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Siglas y abreviaturas

ARN
CNE
ELISA
MFA
OPS
OMS
PCR
PCR-RT
PFA
RSI
SE
SGB

acido ribonucleico

Centro Nacional de Enlace

Ensayo Inmunoabsorvente ligado a enzimas (por sus siglas en inglés)
Mielitis flacida aguda

Organizacién Panamericana de la Salud
Organizacién Mundial de la Salud

reaccion en cadena de polimerasa (sigla del inglés)
reaccion en cadena de polimerasa - tiempo real
Paralisis Flacida aguda

Reglamento Sanitario Internacional

semana epidemioldgica

Sindrome de Guillain-Barré







INntroduccion

Desde hace seis afios la Organizacién Panamericana de la Salud / Organizacion Mundial
de la Salud (OPS/OMS) publica un informe anual con todas las Alertas y Actualizaciones
Epidemioldgicas que se han diseminado durante ese afio en particular, y en las que se informo
Yy puso sobre aviso a los Estados Miembros sobre eventos de salud publica que pudieron
tener implicaciones mas alla de las fronteras. La mayoria de estas alertas y actualizaciones
epidemioldgicas suelen referirse principalmente a agentes infecciosos, aunque también pueden
estar relacionados con otros eventos, como mercancias contaminadas, inocuidad de alimentos,
entre otros puntos considerados dentro del Reglamento Sanitario Internacional (2005). Ademas,
son una importante via para que la OPS/OMS comparta con los paises sus recomendaciones
sobre como manejar ese evento de salud al que se refieren. A menudo también explican eventos
que no son frecuentes o que son nuevos en la Regidon de las Américas.

Estos informes anuales buscan recolectar todo ese conocimiento y recomendaciones que se
ha plasmado en estas Alertas y Actualizaciones epidemioldgicas, para que puedan convertirse
en un documento de consulta y aprendizaje para los Estados Miembros y quienes estén
interesados.

En 2017, la OPS/OMS disemin6é 43 Alertas y Actualizaciones Epidemiolégicas con
recomendaciones para hacer frente a los eventos, incluidas las principales medidas de salud
publica necesarias para evitar que aumente el riesgo ante esos eventos. A modo de ejemplo,
de enero a diciembre de 2017 la OPS/OMS diseminé 21 Alertas y Actualizaciones respecto a
la situacion de fiebre amarilla en la Region. También notificod periddicamente sobre los cambios
ocurridos en la circulacién de este virus, asi como actualizé las recomendaciones a los Estados
Miembros en funcion de los ajustes que se fueron haciendo a la evaluacién de riesgo.

También durante 2017, la OPS/OMS continué brindado Actualizaciones Epidemiolégicas
sobre la enfermedad por el virus del Zika, el sindrome de Guillain-Barré (SGB) y el sindrome
de Zika congénito. A inicios del afio, la OPS/OMS también advirtié sobre el riesgo de brotes
y el aumento de la transmision de la malaria en zonas endémicas, asi como la posible
reintroduccion de la enfermedad en lugares donde ya se habia interrumpido su transmision.

Desde mayo de 2017, en sucesivas actualizaciones epidemiolégicas, la OPS/OMS ha alertado
sobre el riesgo de importacién y ocurrencia de brotes de sarampién en la Regién. De igual
manera, comunicé sobre los brotes de difteria en curso en la Regién y recomendd reforzar
los sistemas de vigilancia para detectar casos sospechosos e iniciar su tratamiento y el de sus
contactos de manera inmediata. También recordé la necesidad de que los Estados Miembros
aseguren la provisién de antitoxina diftérica, y se subrayd que el manejo clinico adecuado
resulta clave para disminuir las complicaciones y la letalidad por esta enfermedad.

Tanto en 2017, como en afos anteriores, diseminar estas Alertas y Actualizaciones
epidemioldgicas de manera oportuna, sélo es posible gracias a la contribucion de los Estados
Miembros.

La OPS/OMS reitera la importancia de seguir contribuyendo a la vigilancia regional y global
a través de la notificacién oportuna de los eventos que puedan poner en riesgo la salud
publica internacional.







Colera

24 de febrero de 2017

En 2016, cuatro paises de las Américas notificaron casos sospechosos y confirmados de
colera: Ecuador' (1 caso), Haiti (41.421 casos), México (1 caso) y la Republica Dominicana
(1.159 casos).

Haiti. Entre las semanas epidemioldgicas (SE) 1 y 5 de 2017, se notificaron 1.897 casos de
colera, incluidas 28 defunciones y una tasa de letalidad de 1,5%. En ese periodo, el numero
de casos notificados es mas bajo que en 2015 y 2016. La tasa de letalidad hospitalaria se ha
mantenido alrededor de 1% desde 2011 a la fecha. La informacion segun divisién politico-
administrativa, indica que los departamentos con mayor nimero de casos en la SE 5 de
2017, en orden decreciente, fueron: Artibonite, Centre, Nord, Nord Ouest y Ouest, donde
se encuentra la capital, Puerto Principe. En los departamentos Grand Anse y Sud, zonas
afectadas por el paso del huracan Matthew el 4 de octubre de 2016, se observd un nimero
reducido de casos sospechosos de célera, con tendencia a la disminucion, luego de su pico
en las SE 43 y 42, para Grand Anse y Sud, respectivamente.

Republica Dominicana. Hasta la SE 2 de 2017, se habian notificado siete casos sospechosos
de célera y dos confirmados, entre ellos, una defuncién. Esa cifra era significativamente
menor que el nimero de casos notificados en el mismo periodo de 2016. Entre la SE 1 y la
SE 52 de 2016, se notificaron 1.159 casos sospechosos de célera, con 27 defunciones y
una tasa de letalidad de 2,3%. El niUmero total de casos notificados en 2016 fue mas alto
que en 2014 y 2015.

En el cuadro 1 se observan los casos de cdlera notificados en Haiti y la Republica Dominicana
entre 2010 y 2017.

4 de mayo de 2017

Entre las SE 1 y 14 de 2017, se notificaron 4.871 casos sospechosos de célera en Haiti,
incluidas 69 defunciones. En la Republica Dominicana, durante el mismo periodo, se notificaron
62 casos sospechosos y dos defunciones.

Haiti. Entre las SE 1 y 14 de 2017, se notificaron 4.871 casos sospechosos de colera, es
decir, 60% y 61% menos que en el mismo periodo en 2015 y 2016, cuando se notificaron
12.373 y 12.226 casos sospechosos, respectivamente. La figura 1 ilustra la disminucién del
numero de casos durante 2017, que ha sido constante por 14 semanas y la figura 2, el nUmero
acumulado de casos en el mismo periodo. Los 69 casos fatales notificados durante 2017
son 41% y 50% menos que los registrados en el mismo periodo en 2015 (n = 116) y 2016
(n = 139), respectivamente. Durante las primeras 14 semanas de 2017, la tasa de letalidad
hospitalaria fue de 1,2%, mientras que, durante 2016, habia sido 0,9% y en 2015, 0,8%.

' Caso aislado de cdlera, Vibrio cholerae serogrupo O1, serotipo Ogawa, Biotipo El Tor no toxigénico.
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Figura 1. Numero de casos sospechosos de célera, por semana epidemioldgica y por
ano, Haiti, SE 1 a 14, 2015 a 2017
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Fuente: Ministére de la Santé Publique et de la Population (MSPP) de Haiti/ Direction d’Epidémiologie de
Laboratoire et de Recherches (DELR)

Figura 2. Nimero acumulado de casos sospechosos de coélera, por semana
epidemioldgica y ano, Haiti, SE 1 a 14, 2015 a 2017

00 ——2015 ——2016 —— 2017
1,200 -
1,000 -

800

600 -

NUmero de casos

400 -

200

1t 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 12 13 14
Semana epidemiolégica

Fuente: Ministére de la Santé Publique et de la Population (MSPP) de Haiti/ Direction d’Epidémiologie de
Laboratoire et de Recherches (DELR).

Los 10 departamentos de Haiti notificaron casos de cdlera durante 2017. Entre las SE 11 y
14 de 2017, las tasas de casos notificados oscilaron entre 39,5 y 3,2 por 100.000 habitantes.
Los cinco departamentos con las tasas mas altas, en orden descendente eran: Centre, Ouest
(que incluye la capital, Puerto Principe), Nippes, Artibonite y Nord.
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Republica Dominicana. Entre las SE 1 y 14 de 2017, se notificaron 62 casos sospechosos
de cdlera 0 73% y 91% menos que los notificados en el mismo periodo en 2015 y 2016,
respectivamente. En 2017, se notificaron 2 defunciones, mientras en el mismo periodo en
2016 y 2015, se notificaron 15 y 10 defunciones, respectivamente. Por lo tanto, la tasa de
letalidad fue 3,2% en 2017, 2,2% en 2016 y 4,4% en 2015. Es mas, en 2016, 20 provincias
(incluido el distrito capital) notificaron casos, pero en 2017, solo 10 provincias registran casos
sospechosos de célera.

28 de diciembre de 2017

Entre las SE 1 y 50 de 2017, se notificaron 13.582 casos sospechosos de colera en La
Espafola; de ellos, 99% fueron de Haiti (13.468 casos y 157 defunciones).

Si bien tanto en Haiti como en la Republica Dominicana disminuyé el nUmero de casos en
comparaciéon con 2016, en la Republica Dominicana la caida fue mayor, ya que la tasa por
100.000 habitantes bajoé de 12,8 a 1,21. La misma tasa para Haiti bajoé de 3,74 a 1,10 casos
por 100.000 habitantes entre 2016 y 2017, respectivamente.

Haiti. Los casos notificados entre las SE 1 y 50 de 2017 (13.468) representan una disminucién
de 68% con respecto al total de casos notificados desde la SE 1 a la 52 de 2016 (41.421). El
numero de casos de 2017 es el mas bajo que se haya registrado desde el inicio del brote de
colera en Haiti en octubre de 2010 (Figura 3). Aun asi, todavia se notificaban de 200 a 300
casos sospechosos por semana. En las SE 47 y 50 de 2017, se registraron casos sospechosos
en 7 de los 10 departamentos del pais, aunque cuatro departamentos (Artibonite, Centre,
Nord Ouest y Ouest) concentraron 90% de los casos. El promedio de casos notificados en
este periodo fue mas alto que el de semanas anteriores, principalmente por la incidencia
en los departamentos Nord y Nord Ouest, donde se observd un aumento de 36% y 19%,
respectivamente.

Comparativamente, entre 2016 y 2017, el nUmero de defunciones relacionadas con el colera
disminuy6 en 65% (de 447 a 157). El nimero de defunciones notificadas en 2017 es el mas
bajo desde que comenzé el brote en 2010.

Figura 3. Numero de casos sospechosos de célera por semana epidemiolédgica y por
ano, Haiti, 2014 hasta la SE 50 de 2017
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Republica Dominicana. Entre la SE 1 y 50 de 2017, se notificaron 119 casos sospechosos
de célera 0 90% menos que en 2016 (1.149 casos entre la SE 1 y la SE 52). Las defunciones
también se redujeron significativamente (85%).

Cuadro 1. Numero de casos notificados de coélera, defunciones y tasa de letalidad,
Haiti y Republica Dominicana, por ano, 2010-2017

Haiti Republica Dominicana
Afio Casos Defunciones  Letalidad (%) Casos Defunciones Letalidad (%)

2010% 179.379 3.990 2,2 191 - -

2011% 340.311 2.869 0,8 20.851 336 1,6
2012 112.076 894 0,8 7919 68 0,8
2013% 58.809 593 1,0 1.954 42 2,1
2014t 27.753 296 1,1 603 11 1,8
2015 36.045 322 0,9 546 15 2,7
2016 41.421* 447+ 1,1 1.159* 27* 2,3
2017 13.468 + 157+ 1,2 119€ 4€ 3.4

*Datos hasta la semana 52 de 2016.

€Datos hasta la SE 50 de 2017. Ministerio de Salud Publica, Direccién General de Epidemiologia de la Republica Dominicana.
+Datos hasta la SE 50 de 2017. Ministére de la Santé Publique et de la Population (MSPP) de Haiti/ Direction d’Epidémiologie de
Laboratoire et de Recherches (DELR)

Fuente: OMS, Boletin Epidemiolégico Semanal disponible en: http://www.who.int/wer/en/

Recomendaciones

A lo largo del afio, la OPS/OMS, en diversas ocasiones, reiteré a los Estados Miembros
la recomendaciéon de mantener la capacidad de vigilancia del célera, a fin de detectar
tempranamente los casos sospechosos, realizar rapidamente la confirmacion del diagndstico
de laboratorio y proporcionar el tratamiento adecuado para salvar vidas. El tratamiento
temprano y adecuado mantiene la tasa de letalidad de los pacientes hospitalizados en
menos de 1%. Se insta a los Estados Miembros a continuar las actividades para garantizar
condiciones adecuadas de saneamiento basico, acceso al agua potable y consumo seguro
de alimentos, con el fin de reducir el riesgo del célera y otras enfermedades transmitidas
por el agua. Para esto ultimo, habrd de promoverse la higiene y apoyarse la movilizacién
social.

Fuentes de informacion

1. Ministere de la Santé Publique et de la Population (MSPP) de Haiti/ Direction d’Epidémiologie
de Laboratoire et de Recherches (DELR). Disponibles en:
http://mspp.gouv.ht/site/downloads/Profil %20statistique %20Cholera%2050eme %20
SE2017complet%20.pdf.

2. Ministerio de Salud Publica de Republica Dominicana. Boletin epidemiol6gico semanal,
semanas epidemiolégicas 14 y 50, 2017 y 52 de 2016. Disponible en:
http://digepisalud.gob.do/docs/Boletines %20epidemiol % C3%B3gicos/Boletines %20
semanales/2017/Bolet%C3%ADN%20Semanal%2014-2017.pdf y http://digepisalud.
gob.do/documentos/?drawer=Boletines%20epidemiol% C3%B3gicos*Boletines %20
semanales*2016.
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Informacién sobre la declaracion de la OMS en relacién con los viajes y el comercio
internacional hacia y desde los paises que estan registrando célera. Disponible en:
http://www.who.int/cholera/technical/prevention/choleratravelandtradeadvice231110.pdf

Atlas de codlera en la Espanola. OPS/OMS. Disponible en:
http://new.paho.org/hg/images/Atlas_IHR/CholeraHispaniola/atlas.html
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Recomendaciones para el manejo clinico de coélera. Disponible en:
http://www.paho.org/hg/index.php?option=com_docmané&task=doc_view&ltemid=117
0&gid=10815&lang=es
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Conjuntivitis

16 de junio de 2017

Hasta la SE 23 de 2017, cinco paises y territorios de las Américas habian notificado brotes
de conjuntivitis: las Bahamas, Brasil, Guadalupe, Martinica y Republica Dominicana.

Bahamas. Durante mayo y junio de 2017, se observé un incremento del nimero de casos
de conjuntivitis, que llegd a un total de 240. El aumento fue de 28% sobre el nimero (187)
notificado durante el mismo periodo de 2016.

Brasil. En el municipio de Humaita, estado de Amazonas, se notificd un brote de conjuntivitis
con 172 casos notificados entre el 18 de mayo y el 6 de junio de 2017.

Guadalupe. A partir de fines de 2016, se observé un aumento del numero de casos de
conjuntivitis, que sobrepasé del umbral epidémico. Entre las SE 20 y 21 de 2017, el nUmero
de casos sospechosos aument6 significativamente, con aproximadamente 500 a 600 casos
semanales notificados y una incidencia acumulada de 20 casos por 10.000 habitantes (tasa
ocho veces mas alta de lo esperado). La comuna de Grand Bourg notificd la mayor incidencia,
con 353 casos por 10.000 habitantes, seguida de las comunas Le Gosier, Pointe-a-Pitre y
Terre-de-Bas, con una incidencia que vario entre 51 y 100 casos por 10.000 habitantes. Las
pruebas de laboratorio realizadas a una fraccidén de muestras de los casos sospechosos
resultaron positivas para enterovirus.

Martinica. El nUmero de casos de conjuntivitis aumento en la SE 20 de 2017, en la que se
notificaron 250 casos sospechosos para la semana. La incidencia acumulada de conjuntivitis
entre las SE 20 y 21 fue 10 casos por 10.000 habitantes. Las comunas de Marin y Francois
informaron las tasas de incidencia mas altas, con 41 y 35 casos por 10.000 habitantes,
respectivamente.

Repuiblica Dominicana. Hasta la SE 21 de 2017, se habian notificaron 66.626 casos de
conjuntivitis, que representaba un aumento de 62% en comparacion con el mismo periodo
del afo anterior (41.022 casos notificados). El brote epidémico se inicié en la SE 18 de 2017
y seguia en curso a mediados de junio del mismo afo. Entre las SE 18 y 21, las provincias
de Santo Domingo, Santiago y San Cristébal, ademas del Distrito General, presentaban el
mayor incremento del nUmero de casos.

25 de julio de 2017

Hasta la SE 29 de 2017, 13 paises y territorios de las Américas habian notificado aumento
del nimero de casos de conjuntivitis. A los informados en la seccion anterior, se agregaron
Costa Rica, Dominica, las Islas Turcas y Caicos, México, Panama, San Martin, Santa Lucia y
Suriname. Adicionalmente Cuba notificé casos en 2017.




Bahamas. Entre la SE 18 y la 23 de 2017, se notificaron 240 casos de conjuntivitis, 28% mas
que lo notificado en el mismo periodo en 2016.

Brasil. Ademas de los casos notificados en el estado de Amazonas, en la SE 26 de 2017, se
notificé un aumento del nimero de casos en el municipio de Porto Velho, estado de Rondénia.
Los resultados de laboratorio de las muestras analizadas identificaron adenovirus, enterovirus
y virus Coxsackie. En la SE 27, el municipio de Fernandépolis, estado Sao Paulo, informé
también un aumento de casos de conjuntivitis, con 325 casos notificados desde principios
de 2017, 49 de los cuales fueron notificados en la SE 26. En la SE 29 de 2017, el municipio
de Santiago do Sul, estado de Santa Catarina, notificé un brote de conjuntivitis con 40 casos
identificados, mayoritariamente en poblacion escolar.

Costa Rica. El CNE para el Reglamento Sanitario Internacional informé a la OPS/OMS
sobre un aumento del nUmero de casos de conjuntivitis en el cantén Garabito, Provincia de
Puntarenas, con un total acumulado de 1.559 casos entre las SE 24 y 29 de 2017. Los grupos
de edad mas afectados fueron los de 10 a 9 afios (309 casos) y 30 a 39 afios (307 casos). En
el canton Garabito, sector de Herradura, se notificod la mayor tasa de incidencia, igual a 834
casos por 10.000 habitantes. Ese sector fue seguido de los sectores Jacé Centro, Quebrada
Ganado, Quebrada Amarilla y Tarcoles, con una tasa de incidencia de entre 300 y 700 casos
por 10.000 habitantes. De un conjunto de 7 muestras analizadas por laboratorio, dos dieron
resultados positivos para enterovirus.

Cuba. Hasta la SE 26 de 2017, se habia notificado un total acumulado de 1.427 casos de
conjuntivitis en siete provincias y 46 municipios. La provincia que notificd el mayor nimero de
casos fue Guantanamo, con 858 casos, seguida de Santiago de Cuba con 359, La Habana
con 154, Ciego de Avila con 35 y Tunas con 21 casos. Las pruebas de laboratorio realizadas
a muestras obtenidas de casos de Santiago de Cuba y Guantanamo resultaron positivas
para virus Coxsackie A24. El ultimo brote conocido de conjuntivitis se habia dado en Cuba
en 2003, en el que se notificod un total de 171.910 casos en todo el pais.

