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1. RESUMEN

Introduccion. La fiebre amarilla selvatica es una enfermedad zoonotica viral, reemergente de
América del Sur que se ha mantenido durante afios, a pesar de que exista una vacuna eficaz hace

mas de 50 afios.

Objetivo. Identificar los casos confirmados de fiebre amarilla en el continente Suramericano.
Materiales y Métodos. Se realizd un estudio descriptivo, de revision bibliografica de los casos
confirmados de FA en el Continente Sudamericano desde el 2000 hasta el 2016. Obteniendo la

informacion de diferentes bases de datos.

Resultados. Durante el periodo 2000 - 2016 se reportd 1360 casos confirmados de FAS,
alcanzando una letalidad del 47%. Las campafias de vacunacion masiva, ante la respuesta de un

brote ha sido la principal medida de control de la FA.

Conclusiones. Los casos reportados de FA en los Sistemas Nacionales de Vigilancia durante el
periodo de estudio demuestran que esta enfermedad en Sudamérica sigue siendo un problema de
salud publica, que ha afectado considerablemente a las poblaciones de, PerQ, Brasil y

Colombia.

Palabras Claves. Fiebre amarilla, prevencion, vigilancia, control, paises sudamericanos, brotes,

reemergencia.

2. INTRODUCCION

Durante siglos, las epidemias de fiebre amarilla (FA), han demostrado por que esta enfermedad
ha inspirado consternacion. En 1647 en Barbados ocasiono 6.000 muertes; en 1798 en la ciudad
de Nueva York 1.500 muertes; en 1802 en Haiti 29.000 muertes; en 1973 en Filadelfia 3.500
muertes y en 1878 en mas de 100 pueblos Americanos, 20.000 victimas (Rey y Roxane, 2007).
El vector mosquito implicado en la transmisién del virus de la fiebre amarilla (VFA), el Aedes
aegypti, fue importado al hemisferio americano en las embarcaciones europeas, durante su

descubrimiento, lo que fue objeto de relatos que le dieron aterradora fama a las costas, las islas



del Caribe y a los puertos de América central y del Sur. La fiebre amarilla afecté ocasionalmente
a Europa e invadio y se instal6 en Africa, continente de origen del vector, en América se hizo
domeéstico y que al vivir constantemente a lado del hombre produjo las explosiones epidémicas

de vomito negro, bien conocida en la literatura médica, comercial y guerrera (Restrepo, 2004).

Carlos Juan Finlay médico y cientifico de nacionalidad Cubana, en el afio de 1881 dio a conocer
su descubrimiento del papel del mosquito Aedes aegypti en el ciclo de la enfermedad, lo que
permitio continuar con investigaciones posteriores, es asi que su teoria fue verificada en 1991,
debido al trabajo de varios investigadores, en especial el bacteridlogo estadounidense Dr. Walter
Reed. En 1937 la Fundacion Rockerfeller, a través del virélogo Sudafricano Max Theiler
desarrollé una vacuna efectiva contra la fiebre amarilla, investigacion que le hizo acreedor de un

premio Nobel (Vergara, 2004).

La fiebre amarilla, es una enfermedad causada por un arbovirus perteneciente a la familia
flaviviridae, con gran poder epidémico y alta letalidad (Cavalcante y Tauil, 2016). La
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) ha estimado que cada afio se notifican 130.000 casos,
que 44. 000 (33,84%) son mortales, y que el 90% de ellos ocurren en Africa. En ausencia de
tratamiento, la mortalidad de los casos graves puede llegar al 50%. Ademas, se ha estimado que
la incidencia real de la enfermedad es de 10-50 veces mayor (Barnet, 2017; Almeida et al., 2014).
El VFA trascendio fronteras, en marzo de 2016, al confirmarse los primeros casos en la historia
de fiebre amarilla en Asia, todos los casos fueron importados a China desde Angola, donde un
brote ha causado mas de 3.800 casos y 360 muertes. Surukhan (2016), en su investigacion sobre
la FA en Asia, manifiesta que la introduccion de un nuevo virus en una poblacion sin inmunidad

natural y no vacunada representa una amenaza de salud global.

