre-
sencia de vectores apropiados y las normas de
higiene ambiental.

• Disponibilidad de medidas preventivas eficaces.
Pueden incluir: profilaxis por vacunación y admi-
nistración de antisueros; medidas sanitarias como
higiene de los alimentos y del agua; control de los
animales reservorios o vectores artrópodos y res-
tricciones a la importación de animales o sus pro-
ductos que puedan estar infectados.

• Disponibilidad de tratamiento eficaz. Incluye in-
munización pasiva, vacunación después de expo-
sición y el empleo de antimicrobianos y agentes
quimioterapéuticos, tomando en consideración la
posibilidad de que surjan cepas resistentes.

Al evaluar los criterios para la clasificación, también es
importante tomar en consideración situaciones y enfer-
medades que prevalecen en el área geográfica en las que

se manipulan los microorganismos. Cada gobierno puede
decidir si prohíbe la manipulación o importación de algu-
nos agentes patógenos, excepto con fines diagnósticos.

En la preparación de las listas es recomendable que,
cuando sea apropiado, se suministre información adi-
cional sobre la conveniencia de usar guantes y protecto-
res oculares y, en el caso de algunos agentes patógenos
del Grupo de Riesgo 3, si es necesario un gabinete de
seguridad biológica.

Las clasificaciones existentes, realizadas por países y
organizaciones oficiales diversos, pueden ser útiles para
preparar las clasificaciones y las guías nuevas. En los
Centros para el Control y la Prevención de Enfermeda-
des (CDC) de los Estados Unidos puede obtenerse un
conjunto de guías para el SPH.

Los microorganismos manipulados por ingeniería
genética pueden considerarse dentro de los grupos de
riesgo que son apropiados para quienes los reciben o
los donan, y se les manejarán con el debido nivel de
seguridad biológica. Se dispone de algunos códigos y
guías nacionales e internacionales para trabajar con los
microorganismos manipulados por ingeniería genética
que pueden contribuir a la guía a nivel local.
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ANEXO 5. MATERIALES EDUCATIVOS QUE PUEDEN OBTENERSE
DE LOS CENTROS PARA EL CONTROL Y LA PREVENCIÓN DE

ENFERMEDADES (CDC) DE LOS ESTADOS UNIDOS

Los Centros para el Control y la Prevención de Enfer-
medades (CDC) de los Estados Unidos pueden suminis-
trar gratuitamente los materiales siguientes. Se pueden
obtener copias si se llama al 404-639-1510 o por correo
electrónico a dvd1spath@cdc.gov. El material también
se puede solicitar por correo ordinario a Special Pathogens
Branch, Centers for Disease Control, Mail Stop A26, 1600
Clifton Road, Atlanta, Georgia 30333. Si se utiliza dicho
correo, se incluirá la dirección postal del solicitante.

PREVENCIÓN DE LA ENFERMEDAD POR
HANTAVIRUS

La finalidad de esta cinta de video (tiempo de proyec-
ción: 27 minutos) es difundir información al público ge-
neral sobre el síndrome pulmonar por hantavirus (SPH).
Médicos y científicos que han tenido experiencia direc-
ta con dicho síndrome exponen los síntomas, la trans-
misión, los factores de riesgo, el tratamiento y la preven-
ción. El video también se ocupa de las formas de evitar
la enfermedad, por medio de medidas para control de
roedores y precauciones de seguridad. Como aspecto
adicional, personas que han sobrevivido el SPH descri-
ben sus impresiones cuando estuvieron enfermos. Se
dispone de una versión en español.

UN HANTAVIRUS NUEVO

Esta cinta de video (tiempo de proyección: 57 minu-
tos) difunde información para los profesionales de salud
sobre el síndrome pulmonar por hantavirus y expone el
brote de 1993 en el sudoeste de los Estados Unidos; la
descripción clínica, el diagnóstico por métodos de la-
boratorio, el tratamiento, la vigilancia y la prevención.

MÉTODOS PARA ATRAPAR Y OBTENER
MUESTRAS DE MAMÍFEROS PEQUEÑOS
PARA ESTUDIOS VIROLÓGICOS

Se trata de un manual preparado como guía para per-
sonas que realizan estudios ecológicos y epidemiológicos
en poblaciones de roedores que pueden estar infectados
por hantavirus. Abarca en detalle los siguientes temas
importantes: selección de los sitios apropiados para cap-
tura; métodos de atrapamiento con los que se obtiene
una muestra representativa de la población de roedores;
manipulación, operación y colocación de trampas para
mamíferos pequeños; técnicas seguras y humanas para
atrapar y manipular roedores; selección de líquidos y
tejidos adecuados de las muestras y métodos detallados
para obtenerlas; almacenamiento, empacado y envío
apropiado de muestras al laboratorio; descontaminación
y limpieza eficaces de trampas y otros materiales; elimi-
nación segura de desechos infecciosos, y acopio y regis-
tro cuidadosos de todos los datos pertinentes.