Dominica. El Centro Nacional de Enlace para el RSI inform6 a la OPS/OMS acerca de un
brote de conjuntivitis que se observé durante los meses de mayo y junio de 2017, que afecté
a los siete distritos de salud. Los casos se presentaron en todos los grupos de edad.

Guadalupe. Desde la SE 20 hasta la SE 27 de 2017, se notificaron 9.700 casos de conjuntivitis.
Enlas SE 26 y 27 del mismo afio, el nUmero de casos sospechosos aumentd significativamente,
con 1.680 y 2.270 casos semanales notificados, respectivamente, y una tasa de incidencia
acumulada de 65 casos por 10.000 habitantes. En ese periodo, la comuna de Gourbeyre
notificé la tasa de incidencia mas alta, con 187 casos por 10.000 habitantes, seguida de
las comunas Petit Canal y Pointe-a-Pitre, con una incidencia de 182 y 154 casos por cada
10.000 habitantes, respectivamente. De las pruebas de laboratorio realizadas a 14 muestras
provenientes de casos sospechosos, 13 resultaron positivas para enterovirus y de ellas, 5
también fueron positivas para virus Coxsackie A24v.

Islas Turcas y Caicos. En la SE 23 de 2017, el Ministerio de Salud, Agricultura y Servicios
Humanos notificdé un aumento del nimero de casos de conjuntivitis € hizo un llamado a la
poblacion a intensificar las medidas de higiene para disminuir la transmision.

Martinica. Entre las SE 19 y 27 de 2017, se notificaron 15.670 casos sospechosos de
conjuntivitis. Durante las semanas epidemiologicas 26 y 27 del mismo afo, el numero de
casos sospechosos ascendié a 3.370 y 3.130 casos semanales notificados, respectivamente,
y una tasa de incidencia acumulada de 150 casos por 10.000 habitantes. Las tasas de
incidencia mas altas se dieron en la comuna de Robert, con 370 casos por 10.000 habitantes,
y las comunas de Lamentin et Diamant con 266 casos por 10.000 habitantes. Las pruebas
de laboratorio realizadas a muestras obtenidas de casos pediatricos sospechosos dieron
resultados positivos para adenovirus y virus Coxsackie A24v.




Meéxico. En este pais, se observé un aumento del nUmero de casos notificados de conjuntivitis
entre las SE 1y 26 de 2017, periodo en que se detectaron 163 casos de conjuntivitis epidémica
aguda hemorragica y 611.850 casos de conjuntivitis. En comparacion, en el mismo periodo
de 2016, se habian notificado 59 casos de conjuntivitis epidémica aguda hemorragica y
494.709 casos de conjuntivitis. Con excepcion de los estados de Campeche, Colima, Chiapas,
Durango, Nayarit y Sonora, todos los demds habian notificado un aumento del numero de
casos de conjuntivitis.

Panama. En la SE 27 de 2017, el CNE para el RSI notificé un brote de conjuntivitis en la
provincia de Coldn, que se habia iniciado en los corregimientos Palmas Bellas y Achiote.
Posteriormente se disemind al resto de la provincia y al menos a nueve regiones de salud del
pais. Hasta la SE 29 de 2017, se habian notificado 411 casos en la provincia de Colén. Los
grupos de edad que concentraron el mayor nimero de casos (41%) fueron los de 25 a 34 afos
(77 casos) y de 35 a 49 afios (91 casos). Se aisl6 enterovirus en una muestra de un paciente.

Republica Dominicana. Hasta la SE 26 de 2017, se habian notificado 155.148 casos de
conjuntivitis, con una tasa de 152 casos por 10.000 habitantes. La semana epidemiolédgica 22
presentd el mayor nimero de casos atendidos en 2017. La tasa de incidencia especifica por
edad mas alta se dio entre los nifilos menores de 5 afios, segun la demanda de servicios de salud.

San Martin. Desde la SE 22 y hasta la SE 27 de 2017, se notificaron 1.380 casos sospechosos
de conjuntivitis. Entre las SE 26 y SE 27 de 2017, el nUmero de casos sospechosos siguid
aumentando, con 160 a 350 casos semanales notificados, respectivamente.

Santa Lucia. En la SE 28 de 2017, el Ministerio de Salud y Bienestar de este pais informé un
aumento del niumero de casos de conjuntivitis. Los casos fueron notificados por médicos,
tanto del sector publico como del privado, de todas las regiones del pais. Se notificd un total
de 47 casos en el mes de julio de 2017, en comparacién con dos casos notificados en junio
del mismo afio.

Suriname. El CNE para el RSI informé un incremento del nimero de casos sospechosos de
conjuntivitis a partir de la SE 18 de 2017, con un nimero maximo de 1.333 casos notificados en
la SE 20 de ese afo. Se habian detectado casos en los 10 distritos de Suriname y las pruebas
de laboratorio realizadas a muestras obtenidas de casos sospechosos, dieron resultados
positivos para virus Coxsackie A24.

Recomendaciones

Ante el aumento de la transmisidn de conjuntivitis en algunos paises y territorios de la Region,
la OPS/OMS hizo hincapié en la necesidad de reforzar la vigilancia y poner en marcha las
recomendaciones que contribuyen a controlar la diseminacién de la infeccién. A continuacion,
figuran las principales medidas relacionadas con la vigilancia, prevencion y manejo de
pacientes y contactos.

Vigilancia e investigacion epidemioldgica

¢ Reforzar la vigilancia para detectar oportunamente los brotes y orientar adecuadamente
las medidas de control.

¢ Notificar a las autoridades sanitarias los brotes detectados de forma inmediata.

¢ Investigar contactos y fuente de infeccién y determinar si hubo alguna fuente comun
de infeccidn.

¢ Reforzar el laboratorio para la confirmacién del diagnéstico.

¢ Diseminar la informacién y recomendaciones para alertar a los trabajadores de salud.




Prevencion, control de contactos y del ambiente inmediato

Promover el lavado de manos, asi como una limpieza y manejo meticulosos de cualquier
objeto que pueda entrar en contacto con secreciones oculares o respiratorias.

Garantizar la limpieza de los exudados conjuntivales.

Realizar actividades de educacion sanitaria a los enfermos y contactos, en cuanto a
evitar el hacinamiento y tomar medidas higiénicas; instruir sobre la necesidad de evitar
tocarse los ojos con las manos o con cualquier objeto y lavarse frecuentemente las
manos. Los pacientes no deben compartir ningun utensilio ni objetos personales con
el resto de la familia.

Clorar adecuadamente las piscinas.
Organizar los servicios para el diagnéstico y manejo de casos.

Garantizar las normas de asepsia y antisepsia en los establecimientos de salud.

Personal de salud

¢ Utilizar guantes y bata siempre durante la atencion de los pacientes y utilizar medidas

de proteccion personal.

¢ Lavarse las manos después de atender a una persona con diagnéstico probable o

confirmado de conjuntivitis.

¢ Desinfectar muebles y equipos médicos para evitar la contaminacién de otros pacientes

o del personal.

Control del paciente

¢ El manejo de la conjuntivitis es sintomatico y se debe limitar a medidas generales, tales

como compresas frias y lagrimas artificiales con vasoconstrictores.

No deben indicarse agentes antimicrobianos, a menos que haya una infeccién microbiana
agregada. Tampoco se ha demostrado que los antivirales sean eficaces.

No utilizar antiinflamatorios esteroideos, ya que estan contraindicados porque aumentan
significativamente la replicacion viral.

Aplicar técnicas de aislamiento para restringir el contacto con casos en el periodo
activo de la infeccidn: precauciones relativas a los exudados y secreciones. Restringir
el contacto con los casos mientras la enfermedad esté activa.
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Difteria

22 de agosto de 2017

En las primeras 32 semanas epidemioldgicas de 2017, tres paises de Region de las Américas
habian notificado casos sospechosos y confirmados de difteria: Brasil (1 caso), Haiti (80
casos) y Venezuela (123 casos). En 2016, hubo un total de 78 casos confirmados, en los
mismos tres paises: Haiti (56 casos), Republica Dominicana (2 casos) y Venezuela (20 casos)
y durante 2015, hubo 49 casos confirmados en cinco paises: Brasil (12 casos), Canada (3
casos), Guatemala (1 caso), Haiti (32 casos) y Republica Dominicana (1 caso).

A continuacién se describe la situacion de los paises con casos de difteria notificados en 2017.

Brasil. En la SE 30 de 2017 se confirmd un caso de difteria en el estado de Roraima, que
probablemente contrajo la infeccidn en Venezuela. No se registraron casos secundarios.

Haiti. Entre las SE 1 y 30 de 2017, se notificaron 72 casos probables de difteria. De esos,
74% eran menores de 10 afios de edad y 60% eran mujeres. Con respecto al estado vacunal,
18.2% de los casos habian sido vacunados, 27.3% no estaban vacunados; se desconocia el
estado vacunal de 54.5% de ellos. Del total de casos, 22 fueron confirmados por laboratorio,
entre ellos, 3 fatales. Los casos confirmados procedian de cuatro departamentos: Artibonite,
Centre, Ouest y Sud Est.

Venezuela. Entre las SE 28 de 2016 y 24 de 2017, se notificaron 447 casos sospechosos de
difteria (324 en 2016 y 123 en 2017), de los cuales 51 fueron confirmados por laboratorio,
incluidas 7 defunciones acaecidas en Anzoategui (2); Bolivar (1); Monagas (3), y Sucre (1). La
tasa de letalidad acumulada entre los casos confirmados fue 20%. Las entidades federales
que notificaron casos fueron 17, a saber: Anzoategui (37 casos), Apure (19 casos), Barinas (2
casos), Bolivar (282 casos), Carabobo (1 caso), Cojedes (6 casos), Distrito Capital (9 casos),
Meérida (3 casos), Miranda (29 casos), Monagas (26 casos), Nueva Esparta (1 caso), Portuguesa
(2 casos), Sucre (10 casos), Trujillo (3 casos), Vargas (5 casos), Yaracuy (4 casos) y Zulia (8
casos). De los 51 casos confirmados por laboratorio, 55% eran mujeres y 47% tenian entre
5y 19 afos de edad. En cuanto al estado vacunal de los casos confirmados, 78% tenian su
esquema de vacunacion incompleto y 15% no estaban vacunados. En 7% de ellos no habia
informacion sobre el estado de vacunacion.

15 de noviembre de 2017

A esta fecha de 2017, cinco paises de la Region habian notificado casos sospechosos o
confirmados de difteria: Brasil, Colombia, Haiti, Republica Dominicana y Venezuela.

Brasil. Hasta la SE 44 de 2017, se habian notificado 39 casos sospechosos de difteria en
13 estados. Del total de casos, 5 fueron confirmados: 1 por laboratorio, 1 por criterio clinico-
epidemiolégico y 3 por criterio clinico. En cuanto al estado vacunal de los casos confirmados,
el que fue confirmado por laboratorio y otros dos no estaban vacunados. Dos tenian su
esquema de vacunacién completo.




La edad de los casos confirmados estuvo entre 4 y 51 afos; tres eran hombres y dos mujeres.
Hubo un solo caso fatal, el que tuvo confirmacion por laboratorio, que era importado de
Venezuela. No se registraron casos secundarios relacionados con este caso ni hubo nuevos
casos importados en el pais.

Colombia. Entre las SE 1 y 43 de 2017, se notificaron 14 casos sospechosos de difteria, que
fueron posteriormente descartados por laboratorio.

Haiti. También en las primeras 43 semanas epidemioldgicas de 2017, se notificaron 120 casos
probables de difteria, de los cuales 51 fueron confirmados por laboratorio, con 7 defunciones.
Entre los casos confirmados, 82% tenian 5 y mas afios de edad, y 53% fueron mujeres. En
cuanto al estado vacunal de los casos confirmados, 26% habian sido vacunados, 33% no
informaron antecedente vacunal y 41% desconocia o no contaba con informacioén sobre
su estado de vacunaciéon. Hubo 22 comunas que notificaron casos confirmados en 2017, 9
menos que en 2016. La mayoria de los casos confirmados eran de los departamentos Ouest
y Artibonite (39 y 33%, respectivamente).

Republica Dominicana. De la SE 1 a la 43 de 2017, se notificaron 3 casos confirmados de
difteria, 1 en la SE 12, 1 en la 32 y el tercero, en la SE 43. Todos los casos evolucionaron
favorablemente y no se registraron defunciones por esta causa.

Venezuela. Hasta la SE 42 de 2017, se habian registrado 511 casos probables de difteria. Se
obtuvieron muestras en 452 de casos (88,5%), de los cuales 146 (32,3%) fueron confirmados
por laboratorio (69 por aislamiento bacteriano y determinacién de produccién de toxina
mediante prueba de Elek y 38 por PCR). Seguian afectadas las 17 entidades federales
informadas anteriormente. El grupo de edad con mas casos era el de 5 a 19 afios (54,3%) y
51% de los casos fueron de sexo femenino.

Segun el informe proporcionado por las autoridades nacionales, de enero a septiembre 2017,
la cobertura de vacunacion de los menores 1 afio con la vacuna pentavalente fue 67,8% vy el
refuerzo a los 5 afios, 41,9%. La cobertura de vacunacién de las mujeres embarazadas fue
49,2% y en escolares, 68,3%.

En respuesta a la situacién epidemioldgica, el Ministerio del Poder Popular para la Salud
de Venezuela intensificd la vacunacion contra la difteria como parte del plan nacional de
vacunacion, para el cual habia 9 millones de dosis de vacunas. Se mantenia la vigilancia
epidemiolégica intensificada, la busqueda activa e investigacién de casos y el seguimiento
de contactos.

15 de diciembre de 2017

A esta fecha de 2017, se habian notificado casos confirmados de difteria en Brasil, Haiti,
Republica Dominicana y Venezuela.

Brasil. Hasta la SE 49 de 2017, se habian notificado 42 casos sospechosos de difteria en 14
estados. De ellos, 42 fueron confirmados, 1 en cada uno de los siguientes estados: Roraima,
Acre, Minas Gerais y Sdo Paulo (1 por laboratorio y 3 por criterio clinico). Dos casos no
estaban vacunados (incluido el caso confirmado por laboratorio) y los otros dos no habian
completado su esquema de vacunacion. La edad de los casos confirmados fue de 4 a 51
afnos y eran tres hombres y una mujer. Hubo un solo caso fatal, el confirmado por laboratorio,
que habia sido importado de Venezuela. No se registraron casos secundarios ni mas casos
importados en el pais.

2 Un caso confirmado previamente por criterio clinico fue descartado por laboratorio.
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Haiti. El brote que se inici6 a fines de 2014 continuaba activo a fines de 2017, con un total de
348 casos probables de difteria notificados, incluidas 46 defunciones. En el Ultimo trimestre
del afio se observd un aumento del nimero de casos en comparacion con los trimestres
anteriores (Figura 4). A la SE 48 de 2017, se habian notificado 152 casos probables en el afio,
con una tasa de letalidad de 10%. De los casos probables, 59% eran de sexo femeninoy 76%,
menores de 10 anos de edad. Entre esos casos, 11% habian sido vacunados; para el resto
no se contaba con informacién sobre su estado vacunal. Los departamentos de Artibonite y
Ouest notificaron, 38% y 33% de los casos probables, respectivamente, situacion similar a
la de 2016, afio en que 70% de los casos registrados se detectaron en esos departamentos.

Se obtuvieron muestras de 141 de los 152 casos probables notificados en 2017, de las
cuales 64 (45%) tuvieron confirmacion de difteria por laboratorio, 52 fueron descartadas y
25 seguian pendientes. El 81% de los casos confirmados provenia de los departamentos
Artibonite y Ouest.

Se intensificé en el pais la vigilancia epidemioldgica para detectar poblacidén en riesgo y se
tomaron medidas de salud publica, entre otras, una campafa de vacunacion prevista para
inicios de 2018.

Figura 4. Numero de casos probables de difteria por semana epidemioldgica, Haiti,
2015 a la SE 48 de 2017
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Fuente:. Ministére de la Santé Publique et de la Population (MSPP) de Haiti/ Direction d’Epidémiologie de Laboratoire et de Recherches
(DELR).

Republica Dominicana. De los tres casos de difteria confirmados e informados en la
Actualizacion Epidemiolégica del 15 de noviembre de 20173, el Ministerio de Salud informé
que solo uno se habia confirmado como difteria. Los otros dos fueron descartados, uno por
clinicay otro por laboratorio. Todos los casos evolucionaron favorablemente y no se registran
defunciones por esta causa.

Venezuela. Entre la SE 28 de 2016 y la 48 de 2017, el brote de difteria que se inici6 en el
municipio de Sifontes, estado de Bolivar, se extendioé posteriormente a otros 21 estados del
pais. Se notificaron 933 casos probables de difteria, 324 de ellos en 2016. De la SE 1 ala 48
de 2017, se notificaron 609 casos probables de difteria (tasa de letalidad 21%), de los cuales
227 fueron confirmados por laboratorio (por PCR). De los 198 casos confirmados, 14% tenian
antecedente de vacunacion y 56% fueron de sexo femenino. La poblacién mas afectada fue
la de 11 y mas anos de edad, que concentrd 72% de los casos confirmados.

3 Disponible en: https://bit.ly/2im7BZZ
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El Ministerio del Poder Popular para la Salud de Venezuela intensificd las actividades de
vacunacion en los municipios afectados y tenia previsto realizar una campana de vacunacién
a inicios de 2018. Asimismo, se comenzd un fortalecimiento de la vigilancia epidemiolégica,
de la busqueda activa de casos, del seguimiento de contactos y de la capacidad diagndstica.

Recomendaciones

La OPS/OMS inst6 a los Estados Miembros en esta oportunidad a seguir aplicando estrategias
para garantizar tasas de cobertura de vacunacion adecuadas en todo el territorio nacional.
Cuando un brote afecte a poblacién adulta, se debera inmunizar a los grupos mas afectados
Yy en mayor riesgo.

Se recomendd, asimismo, reforzar los sistemas de vigilancia para detectar tempranamente
casos sospechosos y poder iniciar oportunamente su tratamiento y el de sus contactos y
que se asegurara la provisién de antitoxina diftérica. Se recordé a los Estados Miembros que
el manejo clinico adecuado es la clave para disminuir las complicaciones y la letalidad y se
repasaron algunas orientaciones al respecto.

Manejo clinico

Ante la sospecha de difteria, debera iniciarse el tratamiento especifico con antitoxina y
antimicrobiano de manera inmediata. No es necesario aguardar el resultado del laboratorio para
iniciar el tratamiento. La antitoxina derivada de equino es altamente eficaz y es el tratamiento
ideal de la difteria. A fin de reducir las complicaciones y la mortalidad por difteria, la antitoxina
debe administrarse en cuanto se inicien los sintomas, preferiblemente por via intravenosa en
los casos graves. El tratamiento se administra en una dosis Unica, inmediatamente después
de tomar muestras de hisopado nasofaringeo. La cantidad de antitoxina recomendada varia
entre 20.000 y 100.000 unidades, con dosis mas altas para pacientes con lesiones locales
extensas y cuando haya pasado mas tiempo desde el inicio de los sintomas. La dosis es la
misma para nifios y adultos. Pueden darse eventos adversos, como anafilaxia.

El propésito de administrar antimicrobianos es eliminar la bacteria y prevenir la propagacion,
pero no sustituir el tratamiento con la antitoxina.