En América del Sur se han descrito dos ciclos de la FA; Un ciclo selvéatico y un ciclo urbano. El
ciclo que se ha establecido en Sudamérica durante afios es, el Selvatico, el principal vector
responsable de transmitir el virus de la fiebre amarilla Selvatica (FAS), es el mosquito
hematofago del género Haemagogus y Sabethes. Este ciclo se mantiene entro los primates
(hospedadores) y el mosquito (vector y reservorio), siendo el hombre un hospedador accidental
cuando invade areas de riesgo, la transmision del virus se produce por la picadura de un mosquito
infectado (Espinoza y Cabezas, 2005; Monath y Vasconcelos, 2015; Saez et al., 2007). Los

hombres adultos entre 20 a 40 afios de edad no inmunizados que ingresan a zonas de riesgo por
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actividades de trabajo o placer, han sido las personas mas vulnerables a la enfermedad
(Cavalcante, 2016; Espinoza y Cabezas, 2005;). En Suramérica el rol que implica el ciclo
selvatico, ha provocado un gran nimero de muertes de monos especialmente las especies Aloutta
o0 mono aullador, Ateles o mono arafia, titis Callitrix y los cebus o capuchinos, estas especies de
primates son extremadamente sensibles al virus de la fiebre amarilla y es la razén por la cual han
protagonizado por anos el papel de “centinelas epidemiologicos” (Valendia, 2004; Calderdn,
2011). Asimismo ha sido uno de los motivos por el cual se ha ido diezmando la poblacion de
estos primates, especialmente la especie Aloutta, hasta el punto que se han considerado en
peligro de extincion, principalmente en la Mata Atlantica de Brasil y la provincia de Misiones en
Argentina de donde son exclusivos (Piedrahita y Tovar 2016). En el mundo se han identificado
nueve especies de monos aulladores, y solo habitan en Ameérica distribuidos desde México hasta
el sur de Brasil y Noreste de Argentina. En Argentina existen dos especies de monos aulladores;
el Aullador negro (Alouatta caraya) y el aullador rojo (Alouatta clamitans guariba) que solo se
encuentran registrados en la provincia de Misiones. El Aullador marrdn es la especie de primates
mas raros en Argentina, declarada Monumento Natural Provincial de Misiones (IBS, 2015;
Carrington y Auguste A, 2013). Segun el IBS (2015), en Argentina, el aullador marrén ha sido

reclasificado de “en peligro” a “en peligro critico.

En el ciclo urbano interviene el humano y el mosquito Aedes aegypti, este mosquito ademas es
el principal vector del zika, dengue y chikungunya, encontrandose presente en ambitos urbanos y
silvestres en casi todos los paises Suramericanos, excepto en Chile (Bardach et al., 2017), que
fue erradicado en una exitosa camparia mediante el uso de dicloro difenil tricloroetano (DDT) en
1950. Sin embargo en el 2016 en la Isla de Pascua, después de mas de sesenta afios han
detectado la reaparicion del vector Aedes aegypti, libre del virus (Gonzales et al., 2016; Abarca,
2001). En Sudamérica desde 1954 no se ha notificado brote alguno de FA urbana, excepto por un
brote limitado en Paraguay en el 2008 (Arredondo y Amores 2009). La aparicion de la forma
selvatica de la enfermedad y la proliferacion de Aedes aegypti en todo el continente demuestran

el alto riesgo que todavia existe de reurbanizacion de la FA (OPS, 2005).

En las regiones tropicales y subtropicales del continente Sudamericano la fiebre amarilla
selvatica es una de las zoonosis que sigue reapareciendo, a pesar de que existan vacunas
eficaces hace més de 70 afios (Barnett, 2007). Segun la OPS, en su guia Préactica de FA (2005),



indica, que la zona de ocurrencia de casos de fiebre amarilla selvatica (FAS), sigue restringida a
la region norte del continente sudamericano, e incluye la Guayana Francesa, Suriname, Guayana,
Venezuela, Trinidad y Tabago, Colombia, Ecuador, Peru, Bolivia y la region centro oriental del

Brasil.