HANTAVIRUS: INFORMACIÓN SOBRE LA
ENFERMEDAD Y LOS MÉTODOS PARA
PREVENIRLA

Esta unidad de materiales para la prevención incluye
un cartel, copias múltiples de un folleto informativo con-
ciso (pueden solicitarse por separado), una hoja de “pre-
guntas que se plantean a menudo”, y otra de “hechos
esenciales”.

PREVENCIÓN DEL SÍNDROME PULMONAR
POR HANTAVIRUS

Este folleto constituye una guía de información públi-
ca para turistas, campistas y excursionistas.
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PROCEDIMIENTOS DE LABORATORIO
PARA TRABAJAR CON AGENTES QUE
CAUSAN SPH: GUÍA PROVISIONAL DE
SEGURIDAD BIOLÓGICA

Este número del Morbidity and Mortality Weekly Re-
port (MMWR) contiene la siguiente información sobre
seguridad biológica: precauciones en la manipulación
de muestras de humanos; precauciones para manipular
muestras de tejidos y cultivos de virus, y precauciones
para el trabajo con diversas especies de huéspedes.

INFECCIÓN POR HANTAVIRUS EN EL
SUROESTE DE LOS ESTADOS UNIDOS:
RECOMENDACIONES PROVISIONALES
PARA DISMINUIR LOS RIESGOS

La publicación mencionada contiene la información
siguiente para disminuir los riesgos: precauciones hoga-
reñas generales por seguir en áreas afectadas; elimina-
ción de roedores en el interior de la vivienda y formas de
disminuir su acceso a ella; limpieza de áreas contamina-
das por roedores; precauciones especiales en el hogar
de personas con infección confirmada por hantavirus o
en edificios con gran infestación de roedores; precau-
ciones para trabajadores en áreas afectadas que están
expuestos regularmente a los roedores; precauciones que
deben seguir otros grupos ocupacionales que pueden

entrar en contacto con los roedores, y precauciones para
campistas y excursionistas en las áreas afectadas.

SITIO DE LOS CDC SOBRE HANTAVIRUS
EN LA INTERNET

http://www.cdc.gov/ncidod/diseases/hanta/hps/
index. htm.

El sitio “información integral sobre hantavirus” ofrece
datos sobre el SPH. Su contenido se divide en informa-
ción general y técnica. Los temas que abarca el área de
información general incluyen portadores y transmisión;
descripción de grupos de riesgo; síntomas, métodos de
tratamiento y prevención en diversas situaciones, y la
historia del SPH en los Estados Unidos. La información
técnica ha sido elaborada en forma de un artículo
estándard de investigación, con temas que van desde
los de tipo clínico, pasando por la ecología hasta llegar
a la epidemiología y la virología. Datos adicionales in-
cluyen información sobre casos, datos sobre SPH en
América del Sur, una lista y la descripción de otras fuen-
tes de información, contactos con epidemiólogos esta-
tales y notificaciones especiales. Un artículo, por ejem-
plo, expone la posible trascendencia del fenómeno de
El Niño en la aparición del síndrome pulmonar por
hantavirus. El sitio también dispone de una versión que
incluye solamente texto para facilitar el acceso a perso-
nas con conexiones de Internet más lentas.
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ANEXO 6. CAMPAÑA DE PREVENCIÓN CONTRA EL SÍNDROME
PULMONAR POR HANTAVIRUS EN LA ARGENTINA

En la Argentina, los primeros casos de síndrome
pulmonar por hantavirus se identificaron en la zona cen-
tral del país. En esa situación se incorporaron estrategias
preventivas contra el SPH a la campaña existente y
estructurada contra la fiebre hemorrágica argentina
(FHA), otra enfermedad viral grave transmitida por roe-
dores. Con los mismos materiales se presentó al público
general y al personal de salud la noción de otra enfer-
medad transmitida por roedores. Se recalcaron diferen-
cias entre las dos enfermedades, como el hecho de que
se contaba con una vacuna que evitaba la FHA, en tanto
que no se contaba con otra contra el SPH. En forma si-
multánea, se emprendieron medidas de vigilancia para
el SPH y la FHA.

En mayo de 1995 apareció el síndrome pulmonar por
hantavirus en el área de la Patagonia, en las provincias
de Chubut y Río Negro. Después de establecer contac-
tos con las autoridades de salud locales, regionales, pro-
vinciales y nacionales, se emprendieron medidas de
educación sanitaria. Se utilizaron materiales suministra-
dos por los CDC de los Estados Unidos y el Instituto
Maiztegui, que se adaptaron a las circunstancias geo-
gráficas y sociales locales.

Se utilizaron los medios masivos de comunicación
como los periódicos, la televisión y la radio para sumi-
nistrarles al público general información básica sobre el
SPH y las medidas preventivas. También se recurrió a
otros canales de comunicación por medio de trabajado-
res de salud, personal de escuelas primarias, secunda-
rias y universidades, bomberos, personal administrativo
de escuelas, recolectores de basura, trabajadores fores-
tales, cuidadores de parques, empleados municipales y
hombres de negocios públicos y privados, para transmi-
tir mensajes sobre el SPH. Trabajadores de salud distri-
buyeron folletos de puerta en puerta y también se ela-
boró un video de enseñanza local que se exhibió en
escuelas y sitios de información turística.