Manejo de contactos

Los contactos cercanos incluyen miembros del hogar y otras personas con antecedentes
de contacto directo con un paciente con difteria, asi como personal de salud expuesto a las
secreciones orales o respiratorias de un paciente.

Todos los contactos cercanos deben ser evaluados clinicamente, para detectar signos y
sintomas compatibles con difteria y deben mantenerse bajo vigilancia diaria por siete dias
a partir del ultimo contacto. Los contactos adultos deben evitar estar cerca de los nifios y
manipular alimentos, hasta que se demuestre que no son portadores.

Todos los contactos deben recibir una dosis Unica de penicilina benzatinica por via intramuscular
(600.000 unidades para nifios menores de 6 afos y 1,2 millones de unidades para los de
6 o mas afnos de edad). Si el cultivo resulta positivo, se debera iniciar el tratamiento con
antimicrobianos.
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Fiebre amarillo

Entre enero de 2016 y diciembre de 2017, siete paises y territorios de la Regién de las
Ameéricas notificaron casos confirmados de fiebre amarilla: Bolivia, Brasil, Colombia, Ecuador,
Guayana Francesa, Peru y Suriname. Durante ese periodo, se notificé el mayor nimero de
casos humanos y epizootias registrado en las Américas en décadas, que guardaba relacion
con el ecosistema, que propicié la diseminacién del virus, y con la presencia de poblacién
no inmunizada.

Dado que hace una década hubo un brote de fiebre amarilla y una onda epizoética que
afectaron en ese momento el sudeste y sur del Brasil y alcanzaron posteriormente a la Argentina
y el Paraguay, surgi6 la necesidad de realizar un seguimiento minucioso del comportamiento
de la fiebre amarilla en esa zona del Brasil durante 2017-2018. Asimismo, si bien en otros
paises o territorios no se habian notificado casos de fiebre amarilla vinculados a los brotes del
Brasil, esos eventos representan un riesgo de circulacion del virus en los paises fronterizos,
sobre todo en aquellos lugares que comparten ecosistemas.

Por otra parte, a la fecha de este informe, no habia pruebas de que el mosquito de la especie
Aedes aegypti fuera parte de la trasmisién de los brotes en curso. Sin embargo, no puede
descartarse el riesgo potencial de un cambio en el ciclo de transmisién.

El brote mas grande de fiebre amarilla ocurrié en el Brasil entre el segundo semestre de 2016
y junio de 2017, con 779 casos confirmados, 262 defunciones y 1.659 epizootias.

El mayor nimero de epizootias confirmadas se registré en Sao Paulo (120), aunque también
se confirmaron esos eventos en Mato Grosso, municipio Cuiaba (1), Minas Gerais (21) y Rio
de Janeiro (2). Las epizootias confirmadas en Minas Gerais y Sdo Paulo se dieron en las
mismas zonas afectadas por el brote de 2016-2017, e indican la persistencia del riesgo de
que surjan casos humanos. En la figura 5, se observa la distribucién de los municipios con
epizootias de fiebre amarilla en primates no humanos confirmadas entre diciembre de 2016
y junio de 2017 y entre julio y el 6 de diciembre de 2017.

Ante esa situacion, la OPS/OMS, mediante sus Alertas y Actualizaciones Epidemioldgicas,
fue notificando semanalmente los cambios ocurridos. A continuacién, figura un resumen
de esas alertas concernientes a fiebre amarilla publicadas a lo largo de 2017, por semana
epidemioldgica y por pais. Las recomendaciones para hacer frente a los casos y brotes de
la enfermedad, incluidas las medidas de salud publica y las relacionadas con el aporte del
laboratorio, se publicaron oportunamente en las alertas y figuran también al final de esta
seccion, al igual que las referencias y los enlaces de interés.




Figura 5. Epizootias de fiebre amarilla, Brasil, diciembre de 2016 al 15 de junio de 2017
y julio de 2017 al 6 de diciembre de 2017

9 de enero de 2017

Brasil

En 2015, se confirmaron 9 casos de fiebre amarilla selvatica en tres estados del pais: Goias
con 6 casos, Para con 2 y Mato Grosso del Sur con 1 caso y una tasa de letalidad de 55,5%.
Durante 2016, se confirmaron seis casos de fiebre amarilla, entre ellos, uno importado de
Angola. Los 6 casos confirmados tenian como lugar probable de infeccion: 3 en Goids, 2 en
Sao Paulo y 1 en Amazonas. El numero de epizootias, especialmente en el estado de Sao
Paulo, aumenté considerablemente con respecto a los afos anteriores. En efecto, desde
principios de 2016 y hasta el 12 de diciembre de ese mismo afo, en el estado de Sdo Paulo
se habian notificado 163 epizootias en primates no humanos, con un total de 227 animales
afectados. Al 9 de enero de 2017, se habia confirmado un total de 16 epizootias, que habian
afectado a 24 primates no humanos; otras 35 fueron descartadas.

Los municipios de Sao Paulo que confirmaron epizootias de fiebre amarilla en el periodo
indicado fueron: Ribeirdo Preto (Jaboticabal, Monte Alto y Ribeirdo Preto); Barretos (Cajobi
y Severinea) y Sao José do Rio Preto (Pindorama, Potirendaba, Catanduva, Ibira, Adolfo,
Catigud y Séo José do Rio Preto). Ademas, el 4 de enero de 2017, la Secretaria de Salud
de Fernandépolis, también del estado de Sao Paulo, confirmé la muerte de un primate no
humano con infeccién por fiebre amarilla, encontrado el 8 de diciembre de 2016 en una zona
ubicada entre Sdo Vicente de Paulo y Recanto do Tamburi.




El 6 de enero de 2017, el CNE para el RSI del Brasil notificé a la OPS/OMS 23 casos
sospechosos y probables de fiebre amarilla (Figura 6), entre ellos, 14 defunciones en 10
municipios de Minas Gerais. La fecha de inicio de sintomas del primer caso fue el 18 de
diciembre de 2016. De los 12 casos con informacion disponible, todos eran de sexo masculino
y residentes de zonas rurales; la mediana de edad era 36,6 anos (entre 7 y 53 afios).

Figura 6. Ubicacién geografica de casos sospechosos y probables de fiebre amarilla
notificados en Minas Gerais, Brasil, 2016 — 2017

Colombia. Entre las SE 1 y 52 de 2016, se notificaron 12 casos de fiebre amarilla selvatica
(7 confirmados por laboratorio y 5 probables). Los casos confirmados fueron todos de sexo
masculino y notificados en los departamentos del cuadro 2. De ellos, 57% tenian entre 20 y
29 anos de edad y 6 de los 7 fallecieron.

Tal como se informé en la Actualizacion Epidemiologica del 14 de diciembre de 20164, la
confirmacion de casos, tanto en Vichada (frontera con Venezuela) como en Chocé (frontera
con Panama) y Guainia (frontera con Venezuela y Brasil), representa un riesgo de circulacién
del virus hacia estos paises, sobre todo en las areas en que comparten un mismo ecosistema.

4 Organizacién Panamericana de la Salud / Organizacién Mundial de la Salud. Actualizacién Epidemiolégica: Fiebre amarilla. 14 de
diciembre, Washington, D.C. OPS/OMS. 2016. Disponible en: https://bit.ly/2L8ScvC



https://bit.ly/2L8ScvC

Cuadro 2. Casos probables y confirmados de fiebre amarilla, por entidad territorial de
procedencia, Colombia, semanas epidemiolégicas 1 a 52 de 2016

Entidad territorial de Caso

Entidad territorial procedencia Caso probable confirmado Total
Meta Meta 0 2 2
Cordoba Cordoba 1 0 1
Vichada Vichada 2 1 3
Vaupés Vaupés 1 1 2
Antioquia Choc6 0 1 1
Amazonas Importado* 0 1 1
Santa Marta Santa Marta 1 0 1
Guainia Guainia 0 1 1
Total 5 7 12

*Municipio Caballococha, Peru.
Fuente: Boletin Epidemiolégico del Instituto Nacional de Salud, Colombia, semana epidemioldgica 52.

18 de enero de 2017

Brasil: se notificd un brote de fiebre amarilla en el estado de Minas Gerais y epizootias en el
estado vecino de Espirito Santo. Desde la semana epidemiolégica 1 de 2017 hasta el 18 de
enero de 2017, en Minas Gerais, se habia notificado un total de 206 casos de fiebre amarilla
entre sospechosos y probables, incluidas 53 defunciones. De los 53 casos probables, 22
fallecieron. Los casos humanos se notificaron en 29 municipios, 22 de los cuales también
notificaron epizootias en primates no humanos. De 37 casos probables para los cuales habia
informacion, 35 (94,5%) eran de sexo masculino; el promedio de la edad era 46 afos.

Por otra parte, en el estado vecino de Espirito Santo, considerado fuera del area de riesgo
de fiebre amarilla, se notificaron cuatro casos sospechosos de la enfermedad. También se
notificaron epizootias entre primates no humanos en 14 municipios de ese estado.

Peru: hasta la SE 52 de 2016 se habian notificado 79 casos confirmados y probables de
fiebre amarilla selvatica, con 24 defunciones. Del total de casos, 62 fueron confirmados y
17 probables. Durante todo 2016, el departamento de Junin informé 51 casos, el nUmero
mas alto del pais, seguido de Ayacucho, con 7 casos y San Martin, con 5. El total de casos
confirmados y probables notificados en este periodo supera el de los nueve afos anteriores.

26 de enero de 2017

Brasil: a esta fecha, en Brasil se habian confirmado, para 2016, 7 casos de fiebre amarilla
en los estados de Goias (3), Sao Paulo (2) y Amazonas (2), con una tasa de letalidad de
71%. Para 2017, se habia notificado un total de 550 casos humanos de fiebre amarilla (72
confirmados, 23 descartados y 455 sospechosos que seguian en investigacion), incluidas
105 defunciones (40 confirmadas y 65 en investigacion). La tasa de letalidad era 55% entre
los casos confirmados y 14% entre los casos sospechosos. Segun el sitio probable donde
se contrajo la infeccion, esos casos provenian de seis estados: Bahia, Espirito Santo, Goias,
Mato Grosso do Sul, Minas Gerais y Sao Paulo. De las defunciones confirmadas, 37 se
dieron en el estado de Minas Gerais y 3, en el de Sdo Paulo. En el cuadro 3 y la figura 7 se
resumen los casos confirmados de fiebre amarilla y su distribucién segun fecha de inicio de
los sintomas en Minas Gerais.




Ademas de los casos humanos, se notificaron 268 epizootias en primates no humanos, con
un total de 777 defunciones. De ellos, en 7 se confirmé el diagnéstico de fiebre amarilla (3
en el estado de Sao Paulo y 4 en el de Espirito Santo).

Numero acumulado de dosis de vacunas distribuidas a los estados de Bahia, Espirito Santo,
Minas Gerais, Sao Paulo y Rio de Janeiro: 5,3 millones.

A esta fecha (26 de enero de 2017), no habia pruebas de que mosquitos de la especie Aedes
aegypti estuvieran implicados en la trasmisidon de los brotes en curso. Sin embargo, no
podia descartarse el riesgo potencial de reurbanizacién de la fiebre amarilla. Por otra parte,
se esperaba que hubiera mas casos, debido al intenso movimiento interno de personas, la
distribucién actual de las epizootias y la baja cobertura de vacunacion en lugares anteriormente
considerados sin riesgo de transmisién de fiebre amarilla.

Cuadro 3. Distribucién de casos humanos de fiebre amarilla segun sitio probable de
infeccion, Brasil, 1° de diciembre de 2016 al 26 de enero de 2017

Num.er_o.de Nimero de casos
Estado s - Sospechosos  Confirmados

:gt?fif;zz%ss Ielieae (defunciones)  (defunciones) Descartados
Region Centro-Oeste
Goids 1 1 1(1) 0 0
Mato Grosso do Sul 1 1 1(0) 0 0
Region Nordeste
Bahia 3 7 6(0) 0 1
Regién Sudeste
Espirito Santo 18 33 32 (3) 1 0
Minas Gerais 51 502 415 (61) 68 (37) 19
Séo Paulo 3 3 0(0) 33 0
Total 77 547* 455 (65) 72 (40) 20*

*El total incluye tres casos notificados en el Distrito Federal, que fueron posteriormente descartados.
Fuente: Secretaria de Vigilancia de la Salud, Ministerio de Salud del Brasil.

En esta fecha, se determind que los brotes y el recrudecimiento de la fiebre amarilla en Brasil
se extendian mas alla de las zonas que desde 2013° se consideraban en riesgo de transmision
de la enfermedad y se reconsiderd la evaluacion de las areas de riesgo, a fin de informar a los
programas nacionales de inmunizaciones y modificar las recomendaciones para los viajeros.

La Secretaria de la OMS actualizé la informacién sobre las zonas de riesgo de transmision
de fiebre amarilla en el Brasil®, segun los datos proporcionados por el Ministerio de Salud

5 Véase publicacion de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) “Viajes Internacionales y Salud”, 2016.

8 Para el andlisis de las areas de riesgo de transmisién se tomaron en cuenta los siguientes factores: evidencia sobre los ciclos de

transmision relacionados a los brotes actuales y al aumento de los casos humanos de fiebre amarilla; localizacién y distribucion
de las nuevas epizootias y de los nuevos casos humanos de fiebre amarilla; ecosistema comun (region ecolégica), que abarca no
solo la tipologia de bosques, sino también la poblacién de primates no humanos, las cuencas hidrogeoldgicas, rutas comerciales
y de viajes nacionales, evaluaciones de riesgo por las autoridades de salud de los estados de Bahia y Espirito Santo y las fronteras
administrativas de los municipios.




Figura 7. Casos confirmados de fiebre amarilla, por fecha de inicio de sintomas,
Minas Gerais, Brasil, 12 de diciembre de 2016 al 15 de enero de 2017
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Fuente: Secretaria de Salud del estado de Minas Gerais.

Figura 8. Areas de riesgo de transmisioén de la fiebre amarilla, Brasil, 2013-2017
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de ese pais a la OPS/OMS y tomando en cuenta el hecho de que las autoridades sanitarias
de Bahia y Espirito Santo habian redefinido sus zonas de riesgo de transmision (Figura 8).

Las nuevas areas clasificadas en riesgo de transmisién de la fiebre amarilla correspondian a
una etapa preliminar del proceso dinamico de evaluacion del riesgo, que, en la medida que
evolucionara la situacion epidemiolégica, la Secretaria de la OMS, el Ministerio de Salud del
Brasil y el Grupo Asesor Cientifico y Técnico sobre Cartografia Geografica del Riesgo de
Fiebre Amarilla (GRYF)"® seguirian analizando. Los resultados de la evaluacion de riesgos se
publican en las paginas web de la OPS/OMS y de la OMS.

Colombia. Durante la SE 2 de 2017, se notificdé un caso probable de fiebre amarilla en un
hombre de 20 afios de edad. Se determind probable que el caso hubiera contraido la infeccidn
en el departamento de Meta, donde ya se habian notificado dos casos en 2016.

Peru. Hasta la SE 2 de 2017, se habia notificado 1 caso probable en el departamento de
Cusco, donde también hubo casos notificados en 2016.

2 de febrero de 2017

A esta fecha, solo se habian confirmado casos de fiebre amarilla en el Brasil. En Colombia y
Peru se han notificado casos probables.

Brasil. Entre el 1° de diciembre de 2016 y el 2 de febrero de 2017, se notificaron 901 casos
de fiebre amarilla, entre ellos, 151 confirmados, 42 descartados y 708 sospechosos. Los
ultimos seguian siendo investigados. Entre los casos notificados hubo 143 defunciones
(54 confirmadas, 3 descartadas y 86 en investigacién). La tasa de letalidad del total de los
casos notificados era 16%, aunque fue de 36% entre los casos confirmados y 12% entre
los sospechosos.

Los estados donde probablemente contrajeron la infeccién los casos sospechosos y
confirmados fueron: Bahia, Espirito Santo, Minas Gerais, Sao Paulo y Tocantins. La tasa de
letalidad de los casos sospechosos y confirmados en el estado de Espirito Santo era 12%,
en Minas Gerais, 16% y en Sao Paulo, 43%. De los casos y las defunciones confirmados por
estado, se notificaron, respectivamente, 134 y 48 en Minas Gerais, 4y 3 en Sao Pauloy 13y 3
en Espirito Santo. De los casos confirmados, 50% eran hombres entre 31 y 50 afios de edad.

También se notificaron 412 epizootias en primates no humanos, con un total de 1.202 muertes
en animales, de las cuales 259 tuvieron diagnostico de fiebre amarilla confirmado. Esas
epizootias se notificaron en Roraima (frontera con Venezuela), Tocantins, Goias, Minas Gerais,
Bahia, Espirito Santo, Sdo Paulo, Mato Grosso do Sul (frontera con Argentina), Rio Grande
do Norte, Parana (frontera con Argentina y Paraguay) y Distrito Federal. La presencia de
epizootias en Roraima, Mato Grosso do Sul y Parana representa un riesgo de circulacion
del virus hacia los paises limitrofes indicados anteriormente, sobre todo en las zonas que
comparten ecosistemas.

Numero acumulado de dosis de vacunas distribuidas a los estados de Bahia, Espirito Santo,
Minas Gerais, Rio de Janeiro y Sao Paulo: 7,8 millones.

7 Criterios de clasificaciéon de riesgo disponibles en: http://www.who.int/ith/yellow-fever-risk-mapping/risk_mapping/en/ y http://
www.who.int/ith/yellow-fever-risk-mapping/risk_mapping_table1.jpg.

8 De conformidad con la Resolucién WHA68.4.




9 de febrero de 2017

Hasta el 8 de febrero de 2017, solo en Brasil habian casos confirmados de fiebre amarilla,
aunque en Colombia y Peru se habian notificado 1 y 3 casos probables, respectivamente.

Brasil. Entre el 1 de diciembre de 2016 y el 8 de febrero de 2017, se habian notificado 1.060
casos de fiebre amarilla. De ellos, 215 estaban confirmados, 80 habian sido descartados y
765 eran sospechosos. El nimero de defunciones llegaba a 166, de las cuales 70 estaban
confirmadas, 3 descartadas y 93 en investigacién. La tasa de letalidad entre los casos
confirmados era 33% y entre los casos sospechosos, 12%. Los casos sospechosos y
confirmados se habrian infectado en cinco estados®: Bahia, Espirito Santo, Minas Gerais,
Sao Paulo y Tocantins, y los casos confirmados, en Espirito Santo (20), Minas Gerais (191) y
Séo Paulo (4). Entre los casos confirmados, 69% eran de sexo masculino entre las edades
de 21y 60 anos. De las defunciones confirmadas, 61 ocurrieron en el estado de Minas Gerais
(letalidad, 7%), 3 en el de Sao Paulo (letalidad, 33%) y 6 en el de Espirito Santo (letalidad, 6%).

Estados con epizootias notificadas en primates no humanos (entre paréntesis, paises limitrofes):
Alagoas, Bahia, Goias, Espirito Santo, Mato Grosso do Sul (Bolivia y Paraguay), Minas Gerais,
Para (Suriname y Guyana), Parana (Argentina y Paraguay), Pernambuco, Rio Grande do Norte,
Rio Grande do Sul (Argentina y Uruguay), Roraima (Venezuela), Santa Catarina (Argentina),
Sao Paulo, Sergipe, Tocantins y el Distrito Federal. Hubo 1408 muertes entre estos primates,
de las cuales 298 tenian diagndstico confirmado de fiebre amarilla.