En 2017, en el informe de salud nimero 35, del Ministerio de Salud de Brasil, se ha demostrado
que en la actualidad Brasil ha experimentado el mayor brote de FAS de las Gltimas décadas.
Desde el inicio del brote en diciembre de 2016 y hasta el 12 de abril de 2017 se han confirmado
623 casos, alcanzando una tasa de letalidad del 33,55%. Respecto a las epizootias de primates no
humanos (PNH) fueron notificadas por el ministerio de salud 2949, de las cuales 473 fueron
confirmadas para FA, 1041 permanecen en investigacion y 82 fueron descartadas. EI grupo
Técnico de la OPS, sobre enfermedades prevenibles por vacunacién, recomienda a los paises con
areas enzodticas la vacunacion contra la fiebre amarilla de la poblacion residente en estas areas, y
la introduccion progresiva de la vacuna antiamarilica en los esquemas de vacunacién de rutina.
En las areas no enzidticas y los lugares donde no se originan migraciones recomiendan fortalecer
las medidas de control de brotes en escala nacional, mejorando la sensibilidad del sistema de
vigilancia epidemioldgica mediante la adopcion de un enfoque sindrémico, la intensificacion del

control de vectores y la vacunacion masiva en las zonas donde aparezcan brotes (OPS, 2005).

Este trabajo de revision bibliogréfica tiene la finalidad de describir principalmente los casos de la
fiebre amarilla de casi dos décadas atras en el continente Sudamericano, identificando los paises
gue mas han sido afectados por el VFA vy las medidas de prevencion y control, que se han
establecido por los Ministerios de Salud y ademas, los factores por los cuales esta enfermedad

sigue reemergiendo a pesar de existir una vacuna eficaz.

Cuando una enfermedad persiste, y las hip6tesis aumentan siempre existird la necesidad de
continuar con nuevas investigaciones que favorezcan a la salud humana, al bienestar de los

animales y a la integridad de los ecosistemas.



3. OBJETIVOS

3.1. General

= |dentificar los casos confirmados de fiebre amarilla en el continente Suramericano en el
periodo 2000 -2016.

3.2. Especificos

= Identificar las medidas de prevencion y control realizadas por los Organismos Nacionales
de Salud de los paises sudamericanos con evidencia de fiebre amarilla.
= |dentificar los factores mas relevantes, por los cuales la fiebre Amarilla sigue

reemergiendo.

4. MATERIALES Y METODOS

Es un estudio de caracter descriptivo, de revision bibliogréafica de los casos confirmados de FAS
en el Continente Sudamericano, desde el 2000 hasta el 2016. Para la recopilacion de las fuentes
de informacion, se procedié a buscar en las siguientes bases de datos: Pudmed, Google
Académico, My Microsof Academic, Dialnet, Scielo, Portales médicos, Promed, paginas
oficiales de los Ministerios Nacionales de Salud Y OPS/OMS. Las palabras claves utilizadas para
la busqueda de literatura cientifica fueron: “fiebre amarilla”. Al aplicar restricciones a los
términos de bdsqueda especificando, referentemente en prevencion, control, vigilancia, brotes,
Sudamérica y resurgimiento se utilizé el término “Y”. Se incluyd la informacién que aporté con
los objetivos de la investigacion, como: los casos confirmados de FAS, las medidas de
prevencion y control y los factores del resurgimiento de la enfermedad, toda la informacion

compilada se realiz6 a partir del afio 2000, en los idiomas espafiol, inglés y portugués.

En la bdsqueda inicial se localizaron 215 estudios, de los cuales se excluyeron 167 por que no
tenian informacién relacionada con los objetivos. Para proceder a la seleccion de la informacion
se revisaron los resumenes, las discusiones y también se realizd una lectura completa, para
identificar la informacion relevante. En esta revision bibliografica se incluyeron 48 estudios
(Anexo 1).



5. RESULTADOS

5.1. Casos confirmados

Del 2000 al 2016 se han notificado a los Centros Nacionales de Vigilancia Epidemioldgica un

total de 1360 casos confirmados de FAS, con una letalidad del 47%. El pais que méas casos

confirmd durante el periodo de estudio fue Pert (606 casos; 44% letalidad), sequido de Brasil
(338 casos; 47% letalidad), Colombia (274 casos; 51% letalidad), Bolivia (93 casos; 59%
letalidad), Venezuela (69 casos; 48% letalidad), Paraguay (28 casos; 39% letalidad), Argentina

(9 casos; 22 % letalidad) y Ecuador (3 casos; 67% letalidad) (Tabla 1).