Las medidas de educación sanitaria se ampliaron más
allá del público general y los profesionales de salud. El

trabajo se realizó en colaboración con los parques na-
cionales de la región y con la autoridad de turismo pro-
vincial para realizar evaluaciones de salud e higiene, así
como inspecciones en las áreas turísticas: cabañas, hote-
les y sitios para acampar. En las zonas de riesgo se em-
prendieron la erradicación de roedores y la fumigación.

Entre los materiales educativos preparados en espa-
ñol se cuentan:

• Síndrome pulmonar por hantavirus: información
para profesionales.

• Síndrome pulmonar por hantavirus: información
para la población.

• Mensajes para la difusión radial y televisiva.

Para obtener más información sobre estos materiales,
diríjase a:

Instituto Nacional de Enfermedades Virales Humanas
(INEVH – ANLIS)
Monteagudo 2510
2700 Pergamino
Provincia de Buenos Aires
Argentina
Teléfono: (54-477) 33044
Fax: (54-477) 33045
e-mail: postmaster@inevh.sld.ar

Cada año se realiza una reunión nacional para médi-
cos, trabajadores de laboratorio y personal de salud pú-
blica que interviene en el programa contra el SPH. Se
dispone de materiales en español, de las últimas dos
reuniones:

• Recomendaciones de la 1a Reunión Anual sobre
SPH en la Argentina.

• Recomendaciones de la 2a Reunión Anual sobre
SPH en la Argentina.
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Para obtener más información sobre estos materiales,
diríjase a:

ANLIS Dr. Carlos Malbrán
Vélez Sársfield 563
Buenos Aires, Argentina
Teléfono: (54-1) 303-1804/10

Para obtener más información sobre el programa de
educación sanitaria en Chubut y Río Negro, Argentina,
diríjase a:

Dirección de Zona Sanitaria Noroeste (Siprosalud)
Rivadavia 826
9200 Esquel
Provincia de Chubut
Argentina
Teléfono: (54-945) 51422/50922
Fax: (54-945) 51428/51426
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ANEXO 7. CAMPAÑA DE PREVENCIÓN CONTRA HANTAVIRUS EN
CHILE: DURANTE BROTES Y EN SITUACIONES CORRIENTES

CAMPAÑA DE PREVENCIÓN PARA
SITUACIONES CORRIENTES

En 1995 se identificó el primer caso de SPH en la
Región X de Chile, en una aldea cercana a El Bolsón,
Argentina. Ante la cercanía de casos de SPH en la Ar-
gentina, se emprendió en el sur de Chile una campaña
de información. Todos los servicios de salud en la re-
gión meridional emprendieron una campaña que cubría
sus propias necesidades regionales, y que incluyó sobre
todo la elaboración de carteles y folletos.

CAMPAÑA DE PREVENCIÓN DURANTE
BROTES

En 1997 se produjo en Aysén, Región XI de Chile, un
brote de SPH que provocó pánico en la población. En
respuesta, el Ministerio de Salud planteó una estrategia
de información y comunicación nacional.

Los objetivos de la estrategia mencionada fueron con-
tar con técnicas de prevención culturalmente apropia-
das para la población rural, calmar y proteger a las po-
blaciones urbana y rural, y educar al personal de salud.

Se emprendieron varias acciones: la difusión de infor-
mes diarios de la situación epidemiológica, a través de
los medios masivos de comunicación, el establecimien-
to de una relación entre la Comisión Nacional sobre
Hantavirus y la prensa, la distribución de materiales edu-
cativos en escuelas, terminales de autobuses y otros sitios
públicos, la celebración de una conferencia científica
para periodistas con la participación de epidemiólogos,
virólogos y especialistas en roedores, la organización de
un “día radiofónico de hantavirus” con comunicación
establecida entre especialistas y la población, la emi-
sión televisiva de programas especiales sobre hantavirus
y, por último, el diseño y puesta en práctica de una
Campaña Nacional de Prevención de Hantavirus.

La Campaña Nacional de Prevención de Hantavirus
se dividió en dos fases: prevención general y preven-
ción en el verano.

En la primera etapa los objetivos generales incluye-
ron disminuir y evitar la infección por hantavirus en el
país y promover hábitos de higiene domésticos espe-
cialmente en las zonas rurales. Los objetivos específicos
incluyeron estimular la adopción de medidas de pre-
vención en la población e informarle sobre los mecanis-
mos de transmisión y características del virus para apla-
car sus temores.

La cobertura de los medios de comunicación y el apo-
yo con materiales fueron extensos y abarcaron:

• Radio: dos mensajes (rural, urbano) durante cua-
tro semanas, en septiembre y octubre.

• Televisión: dos anuncios comerciales (rural, urbano)
durante cuatro semanas, en septiembre y octubre.

• Carteles: dos tipos (uno para las zonas rurales y
otro para las semiurbanas); se distribuyeron 50 000
carteles en septiembre.

• Notas: información general; se distribuyeron
500 000 notas en septiembre.

• Agendas para el sector de salud pública; 16 000
agendas distribuidas en octubre.

• Agendas para el sector de salud privado; 14 000
agendas distribuidas en octubre.