Numero acumulado de dosis de vacunas distribuidas a los estados de Bahia, Espirito Santo,
Minas Gerais, Rio de Janeiro y Sao Paulo: 9,9 millones.

16 de febrero de 2017

Desde el principio de 2017 hasta la SE 5 del mismo afio, Bolivia, Brasil, Colombia y Peru
habian notificado casos de fiebre amarilla. Colombia y Peri habian notificado uno y tres casos
probables, respectivamente, y Bolivia, un caso en investigacion. Brasil habia notificado casos
confirmados y sospechosos.

Bolivia. La fiebre amarilla es endémica y se habia presentado de manera ciclica, con brotes
de diferente magnitud, hasta 2012. A partir de 2013, solo se han notificado casos aislados.
El caso notificado en 2017 se traté de un turista, de sexo masculino y 28 afos de edad, no
vacunado, que llegé al pais el 8 de enero de 2017 y el 9 de enero se trasladé al municipio
de Caranavi, donde probablemente contrajo la infeccion. El 28 de enero fue atendido en un
hospital local y, posteriormente, trasladado a un centro de atencién privado en Chile, donde
fue dado de alta el 13 de febrero. Durante el periodo probable de infeccion, el caso no salié
de Bolivia. Tanto en Bolivia como en Chile, los examenes del paciente fueron positivos en la
prueba de IgM para fiebre amarilla por la técnica de ELISA.

Brasil. Si bien la fiebre amarilla es endémica en este pais y presenta brotes ciclicos de diferente
magnitud, en la figura 9, se observa que el numero de casos confirmados durante el brote
actual supera el nimero de casos observados en decenios mas recientes.

¢ También hay 5 casos sospechosos para los cuales el lugar probable de infeccion esta en investigacion.




Figura 9. Casos confirmados de fiebre amarilla, por ano de notificacion, Brasil, 1980
hasta la semana epidemiolégica 5 de 2017
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Fuentes: Ministerio de Salud del Brasil, Serie histdrica de casos confirmados de fiebre amarilla en Brasil, 1980 — 2016 e Informe N.°
17 del Monitoramento dos casos e obitos de Febre Amarela no Brasil. Disponible en:
http://portalsaude.saude.gov.br/index.php/situacao-epidemiologica-dados-febreamarela.

Entre el 1 de diciembre de 2016 y el 15 de febrero de 2017 se notificaron 1.236 casos de fiebre
amarilla (243 confirmados, 108 descartados y 885 sospechosos), incluidas 197 defunciones
(82 confirmadas, 3 descartadas y 112 en investigacion). La tasa de letalidad era 34% entre
los casos confirmados y 13% entre los sospechosos.

Sitio probable de infeccion de los casos sospechosos y confirmados: Bahia, Espirito Santo,
Minas Gerais, Rio Grande do Norte, Sdo Paulo, y Tocantins.

Sitio probable de infeccién de los casos confirmados: Espirito Santo, Minas Gerais, y Sao
Paulo.

Defunciones confirmadas segun sitio probable de infeccidén: Minas Gerais 70 muertes y 34%
de letalidad, Sao Paulo, 3y 75%, y Espirito Santo, 9y 29%.

De los casos confirmados, 86% o 209 fueron hombres, de los cuales 80% tenian entre 21y 60
afnos de edad. A esta fecha, los casos segun semana epidemioldgica de inicio de sintomas,
por estado, parecia indicar una tendencia descendente.

Los estados afectados por las 647 epizootias notificadas en primates no humanos eran
(entre paréntesis, los paises limitrofes): Alagoas, Bahia, Goids, Espirito Santo, Mato Grosso
do Sul (Bolivia y Paraguay), Minas Gerais, Para (Suriname y Guyana), Parana (Argentina y
Paraguay), Pernambuco, Rio Grande do Norte, Rio Grande do Sul (Argentina y Uruguay),
Roraima (Venezuela), Santa Catarina (Argentina), Sdo Paulo, Sergipe, Tocantins y el Distrito
Federal. Hubo 1408 muertes entre estos primates, de las cuales 298 tenian diagnostico
confirmado de fiebre amarilla.

Si bien en otros paises o territorios no se habian notificado casos de fiebre amarilla vinculados
a los brotes del Brasil, esos eventos representan un riesgo de circulacion del virus en los
paises fronterizos, sobre todo en aquellos lugares que comparten ecosistemas.

Numero acumulado de dosis de vacunas distribuidas a los estados de Bahia, Espirito Santo,
Minas Gerais, Rio de Janeiro y Sdo Paulo: 12,5 millones.
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23 de febrero de 2017

Desde la SE 1 de 2017 hasta el 23 de febrero de 2017, Bolivia, Brasil, Colombia y Peru habian
notificado casos sospechosos y confirmados de fiebre amarilla.

Brasil. Desde el inicio del brote en diciembre de 2016 hasta la SE 6 de 2017, se habian
notificado 1.336 casos de fiebre amarilla, entre ellos, 292 confirmados, 124 descartados y 920
sospechosos. También se habia informado un total de 215 defunciones (101 confirmadas, 5
descartadas y 109 en investigacion). La tasa de letalidad de los casos confirmados era 35%
y de los casos sospechosos, 12%.

Sitio probable de infeccion de los casos sospechosos y confirmados: Bahia, Espirito Santo,
Minas Gerais, Rio Grande do Norte, Sao Paulo, y Tocantins.

Sitio probable de infeccidon de los casos confirmados: Espirito Santo, 42; Minas Gerais, 246,
y Séo Paulo, 4.

Defunciones confirmadas por sitio probable de infeccién: Minas Gerais, 84 y tasa de letalidad
34%; Séo Paulo, 3y 75%, y Espirito Santo, 14 y 33%.

En Minas Gerais, donde se notificaron 84% de los casos sospechosos y confirmados,
se observé una tendencia descendente del niUmero de casos en las cuatro regiones
administrativas, a partir de la SE 3 de 2017. En esa misma semana, se alcanzé la cluspide de
la curva epidemiolégica, con aproximadamente 360 casos notificados.

Entre los casos confirmados, 86% (N=252) eran de sexo masculino y de ellos, 81% tenian
entre 21 y 60 afos de edad (Figura 10).

Figura 10. Casos confirmados de fiebre amarilla, por grupo de edad y sexo, Brasil,
semana epidemiolégica (SE) 48 de 2016 a SE 6 de 2017 (N=292)
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Fuente: Ministerio de Salud del Brasil.

Entre la Actualizacién Epidemioldgica del 16 de febrero (véanse parrafos anteriores en este
documento) y la presente, se notificaron 236 nuevas epizootias en primates no humanos,
aun no confirmadas. Desde el inicio del brote, se notificaron 883 epizootias en primates no
humanos; de ellas, en 377 se confirmo fiebre amarilla y 8 fueron descartadas. Esas epizootias
se notificaron en el Distrito Federal y en los estados de Alagoas, Bahia, Goias, Espirito Santo,




Mato Grosso do Sul, Minas Gerais, Parana, Pernambuco, Rio Grande do Norte, Rio Grande
do Sul, Santa Catarina, Sdo Paulo, Sergipe y Tocantins.

2 de marzo de 2017

Desde la SE 1 y hasta la SE 7 de 2017, Bolivia, Brasil, Colombia y Perd habian notificado
casos sospechosos y confirmados de fiebre amarilla.

Brasil. Desde el inicio del brote, en diciembre de 2016, hasta la SE 7 de 2017, se habian
registrado 1.367 casos de fiebre amarilla: 326 confirmados, 125 descartados y 916
sospechosos. También se notificaron 220 defunciones (109 confirmadas, 6 descartadas y
105 en investigacion). La tasa de letalidad entre los casos confirmados fue 33% y entre los
casos sospechosos, 11%.

Sitio probable de infeccion de los casos sospechosos y confirmados: Bahia, Espirito Santo,
Goias, Minas Gerais, Rio Grande do Norte, Sao Paulo, y Tocantins.

Sitio probable de infeccién de los casos confirmados: Espirito Santo, 53; Minas Gerais, 269,
y Séo Paulo, 4.

Defunciones confirmadas segun sitio probable de infeccion: Minas Gerais, 92 y tasa de
letalidad 34%; S&o Paulo, 3y 75%, y Espirito Santo, 14y 26%.

Entre el 2 y el 24 de febrero, se notificaron 120 casos nuevos en Espirito Santo y 256 en Minas
Gerais (confirmados o en investigacion).

Desde la Actualizacion Epidemiologica del 23 de febrero de 2017, se notificaron 76 nuevas
epizootias en primates no humanos, que se estaban investigando. Desde el inicio del brote,
se habian notificado, a esta fecha, 959 epizootias en primates no humanos, de las cuales
386 habian sido de fiebre amarilla confirmada y 8 descartadas. Estas epizootias se habian
notificado en el Distrito Federal y en los estados de Alagoas, Bahia, Goias, Espirito Santo,
Mato Grosso do Sul, Minas Gerais, Parana, Pernambuco, Rio Grande do Norte, Rio Grande
do Sul, Santa Catarina, Sao Paulo, Sergipe y Tocantins.

9 de marzo de 2017

En el periodo transcurrido hasta la SE 8 de 2017, se habian notificado casos sospechosos y
confirmados de fiebre amarilla en Bolivia, Brasil, Colombia y Peru.

Brasil. Desde el inicio del brote en diciembre de 2016 y hasta la SE 9 de 2017, habia 1.500
casos notificados de fiebre amarilla: 371 confirmados, 163 descartados y 966 sospechosos.
Entre ellos hubo 241 fallecidos (127 confirmados, 8 descartados y 106 en investigacion). La
tasa de letalidad entre los casos confirmados era 34% y entre los sospechosos, 11%.

Sitio probable de infeccién de los casos sospechosos y confirmados: Minas Gerais, Espirito
Santo, Sao Paulo, Bahia, Tocantins, Rio Grande do Norte y Goias.

Sitio probable de infeccidon de los casos confirmados: Minas Gerais, 288; Espirito Santo, 79,
y Séo Paulo, 4.

Defunciones confirmadas, segun sitio probable de infeccién: Minas Gerais, 105 o0 36%; Sao
Paulo, 3 0 75%, y Espirito Santo, 19 0 24%.

En el estado de Minas Gerais se mantenia la tendencia al descenso del nUmero de casos
sospechosos y confirmados por cuarta semana consecutiva. Sin embargo, en Espirito Santo,
los casos habian aumentado entre la SE 1 ala SE 4 de 2017 y era necesario seguir observando
la evolucién de la epidemia.
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En la SE 9 de 2017, se notificaron nueve epizootias nuevas en primates no humanos, que
se estaban investigando. Desde el principio del brote, se habian notificado 968 epizootias
en primates no humanos, 386 de ellas con confirmacién de fiebre amarilla y 8 descartadas.
Estas epizootias se notificaron en el Distrito Federal y en los estados de Alagoas, Bahia,
Goias, Espirito Santo, Mato Grosso do Sul, Minas Gerais, Parana, Pernambuco, Rio Grande
do Norte, Rio Grande do Sul, Santa Catarina, Sdo Paulo, Sergipe, y Tocantins.

Si bien existe la posibilidad de que cambie el ciclo de transmision de la fiebre amarilla en
el brote en curso, hasta el momento no ha habido casos por el vector de la especie Aedes
aegypti. No obstante, en Espirito Santo hubo casos confirmados en los municipios de Serray
Aracruz, cercanos a grandes zonas urbanas, lo cual, sumado a la confirmacion de epizootias
y la notificacion de casos sospechosos en Vitoria, representa un alto riesgo de cambios en
el ciclo.

Teniendo en cuenta la dinamica de propagacion de la fiebre amarilla en el estado de Espirito
Santo, la ocurrencia de casos cercanos a grandes zonas urbanas, asi como la ampliacién de la
campana de vacunacion contra la fiebre amarilla a todo el estado de Espirito Santo, la Secretaria
de la OMS determind que la totalidad del estado de Espirito Santo debia considerarse en
riesgo de transmision de la fiebre amarilla. Por lo tanto, se recomendd la vacunacion contra
esa infeccion para los viajeros internacionales a cualquier parte de ese estado.

16 de marzo de 2017

Entre las SE 1 y 9 de 2017, se habian notificado casos sospechosos y confirmados de fiebre
amarilla en Bolivia, Brasil, Colombia, Ecuador, Pert y Suriname.

Brasil. Desde el inicio del brote hasta el 13 de marzo de 2017, se habian notificado 1.538
casos de fiebre amarilla: 396 confirmados, 184 descartados y 958 sospechosos, con 255
defunciones (134 confirmadas, 9 descartadas y 112 en investigacion). La tasa de letalidad de
los casos confirmados era 34% y de los casos sospechosos, 12%. Entre el 13 de febrero y el
13 de marzo, en Espirito Santo, se habia notificado un total de 125 casos nuevos (confirmados
y sospechosos) y en Minas Gerais, 108.

Sitio probable de infeccidon de los casos sospechosos y confirmados: Minas Gerais, Espirito
Santo, Sdo Paulo, Bahia, Tocantins, Goias, y Rio Grande do Norte.

Sitio probable de infeccion de los casos confirmados: Minas Gerais, 303; Espirito Santo, 89,
y Séao Paulo, 4 (Figura 11).

Figura 11. Casos confirmados de fiebre amarilla, seguiin lugar de ocurrencia y semana
epidemioldgica de inicio de sintomas. Brasil, entre el 13 de febrero y 13 de marzo de 2017
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Defunciones confirmadas, segun sitio probable de infeccién: Minas Gerais, 111; Espirito
Santo, 20, y Sdo Paulo, 3: la tasa de letalidad de los casos confirmados fue 37%, 22% vy
75%, respectivamente.

En Minas Gerais, la tendencia del nimero de casos era descendiente por quinta semana
consecutiva, al igual que en Espirito Santo a partir de la SE 5 de 2017 (Figura 12).

Figura 12. Casos de fiebre amarilla por fecha de inicio de sintomas y clasificacion,
Espirito Santo, 3 de enero a 8 de marzo de 2017

SR

7>

Y

7

L Q

7

QA Q0 Q QA QA
L Q8 %Q(\“\(\ )

Q A QA
X X N X

N N N N N o N N N N S N S N N N N N N ) N N I N N A N )
NNV U U\ U USS U\ U U\ U U U U Ui U g U U U U U U U U R\ U\
RO NN RN RN RN A N RN N RN\ i R\ A R RN A R\ MR\ RN
RN M AN AR S N P PN S S M PN R R I M R I I M P T MG SO M)

Fecha de inicio de sintomas

Confirmado Descartado En investigacién
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Entre el 9 y el 13 de marzo de 2017 se habian notificado 260 nuevas epizootias en primates no
humanos, que se estaban investigando, aunque ninguna se habia confirmado en ese periodo.
Desde el inicio del brote, en total se notificaron 1.228 epizootias en primates no humanos, de
las cuales 386 fueron confirmadas para fiebre amarillay 11 fueron descartadas. Esas epizootias
se notificaron en el Distrito Federal y en los estados de Alagoas, Bahia, Goias, Espirito Santo,
Mato Grosso do Sul, Minas Gerais, Para, Paraiba, Parana, Pernambuco, Rio Grande do Norte,
Rio Grande do Sul, Rondbnia, Santa Catarina, Sao Paulo, Sergipe, y Tocantins.

Ecuador. En la SE 10 de 2017, el CNE para el RSI notificé a la OPS/OMS un caso confirmado
de fiebre amarilla en un paciente de sexo masculino de 31 afios de edad residente en la
provincia de Sucumbios, en la frontera con Colombia. El caso fue confirmado por el Laboratorio
de Referencia Nacional por la técnica de reaccién en cadena de la polimerasa en tiempo real
(RT-PCR, por sus siglas en inglés). Es el primer acaso notificado en el Ecuador desde 2012,
ano en que se confirmé un caso en la provincia de Napo.

Peru. Hasta la SE 9 de 2017, se habian notificado siete casos de fiebre amarilla, entre
confirmados y probables, incluidas dos defunciones. En el departamento de Ayacucho hubo
tres casos confirmados de la enfermedad en los distritos de Sivia y Santa Rosa, con una
defuncién en el ultimo distrito. Los cuatro casos restantes, clasificados como probables,
provinieron de los departamentos de Amazonas (2), San Martin (1) y Pasco (1).

Suriname. En este pais no se habian notificado casos de fiebre amarilla desde 1972. Sin
embargo, durante la SE 10 de 2017, el CNE para el RSI de los Paises Bajos notificé un caso
de fiebre amarilla confirmado por laboratorio. Se traté de una viajera holandesa, no vacunada
contra la fiebre amarilla, que habia estado en Suriname desde mediados de febrero hasta
principios de marzo de 2017. El caso fue confirmado en el Centro Médico Erasmus, Rotterdam,
por RT-PCR y secuenciacion y en el Instituto Bernhard Nocht, de Hamburgo, Alemania, por
RT-PCR.




23 de marzo de 2017

Hasta la SE 11 de 2017, se habian notificado casos sospechosos y confirmados de fiebre
amarilla en Bolivia, Brasil, Colombia, Ecuador, Peru y Suriname.

Brasil. Desde el inicio del brote en diciembre de 2016 y hasta el 17 de marzo de 2017, se
habian notificado 1.561 casos de fiebre amarilla, de los cuales 28,7 % habian sido confirmados
(n=448), 16,9% descartados (n = 263) y 54,4% (n = 850) sospechosos en investigacion. Ese
total incluia 264 defunciones (144 confirmadas, 10 descartadas y 110 en investigacion). La
tasa de letalidad de los casos confirmados era 32%.

Sitio probable de infeccidon de los casos sospechosos y confirmados: Minas Gerais, Espirito
Santo, Sao Paulo, Bahia, Tocantins, Goias, y Rio de Janeiro. De 188 municipios afectados,
49,4% eran del estado de Minas Gerais. En Rio de Janeiro los casos correspondian a tres'®
hombres residentes en la zona rural del municipio Casimiro de Abreu, sin historia de viaje a
los estados con circulacién viral comprobada.

En este periodo, en los estados de Minas Gerais y Espirito Santo, el nUmero de casos
notificados descendio por quinta semana consecutiva. En la figura 13, se presenta la tendencia
de los casos notificados en las cuatro unidades regionales de salud que concentran 96% de
los casos notificados en Minas Gerais y en la figura 14, los casos notificados en Espirito Santo.

Figura 13. Casos notificados de fiebre amarilla, segun semana epidemiolégica de
inicio de sintomas y region sanitaria de infeccion, Minas Gerais, SE 1 a 10 de 2017
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9 Informacién sobre el tercer caso disponible en: http://www.casimirodeabreu.rj.gov.br/2017/03/21/nota-oficial-2/
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Figura 14. Casos notificados de fiebre amarilla, segiin semana epidemiolégica de
inicio de sintomas, Espirito Santo, SE 1 a 11 de 2017
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Fuente: Secretaria de Salud de Espirito Santo.

Desde la actualizacion del 16 de marzo de 2017 (véanse parrafos anteriores) se notificaron 21
nuevas epizootias en primates no humanos. Desde el inicio del brote y hasta el 17 de marzo,
se habian notificado 1.249 epizootias, de las cuales 389 tenian confirmacién de fiebre amarilla,
12 habian sido descartadas y 382 aun se estaban investigando. Los estados afectados no
habian cambiado.