TABLA 1: Casos confirmados, defunciones y letalidad de los paises sudamericanos afectados por FA
en el periodo 2000-2016.

PAISES -
< TOTAL POR ANO
ANOS Argentina | Bolivia Brasil Colombia | Ecuador | Paraguay Peru Venezuela
C D C | D C D C D C D C D C D C D C D | Letalidad%
2000 0 0 8 | 6 | 8 | 40 5 4 2 1 0 0 6 3 0 0 106 | 54 50.9
2001 0 0 4 | 3| 41| 22 9 5 0 0 0 0 28 | 18 0 0 82 48 58.5
2002 0 0 (15| 8 | 17 6 20 9 0 0 0 0 53 | 30 3 2 108 | 55 50.9
2003 0 0 6 | 4|61 |23 |99 | 44 |0 0 0 0 26 | 15 | 43 20 | 235 | 106 45.1
2004 0 0 (13| 6 6 3 35 | 13 | 0 0 0 0 66 | 34 5 3 125 | 59 47.2
2005 0 0 |16 | 7 3 3 20 | 13 | O 0 0 0 |102 | 30 | 18 8 159 | 61 384
2006 0 0 16 | 10 2 5 5 0 0 0 0 63 25 0 0 86 42 48.8
2007 0 0 6 6 13 10 6 6 0 0 1 0 27 22 0 0 53 44 83.0
2008 9 2 1 0 | 46 27 3] 3] 0 0 27 | 11 17 9 0 0 103 52 50.5
2009 0 0 0| 0 | 47 17 5 2 0 0 0 0 8 5 0 0 60 24 40.0
2010 0 0 3 1 2 2 0 0 0 0 0 0 18 14 0 0 23 17 73.9
2011 0 0 2 2 2 1 0 0 0 0 0 0 54 9 0 0 58 12 20.7
2012 0 0 3|2 0 0 0 0 1 1 0 0 15 8 0 0 19 11 57.9
2013 0 0 010 4 0 1 0 0 0 0 0 22 8 0 0 27 8 29.6
2014 0 0 0|0 1 0 0 0 0 0 0 0 13 | 12 0 0 14 12 85.7
2015 0 0 010 8 4 0 0 0 0 0 0 4 3 0 0 12 7 58.3
2016 0 0 0|0 0 0 6 6 0 0 0 0 77 | 20 0 0 83 26 313
TOTAL 9 2 93 | 55| 338 | 160 | 214 | 110 | 3 2 28 | 11 | 606 | 265 | 69 33 | 1360 | 638
Letalidad 22 59 47 51 67 39 44 48 Total 47 %

Fuente: Sistemas Nacionales de Vigilancia epidemiol6gica en Salud Publica; OPS/OMS

C= casos; D= defunciones




El pico epidémico mas alto durante el tiempo de estudio se evidencio en el 2003, con 235 casos
confirmados y con una letalidad del 45%, los brotes fueron detectados en los paises de
Colombia, Brasil, Peri y Venezuela. (Tabla 1). Del 2000 al 2008 la tendencia de los casos
confirmados de FAS es estable, demostrando una intensa circulacion del VFA, a partir del 2010
hasta el 2015 los casos disminuyen considerablemente, presentdndose tan solo casos esporadicos
o0 aislados, en 2016 se identifica otra vez el incremento de casos confirmados de la enfermedad
(83 casos; 31% letalidad) (Figura 1).

250 90
- 80
200 — — L 70
- 60
150 +————— — —
- 50 Casos
100 mmm Defunciones
Letalidad
50
0
o i o o < L o ~ 0 D o i N o < [Tp] (e}
o O o O O O o o O o 9« — — — — — —
© O O © © © 6 © © 6 O O O O O O o
o (o] o (g\] N (g\] N o (o] o (g\] N (g\] o~ o (o] o

Figura 1: Casos confirmados, defunciones y letalidad de la FAS en Sudameérica 2000 -
2016.