• Agendas para profesionales hospitalarios; 1000
agendas distribuidas en octubre.

• Agendas para maestros de educación básica;
80 000 agendas distribuidas en octubre.

• Carteles para escuelas (rurales y urbanos); 10 000
carteles distribuidos en octubre.

La segunda etapa de la campaña nacional estuvo en-
focada en la prevención durante el verano.

Sus objetivos generales fueron lograr que no surgie-
ran casos de enfermedad durante el verano, mediante la
adopción de medidas de prevención para campistas y
ocupantes de casas de verano, y promover la adopción
de medidas preventivas por parte de las personas que
trabajan en áreas rurales o que tienen contacto con ellas.

Los medios de comunicación y el material de apoyo
fueron muy amplios e incluyeron:
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• Radio: dos mensajes para cabañas y zonas de cam-
pistas durante un mes, en diciembre y enero.

• Televisión: dos mensajes comerciales para caba-
ñas y zonas de campistas durante un mes, en di-
ciembre y enero.

• Carteles: dos tipos (para cabañas y zonas de cam-
pistas); 50 000 carteles distribuidos en diciembre
y enero.

• Notas: dos tipos (para cabañas y zonas de campis-
tas); 500 000 notas distribuidas en diciembre y
enero.

• Material para personas que trabajan con la Corpora-
ción Nacional Forestal (CONAF): para los visitantes,
notas (500 000) y carteles (700); para los emplea-
dos, agendas breves para los cuidadores de parques
(400); para los voluntarios, agendas breves (1200).

ESTRATEGIA DE COMUNICACIÓN PARA LA
FASE DE MANTENIMIENTO (PERÍODO
ORDINARIO)

En este período la estrategia del Ministerio de Salud
ha sido sostener las medidas preventivas, especialmente
en las áreas previamente afectadas (Regiones IX, X y XI).

Entre las acciones llevadas a cabo y las futuras se
incluyeron:

• Notificación regular de nuevos casos a la po-
blación.

• Conservación de un nivel permanente de cautela
en el público para que subsistan hábitos adecua-
dos de higiene, especialmente en las regiones
rurales.

• Repetición de mensajes comerciales en la televi-
sión, orientados específicamente a los residentes
rurales.

También se prepararán un video y un libro para distri-
buir a nivel central. En ambos se resumirán todas las
medidas tomadas por el Grupo Especial de Trabajo so-
bre Hantavirus. Los materiales también servirán como
una constancia de la experiencia que puede ser útil para
generaciones futuras de personal de salud. Los dirigen-
tes de la campaña nacional trabajarán también para ob-
tener nuevos patrocinadores que contribuyan a la ela-
boración de otros materiales educativos, en particular
los relacionados con riesgos personales.

Para obtener más información sobre el programa de
educación sanitaria en Chile, diríjase a:

María Elina Barrera
Jefa de Comunicaciones y Relaciones Públicas
Ministerio de Salud de Chile
Mac Iver 541, Oficina 201
Santiago
Chile
Teléfono: (56-2) 630-0301
Fax: (56-2) 639-7292
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ANEXO 8. PREVENCIÓN CONTRA HANTAVIRUS EN LOS ESTADOS
UNIDOS DE AMÉRICA

RESPUESTA RÁPIDA DURANTE EL BROTE
DE 1993

En los Centros para el Control y la Prevención de En-
fermedades (CDC) de los Estados Unidos, las medidas
educativas se orientaron más bien a la educación de los
profesionales de la medicina y la salud pública. Por tra-
tarse de una enfermedad recién identificada, los médi-
cos y las enfermeras debieron ser informados sobre ella,
y los epidemiólogos estatales necesitaban saber las me-
didas por emprender si en su estado o condado tenían
que identificar un caso. De ese modo, los primeros ma-
teriales y actividades educativos se destinaron a di-
cha población beneficiaria. Se elaboró una cinta de vi-
deo integral que se difundió de manera intensiva en esa
población, y se utilizó en nuevas actividades de ense-
ñanza. Estas actividades incluyeron cursos de adiestra-
miento para el personal de salud pública estatal donde
se realizan estudios diagnósticos de hantavirus y confe-
rencias de audio para médicos, personal de enfermería
y de laboratorio, epidemiólogos y patólogos.

Para el público, los CDC prepararon y distribuyeron
un video en inglés y en español, establecieron una línea
telefónica para urgencias para contestar llamadas del
público, distribuyeron materiales a petición de solici-
tantes y establecieron un sitio en la Internet. Un objeti-
vo importante fue colaborar con los profesionales de la
salud pública de los estados más afectados para generar
programas que fueran localmente apropiados en su área.
Conforme se identificaron nuevos casos en otros esta-
dos, el material fue compartido con ellos y se distribuyó
a los departamentos de salud locales. Ha sido útil una
modalidad de trabajo semejante con otros países que
han afrontado sus primeras experiencias con el síndro-
me pulmonar por hantavirus.