Peru. Hasta la SE 10 de 2017, se habian notificado 14 casos de fiebre amarilla con 2
defunciones. De los casos, 3 fueron confirmados, 5 probables y 6 descartados. Los casos
confirmados fueron notificados por el departamento de Ayacucho y los 5 casos probables, por
los departamentos de Amazonas (2), San Martin (1), Madre de Dios (1) y Pasco (1). En la figura
15 se presenta el nUmero de casos probables y confirmados de fiebre amarilla notificados
entre los afios 2000 y 2017 en el Pera.

Figura 15. Numero de casos probables y confirmados de fiebre amarilla, Peru, segtn
ano de notificacion, 2000 a 2017
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Fuente: Centro Nacional de Epidemiologia, Prevencién y Control de Enfermedades del Peru.

" La diferencia entre el nUmero total de casos confirmados y probables notificados para 2016 entre esta Alerta y la anterior, se debe
a los ajustes realizados por el Centro Nacional de Epidemiologia, Prevencion y Control de Enfermedades del Peru.
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3 de abril de 2017

No hubo cambios en los paises que notificaron casos de fiebre amarilla.

Brasil. Desde el inicio del brote en diciembre de 2016, hasta el 29 de marzo de 2017, se
habian notificado 1.987 casos de fiebre amarilla: 574 confirmados, 926 descartados y 487
sospechosos. Entre ellos hubo 282 defunciones (187 confirmadas, 24 descartadas y 71 en
investigacion). La tasa de letalidad de los casos confirmados fue 33%.

A esta fecha, 330 municipios podrian haber sido sitio probable de infeccién. Los casos
confirmados, sin embargo, se circunscribian a 101 municipios de cinco estados (Espirito Santo,
Minas Gerais, Para, Rio de Janeiro y Sdo Paulo). También habia 18 casos descartados, que
fueron notificados por otras unidades federativas. De las defunciones confirmadas, segun sitio
probable de infeccion (para aquellos casos en que esta informacion estaba disponible), 137
correspondian al estado de Minas Gerais, 4 a Sdo Paulo, 43 a Espirito Santo, 2 aParay 1 a
Rio de Janeiro. La tasa de letalidad de los casos confirmados, por estado, era 100% en Par3,
80% en Sao Paulo, 32% en Minas Gerais, 31% en Espirito Santo y 17% en Rio de Janeiro.

En Minas Gerais y Espirito Santo, seguia la tendencia al descenso del nimero de casos
notificados por quinta semana consecutiva. En el estado de Rio de Janeiro, por el contrario,
se observé una tendencia creciente entre el 9 y 15 de marzo, que luego disminuyd. Los seis
casos autéctonos confirmados en Rio de Janeiro se registraron en el municipio Casimiro de
Abreu. Por otra parte, en la SE 13, se confirmaron dos casos autdctonos de fiebre amarilla
en el municipio de Alenquer, estado de Para, que es parte del area considerada de riesgo
para fiebre amarilla. Entre julio de 2014 y mayo de 2016 se confirmaron dos casos en Para.

Entre el 23 y el 29 de marzo de 2017, se notificaron 1.484 nuevas epizootias en primates no
humanos, que, sumadas a las anteriores, hacian un total de 2.712, de las cuales 466 tuvieron
confirmacion de fiebre amarilla, 74 fueron descartadas y 896 seguian investigandose. Estas
epizootias afectaban a los mismos estados mencionados en fechas anteriores y al Distrito
Federal.

10 de abril de 2017

No hubo cambios en los paises que notificaron casos de fiebre amarilla.

Brasil. Desde el inicio del brote en diciembre de 2016, hasta el 6 de abril de 2017, el total de
casos notificados de fiebre amarilla era de 2.210, con 604 confirmados, 1.054 descartados
y 552 sospechosos. Entre ellos, habia 302 defunciones: 202 confirmadas, 52 descartadas y
48 en investigacion. La tasa de letalidad de los casos confirmados fue 33%.

Habia en total 342 municipios con casos notificados, aunque los que tenian casos confirmados
eran 103, de cinco estados: Espirito Santo, Minas Gerais, Para, Rio de Janeiro y Sao Paulo.

Defunciones confirmadas, segun sitio probable de infeccion: Minas Gerais, 148; Sao Paulo, 4,
Espirito Santo, 43; Para, 4, Rio de Janeiro, 3. La tasa de letalidad entre los casos confirmados,
por estado, era Minas Gerais, 34%; Sao Paulo, 80%; Espirito Santo, 29%; Para, 100%, y
Rio de Janeiro, 27%.

En Minas Gerais el nUmero de casos seguia en descenso, pero en Espirito Santo, a partir
de la SE 9 de 2017, se observé un nuevo aumento de casos, la mayor parte procedente de
la zona sur del estado. A esta fecha, las autoridades estaban estudiando ese aumento y
habian intensificado la inmunizacién. En el estado de Rio de Janeiro también se registré un
incremento del nimero de casos sospechosos entre el 15 y 25 de marzo. Por otra parte, en
la SE 13 se confirmaron cuatro casos autéctonos de fiebre amarilla en el estado de Par3, en
los municipios Alenquer (3) y Monte Alegre (1).




Un estudio de investigadores brasilefios' dio a conocer la secuenciacion gendmica de las
muestras obtenidas de dos monos aulladores marrones (Alouatta guariba clamitans) del estado
de Espirito Santo; en el estudio se determiné que el virus era genotipo | (sudamericano), que
habia sido el de mayor frecuencia en brotes anteriores en el Brasil.

Entre el inicio del brote y el 6 de abril de 2017, en total se habian notificado 2.871 epizootias
en primates no humanos, de las cuales 474 tenian confirmacion de fiebre amarilla, 997 se
estaban investigando y 77 habian sido descartadas. En una correccién hecha por el pais a
datos publicados anteriormente, se agregaron 159 epizootias en primates no humanos, que
se habrian presentado, en su mayoria, entre enero y abril de 2017 y se ingresaron al registro
retrospectivamente. No hubo nuevos estados que notificaran epizootias para este periodo.

17 de abril de 2017

Los paises que notificaron casos de fiebre amarilla seguian siendo los mismos que en semanas
anteriores.

Brasil. Al 12 de abril de 2017, el total de casos de fiebre amarilla notificados llegaba a
2.422, con 623 confirmados, 1.128 descartados, 671 sospechosos y 326 defunciones (209
confirmadas, 53 descartadas y 64 en investigacion) y una letalidad entre los casos confirmados
de 34%. Los casos se habian registrado en 359 municipios, aunque los confirmados se
circunscribian a 108, de los cinco estados ya mencionados.

Las defunciones confirmadas se reportaron en Minas Gerais (151), Sao Paulo (4), Espirito
Santo (48), Para (4) y Rio de Janeiro (2). Las tasas de letalidad entre los casos confirmados
fueron 100% en Para, 80% en Sao Paulo, 34% en Minas Gerais, 31% en Espirito Santo y
20% en Rio de Janeiro.

En Minas Gerais no se han registrado nuevos casos sospechosos desde el 23 de marzo de
2017 y la fecha de inicio de sintomas del ultimo caso confirmado fue el 14 de marzo de 2017.
En Espirito Santo, se registré un segundo incremento de casos a partir de la SE 9 de 2017,
con la mayoria de los casos procedentes de municipios del sur del estado. Las autoridades
locales y estaduales reforzaron las actividades de vacunacion en la zona y no se descarto
la posibilidad de que se registraran casos adicionales en la poblacion susceptible que aun
pudiera haber en la zona.

En Rio de Janeiro, se observé un aumento de casos sospechosos entre el 15 y el 25 de
marzo, pero no se registraron casos sospechosos nuevos a partir del 6 de abril. De los 10
casos confirmados en ese periodo, 8 probablemente contrajeron la infeccion en el municipio
Casimiro de Abreu y 1 en el municipio de Sao Fidelis. El caso restante tenia residencia en
Porciuncula, pero su lugar probable de infeccion aun se estaba investigando.

Las epizootias en primates no humanos, al 12 de abril de 2017, llegaban a 2.949, de las cuales
473 fueron confirmadas como fiebre amarilla, 1.041 se estaban investigando y 82 habian sido
descartadas. En esta fecha se agregaron retrospectivamente 78 epizootias ocurridas entre
enero y abril de 2017. Los estados con epizootias notificadas seguian siendo los mismos
que en fechas anteriores.

25 de abril de 2017

El nimero de paises que notificaban casos de fiebre amarilla no cambié.

2 Bonaldo MC, Gémez MM, dos Santos AAC, de Abreu FVS, Ferreira-de-Brito A, de Miranda RM, et al. Genome analysis of yellow
fever virus of Brazil ongoing outbreak reveals polymorphisms [Submitted]. Mem Inst Oswaldo Cruz E-pub: 4 Apr 2017. doi:
10.1590/0074-02760170134.




Brasil. Desde el inicio del brote, en diciembre de 2016, hasta el 20 de abril de 2017, eran
2.900 los casos de fiebre amarilla notificados en el pais; de ellos 681 tenian diagnéstico
confirmado, 1.451 habian sido descartados y 768 eran sospechosos. Entre ellos habia 372
defunciones: 234 confirmadas, 103 descartadas y 35 en investigacién. La tasa de letalidad
del total de los casos confirmados era 34%.

Los casos con informacion sobre el sitio donde probablemente se contrajo la infeccion,
sefialaban 386 municipios, aunque los casos confirmados se circunscribian a 115 de ellos
en seis estados (Espirito Santo, Minas Gerais, Para, Rio de Janeiro, Sdo Paulo y Tocantins).
En la semana correspondiente a esta fecha, se confirmé por primera vez un caso de fiebre
amarilla selvatica en el estado de Tocantins en un individuo no vacunado de la municipalidad
de Xambioa situada al norte de ese estado.

Defunciones confirmadas segun sitio probable de infeccion (para aquellos casos en que esta
informacion estaba disponible): 165 en Minas Gerais, 5 en Sao Paulo, 58 en Espirito Santo,
4 en Para y 2 en Rio de Janeiro. La tasa de letalidad de los casos confirmados era: Minas
Gerais, 35%; Sao Paulo, 50%; Espirito Santo, 31%; Para, 100%, y Rio de Janeiro, 20%.

En Espirito Santo, después de un segundo incremento del nimero de casos sefalado en la
fecha anterior, siguieron notificandose algunos casos sospechosos mas y no se descarté la
posibilidad de que se confirmaran nuevos casos entre la poblacién susceptible no vacunada.
Los municipios que registraron el mayor nimero de casos confirmados fueron Ibatiba (22),
Colatina (20) y Santa Leopoldina (18). En Tocantins, el caso previamente confirmado del
municipio de Xambiod, se tratd de un joven no vacunado, que trabajaba en la zona selvatica
y que fallecié en enero de 2017. Esta fue la primera defuncién por fiebre amarilla registrada
en Tocantins en 17 afios.

El nUmero de epizootias seguia en aumento al 20 de abril; ya se habia notificado un total de
3.245 de esos eventos en primates no humanos; de ellos, 474 se confirmaron como fiebre
amarilla, 1.277 se estaban investigando y 88 fueron descartados. A esta fecha no habia cambio
en el numero de estados afectados.

Peru. Hasta la SE 15 de 2017, habia un total de 14 casos entre confirmados y probables,
incluidas dos defunciones, al igual que en el mismo periodo de 2016, pero mas alto que en
afios anteriores (Figura 16). También como en 2016, el mayor niumero de casos confirmados y
probables se concentraba en el departamento de Junin (4 casos), seguido de los departamentos
de Ayacucho, Cusco y San Martin (con 2 casos cada uno); y Amazonas, Loreto, Madre de
Dios y Pasco, con 1 caso cada uno.




Figura 16. Casos confirmados y probables de fiebre amarilla, notificados entre la SE 1
y la SE 15, Peru, 2013 a 2017
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Fuente: Centro Nacional de Epidemiologia, Prevencién y Control de Enfermedades, Ministerio de
Salud del Peru.

2 de mayo de 2017

No hubo cambios en los paises que habian notificado casos de fiebre amarilla.

Brasil. Desde el inicio del brote hasta el 27 de abril de 2017, se habian notificado 3.131
casos de fiebre amarilla (715 confirmados, 827 sospechosos y 1.589 descartados), con 392
defunciones (240 confirmadas, 113 descartadas y 39 en investigacion). La tasa de letalidad
era 34% entre los casos confirmados. Los casos notificados correspondian a 399 municipios,
mientras que los casos confirmados afectaban a 123 municipios de seis estados (Espirito
Santo, Minas Gerais, Para, Rio de Janeiro, Sao Paulo y Tocantins).

Defunciones confirmadas segun sitio probable de infeccion (para aquellos casos en que
esta informacion estaba disponible): Espirito Santo, 61; Minas Gerais, 165; Para, 4; Rio de
Janeiro, 3, y Sdo Paulo, 7. La tasa de letalidad entre los casos confirmados, por estado, fue
30% en Espirito Santo; 34% en Minas Gerais; 100% en Para; 27% en Rio de Janeiro, y 41%
en Sao Paulo.

En Espirito Santo, la mayoria de los casos fueron confirmados en la zona centro-sur del
estado y los municipios que concentraban 31% de los casos confirmados eran Ibatiba (22),
Colatina (21) y Santa Leopoldina (20). En Rio de Janeiro, el Ultimo caso se confirmo el 20 de
abril en el municipio Marica, mientras en Sao Paulo, la fecha de inicio de sintomas del ultimo
caso confirmado fue 6 de abril de 2017.

Desde el principio del brote hasta el 27 de abril, se habia notificado un total de 3.467 epizootias
de fiebre amarilla en primates no humanos, de las cuales 474 fueron confirmadas, 1.367
seguian investigandose y 88 fueron descartadas. Los estados afectados por esas epizootias
se mantenian sin cambios.
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24 de mayo de 2017

No hubo cambios en los paises que habian notificado casos de fiebre amarilla.

Brasil. Desde el inicio del brote hasta el 18 de mayo de 2017, se habian notificado 3.192 casos
de fiebre amarilla entre confirmados (758), descartados (1.812) y sospechosos (622). Entre
los casos confirmados, habia habido 426 defunciones (264 confirmadas, 120 descartadas y
42 pendientes de investigacion). La tasa de letalidad entre los casos confirmados era 34.8%.

A esta fecha, los casos se habian notificado en 398 municipios, aunque los casos confirmados
eran de 131 municipios de siete estados: Espirito Santo, Goias, Minas Gerais, Para, Rio de
Janeiro, Sdo Paulo y Tocantins.

Defunciones confirmadas segun sitio probable de infeccion (para aquellos casos en que esta
informacion estaba disponible): Espirito Santo, 80; Goias, 1; Minas Gerais, 164; Para, 4; Rio
de Janeiro, 5 y Séo Paulo, 10. En los estados con mas de cinco defunciones confirmadas, la
tasa de letalidad era 34% en Espirito Santo y Minas Gerais; 35% en Rio de Janeiro, y 50%
en Sao Paulo.

En Espirito Santo, Minas Gerais y S&o Paulo no habia nuevos municipios con casos confirmados
y las fechas de inicio de sintomas de los casos confirmados mas recientemente eran 24 de
abril, 14 de marzo y 19 de abril, respectivamente para esos estados. En Para se mantuvo en
cuatro el nimero de casos confirmados en la SE 13 de 2017. Ademas, se confirmé un caso
en el estado de Goias, en una zona de riesgo de fiebre amarilla.

En el estado de Bahia, no se habian confirmado casos humanos durante 2017 (hasta el 8 de
mayo), pero si se habian registrado 255 epizootias en 78 municipios. Del total de epizootias,
hubo 54 con confirmaciéon de fiebre amarilla en 28 municipios, 4 de ellas en barrios de la
ciudad de Salvador.

En la figura 17, se ilustra la tendencia del nimero de casos notificados, segun su clasificacion
actual (confirmados, descartados, en investigacion) en los cuatro estados que concentran
99% del total de casos confirmados.

Desde el inicio del brote hasta el 18 de mayo, eran 3.660 las muertes notificadas de primates
no humanos, de las cuales 565 tenian confirmacion de fiebre amarilla, 96 habian sido
descartadas y 1.467 seguian investigandose. No hubo cambios en los estados afectados
por estas epizootias.

Numero acumulado de dosis de vacunas distribuidas a los estados de Bahia, Espirito
Santo, Minas Gerais, Rio de Janeiro y Sao Paulo: 24,5 millones. Con estas vacunas se
proponia intensificar la estrategia de vacunacion selectiva en 1.028 municipios de los estados
afectados. Hasta el 18 de mayo de 2017, en 285 municipios se habia alcanzado una cobertura
administrativa > 95%; en 375 municipios la cobertura fue entre 75y 94,9% y en 368 municipios
la cobertura fue de menos de 75%. Entre estos ultimos, hubo 92 municipios donde la cobertura
no llegdé a 50%.




Figura 17. Casos notificados de fiebre amarilla, segun fecha de inicio de sintomas y
estado probable de infeccidén, Brasil, 1 de diciembre 2016 al 18 de mayo de 2017
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MG: Minas Gerais, SP: Séo Paulo, ES: Espirito Santo, RJ: Rio de Janeiro.
Fuente: Ministerio de Salud del Brasil.
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10 de julio de 2017

No hubo cambios en los paises que habian notificado casos de fiebre amarilla.

Brasil. Al 31 de mayo de 2017 se habian notificado 3.240 casos de fiebre amarilla (792
confirmados, 1.929 descartados y 519 en investigacién), con 435 defunciones (274
confirmadas, 124 descartadas y 37 en investigacion) y una tasa de letalidad entre los casos
confirmados de 35%.

Los casos sospechosos se habian notificado en 407 municipios y los confirmados, en 130
municipios del Distrito Federal® y de ocho estados: Espirito Santo, Goias, Mato Grosso,
Minas Gerais, Para, Rio de Janeiro, Sao Paulo y Tocantins. De las defunciones confirmadas,
1 correspondia al Distrito Federal como sitio probable de infeccién, 85 a Espirito Santo, 1
Goias, 1 a Mato Grosso, 165 a Minas Gerais, 4 a Para, 7 a Rio de Janeiro y 10 a Sao Paulo.
En los estados con mas de cinco defunciones confirmadas, la tasa de letalidad entre los
casos confirmados era 50% en Sao Paulo, 41% en Rio de Janeiro, 34% en Minas Gerais y
33% en Espirito Santo.

En Espirito Santo, Minas Gerais, Sao Paulo y Rio de Janeiro no se habian confirmado casos en
nuevos municipios en el Ultimo mes y la fecha de inicio de sintomas de los casos confirmados
mas recientes era en 2017: 18 de abril en Minas Gerais, 19 de abril en Sao Paulo, 29 de abril en
Espirito Santo y 10 de mayo en Rio de Janeiro. Por otra parte, en Para, se mantenia en cuatro
el nimero de casos confirmados en la SE 13 de 2017 y en Tocantins hubo un caso confirmado
en la SE 16 de 2017. También se confirmé un caso en Goias y otro en Mato Grosso, en un
area conocida de riesgo de fiebre amarilla. En Bahia, si bien hasta el momento no se habian
confirmado casos, desde el inicio del afio hasta el 8 de mayo de 2017 se habian registrado
255 epizootias en 78 municipios. De ellas, 54 epizootias en 28 municipios fueron positivas
para fiebre amarilla por la técnica de RT-PCR, 4 de ellas en barrios de Salvador.

En la figura 18, se presenta la tendencia del nimero de casos notificados, segun su clasificacion
(confirmados, descartados, sospechosos o en investigacion) en Brasil.