5.2. Medidas de prevencion y control

Al analizar las medidas de prevencion y control mas relevantes, de los paises afectados durante el periodo
de estudio, se identificd las siguientes acciones ejecutas por los Ministerios de Salud; Planes Nacionales
de campafias de Vacunacidn contra la FA, en los paises de, Per( durante el 2004 y 2007 (MSPE,
2013), Colombia inici6 entre el 2002 y 2006 (INC, 2004). Segun la OMS (2017), en Bolivia se llevé
acabo en 2007, en Ecuador la campafia se realizé en el afio 2005 ( zona de riesgo), 2007 y 2008 (zona
con evidencia del Aedes aegypti ), como lo indica, El Ministerio de Salud del Ecuador (2008), en sus
documentos técnicos del programa amplio de inmunizacién, en 2003 en la nacion de Venezuela
(Finol et all., 2012), y en Brasil desde el 2008 hasta el 2013 se intensificd las campafias de vacunacion

masiva (Rommano et al., 2014; MSB, 2015); Asimismo se identificd la vigilancia entomoldgica en



los siguientes paises: segun las orientaciones de la Guia de Vigilancia de Epizootias en PNH y
Entomologia aplicada a la fiebre Amarilla (2017), en Brasil durante el 2002 y 2008, en el estado
de Rio Grande del Sur se realizd una vigilancia activa para la deteccion del virus de la FA de
PNH, mediante el analisis de muestras de sangre de 200 monos aulladores y la captura de mas de
2000 mosquitos (Almeida et al., 2014), en Colombia tras el brote epidémico del 2003, llevé al
Instituto Nacional de Salud a desarrollar un Plan de Contingencia Nacional para el control de
vectores que estratificd al pais en cuatro area segun el riesgo: a) municipios donde se ha
confirmado circulacion viral; b) municipios vecinos a éstos, infestados con Aedes aegypti; c)
municipios infestados por A. aegypti donde transcurri6 parcial o totalmente el periodo infeccioso
de un caso, y d) municipios con infestacién por A aegypti. Las acciones de control vectorial se
Ilevaron a cabo de acuerdo a esta priorizacion (INC, 2004). Y en abril y octubre de 2010 y 2011,
Colombia también realiz6 la vigilancia del vector; recolectando material entomolégico de la
region Caribe colombiana, mediante larvitrampas para insectos vectores de enfermedades de
interés en salud publica (Maestre et all., 2013); ademas el monitoreo de la enfermedad en, Brasil,
después del brote del 2007-2008, definiendose periodos epidemioldgicos (periodo de baja
ocurrencia, Pre-estacional y estacional (MSB, 2015); a la vez, la inmunizacién ha sido
amplificada e incluida dentro del esquema del calendario de vacunacion a partir de los 18 meses
de edad y Unica dosis (ultimamente), en los paises de Argentina (MSA, 2006), Colombia (MSC,
2016), Brasil (MSB, 2017), Peru (Espinoza et al.,2005), y Bolivia. En Ecuador y Venezuela se
introdujo la aplicacién de la vacuna dentro del esquema regular sélo para nifios de regiones
endémicas o de riesgo (Finol et al., 2012; MSE 2008); Finalmente, Argentina también ha llevado
a cabo la Vigilancia Activa de PNH (Casas, 2011) y ademas durante el probable impacto
significativo del brote evidenciado en 2008, el Ministerio de Salud, formo agentes comunitarios

en ambiente y salud para contribuir en el control de la enfermedad (MSA, 2009)

5.3. Factores asociados en la reemergencia de la FAS.

Los  factores identificados durante este intervalo de tiempo, que han beneficiado a la
reemergencia de FAS en los distintos brotes de los paises Sudamericanos han sido: las
condiciones climaticas favorables para la reproduccién de los mosquitos vectores, como: el