Los CDC también colaboraron con el sector privado
para despertar la conciencia y el conocimiento de la

población sobre el SPH. En dicha colaboración, los CDC
aportaron el contenido, arreglaron entrevistas con ex-
pertos en materia de SPH y revisaron borradores de nue-
vos comunicados y materiales. El sector privado aportó
los recursos financieros y humanos para el mercadeo y
la publicidad. Se produjeron cintas de video y audio con
noticias e información para estaciones de radio a nivel
nacional. También se elaboraron materiales impresos
destinados al público general y artículos sobre preven-
ción para periódicos y revistas.

MEDIDAS ACTUALES DE PREVENCIÓN

La información sobre el control y la prevención del
SPH se ha difundido en forma regular, como parte de las
medidas educativas en marcha. Por medio del correo se
hace una actualización periódica de diversos temas para
los departamentos de salud estatales; se transmiten noti-
cias e información (por ejemplo, la mayor posibilidad
de un brote de SPH durante una epizootia relacionada
con los cambios climáticos provocados por El Niño); se
suministran materiales, como por ejemplo el estuche para
investigación de casos o pautas de tratamiento, y se brin-
da información sobre servicios y recursos de los CDC
tales como el tipo de método diagnóstico disponible,
las técnicas para enviar muestras para pruebas y los
materiales de prevención disponibles.

Durante 1998, los CDC auspiciaron la Cuarta Confe-
rencia Internacional sobre Fiebre Hemorrágica con Sín-
drome Renal y Hantavirus en Atlanta, Georgia, Estados
Unidos. Los resúmenes de la conferencia incluyen da-
tos recientes de investigación y prevención sobre
hantavirus y se pueden consultar en la Internet en
www.cdc.gov/ncidod/diseases/hanta/hps/noframes/
intro.htm.
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ANEXO 9. MATERIALES SOBRE PREVENCIÓN PARA SU
REPRODUCCIÓN Y DISTRIBUCIÓN

Este anexo presenta material de referencia para la re-
ducción del riesgo personal, que puede ser preparado y
distribuido con facilidad y rapidez.

SÍNDROME PULMONAR POR HANTAVIRUS

Fundamentos teóricos de la vigilancia

El síndrome pulmonar por hantavirus (SPH) en el con-
tinente americano es raro, pero suele ser una enferme-
dad grave  transmitida por el contacto muy cercano con
orina, heces o saliva de roedores infectados. A pesar de
que se han notificado casos únicamente en Argentina,
Canadá, Chile, Estados Unidos de América, Paraguay y
Uruguay, existe la posibilidad de que la enfermedad se
presente en cualquier punto del continente americano
por la distribución amplia de los roedores existentes que
sirven de reservorio. Por esta razón, la vigilancia es esen-
cial en todos los países.

Definición recomendada de casos de SPH

Definición de un caso clínico:

• Aparición de una enfermedad febril (temperatura
mayor de 38,3 °C [101 °F]) en una persona que
había estado sana, y que se caracteriza por edema
intersticial difuso bilateral que en la imagen radio-

gráfica se parece al síndrome de insuficiencia  res-
piratoria del adulto (SIRA), con deterioro respirato-
rio que obliga a administrar oxígeno suplementario
en el término de 72 horas de la hospitalización, O

• Enfermedad inexplicable que culmina en la muer-
te, junto con un estudio de necropsia que señala la
presencia de edema pulmonar no cardiógeno sin
una causa específica e identificable de muerte.

Criterios para el diagnóstico por estudios de
laboratorio:

• Presencia de anticuerpos IgM específicos contra
hantavirus, o un incremento de cuatro veces o
mayor en los títulos de anticuerpos IgG, O

• Positividad en los resultados de la reacción en ca-
dena de la polimerasa-transcriptasa inversa (RCP-
TI) respecto al ARN de hantavirus, O

• Resultados inmunohistoquímicos positivos de la
presencia de antígenos de hantavirus.

Clasificación de casos:

Sospechoso: caso compatible con la descripción
clínica.

Confirmado: caso sospechoso del que se tiene con-
firmación por estudios de laboratorio.
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FIGURA A9.1. Algoritmo para el síndrome pulmonar por hantavirus.
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•  Observación durante 24 horas
•  Investigar otras causas
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•  Radiografía de tórax
•  Oximetría
•  Hematimetría

•  Saturación de oxígeno <90% o
•  Trombocitopenia ≤ 130 000
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incremento del valor hematócrito
o

•  Trama intersticial o bilateral en
la radiografía de tórax

•  Resultados negativos
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Recomendaciones para la vigilancia

• Establecer el SPH como enfermedad notificable
(notificación obligatoria) en todos los países miem-
bros de la OPS.

• Crear un formulario de notificación de casos que
identifique el mínimo de datos estándares por
reunir, por parte de todos los países de la Región.

• Si se sospecha la presencia de SPH, habrá que rea-
lizar una hematimetría, radiografías de tórax, satu-
ración de oxígeno y estudios serológicos para
hantavirus. También habrá que evaluar la exposi-
ción a los roedores.

• Es necesario reunir sangre post mortem, tejido fres-
co congelado y tejido fijado en formol de los pa-
cientes que han muerto por SPH, y transportarlos
de manera apropiada al laboratorio más cercano
que pueda confirmar la presencia del SPH.