Figura 18. Casos notificados de fiebre amarilla, segin fecha de inicio de sintomas y
clasificacion del caso Brasil, 1 de diciembre 2016 al 31 de mayo de 2017
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Fuente: Ministerio de Salud del Brasil.

8 También hubo 12 casos descartados que fueron notificados por otras unidades federativas.




Nimero de casos

Al 31 de mayo, el numero total de epizootias en primates no humanos llegaba a 3.850, de
las cuales 642 tenian confirmacién de fiebre amarilla, 96 habian sido descartadas y 1.448
seguian en investigacion. Esas epizootias se habian detectado y notificado en los mismos
estados ya indicados en fechas anteriores.

Numero acumulado de dosis de vacunas distribuidas a los estados de Bahia, Espirito Santo,
Minas Gerais, Sao Paulo y Rio de Janeiro: 26,3 millones de dosis de vacuna contra la fiebre
amarilla. La vacunacion selectiva se llevaria a cabo en 1.050 municipios de los estados
afectados. Hasta el 31 de mayo, en 192 municipios se alcanz6 una cobertura administrativa
> 95% (este numero era 285 de acuerdo al reporte de Brasil de la semana anterior); en 381
municipios la cobertura fue entre 75 y 94,9% y en 477 municipios la cobertura fue de menos
de 75%. Entre estos ultimos, en 126 la cobertura no llegdé a 50%.

Bolivia. Se confirmo un nuevo caso de fiebre amarilla en la SE 25 de 2017, con el cual son dos
los casos confirmados en el afio. El caso mas reciente probablemente contrajo la infeccién
en el municipio Villa Tunari, departamento de Cochabamba, donde no se habian registrado
casos desde 2013. El caso confirmado anteriormente en 2017 tuvo como lugar probable de
infeccion el municipio Caranavi, departamento de La Paz. En ambos departamentos, los sitios
de infeccidn corresponden a zona conocidas de riesgo de fiebre amarilla.

Ecuador. En las SE 8, 20y 26 de 2017 se notificaron tres casos fatales de fiebre amarilla, que
correspondieron a hombres adultos, sin antecedente vacunal, que contrajeron la infeccién
en la provincia de Sucumbios.

Peru. Hasta la SE 24 de 2017, se habian notificado 20 casos de fiebre amarilla, entre
confirmados y probables, incluidas tres defunciones. Al igual que en 2016, la mayoria de los
casos se dieron en el departamento de Junin.

2 de agosto de 2017

Entrela SE 1 de 2016 y la SE 30 de 2017, se habian notificado casos sospechosos y confirmados
de fiebre amarilla en Bolivia, Brasil, Colombia, Ecuador, Perd y Suriname (Figura 19).

Figura 19. Casos confirmados y probables de fiebre amarilla en las Américas, por
pais, semana epidemioldgica 1 de 2016 a 30 de 2017
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Fuente: Brasil, Fiebre amarilla. Monitoramento dos casos e ébitos de Febre Amarela no Brasil - Informe 43, disponible en:
https://bit.ly/2Nehc1X; Colombia, boletines epidemiolégicos semanales de la SE 52 de 2016 y de la SE 25 de 2017, disponible en:
https://bit.ly/2KVg6ok. Centro Nacional de Enlace de Bolivia, Ecuador, Pert y Suriname.
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https://bit.ly/2KVq6ok

Bolivia. Entre las SE 3 y 30 de 2017, se confirmaron cinco casos de fiebre amarilla, incluidas
tres defunciones, con unatasa de letalidad de 60%. Ninguno de los casos tenia antecedentes
de vacunacion contra la fiebre amarilla y todos se infectaron en zonas de riesgo de transmision
de la enfermedad, en los departamentos de La Paz (4 casos) y Cochabamba (1 caso). La edad
de los casos oscilo entre 9 y 48 afios, y cuatro de ellos eran de sexo masculino.

27 de octubre de 2017

Desde el inicio del brote en 2016, hasta la SE 43 de 2017, se habian notificado casos
sospechosos y confirmados de fiebre amarilla en Bolivia, Brasil, Colombia, Ecuador, Guayana
Francesa, Perd y Suriname. En el periodo transcurrido entre el 2 y el 27 de agosto de este
ano, solo en Brasil, Guayana Francesa y Peru se notificaron casos nuevos.

Brasil. Desde julio de 2017 a la fecha, el estado de Sao Paulo notificé 37 casos sospechosos
de fiebre amarilla, de los cuales 1 fue confirmado y fallecio, 3 se estaban investigando y 33
fueron descartados. El caso fatal confirmado fue notificado en la SE 40 de 2017; se tratd de
un hombre de 76 afios de edad, residente de la regién entre Itatiba y Jundiai. En la figura 20
se muestra la distribucién de los casos confirmados desde el inicio del afio a la fecha.

Figura 20. Casos confirmados de fiebre amarilla, segiin semana epidemiolégica,
estado de Sao Paulo, SE 1 a SE 43 de 2017
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Fuente: Secretaria de Salud, Estado de Sao Paulo.

Entre enero y la primera quincena de octubre de 2017, el estado de Sdo Paulo notificd 1.260
epizootias, con un aumento de la notificacién a partir de la SE 37 de ese afo. Se confirmé
fiebre amarilla en 258 primates no humanos, 248 (96%) de los cuales fueron notificados en la
regién de Campinas. También se detecto virus de la fiebre amarilla en nuevas areas del estado
y se confirmaron por primera vez casos en primates no humanos en los municipios Campo
Limpo Paulista (en la SE 38), Atibaia (en la SE 39), Jarinu (en la SE 41) y en la ciudad de Sao
Paulo — area urbana (en la SE 41). A raiz de este Ultimo hallazgo, la Secretaria Municipal de
Salud, junto con el gobierno del estado de Sao Paulo, inicié la vacunacion de los residentes
de la zona en torno al lugar de la epizootia.

Guayana Francesa. En la SE 34 de 2017, el CNE para el RSI de Francia notificé un caso
confirmado de fiebre amarilla registrado en la Guayana Francesa, en una mujer brasilefia de
43 afnos de edad, de estado de vacunacion desconocido. La paciente fue hospitalizada el
7 de agosto de 2017 y fallecié dos dias después en el hospital de Cayena a causa de una
hepatitis fulminante. Es posible que hubiera estado en una zona de prospeccioén de oro cerca




NUmero de casos

de Saint Elie (centro-norte del departamento), aunque aun se investigaba la historia de viajes
de la paciente. Este fue el primer caso confirmado de fiebre amarilla en la Guayana Francesa
desde 1998.

Peru. Entre las SE 1 y 41 de 2017, se notificaron 16 casos de fiebre amarilla, entre confirmados
y probables, con tres defunciones. Al igual que en 2016, la mayoria de los casos ocurrieron
en el departamento de Junin.

13 de diciembre de 2017

Desde el 27 de octubre de 2017 a esta fecha, Brasil y Peru notificaron casos nuevos de fiebre
amarilla.

Brasil. El brote de fiebre amarilla registrado entre el segundo semestre de 2016 y junio de
2017, con 779 casos confirmados, 262 defunciones y 1.659 epizootias, fue sucedido por un
periodo con escasa transmisién en humanos. En efecto, se notificaron casos confirmados
en las semanas epidemiologicas 28, 38 y 40 de 2017, en los estados de S&o Paulo (2 casos)
y Rio de Janeiro (1 caso). Los casos confirmados en Sao Paulo, uno en la SE 38 y otro en
la SE 40 (caso fatal de un hombre de 76 afos de edad), probablemente se infectaron en el
municipio de Itatiba, mientras el de Rio de Janeiro tuvo como lugar probable de infeccion el
municipio de Guapimirim. La figura 21 ilustra la distribucién de los casos confirmados entre
las SE 1 de 2016 y 49 de 2017. Ademas, las autoridades de salud del Brasil informaron que
seguian investigandose 1 caso con lugar probable de infeccién en Brasilia, Distrito Federal,
en una zona de epizootias; 2 casos en el estado de Rio Grande do Sul, y 2 en Santa Catarina.
Habia 37 casos mas en investigacion en otros estados.

Figura 21. Casos confirmados de fiebre amarilla, segiin semana epidemiolégica,
Brasil, 2016 y 2017 (hasta la SE 49)
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Entre julio de 2017 y la SE 49 del mismo afio, se habian notificado 1.661 epizootias, clasificadas
asi: 144 confirmadas como fiebre amarilla; 628, indeterminadas (no se tomaron muestras); 703
en investigacioén y 186 descartadas. El mayor numero de epizootias confirmadas se registrd
en Sao Paulo (120), aunque también se confirmaron esos eventos en Mato Grosso (1), Minas
Gerais (21) y Rio de Janeiro (2). Las epizootias confirmadas en Minas Gerais y Sdo Paulo se
dieron en las mismas zonas afectadas por el brote de 2016-2017, e indican la persistencia
del riesgo de que surjan casos humanos.

En Sao Paulo, la transmisién afectaba principalmente la zona de Campinas. El numero de
epizootias confirmadas como fiebre amarilla entre julio y diciembre de 2017, era mayor
que el observado entre julio de 2016 y junio de 2017. La figura 22 muestra las epizootias
confirmadas de fiebre amarilla durante todos los meses del afo, aun en aquellos meses con
bajas temperaturas y condiciones climaticas no propicias para la transmision del virus. El
aumento del niumero de casos de fiebre amarilla confirmados entre primates no humanos
entre julio y diciembre de 2017 y la ampliacién de las zonas de deteccion del virus hacia
lugares donde no se habia detectado anteriormente, como el municipio de Sdo Paulo y seis
municipios del Gran Sao Paulo (Cajamar, Caieiras, Mairipora, Franco da Rocha, Guarulhos e
Itapecerica da Serra), sefialaban un alto grado de actividad del virus, con el riesgo consiguiente
de transmisioén entre la poblacion no inmunizada. En respuesta a esta situacién y con el fin
de evitar la transmision entre seres humanos, la Secretaria Municipal de Salud y el estado
de Sao Paulo intensificaron la vacunacion de los residentes del area de las epizootias y sus
alrededores en el municipio de Sao Paulo. Las epizootias en ese municipio ocurrieron en una
zona periférica limitrofe con fragmento de bosque, donde se encuentran vectores del ciclo
silvestre de transmision del virus.

Figura 22. Epizootias en primates no humanos, por semana epidemioldgica y estado de
confirmacion, estado de Sao Paulo, semanas epidemioldgicas 27 de 2016 a 49 de 2017
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Fuente: Secretaria de Salud del estado de S&o Paulo.

Peru. Desde la SE 1 hasta la SE 44 de 2017, se notificaron 17 casos confirmados y probables
de fiebre amarilla, incluidas tres defunciones'. Al igual que en 2016, la mayoria de los casos
de 2017 se detectaron en el departamento de Junin (6 casos).

La figura 23 muestra el mapa de la Region de las Américas con las zonas geograficas afectadas
por los brotes de fiebre amarilla en el periodo 2016-2017.

4 Ministerio de Salud de Peru. Sala Situacional para el Andlisis de Situacién de Salud 2017. Fiebre Amarilla SE 44 de 2017. Disponible
en: http://www.dge.gob.pe/portal/docs/vigilancia/sala/2017/salaSE44.pdf




Figura 23. Casos probables y confirmados de fiebre amarilla notificados en las
Américas durante 2016 y 2017, segun localizacion

Recomendaciones

Ante el aumento de casos confirmados y epizootias de fiebre amarilla en paises de la Region,
la OPS/OMS recomendo a los Estados Miembros que mantuvieran sus tareas de deteccion,
confirmacion y tratamiento adecuado y oportuno de los casos de fiebre amarilla, teniendo
en cuenta la circulacion de diversos arbovirus. Para ello se requiere ma ntener al personal de
salud actualizado y capacitado para detectar y tratar adecuadamente los casos, en especial,
en zonas donde se sabe que circula el virus.

La OPS/OMS inst6 a los Estados Miembros a tomar las medidas necesarias para proporcionar
informacion y vacunacion a los viajeros que se dirigen a zonas donde el certificado de vacuna
contra la fiebre amarilla es obligatorio.

Considerando que una década atras, el brote de fiebre amarilla y la onda epizodtica que habian
afectado el sudeste y sur de Brasil alcanzaron posteriormente a la Argentina y el Paraguay,
se considerd necesario realizar un seguimiento minucioso del comportamiento de la fiebre
amarilla en el sur y sudeste del Brasil durante el periodo 2017-2018.

La OPS/OMS no recomienda ningun tipo de restriccion a los viajes o al comercio a paises
donde existen brotes activos de fiebre amarilla.




A continuacion se reiteran las recomendaciones emitidas en la Alerta Epidemiolégica de Fiebre
Amarilla publicada el 31 de diciembre de 2015, con respecto a vigilancia, manejo clinico y
medidas de prevencién y control. Las recomendaciones para el diagndstico por laboratorio
figuran en parrafos posteriores.

Vigilancia

La vigilancia epidemiolégica de la fiebre amarilla debe estar orientada a (i) detectar
tempranamente la circulacion del virus, para tomar oportunamente medidas adecuadas
de control para prevenir nuevos casos; (ii) impedir la progresion de los brotes vy (jii) evitar la
reurbanizacion de la enfermedad. La modalidad de la vigilancia que se debe poner en practica
es una combinacion de:

¢ vigilancia de casos clinicos compatibles con la enfermedad, segun la definicion de caso
de la OMS;

¢ vigilancia del sindrome febril ictérico;
¢ vigilancia de epizootias, y
¢ vigilancia de eventos supuestamente atribuibles a la vacunacion contra la fiebre amarilla.

La vigilancia del sindrome febril ictérico, por lo general, se realiza en sitios centinela, emplea
una definicidon mas sensible y requiere pruebas de laboratorio para excluir los casos negativos.

Bioseguridad

Las muestras de suero de pacientes en fase aguda se consideran potencialmente infecciosas.
Todo el personal de laboratorio que manipule este tipo de muestra debera estar vacunado
contra la fiebre amarilla. Asimismo, se recomienda el uso de cabinas de bioseguridad clase
I, certificadas, para el manejo de las muestras, extremando las precauciones para evitar
accidentes por puncién. Considerando que el diagnéstico diferencial de fiebre amarilla incluye
las fiebres hemorragicas causadas por arenavirus, las muestras deberan manipularse en
condiciones de contencién de bioseguridad nivel 3 (BSL3, por sus siglas en inglés), y habra
que realizar una evaluacion rigurosa del riesgo y un analisis de la historia clinica antes de
cualquier manipulacién en el laboratorio. Véanse también las recomendaciones sobre el
diagnéstico de laboratorio en parrafos posteriores.

Manejo clinico

No existe un tratamiento antiviral especifico contra la fiebre amarilla. Sin embargo, las medidas
de sostén son criticas. Los pacientes graves han de ser tratados en unidades de cuidados
intensivos. El tratamiento de apoyo general consiste en la administracion de oxigeno y fluidos
endovenosos y vasopresores para tratar la hipotensién y la acidosis metabdlica. Se deben
incluir protectores gastricos para disminuir el riesgo de sangrado digestivo.

En los casos graves, el tratamiento debera incluir ventilacion mecanica, tratamiento de
la coagulacion intravascular diseminada, plasma fresco congelado para la hemorragia,
antibidticos para infecciones secundarias potenciales y manejo de las fallas hepatica y renal.
Otras medidas de sostén son la sonda nasogastrica para proporcionar apoyo nutricional o
prevencién de la distension gastrica y didlisis para los pacientes con insuficiencia renal o
acidosis refractaria.

En los casos leves, el tratamiento es sintomatico. No se deben emplear salicilatos, para evitar
el mayor riesgo de sangrado.




Diagnéstico diferencial

Las distintas formas clinicas de la fiebre amarilla deben diferenciarse de otras enfermedades
febriles que evolucionan con ictericia, manifestaciones hemorragicas o ambas. En la Region
de las Américas, las principales enfermedades que deben considerarse en el diagndstico
diferencial de la fiebre amarilla son leptospirosis; malaria grave; hepatitis virales, especialmente
la forma fulminante de las hepatitis B y D; fiebres hemorragicas virales'®; dengue; fiebre
tifoidea; tifus, y hepatotoxicidad o hepatitis fulminantes secundarias a medicamentos toxicos.

Aislamiento de pacientes

Debe evitarse el contacto del paciente infectado por el virus de la fiebre amarilla con mosquitos
del género Aedes, al menos, durante los primeros cinco dias de la enfermedad (fase virémica).
Se recomienda utilizar mosquiteros, que pueden o no estar impregnados con insecticida,
0 permanecer en lugares protegidos con mallas antimosquitos. El personal de salud que
atienda a pacientes con fiebre amarilla debe protegerse de las picaduras mediante repelentes
y vistiendo manga y pantalén largos.

Medidas de prevencién y control

Vacunacioén

La medida mas importante de prevencién de la fiebre amarilla es la vacunacion. La vacunacion
preventiva puede realizarse mediante la inmunizacién sistematica en la infancia o mediante
campafas masivas unicas, con el fin de aumentar la cobertura en zonas de riesgo; también
mediante la vacunacién de quienes viajan a zonas de riesgo.

La vacuna contra la fiebre amarilla es segura y asequible y su eficacia es de 80 a 100% al cabo
de 10 dias y de 99% al cabo de 30 dias. Una sola dosis es suficiente para conferirinmunidad
y proteccion de por vida, sin necesidad de dosis de refuerzo. Los efectos colaterales graves
son extremadamente raros.

Precauciones:

¢ Se recomienda evaluar individualmente el riesgo epidemiolégico de contraer la
enfermedad frente al riesgo de eventos adversos en personas mayores de 60 afos de
edad que no hayan sido vacunadas anteriormente.

¢ Lavacuna se puede ofrecer a individuos con infeccién por VIH asintomatica con recuentos
de CD4 + > 200 células / mm?3 que requieran vacunacion.

¢ Las mujeres embarazadas deben ser vacunadas en situacién de emergencia
epidemioldgica y siguiendo recomendaciones expresas de las autoridades de salud.

¢ Serecomienda la vacunacién a mujeres que amamantan, que viven en zonas endémicas,
dado que el riesgo de transmitir el virus de la vacuna al nifio, es menor que los beneficios
de la lactancia.

¢ Para las mujeres embarazadas o las mujeres que amamantan, que viajan a zonas con
transmisién de fiebre amarilla, se recomienda la vacunacién cuando el viaje no se puede
posponer o evitar. Deben recibir asesoramiento sobre los beneficios y riesgos potenciales

5 Ante la sospecha de fiebre hemorragica, se aplicaran las medidas de control de infecciones correspondientes.




de la vacunacion para tomar una decision informada. Los beneficios de la lactancia
materna son superiores a los de otras alternativas nutricionales.

La vacuna esta contraindicada en:

€ Individuos inmunodeprimidos (incluidos aquellos con trastornos del timo, VIH sinto-
matico, neoplasias malignas bajo tratamiento, tratamientos con inmunosupresores o
inmunomoduladores, trasplantes recientes, radioterapia actual o reciente).

¢ Personas con antecedentes de hipersensibilidad al huevo de gallina y sus derivados.

Adicionalmente, la OPS/OMS recomienda a las autoridades nacionales:

1. Realizar una evaluacién de las coberturas de vacunacion contra fiebre amarilla en areas
de riesgo a nivel municipal para garantizar al menos un 95% de cobertura en la poblacién
residente en estas areas.

2. Los Estados Miembros que actualmente no estén enfrentando brotes, no deberian
realizar jornadas de vacunacion indiscriminadas. Se debera priorizar el uso de vacunas
en poblacién susceptible y evitar la revacunacion.