aumento de las temperaturas, las altas precipitaciones e incluso la presencia de inundaciones en
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zonas tropicales y subtropicales; por otra parte la circulacion viral mas alta, debido a: la
acumulacion de especies de monos susceptibles, la exposicion humana susceptible a los
mosquitos vectores infectados en las zonas boscosas y la circulacion de personas y o PNH
infectados por el virus (Rommano et all., 2014; Maestre et al.,2013; Espinoza et al., 2005; Saez
et all., 2007); La disminucion de habita arboricola, por la deforestacién desmedida de zonas
selvéticas, posiblemente han empujado y arrinconado a la poblacion de monos a los lugares cada
vez mas cercanos a las poblaciones de humanos (Jiménez, 2008); en Brasil también se ha
sumado la aparicion de un nuevo linaje del VFA del genotipo 1D (Monath y Vasconcelos,
2015). Unido a todo, se suma el factor determinante, para el resurgimiento de la FA, que han
sido las deficientes acciones de los sistemas de salud publica (Bardach et all., 2017; Cavalcante y
Tauil, 2016).

6. DISCUSION

Segun los reportes de los Sistemas Nacionales de Vigilancia Sudamérica, Peru fue el pais mas
afectado durante el periodo de estudio, reportando casos todos los afios, especialmente en 2005
(102 casos; letalidad 29%) (Tabla 1). A pesar de que se haya implementado la campafia del
Plan Acelerado de erradicacion de esta enfermedad, donde se habia contemplado vacunar al
100% de la poblacion de las regiones declaradas como endémicas y en aquellas regiones
consideradas como expulsoras de poblacion en riesgo que emigra a las regiones endémicas, la
cobertura oficial de vacunacion fue del 83.5% (Lizarbe, 2014). Pero en un estudio de la
evaluacion de la cobertura vacunal y nivel de la informacion de la campafia realizado por Ancca
et al., (2008), se concluye que no se cumplieron las metas establecidas por el ministerios y que la
cobertura real de la poblacion fue del 64%, y que no sé inform6 adecuadamente a la poblacion de
la inmunizada acerca de la vacunacion contra la FA. Las acciones ineficaces durante esta
campafia dan a notar la razén, por la cual la enfermedad sigue latente en Per(. Un factor
determinante en todos los brotes epidémicos en el Perd ha sido, la migracion interna de la
poblacion de zonas alto andinas (personas no vacunas y con desconocimiento de la enfermedad),
hacia zonas endémicas de transmisién por actividades socioeconémicas como la agricultura
(cosecha de café y coca), extraccion de madera, explotacidn/exploracion de petréleo. En Brasil la

evidencia de la enfermedad han desafiado las medidas de prevencion y control, a pesar que
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desde el 2001 hasta 2007 se llevé a cabo la vigilancia activa para identificar la evidencia de la
circulacién del VFA mediante; la captura de PNH que habitan en los bosques, la recogida de
sangre, la recoleccion de mosquitos para la identificacion y el aislamiento del virus (Almeida et
al., 2014), a finales del 2007 y principios del 2008, Brasil segun el Ministerio de Salud (2015),
registrd una intensa y la mas extensa epizootia de FAS en PNH documentada. Este evento
ocurrié al mismo tiempo que la transmision del VFA se evidencio en Argentina y Paraguay. A
partir del potencial epidémico de la FA y la expansion del area de circulacion viral en los
sentidos este y sur del pais en estos afios, llevo al ministerio de Salud a adoptar una estrategia de
monitoreo de periodos epidemioldgicos distintos, cuya finalidad fue intensificar las acciones de
vigilancia, prevencion y control durante el periodo estacional de la enfermedad, que comprende
los meses de diciembre a mayo. En este afio, todos los casos humanos y epizootias fueron
notificados fuera de la zona endémica, y por lo tanto el virus se traslado hacia la costa Atlantica,
la zona mas poblada de Brasil, lo que supone un alto riesgo de la expansion del VFA a
poblaciones urbanas numerosas no inmunizadas (Monath y Vasconcelos ,2015). Antes del
comienzo del brote del 2008, en Brasil la vacunacion contra la FA se recomendaba en 52
municipios, con una poblacion total de 531.163, para junio de 2009, después de ocho meses de
difusion del VFA, la inmunizacién contra la enfermedad fue recomendada en 293 municipios con
una poblacidn total de 6,9 millones de habitantes. En Brasil un estudio molecular demostro la
aparicion de un nuevo linaje viral (genotipo 1E) que surgio del genotipo de linaje 1D, el cual fue,
el responsable de la epidemia identificada en 2008 -2009 (Vasconcelos, 2010). De Sudamérica
Brasil es el Unico pais donde se produce la vacuna, y es utilizada desde mas de 60 afios, asi se
menciona en las orientaciones para profesionales de salud (2017), las cuales fueron establecidas
por el Ministerio de Salud. Brasil es el pais que mas ha intensificado las acciones de control de la
FA, pero que lamentablemente no han sido lo suficientemente enérgicas, para que la enfermedad
deje de resurgir, especialmente entre el 2000- 2009, a partir de ahi los casos disminuyen
considerablemente (tabla 1). El pais de Colombia también se ha visto afectado por la FAS,
especialmente entre 2002 a 2005 (tabla 1), este pais ha dado importancia a la vigilancia del vector
para la identificacion del el Haemogogos equinus, porque se ha considerado uno de los
principales vectores del VFA (Maestre et all., 2013). Segun el nimero de reportes identificados,
se puede decir que las campafias de vacunacion vy las distintas acciones de prevencion, vigilancia