• Si se sospecha que la infección por hantavirus no
cumplió con la definición de casos para SPH, tam-
bién habrá que enviar muestras para pruebas, jun-
to con una descripción del cuadro clínico.

Precauciones generales para los residentes de las áreas afectadas

• Disminuir la disponibilidad de alimentos y sitios o
nidos utilizados por los roedores en el interior de
la vivienda.

• Eliminar los roedores del interior de la vivienda.
• Evitar que los niños jueguen con roedores o sus

nidos y pedirles que señalen a sus padres si detec-
tan roedores o sus nidos.

• Conservar los alimentos (incluido el de las mas-
cotas) y el agua cubiertos y almacenados en reci-
pientes metálicos o de plástico grueso a prueba de
roedores, con tapas herméticas.

• Conservar la basura dentro de la vivienda en reci-
pientes metálicos o de plástico grueso a prueba de
roedores, con tapas herméticas.

• Lavar los platos y utensilios de cocina inmediata-
mente después de utilizarlos y eliminar todo el ali-
mento derramado.

• Eliminar desechos y pilas de residuos.
• Utilizar en la vivienda trampas de resortes auto-

máticas contra roedores, continuamente.
• Como complemento de las trampas, utilizar

rodenticidas con cebos cubiertos con madera o
plástico (trampa cubierta y con cebo) en forma
permanente dentro de la vivienda.
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Prácticas generales para evitar la infestación de las viviendas por roedores

• Utilizar malla de acero o cemento para sellar, ais-
lar o cubrir todos los orificios existentes en la vi-
vienda que tengan un diámetro de 0,5 cm o mayor.

• Instalar protectores metálicos como barrera contra
roedores, alrededor de la base de habitaciones de
madera, arcilla o adobe, hasta una altura de 30 cm
y una profundidad de 15 cm.

• Colocar 10 cm de grava debajo de la base de las
viviendas u otras casas rodantes, para evitar que
los roedores hagan túneles.

• Disminuir las posibilidades de que los roedores
hagan madrigueras y cuenten con alimentos, en
un radio de 30 metros de la vivienda.

• Cortar yerbas, arbustos y malezas densas en un
radio de 30 metros de la vivienda.

• Utilizar cimientos altos de cemento en la construc-
ción de cobertizos, establos, anexos o depósitos
de leña.

• En la medida de lo posible, situar los depósitos de
leña a una distancia de 30 metros o mayor de la
casa, y procurar que los leños estén separados unos
30 cm del suelo.

• Almacenar los granos y alimentos para animales
en recipientes a prueba de roedores.

• Cerca de los edificios, eliminar los alimentos
que pudieran atraer a los roedores o almacenar los
alimentos y el agua en recipientes a prueba de
roedores.

• Almacenar el heno en tarimas y utilizar trampas o
rodenticidas en forma continua para que no lo in-
festen los roedores.

• No dejar alimento para mascotas en sus platos o
bandejas.

• Colocar la basura y los desperdicios en recipientes
a prueba de roedores que estén como mínimo a
30 cm de altura del suelo.

• Tirar en sitios lejanos basura, vehículos abando-
nados, neumáticos desechados u otros artículos que
pudieran servir de nido a los roedores.

• Colocar trampas automáticas de resorte en sitios
que pudieran servir de madriguera a los roedores,
en un radio de 30 metros de la vivienda, y utilizar-
las de manera continua.

• Utilizar el rodenticida aprobado a nivel nacional
para uso en exteriores en zonas cubiertas en que
se pueda dejar como cebos y en sitios que posible-
mente sirvan de madriguera a los roedores en un
radio de 30 metros de la vivienda.
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Eliminación de infestaciones de roedores: guía para los residentes de las áreas afectadas

• Antes de emprender las medidas para eliminar los
roedores, es necesario ventilar los edificios cerra-
dos o zonas en su interior abriendo puertas y ven-
tanas por lo menos durante 30 minutos.  Conviene
utilizar un ventilador extractor o ventilación cru-
zada. La zona se dejará sola hasta terminar el pe-
ríodo de ventilación; de este modo, será posible
eliminar cualquier virus en aerosol dentro de la
estructura cerrada.

• Es necesario sellar, aislar con malla o cubrir con
otros medios todos los orificios existentes en la
vivienda que tengan 0,5 cm o más de diámetro.
Hecho lo anterior, se colocarán trampas para roe-
dores en el interior de la casa y como cebo se
podrá usar crema de cacahuate, frutas, azúcar de
caña u otros sustitutos. Se utilizarán solamente
trampas automáticas de resorte para atrapar a los
roedores.

• En siguiente lugar, se aplicará en el interior de la
estructura un insecticida certificado para el con-
trol de pulgas; se cumplirán las instrucciones es-
pecíficas en la etiqueta. En vez de aerosoles pue-
den utilizarse insecticidas por rociamiento o en
polvo, si en la etiqueta se señala que son útiles
para el control de pulgas.