3. Asegurar la vacunaciéon de todos los viajeros a areas endémicas por lo menos 10 dias
antes de viajar.

4. Serecomienda contar con un pequefio stock de reserva, segun disponibilidad de vacunas,
que permita responder en caso de brotes.

5. Postergar la vacunacion corriente de nifios de areas no endémicas hasta que se cuente
con suficientes vacunas disponibles. Una vez se tenga disponibilidad de vacunas, se
debera realizar una jornada de puesta al dia para completar esquemas de vacunacion.

Control del mosquito

El riesgo de transmisién de la fiebre amarilla en zonas urbanas puede reducirse con una
estrategia eficaz de control del vector. Combinada con las campafas de vacunacion de
emergencia, la fumigacién con insecticidas para eliminar los mosquitos adultos puede reducir o
detener la transmisién de la fiebre amarilla mientras la poblacién vacunada adquiere inmunidad.
Los programas de control de mosquitos en zonas selvaticas no son factibles.

Viajeros

En las recomendaciones a los viajeros que tengan previsto visitar areas de riesgo de transmision
de la fiebre amarilla en Brasil, se recomienda incluir: la vacunacioén contra la fiebre amarilla
al menos 10 dias antes del viaje; instrucciones sobre medidas para evitar picaduras de
mosquitos; informacion sobre los sintomas y signos de la fiebre amarilla, y orientacion al
viajero para que, si presenta signos y sintomas de la enfermedad durante su viaje a una
zona en riesgo de transmision o a su regreso, solicite atencioén en los servicios de salud,
especialmente en un pais donde podria establecerse un ciclo de transmision local (es decir,
donde el vector competente esta presente).




Segun lo establecido en el anexo 7 del Reglamento Sanitario Internacional (RSI), que
fue enmendado y entrd en vigor en julio de 2016 de conformidad con la Resolucion
WHAG7.13, se requiere una dosis unica de vacuna contra la fiebre amarilla para
conferir inmunidad y proteccion permanente contra la enfermedad. No se requiere
dosis de refuerzo.

Si por razones médicas un viajero no puede recibir la vacuna contra la fiebre amarilla,
la persona debera ser certificada por las autoridades competentes de conformidad
con el anexo 6 y el anexo 7 del RSI.

Recomendaciones especificas sobre el diagnodstico de fiebre
amarilla en la Regidn de las Américas’®

El virus de la fiebre amarilla pertenece al género Flavivirus y esta relacionado a otros virus
del mismo género, como son los del dengue, Zika, encefalitis japonesa y encefalitis del Nilo
Occidental. Lo transmiten al ser humano, principalmente, vectores selvaticos, mosquitos de
los géneros Haemagogus y Sabethes, asi como el mosquito de la especie Aedes aegypti. La
presentacion clinica de la fiebre amarilla varia desde una infeccién asintomatica o leve hasta
un cuadro grave con hemorragia e ictericia, que puede ser fatal. La sospecha diagnostica de
fiebre amarilla se basa en las caracteristicas clinicas, los lugares y fechas de viaje del paciente
(si el paciente es de un pais o area no endémica), sus actividades y la historia epidemiologica
del lugar donde posiblemente contrajo la infeccion. Debe realizarse la confirmacion por
laboratorio con el fin de caracterizar los casos y el brote.

Diagndstico por laboratorio de la infeccion por virus de la fiebre
amarilla

Tipo de muestra y procedimientos de laboratorio

El diagnéstico de fiebre amarilla se realiza mediante métodos virolégicos (deteccion del virus
o de material genético en suero o tejido), por medio de aislamiento viral o por reaccién en
cadena de la polimerasa o por medio de pruebas seroldgicas para la deteccion de anticuerpos.

Consideraciones de bioseguridad

Todas las muestras bioldgicas (sangre total, suero o tejido fresco) se consideran potencialmente
infecciosas. Todo el personal de laboratorio que entre en contacto con la muestra debera
estar vacunado contra la fiebre amarilla y utilizar proteccion personal adecuada. Asimismo,
se recomienda realizar cualquier procedimiento dentro de cabinas de bioseguridad clase II,
certificadas, extremando las precauciones para evitar accidentes por puncién. Para el manejo de
muestras no humanas, se debe realizar una evaluacion estricta del riesgo, segun los manuales
de bioseguridad de cada laboratorio, y considerar el uso de cabinas de bioseguridad tipo lIl.

Diagnéstico virologico

€ Diagnéstico molecular: durante los primeros 5 dias tras el establecimiento del cuadro
clinico (fase aguda o virémica) es posible realizar la deteccion del ARN viral en el

'8 El informe completo se encuentra disponible en: https://bit.ly/2LfXbat



https://bit.ly/2LfXbat

suero mediante técnicas moleculares, como la transcriptasa inversa o PCR-RT, PCR
convencional o en tiempo real. En ocasiones, el ARN viral puede detectarse 7 dias
después del inicio de los sintomas, por lo cual se recomienda someter tanto a PCR
como a IgM por ELISA las muestras tomadas entre los dias 5 y 7, a partir del inicio de
los sintomas (Figura 24). Un resultado positivo (en presencia de controles adecuados)
confirma el diagnéstico.

€ Aislamiento viral: El aislamiento viral puede realizarse por inoculacién del cerebro de
ratones o en cultivo celular, pero, por su complejidad, se usa poco como método
diagnéstico y se recomienda Unicamente para estudios de investigacién complementarios
a la vigilancia en salud publica.

€ Diagnéstico posmoértem: el estudio histopatolégico con inmunohistoquimica de cortes
de higado es el método ideal para el diagnostico de fiebre amarilla en casos fatales. Los
métodos moleculares a partir de muestras de tejido fresco o conservado en parafina
también pueden ser utilizados para la confirmacién de los casos. La deteccién puede
realizarse en cabinas de bioseguridad Il (véanse las condiciones de bioseguridad para
muestras no humanas en parrafos anteriores).

Figura 24. Indicaciones para el diagnéstico de fiebre amarilla, segin el nimero de
dias desde el inicio de los sintomas
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Diagnéstico serolégico

La serologia (deteccion de anticuerpos especificos) es Util para realizar el diagnéstico de
fiebre amarilla durante la fase posvirémica de la enfermedad (es decir, a partir del quinto dia
desde el inicio de los sintomas).

Un resultado positivo de IgM mediante la técnica de ELISA (principalmente captura de IgM,
MAC-ELISA o cualquier otro inmunoensayo) en una muestra tomada a partir del quinto dia
del inicio de sintomas es presuntiva de infeccion reciente por el virus de la fiebre amarilla.
Actualmente, no existen estuches comerciales validados para detectar IgM por ELISA, pero
pueden estandarizarse procedimientos propios del laboratorio utilizando antigeno completo
purificado.

La confirmacion de un caso de fiebre amarilla mediante ELISA IgM dependera de la situacion
epidemiolégica y del resultado del diagndstico diferencial de laboratorio. Asi, en areas con
circulacién de otros flavivirus (principalmente dengue y Zika), es mas alta la probabilidad de
reaccion cruzada (Figura 25).

Otras técnicas seroldgicas incluyen la deteccion de IgG mediante ELISA y de anticuerpos
neutralizantes por la técnica de neutralizacién en placa (PRNT). La primera es util con muestras
pareadas (tomadas con, al menos, 1 semana de diferencia), mientras que la técnica PRNT
(90%) puede ser util con muestras pareadas o con una sola muestra posvirémica, siempre y
cuando el ensayo incluya multiples flavivirus.




La deteccion de seroconversion (resultado negativo en la primera muestra y positivo en la
segunda), un aumento de mas de cuatro veces de los titulos de anticuerpos en muestras
pareadas o titulos detectables de anticuerpos contra la fiebre amarilla en una muestra
posvirémica (PRNT 90%) son resultados presuntivos de fiebre amarilla. La confirmacion de
un caso de fiebre amarilla mediante tales técnicas dependera de la situacién epidemiolégica
y del resultado diferencial de laboratorio, ya que, en areas de circulacién simultanea de otros
flavivirus, la posibilidad de obtener reacciones cruzadas es mayor. Asimismo, en lugares
donde se realizan campanas de vacunacién activa, puede darse la deteccién de anticuerpos
posvacunales, por lo que el diagnéstico debe interpretarse con cautela (véase Respuesta
inmune post-vacunal, en parrafos posteriores).

Figura 25. Algoritmo para la confirmacién del diagnéstico de fiebre amarilla
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7 Solicitar una segunda muestra y procesarla de acuerdo con el algoritmo.

8 Investigar los casos y realizar el diagnéstico clinico diferencial.

Interpretacion de resultados por serologia y diagndstico diferencial

La reactividad cruzada de las técnicas seroldgicas, observada principalmente en infecciones
secundarias por flavivirus, debe tenerse en cuenta en zonas donde circula el virus de la fiebre
amarilla al mismo tiempo que otros flavivirus (dengue, encefalitis de San Luis, Zika y otros
del complejo de la encefalitis japonesa). Este fendmeno esta documentado y es probable
que la poblacién haya sido previamente infectada. También habra que considerar que, en
individuos previamente vacunados contra la fiebre amarilla, la IgM inducida por la vacuna
puede detectarse durante varios meses e incluso afos. Por lo tanto, se recomienda realizar
paralelamente la deteccion de anticuerpos para otros flavivirus e interpretar cuidadosamente
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los resultados, tomando en cuenta el historial de vacunacién del paciente y la informacién
epidemiolégica disponible.

En general, la técnica de neutralizacién por reduccidn de placas tiene mas especificidad que
la deteccién de IgM e IgG. Sin embargo, también se ha documentado reactividad cruzada
en ensayos de neutralizacion, por lo que hay que utilizar esta técnica con antigenos para
varios flavivirus.

Por otro lado, el diagnéstico diferencial de la fiebre amarilla debe incluir otros sindromes
febriles y febriles-ictéricos, como dengue, leptospirosis, malaria, hepatitis virales, segun las
caracteristicas epidemioldgicas del pais o zona afectada.

La confirmacion de un caso de fiebre amarilla solo se hara mediante técnicas serolégicas si
el diagnéstico diferencial de laboratorio es negativo para otros flavivirus, teniendo en cuenta
el perfil epidemioldgico del pais.

Respuesta inmune posvacunal

La vacunacién induce una viremia relativamente baja que disminuye después de 4 a 7 dias.
Simultaneamente, se desarrolla una respuesta de tipo IgM que no puede ser diferenciada de
la respuesta IgM inducida por una infeccién natural. Aproximadamente 10 dias después de
la vacunacion, se considera que la persona esta protegida de una infeccion natural. Asi, la
respuesta IgM vacunal se podra detectar alrededor del quinto dia en adelante, con un pico
que se produce generalmente dos semanas después de la vacunacion. Posteriormente,
los niveles de anticuerpos tienden a disminuir. En una proporcion significativa de personas
vacunadas la respuesta IgM se puede detectar hasta un mes después de la vacunacion vy,
en algunos casos (principalmente viajeros), incluso hasta por 3 a 4 afios. Sin embargo, los
anticuerpos neutralizantes inducidos por la vacunacién se pueden detectar por varias décadas.
Por todo lo anterior, la interpretacion de los resultados seroldgicos de personas vacunadas,
en particular aquellas vacunadas recientemente, es compleja y los resultados deben ser
evaluados cuidadosamente.

Conservacion de la muestra
Para conservar las muestras apropiadamente, habra que:

¢ Mantener la sangre total (tomada en tubo con EDTA) o el suero (en tubo seco) refrigerados
(2 a 8 °C), si se han de procesar (o enviar a un laboratorio de referencia) en un plazo de
48 horas.

¢ Mantener el suero congelado (-10 a -20 °C), si sera procesado después de 48 horas o
en un periodo no mayor de 7 dias.

¢ Mantener el suero congelado (-70 °C) si se ha de procesar después de una semana. La
muestra se conserva adecuadamente a -70 °C por periodos prolongados.

¢ Evitar multiples ciclos de congelacién — descongelacion.

¢ Pueden utilizarse muestras de tejido fresco (de aproximadamente 1 a 3 cm?®) para
diagndstico molecular. Para ello se congela la muestra a -70 °C y se envia, en hielo
seco, a un laboratorio de referencia. De no ser posible congelar como se indica, habra
de conservarse el tejido fresco en solucion salina estéril o solucién buffer de fosfato
(PBS, por sus siglas en inglés) refrigerados (2 a 8 °C) y enviar con geles refrigerantes.

¢ Para el estudio histopatolégico y por inmunohistoquimica, la muestra de tejido (de
aproximadamente 1 cm?®) debe ser conservada en formol tamponado y enviada al
laboratorio de patologia a temperatura ambiente. La muestra de tejido hepatico es




la de eleccion para histopatologia e inmunohistoquimica. También pueden utilizarse
muestras de bazo y rifion.

Envio de la muestra por via aérea al laboratorio de referencia

A continuacion, figuran algunos aspectos que habra que considerar para enviar la muestra
por via aérea:

Garantizar la cadena de frio con hielo seco (en lo posible) o con geles refrigerantes.
Utilizar siempre triple empaque.

Enviar, de ser posible, durante las primeras 48 horas.

Las muestras originales deben ser empacadas, marcadas, etiquetadas (si se utiliza hielo
seco) y documentadas como categoria B.

Acompafar el envio con las fichas clinica y epidemiolégica completas.
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Malaria

15 de febrero de 2017

Durante 2016 la transmisién de malaria se intensificdé de manera significativa en municipios
endémicos de algunos paises de la Regién de las Américas y se observé un aumento del
numero de casos de malaria por Plasmodium falciparum en algunos focos endémicos. En
vista de ello, la OPS/OMS advirtioé sobre el riesgo de brotes y el aumento de la transmision
de la malaria en zonas endémicas, asi como sobre la posible reintroduccion de la enfermedad
en lugares donde ya se habia interrumpido la transmision. La OPS/OMS inst6 a los Estados
Miembros a reforzar sus actividades de vigilancia y control y, en especial, a seguir trabajando
con el fin de abordar las barreras que puedan determinar demoras y fallas en la deteccién,
tratamiento y seguimiento de casos en el ambito local.

Durante 2015, se registré un total de 451.242 casos de malaria en la Regién, es decir, 62%
menos que en 2000, pero 16% mas que en 2014, afio en que se registrd el menor numero de
casos de malaria de las cuatro Ultimas décadas. De los 21 paises endémicos, 8 notificaron un
aumento del niumero de casos con respecto al afio anterior: Colombia, Ecuador, Guatemala,
Honduras, Nicaragua, Peru, la Republica Dominicana y la Republica Bolivariana de Venezuela.

En 2016, la tendencia al aumento se mantuvo en algunos paises. Colombia, Ecuador y la
Republica Bolivariana de Venezuela notificaron un aumento del nUmero de casos de malaria,
al igual que de la proporcion de casos por Plasmodium falciparum en comparacion con los
ocasionados por P, vivax. Asimismo, Honduras y Peru notificaron aumento de la proporciéon
de casos por P. falciparum en las principales zonas de transmision del pais.

Si bien el predominio de P. falciparum en algunos paises esta condicionado por la composicién
racial de la poblacion de las zonas afectadas, el aumento de su proporcién del numero
de casos puede indicar deterioro de la capacidad de respuesta, tanto en la provisidon de
tratamiento como a la aplicacion de medidas de control vectorial. Esto es importante, porque
el aumento del numero de casos por P. falciparum indica un mayor riesgo de complicaciones
para los casos de malaria.

La notificacién de casos de malaria en Costa Rica y Cuba en las semanas epidemiolédgicas
48 de 2016 y 2 de 2017, respectivamente, pone de manifiesto el riesgo de introduccion y la
importancia de mantener sistemas funcionales de alerta y respuesta en los servicios locales
de salud.

El aumento de la transmisién de la malaria en algunos paises de la Regién podria estar
relacionado con fendmenos ambientales, que histéricamente han determinado un
comportamiento epidémico ciclico de la enfermedad en las Américas. Sin embargo, en 2015
y 2016, fendmenos sociales y econémicos, como la mineria y el aumento del flujo migratorio
en zonas con ecosistemas favorables para la transmision de la malaria, determinaron el
comportamiento de la enfermedad en la Region. El debilitamiento de las redes de diagndstico
de malaria constituye otro factor determinante de la tendencia de la malaria en los ultimos
dos arfos.
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El riesgo de introduccién de casos de malaria por P. falciparum y la diseminacion de cepas
de plasmodios con distintos perfiles de resistencia a los antimalaricos estan especialmente
condicionados por movimientos poblacionales dentro del territorio nacional y de un pais a otro.
Al respecto, habra que prestar especial atencion al riesgo de introducir cepas de P. falciparum
de Sudamérica en lugares con ecosistemas favorables de paises de Centroaméricay el Caribe.

A continuacién, se resume la situacion de la malaria en ciertos paises de la Region.

Colombia'. Entre las semanas epidemiolégicas 1y 52 de 2016, se notificaron 83.356 casos
de malaria; de ellos, 57% (47.497) fueron por la especie P. falciparum, 39,7% (33.055) por
P. vivax y 3,3% (2.804) eran infeccion mixta. Si bien hasta 2013 la mayoria de los casos
eran causados por P. vivax (66%, n=33.345), a partir de 2014 esa proporcién se invirtié y
actualmente la mayor proporcién de casos por la especie P. falciparum. El nimero de casos
de malaria por esa especie e infecciones mixtas (49.533) notificado en 2016 fue superior al
numero notificado en los Ultimos 5 afos (Figura 26) y 94% (46.652) de ellos procedian de
cinco entidades territoriales: Choco (62%), Narifio (21%), Antioquia (5%), Buenaventura (3%)
y Cauca (3%).

Figura 26. Casos de malaria, por afno, Colombia, 2000 a 2016
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Fuente: los datos de 2000 a 2014, fueron proporcionados por el pais a la OPS. Los datos de 2015
se tomaron del Informe Mundial de Malaria, 2016 de la OMS. Los datos de 2016 son del Boletin
Epidemiolégico Semanal (BES) No. 52 del Instituto Nacional de Salud (INS), disponible en:
http://www.ins.gov.co/boletin-epidemiologico/Boletn % 20Epidemiolgico/2016%20Bolet % C3%ADN %20
epidemiol % C3%B3gico%20semana%2052 %20-.pdf.

Costa Rica. En la SE 48 de 2016, el CNE para el RSI notificd a la OPS/OMS dos casos
autoéctonos de malaria por P, vivax en la Provincia de Limén, Canton Matina, Distrito Carrandi,
localidad Saborio. Ambos casos ocurrieron después de un periodo de tres afos sin notificacion
de casos autdctonos. Fueron casos aislados, sin antecedentes de viaje reciente fuera del
pais. Por otra parte, en la SE 50 de 2016, se notificaron dos nuevos casos autéctonos en la
localidad de Saborio. A esta fecha de 2017, no se habian registrado nuevos casos.

7 Instituto Nacional de Salud. Boletin epidemiolégico semanal. Colombia SE 52 de 2016. Disponible en: https://bit.ly/2umibpy
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Cuba. En la SE 2 de 2017, el CNE para el RSI notificéd a la OPS/OMS la confirmacion de dos
casos autdctonos de malaria por P. Vivax en el municipio de Rodas, provincia de Cienfuegos,
relacionados a un caso importado de Guyana. En 2016, se diagnosticaron 71 casos de malaria
importados en el pais; de ellos, 66% (47) fueron por P. falciparum, 31% (22) por P. vivax y
3% (2) por P. malariae.