y control, llevadas acabd por los Ministerios de Salud han tenido un impacto favorable en la
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lucha contra la FAS en los paises de, Colombia, donde a partir del 2006, los casos descienden
considerablemente (MPS, 2009), y, en Venezuela donde no se evidencia reportes desde el 2006
(tabla 1). Es necesario destacar que, en Venezuela una de las particulares que posiblemente
causo la expansion viral en unos de los estados (Tachira) afectados, es la presencia de uno, de los
flujos de poblaciones méas dinamico de Latinoamérica, recibiendo inmigraciones principalmente
de Colombia (Finol et al., 2012), asimismo la alta concentracion de la poblacion indigena (Bari,
yucpa, wayuu) localizada en zonas endémicas apartadas y de dificil acceso (Valero, 2003); Los
paises de Ecuador, Argentina, Paraguay son los paises menos afectados, ya que durante el
periodo de estudio han demostrado una incidencia muy baja de la enfermedad, los casos
confirmados durante todo el periodo, de estos tres paises son de 40 casos, con una letalidad del
38% (tabla 1), lo que da anotar, la responsabilidad y la constancia, por parte de los ministerios
nacionales de Salud, en cada una de las acciones realizadas. En Argentina la formacion de
agentes comunitarios en ambiente y salud han podido contribuir en promover la vacunacion
entre las personas que vivan en zonas endémicas 0 Vviajan a zonas donde hay presencia del virus,
ademas han realizado operativos de recoleccion y descartes de objetos inservibles, han
promovido la participacion de la comunidad, asi como también la vigilancia de PNH muertos o
enfermos. Cabe sefialar que durante este periodo de estudio Paraguay experimentd la
reemergencia de la Fiebre Amarilla Urbana (FAU), en las cercanias de Asuncién, después de
mas de 50 afios, después de las medidas de control de los vectores y una camparia de vacunacion
masiva, no se informaron mas casos (Jiménez et al., 2008). Dado que la vigilancia de la fiebre
amarilla en Colombia, Ecuador, Bolivia, Per(, Paraguay y Venezuela no se hace en los
reservorios, los mapas y la comprension de la enfermedad se construyen a partir de los casos
humanos. Se entiende que los sectores de salud y del ambiente son los responsables de generar

ese conocimiento en estos paises (Piedrahita y Tovar, 2016).

Todos los paises que se encuentran limitando con zonas endémicas de los paises en donde la
circulacion VFA es alta, estdn mas expuestos a la dispersion del virus, y la transmisién de la
enfermedad, es por esa razon, que las medidas llevadas a cabo por los ministerios de salud no

deberian bajar la guardia.

En todos los paises implicados, el principal objetivo de la recomendacion de la inmunizacién se

ha concentrado en las zonas de riesgo (endémicas), y en las areas limitrofes que representan un
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riesgo mas remoto, posteriormente a los municipios que presentan indices elevados de Aedes
aegypti, y a los viajeros que ingresan hacia zonas de riesgo. Ademas ante la presencia de un brote
de FA, los Ministerios Nacionales de Salud han llevado a cabo las medidas de prevencion y
control establecidas en las guias y protocolos de la FA como; La vigilancia de casos sospechosos,
basandose en la notificacion inmediata de todo paciente que presente sindrome febril Agudo
inespecifico (SFAI) y en la notificacion de epizootias de PNH, la busqueda activa de casos, el
diagnostico de laboratorio, el control entomoldgico y principalmente la inmunizacion (MSA,
2010; MSPGY, 2011; MSC, 2011; MSE; 2008, MSB 2017).