• Los rodenticidas también pueden utilizarse duran-
te el tratamiento del interior, como se señala a
continuación:
• Se extraerán de las trampas los roedores muer-

tos, y para manipularlos habrá que usar guan-
tes de goma o de plástico. Se colocarán los cuer-
pos en una bolsa de plástico que contenga una
cantidad suficiente de desinfectante casero de
uso general, para humedecer lo mejor posible
los cadáveres. Estos últimos se colocarán en

doble bolsa sellada para eliminarlos por ente-
rramiento en un orificio profundo que tenga
como mínimo de 0,5 a 1 metro de profundi-
dad, o por incineración. Si es imposible cual-
quiera de las dos maniobras anteriores, se esta-
blecerá contacto con el departamento de salud
local o estatal para recibir orientación de otros
métodos de eliminación adecuada. Como paso
siguiente se colocará de nuevo el cebo para uti-
lizar otra vez las trampas.

• Antes de quitarse los guantes conviene que el
operador lave sus manos con ellos puestos uti-
lizando un desinfectante casero de uso gene-
ral, y después con agua y jabón. En vez del de-
sinfectante puede utilizarse una solución de
hipoclorito preparada mezclando tres cuchara-
das soperas de blanqueador casero en 4,5 litros
de agua. Si se utiliza esta solución, es impor-
tante que la mezcla no salpique las ropas u otros
artículos que pudieran deteriorarse.

• Acto seguido, después de quitarse los guantes
el operador se lavará lo mejor posible las ma-
nos con agua y jabón.

• Dentro de la casa dejará permanentemente va-
rias trampas con cebo listas para actuar como
precaución adicional contra la reinfestación de
roedores. Revisará regularmente las trampas.

• Las trampas que no estén en uso serán desin-
fectadas lavándolas en un desinfectante casero
de uso general o una solución de hipoclorito y
se las enjuagará hasta que se limpien. Los guan-
tes se desinfectarán y lavarán como se descri-
bió en párrafos anteriores y también el opera-
dor lavará lo mejor posible sus manos con agua
y jabón antes de comenzar otras actividades.
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Limpieza de áreas contaminadas por roedores: guía para los residentes de las zonas afectadas

• Las personas encargadas de la limpieza deben uti-
lizar guantes de goma o de plástico.

• Rociar los roedores muertos, sus nidos, excreta y
alimentos u otros artículos que hayan sido conta-
minados por roedores con un desinfectante casero
de uso general.

• Humedecer el material en la mejor forma posible
y colocarlo en una bolsa de plástico.

• Una vez que se complete la limpieza (o si se ha
llenado la bolsa), sellar la bolsa o el recipiente para
colocarlo en otra bolsa de plástico y sellarla.

• Eliminar el material contenido en las bolsas ente-
rrándolo en un agujero de 0,5 a 1 metro de pro-
fundidad o incinerándolo. Si es imposible realizar
una u otra maniobras, se establecerá contacto con
el departamento de salud local o estatal para reci-
bir orientación sobre otros métodos de eliminación
adecuados.

• Después de que se hayan eliminado los residuos
mencionados, trapear los pisos con una solución
de agua, detergente y desinfectante. Para no gene-
rar aerosoles que puedan ser infectantes, no se debe
utilizar una aspiradora ni barrer con escoba las su-
perficies secas antes de trapearlas.

• Rociar los suelos sucios con una solución desin-
fectante. También puede practicarse un segundo
trapeado o rociamiento del suelo con un desinfec-
tante casero de uso general.

• Los tapetes pueden desinfectarse de manera eficaz
con desinfectantes caseros, o por lavado profesio-
nal a vapor o limpieza con detergentes.

• Desinfectar mesas, alacenas, cajones y otras su-
perficies duraderas, lavándolas con una solución
de detergente, agua y desinfectante, seguida de la
limpieza opcional con un lienzo humedecido con
un desinfectante casero de uso general.

• En el caso de alfombras o muebles tapizados es
mejor limpiarlos a vapor o con soluciones deter-
gentes. Si los roedores han hecho su nido dentro
de un mueble y no es posible la descontamina-
ción, habrá que eliminar e incinerar el mueble.

• La ropa personal y de cama que pueda estar con-
taminada se lavará con agua caliente y detergente.
(Al manipular la ropa sucia se usarán guantes de
goma o de plástico; después se lavarán y desinfec-
tarán los guantes. Una vez limpia, la ropa se seca-
rá utilizando el ciclo caliene de la máquina de se-
car o se colgará para que se seque al sol.
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Precauciones especiales para la limpieza de las viviendas de personas con infección
por hantavirus o de edificios con gran infestación de roedores

• Se debe extraer una primera muestra de suero, de
preferencia en el momento en que emprende sus
actividades, de toda persona encargada de la limpie-
za de viviendas o de edificios con gran infestación
de roedores; la muestra será almacenada a –20 °C.