Por altimo, mencionar que la expansion del virus de la FA en las Gltimas décadas en Sudamérica,
su importante contribucion en el nimero de casos humanos registrados y los grandes centros
urbanos infestados por Aedes aegypti, mantiene latente el riesgo de la reintroduccion de la
transmision urbana, riesgo que también involucra a Chile tras la reaparicion del Aedes aegypti en
el 2016, en la Isla Pascua (Gonzales et al., 2016; Abarca, 2001).

7. CONCLUSIONES

Los casos reportados de FA en los Sistemas Nacionales de Vigilancia durante el periodo de
estudio demuestran que esta enfermedad en Sudamérica sigue siendo un problema de salud
publica, la cual ha afectado considerablemente a las poblaciones de, Perd, Brasil y Colombia.
La alta morbilidad y mortalidad que ha causado el resurgimiento de la FA, ha hecho que los
ministerios nacionales de salud intensifiquen las medidas de prevencion y control para la
enfermedad, siendo que, las campafias de vacunacion masiva, han representado la principal
disposicion de las naciones implicadas. A pesar de que las condiciones climaticas de Sudamérica,
favorezcan al ciclo biolégico del vector, al igual que las condiciones ecoldgicas y las acciones
desmedidas de los hombres hacia la naturaleza, indudablemente los factores determinantes para
que esta enfermedad siga persistiendo hasta la actualidad, son principalmente las acciones
deficientes que representan un alto riesgo, como, fallas en los sistemas de vigilancia
epidemioldgica, control entomoldgico insuficiente para la deteccion de la poblacion de mosquitos
portadores de la enfermedad, y sobre todo las bajas coberturas vacunales, que mantienen a
poblaciones susceptibles expuestas al VFA. Acciones que recaen sobre las autoridades sanitarias,

porque de cierta manera la disponibilidad de recurso ha existido, y eso se puede verificar en las
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diferentes campafias de vacunacion, y en las distintas medidas de prevencién y control
ejecutadas. Asimismo la expansion del VFA a zonas donde antes no se habian detectado,
mantiene el riesgo alto de la reintroduccion de un ciclo urbano, por la aproximacion a las
numerosas poblaciones urbanas no inmunizadas y las altas concentraciones del Aedes aegypti
en las regiones de América del Sur. EIl control de la FA requiere un mayor compromiso por
parte de las autoridades sanitarias, para llevar a cabo acciones preventivas, de vigilancia y control
constantes, correctas y estratégicas. Asimismo es esencial involucrar un equipo interdisciplinario
que puedan abordar con temas amplios y especificos de epidemiologia, entomologia, biologica,
entre otras, con la finalidad de que se puedan contribuir a nuevas investigaciones que favorezcan

al control de la enfermedad y que también contribuyan a la conservacion de los PNH.
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ANEXOS

1. Busqueda de la informacion

BUSQUEDA INICIAL

Pudmed, Google Académico, My Microsof 215 referencias seleccionadas
Academic, Dialnet, Scielo, Portales médicos,
Promed, paginas oficiales de los Ministerios de
Salud Y OPS.

L > | 13:  referencia excluidas
duplicaciones

por

Revisién de titulos y resimenes: No se selecciond 132

* 6 estudios genéticos del VFA; 1 estudio que no contenia brotes
relacionados con e | periodo de estudio; 34 estudios mas relacionados al
vector; 18 estudios de historia; 27 estudios de caracteristicas de la
vacuna, 15 estudios de -caracteristicas mds generales( clinicas,
tratamiento, sintomas); 10 estudios que hablan de brotes de otros
continentes; 22 documentos similares

Seleccionados 73

Revisidon de textos completos: no se seleccionaron 25,
porgue no tenian informacién relacionada con los
objetivos

48 documentos
incluidos
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