• Las personas encargadas de la limpieza deben
usar overoles (desechables si es posible), botas de
goma o cubiertas desechables de calzado, guantes
de goma o de plástico, visores protectores y un dis-
positivo adecuado de protección de las vías respi-
ratorias como un respirador-purificador de aire (o
por presión negativa) con mascarilla parcial con
un filtro de alta eficiencia que atrape partículas
(HEPA) o un respirador-purificador de aire impul-
sado por electricidad (PAPR “powered air-purifying
respirator”) con filtros HEPA. Se considera que los
respiradores (incluidos los que usan presión posi-
tiva) no protegen al individuo si el vello facial in-
terfiere en el sello en la cara, porque no puede
asegurarse el ajuste exacto. Las prácticas con el
respirador deben hacerse con arreglo a un progra-
ma integral del usuario y serán supervisadas por
personal experto. Al final del día y al quitarse la
persona el dispositivo protector, debe descontami-

narlo. Si los overoles no son desechables, habrá
que lavarlos inmediatamente.  Si no se cuenta con
lavadora, se les remojará en desinfectante líquido
hasta que puedan ser lavados a mano.

• Es necesario colocar en dobles bolsas de material
plástico apropiado todo el material de desecho po-
tencialmente infeccioso (incluidos los filtros del
respirador), de operaciones de limpieza, que no
pueda ser incinerado o enterrado en algún sitio.
Las bolsas con el material deben ser etiquetadas
como infecciosas (si es necesario transportarlas) y
se les eliminará con arreglo a los requisitos locales
para tratar los desechos infecciosos.

• Los trabajadores que comiencen a mostrar sínto-
mas que sugieran SPH en el término de 45 días de
la última exposición potencial, deben recibir in-
mediatamente atención médica. El médico debe
avisar de inmediato a las autoridades de salud lo-
cales si sospecha alguna enfermedad por hanta-
virus. Conviene obtener una muestra de sangre y
enviarla con el suero inicial, a través del departa-
mento de salud estatal al laboratorio apropiado de
referencia para la detección de anticuerpos contra
hantavirus.
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Precauciones para los trabajadores que están expuestos a roedores en áreas afectadas

• Se debe obtener una primera muestra de suero, de
preferencia para la fecha de contratación, de todas
las personas cuya ocupación entraña contacto fre-
cuente con roedores. La muestra debe almacenarse
a –20 °C.

• Es necesario informar a todo trabajador en un en-
torno que pueda ser de alto riesgo sobre los sínto-
mas del SPH, y darle una guía detallada sobre las
medidas preventivas.

• Los trabajadores que comienzan a mostrar un cua-
dro febril o una afección de las vías respiratorias en
el término de 45 días de la última exposición po-
tencial, deben solicitar y recibir atención clínica e
informar al médico del posible riesgo ocupacional
de infección por hantavirus. El médico establecerá
contacto inmediatamente con las autoridades de
salud locales si sospecha una enfermedad por
hantavirus. A continuación extraerá una muestra de
sangre y la enviará con la primera muestra de suero
al laboratorio de referencia apropiado para la de-
tección de anticuerpos contra hantavirus.

• Los trabajadores deben utilizar un respirador-
purificador (o por presión negativa) con mascarilla

parcial y protección ocular o PAPR equipado con
filtros HEPA, cuando extraigan roedores de las tram-
pas o los manipulen en el área afectada. Se consi-
dera que los respiradores (incluidos los que fun-
cionan a presión positiva) no protegen al individuo
si el vello facial interfiere en el sello en la cara,
porque no puede asegurarse el ajuste exacto. Las
prácticas de uso del respirador deben realizarse con
base en un programa integral del usuario y ser su-
pervisadas por una persona experta. Los trabaja-
dores deben utilizar guantes de goma o de plástico
cuando manipulen roedores o trampas que los con-
tengan. Dichos guantes se lavarán y desinfectarán
antes de quitárselos, como se describió.

• Las trampas contaminadas con heces u orina de
roedores o aquellas en que fueron capturados los
roedores deben desinfectarse con un producto co-
mercial o una solución blanqueadora. Los roedo-
res muertos se eliminarán.

• Las personas que extraigan órganos o sangre de
roedores en las áreas afectadas deben cumplir con
las normas de seguridad publicadas (56).

Disminución del riesgo de infección por hantavirus: guía para excursionistas y campistas

• Es necesario evitar el contacto con los roedores y
sus madrigueras y no perturbar sus refugios, por
ejemplo conjuntos de nidos de ratas.

• No se utilizarán cabañas u otros albergues cerra-
dos infestados de roedores mientras no hayan sido
limpiados y desinfectados de manera apropiada.

• No se instalarán tiendas ni se usarán sacos para
dormir en zonas cercanas a las heces o madrigue-
ras de roedores o cerca de sus posibles refugios
(por ejemplo, pilas de basura o de leños).

• De ser posible, no se dormirá en el suelo; se utili-
zará un catre que tenga una altura mínima de

30 cm sobre el suelo. Es mejor utilizar tiendas con
piso.

• Se conservarán los alimentos en recipientes a prue-
ba de roedores.

• Se enterrarán todas las basuras y los desperdicios
(o, mejor, se quemarán y después se enterrarán los
restos según los requisitos locales) o se descarta-
rán en contenedores cubiertos para basura.

• Se utilizará solamente agua embotellada o la que
haya sido desinfectada por filtración, hervido, clora-
ción o yodación, para beber, cocinar, lavar trastes
o cepillarse los dientes.
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