Ecuador™. Entre las SE 1 y 52 de 2016, se notificaron 926 casos de malaria, de los cuales
69% (639) fueron por la especie P. vivax y 31% (287) por P. falciparum. A partir de la SE 17
de 2016, se observé un aumento del niumero de casos de malaria en comparacion con 2015
y 2014. Las cuatro provincias con mayor numero de casos notificados durante 2016 fueron
Morona Santiago con 38% (355), seguido de Pastaza con 24% (220), Orellana con 17% (159)
y Esmeraldas con 14% (126) del total de casos.

También se observd un aumento del nimero de casos notificados de malaria por P. falciparum
con respecto a 2015. El 49% (142) esos casos ocurrieron en las provincias Morona Santiago
y Pastaza, situadas al oriente del pais. Esos nimeros representan un aumento significativo en
relacion con esas provincias, que notificaron 8 casos de malaria por P. falciparum cada una
en 2015, Segun lo indicado por el Ministerio de Salud, el aumento del nimero de casos en
el Ecuador durante 2016 podria ser resultado de un aumento de la actividad migratoria entre
comunidades de zonas fronterizas.

Venezuela. A partir de 2010, se observé un aumento del nimero de casos de malaria. En
2016 se registraron 240.613 casos, es decir, 76% mas que en el mismo periodo del afio
anterior (136.402 casos) (Figura 27). De esos casos, 75% (179.554) fueron causados por
P. vivax, 19% (46.503) por P. falciparum y 6% (14.531) por infecciones mixtas. Si bien los
casos se registran en 16 de las 24 entidades del pais, el municipio Domingo Sifontes, en el
estado de Bolivar, concentré la mayor cantidad de casos (43% del total); el comportamiento
epidémico guardo relacién con el auge de la explotacion de oro y la movilizaciéon de personas
procedentes de otros estados y paises, que se establecen en condiciones propicias para la
transmisién de la malaria.

Figura 27. Namero de casos de malaria notificados, por ano, Venezuela, 1988 a 2016
(semana epidemiolégica 32)
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Fuente: Centro Nacional de Enlace del Reglamento Sanitario Internacional de Venezuela y reproducido por la OPS/OMS.

8 Ministerio de Salud Publica del Ecuador. Malaria - SE 52 de 2016.
Disponible en: http://www.salud.gob.ec/wp-content/uploads/2016/09/MALARIA-SE-52.pdf

9 Ministerio de Salud Publica del Ecuador. Gaceta Epidemiolégica Semanal. No. 53 de 2015.
Disponible en: http://instituciones.msp.gob.ec/images/Documentos/gaceta/GACETA%20SE %2053.pdf
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Recomendaciones

La OPS/OMS advirtié a los Estados Miembros sobre el riesgo de brotes, el aumento del
numero de casos y defunciones en zonas endémicas y sobre la posible reintroduccién de la
enfermedad en lugares donde ya se habia interrumpido la transmision. Los logros obtenidos en
la marcha hacia la eliminacion de la enfermedad en la Region pueden verse comprometidos,
si no se mantienen o refuerzan la vigilancia y el control de la malaria.

La OPS/OMS inst6 a los paises a fortalecer la deteccion temprana y el inicio inmediato del
tratamiento en base al diagndstico parasitolégico. La intervencion principal es acortar el
tiempo entre el inicio de los sintomas, el tratamiento del caso y la investigacién-respuesta®.

La OPS/OMS recomienda que, en las zonas de transmision conocidas, los servicios de salud
refuercen la vigilancia mediante la intensificacién de la deteccién de casos en las unidades de
atencion y medidas de busqueda activa en poblaciones en riesgo, segun indique el analisis
de los conglomerados de casos. La comprensién de la dinamica de la transmision local debe
permitir optimizar la busqueda de casos.

En lugares de baja transmisidn, la aparicion de casos nuevos debe desencadenar la investigacion
epidemiolodgica de cada caso, a fin de determinar si se trata de un caso importado, introducido
o autéctono. Es indispensable que la investigacién se realice a pocos dias del diagnéstico,
para orientar las medidas de interrupcion oportuna de la transmisioén. En este contexto, la
busqueda “reactiva”, que se refiere a la investigacion y toma de muestra de convivientes o
personas relacionadas con el caso o con el conglomerado de casos, es parte esencial de la
respuesta.

La OPS/OMS inst6 a los Estados Miembros a garantizar la calidad del diagnéstico parasitolégico
y evitar el desabastecimiento de medicamentos. La gestién de medicamentos y las politicas
de manejo de casos deben contemplar el riesgo de introduccion de cepas de P. falciparum
resistentes a la cloroquina; la disponibilidad permanente de medicamentos, y la capacitacion
del personal en el tratamiento de la malaria grave.

Las intervenciones de control vectorial deben complementar las estrategias de deteccion y
tratamiento de casos. El rociado residual intradomiciliario y el uso masivo de mosquiteros
impregnados son las intervenciones clave del control de vectores de la malaria. Se considera
que las medidas que afectan principalmente la sobrevida de los mosquitos (rociado residual
intradomiciliario y mosquiteros impregnados con insecticida) tienen mejor efecto en la
interrupcién de la transmisién que aquellas que buscan reducir la densidad vectorial®', como
el control larvario y la aplicacién espacial de insecticidas. El control larvario en malaria se
aplica en situaciones donde los criaderos de mosquitos son permanentes o semipermanentes
y se puedan identificar y acceder facilmente y en aquellos sitios donde la densidad de la
poblacion humana es suficiente como para justificar los recursos que requiere este tipo de
medida??. Las aplicaciones espaciales de insecticidas actualmente no se recomiendan debido
a su limitado efecto en el control de la malaria®.

El control de la malaria en focos activos y la prevencion de la diseminacién de la enfermedad
requieren de la vigilancia epidemiolégica proactiva de los factores determinantes y fenédmenos
sociales que condicionan la transmision (movimientos de poblacién por actividad econémica,

20 La iniciativa T3 contra el paludismo. Disponible en: http://www.who.int/malaria/areas/test_treat_track/es/

21 WHO Decision making criteria and procedures for judicious use of insecticides. Disponible en:
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/67365/1/WHO_CDS_WHOPES_2002.5_Rev.1.pdf

22 WHO 2013. Larval source management: a supplementary measure for malaria vector control: an operational manual. Disponible
en: http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/85379/1/9789241505604_eng.pdf

2 WHO 2012. Global Plan for Insecticides resistance management in malaria vectors. Disponible en:
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/44846/1/9789241564472_eng.pdf
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emprendimientos agricolas o mineros), asi como la movilizacién de otros interesados en
intervenciones adaptadas a la situacion de las poblaciones afectadas.

La OPS/OMS inst6 también a los programas nacionales de malaria y a otros que en los
ministerios de salud coordinan la repuesta nacional a abordar las barreras locales que pueden
estar determinando las demoras en la deteccion, el tratamiento y el seguimiento de los casos.
La reduccion de la carga de enfermedad y del riesgo de transmision en el ambito nacional
dependen del control de la malaria en los focos principales. La OPS/OMS hizo hincapié en la
necesidad de que los Estados Miembros continden trabajando para lograr las metas del Plan
de Accion para la Eliminacion de la Malaria 2016 —2020, relacionadas con la interrupcion de
la transmision local, reduccién de la incidencia de casos y de la mortalidad.

Fuentes de informacion

1. Control de Enfermedades Transmisibles. David L Heymann, MD, Editor. Manual. 20ava
edicion. Washington, D.C.: 2015, pagina 729.

2. Informe de la situacion del paludismo en las Américas, 2014, 2016. Washington, D.C.
OPS. Disponible en:
http://www.paho.org/hg/index.php?option=com_topics&view=readall&cid=8110&Itemi
d=40757&lang=es.

3. Informe Mundial sobre el Paludismo, 2016 (resumen). Organizacién Mundial de la Salud
2016. Disponible en: http://www.who.int/malaria/publications/world-malaria-report-2016/
report/es/. Texto completo disponible en ingles Unicamente en:
http://www.who.int/malaria/publications/world-malaria-report-2016/report/en/



http://www.paho.org/hq/index.php?option=com_topics&view=readall&cid=8110&Itemid=40757&lang=es.

http://www.paho.org/hq/index.php?option=com_topics&view=readall&cid=8110&Itemid=40757&lang=es.

http://www.who.int/malaria/publications/world-malaria-report-2016/report/es/.
http://www.who.int/malaria/publications/world-malaria-report-2016/report/es/.
http://www.who.int/malaria/publications/world-malaria-report-2016/report/en/




Mielitis flddda aguda (MFR)
asodada a la infecddn por
enterovirus humano D8 en
el contexto de la vigilanda
de la pardlisis flbdda aguda

1 de noviembre de 2017

Si bien se han notificado casos esporadicos de enterovirosis desde la década de 1960, no fue
sino hasta agosto de 2014 que se documenté el primer brote en los Estados Unidos (1). Asi,
entre agosto y diciembre de 2014, los Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades
(CDC) de los Estados Unidos informaron sobre el aumento del nimero de casos de mielitis
flacida aguda (MFA) asociado a un brote de enfermedad respiratoria causada por enterovirus
(EV) D68 (2,3). De 120 casos de MFA notificados en 34 estados del pais, la mediana de la
edad fue 7,1 afios (entre 4,8 y 12,1 afios), 59% eran de sexo masculino y 81% presentaron
enfermedad respiratoria antes de la aparicion de los sintomas neurolégicos (4,5). A partir de
ese evento, se inicid la vigilancia voluntaria de MFA en algunos estados mediante la cual se
detectaron casos esporadicos en 2015 y un nuevo aumento del nimero de casos en 2016
(Figura 28). También se notificaron casos en Asia, Canada y Europa (1).

El enterovirus EV-D68 comparte algunas caracteristicas con los rinovirus, por lo cual causa
principalmente enfermedades respiratorias; no obstante, su funcién en la patogenia de
enfermedades neuroinvasivas no esta claramente definida.

Figura 28. Casos de mielitis flacida aguda (MFA), Estados Unidos, por mes,
agosto de 2014 a julio de 2017
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En 2016, el Centro Europeo para la Prevencién y el Control de Enfermedades informé que, en
Dinamarca, Espafa, Francia, los Paises Bajos, el Reino Unido y Suecia, se habian notificado
conglomerados de casos y casos aislados de sindromes neurolégicos graves en nifios y
adultos asociados a la infeccién por enterovirus, entre los cuales se detecté EV-D68%.

En octubre de 2017, el CNE para el RSl de la Argentina informo la deteccién de un conglomerado
de casos de MFA asociado a infeccion por EV-D68. Entre las SE 13 y 21 del 2016, se detectaron
15 casos de MFA en residentes de las provincias de Buenos Aires (13 casos) y Chubut (1
caso) y de la Ciudad Autonoma de Buenos Aires (1 caso). Todos los casos fueron menores
de 15 afos de edad, que se detectaron como parte de la vigilancia de paralisis flacida aguda
(PFA). Esta situacion coincidio con el aumento de casos de PFA en menores de 15 afios
de edad observado en el pais entre las SE 16 y 21 de 2016. En 6 de los 15 casos de MFA
notificados, el Laboratorio Regional de Referencia de Poliovirus del Servicio de Neurovirosis -
INEI - ANLIS “Dr. Carlos G. Malbran” detecté la presencia de EV-D68. Los resultados positivos
correspondieron a muestras de aspirado nasofaringeo, aunque, en un caso, también se obtuvo
ese resultado en muestra de liquido cefalorraquideo. Ademas, se detectaron EV humanos
B y C en muestras de materia fecal de 2 de los casos de MFA, rinovirus C en 1 caso y virus
Coxsackie A13 en 1 caso.

Considerando el contexto de eliminacién de la poliomielitis?®, el cambio de la vacuna oral
de polio trivalente por la vacuna oral bivalente desde abril de 2016, el hecho de que la
MFA esté incluida en los cuadros de pardlisis flacidas agudas y la necesidad de aumentar
el conocimiento sobre el rol de los enterovirus en la epidemiologia de las enfermedades
neuroinvasivas, la OPS/OMS hizo hincapié en que los enterovirus son parte del diagndstico
diferencial de los casos de PFA.

A continuacién, figuran algunas recomendaciones sobre la vigilancia, incluida la deteccion
por laboratorio, para orientar a las autoridades de salud en este tema.

Recomendaciones

Manejo de casos

Es necesario que un paciente con sospecha de MFA tenga acceso oportuno a servicios
médicos que tengan la capacidad de atender sindromes neuroldgicos. La capacidad de
realizar un diagnéstico diferencial es sumamente importante para determinar los examenes
complementarios y el tratamiento, orientar la rehabilitacién y determinar el pronéstico.

Vigilancia

La vigilancia de MFA asociada a enterovirus es un componente de la vigilancia de la paralisis
flacida aguda y, como tal, un puntal de la erradicacion de la poliomielitis. La calidad de esta
vigilancia se mide en base a los indicadores de desempefio habituales de la vigilancia de la
PFA, que propone:

¢ Investigar todos los casos de PFA en menores de 15 afios de edad o de cualquier edad,
si se sospecha poliomielitis, para lo cual se recomienda utilizar las definiciones de
caso contenidas en la publicacién de la OPS/OMS Erradicacién de la poliomielitis: guia
practica. Disponible en: http://www1.paho.org/spanish/ad/fch/im/guiapractica_polio.
pdf?ua=1. La investigacion debera hacerse en las 48 horas siguientes a la notificacion.

24 European Centre for Disease Prevention and Control. Communicable disease threats report, 13-19 November 2016, week 46.
Disponible en: https://ecdc.europa.eu/en/publications-data/communicable-disease-threats-report-13-19-november-2016-week-46

25 El dltimo caso de poliovirus salvaje en las Américas se detectd en 1991.
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Todos los casos de PFA deberan notificarse en un plazo de 14 dias desde el inicio de
la pardlisis.

¢ Sihay una presuncion firme de MFA, debera obtenerse una muestra respiratoria (necesaria
para la deteccidn de enterovirus D68) y considerarse la realizacion de una resonancia
magnética nuclear de columna vertebral.

¢ Investigar todo incremento del nimero de casos de PFA o conglomerado de casos. En
esas situaciones, si hay criterio clinico de MFA, debera obtenerse una muestra respiratoria
ademas de la muestra de heces.

€ Realizar el seguimiento de los casos por 60 dias a partir del inicio de la paralisis, con el
objeto de determinar si se presenta paralisis residual.

Laboratorio

La deteccién de poliovirus por laboratorio se basa en el aislamiento del virus en cultivos
celulares (L20B y RD), la diferenciacion intratipica por RT-PCR y la secuenciacion genética.

La detecciéon de EV-D68 se realiza por técnicas moleculares (RT-PCR) convencionales o en
tiempo real. Siguiendo el algoritmo recomendado para detectar virus respiratorios diferentes a
influenza, se recomienda realizar una prueba de PCR para la deteccion genérica de enterovirus
(respiratorios), seguida de PCR con iniciadores especificos para EV-D68 en las muestras positivas
(Para la deteccién molecular, se recomiendan los protocolos de los CDC: Enterovirus D68 (EV-
D68) 2014 outbreak strain-specific real-time reverse transcription / Polymerase chain reaction
(rRT-PCR) assay instructions-Version 10/14/2014”. Disponibles en: https://stacks.cdc.gov/view/
cdc/25698.)

El enterovirus D68 es un virus respiratorio que puede detectarse mejor en muestras
respiratorias. Por ello, ante la sospecha de EV-D68, habra de obtenerse una muestra de
hisopado nasofaringeo en medio de transporte viral o aspirado nasofaringeo en solucién
fisioldégica. Las muestras de liquido cefalorraquideo, tomadas (Unicamente) por indicacion
médica, también pueden utilizarse para la deteccion del virus. Asimismo, las muestras de
heces obtenidas para descartar poliovirus (antes de los 14 dias después de la apariciéon de
la pardlisis) podran ser utilizadas para confirmar EV-D68. Sin embargo, debera tomarse en
cuenta que la posibilidad de deteccion a partir de ese tipo de muestra es baja.

Obtencién y transporte de muestras

Se debera garantizar la calidad de la obtencion, el transporte y el almacenamiento de las
muestras (sean respiratorias o de heces o ambas). Para ello, es importante que, tanto a
nivel central como en el ambito subnacional, los laboratorios constaten que el recipiente
utilizado para el transporte de la muestra sea adecuado; que el tipo y cantidad (8 g de
heces) de la muestra sea suficiente; que se haya mantenido la cadena de frio como
corresponde y que se haya empacado y etiquetado correctamente la muestra. Para la toma
y transporte de muestras se recomienda seguir las indicaciones de la Guia operativa para
la vigilancia centinela de ETI e IRAG, 2014. Disponible en: http://www.paho.org/hon/index.
php?option=com_docman&view=download&category_slug=influenza-a-h1n1&alias=58-guia-
operativa-vigilancia-centinela-de-eti-e-irag&ltemid=211.
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SArampion

La Region de las Américas fue la primera en ser declarada libre de los virus de la rubéola
y el sarampién en 2015 y 2016, respectivamente, por un Comité Internacional de Expertos
y es fundamental mantener tales logros. La medida principal para evitar la introduccion y
propagacion de esos virus es la vacunacion de la poblacion susceptible, junto con un sistema
de vigilancia de alta calidad y suficientemente sensible para detectar oportunamente todo
caso sospechoso de sarampion o rubéola.

Considerando que los virus del sarampién y la rubéola aun circulan en otros continentes; que la
llegada de los viajeros internacionales a las Américas aumenté 4% en el 2016, principalmente
a Sudameérica (7 %) y Centroamérica (6%), y que la temporada de vacaciones estaba préxima
en los paises del hemisferio norte, se esperaba que hubiera casos entre los viajeros no
vacunados. Por ello, la OPS/OMS reiter6é sus recomendaciones a las autoridades de salud
en relacioén con la prevencién y respuesta ante un caso importado de sarampién.

4 de mayo de 2017

Dado el aumento de casos notificados de sarampién en Europa, la OPS/OMS recomendd
a sus Estados Miembros reforzar las actividades de vigilancia y tomar medidas adecuadas
para proteger a la poblacion del sarampién y la rubéola y mantener asi la Regién libre de
ambas enfermedades.

Situacion en las Américas

Durante 2016, se notificaron 93 casos confirmados de sarampion en tres paises de la Region
(Argentina, Canada y Estados Unidos) y la tasa de incidencia regional de casos confirmados
de sarampion fue la més baja en la historia de la enfermedad en el continente (0,093/1.000.000
habitantes). Sin embargo, ese mismo afo, se registrdé un drastico descenso en la tasa de
notificacion de casos sospechosos, que llegd a 1,9 por 100.000 habitantes. Ese descenso
exige recordar que mantener tasas altas de notificacion de casos sospechosos de sarampién
y rubéola permite detectar a tiempo cualquier caso importado de esas enfermedades desde
otras regiones del mundo.

Entre las semanas epidemiolégicas 1y 17 del 2017, se notificaron 84 casos confirmados en
la Region, 2 en la Argentina, 39 en el Canada y 43 en los Estados Unidos. Todos los casos
confirmados en 2016 y 2017 fueron importados de otras regiones del mundo. A continuacién,
se describen las principales caracteristicas de los casos confirmados durante 2017, segun
la informacion disponible:

€ Del total, 37 casos (47%) habian sido vacunados y 31 (40%) no habian recibido la
vacuna. En 16 casos (19%) se desconocia la historia de vacunacién o no se contaba
con informacion sobre el antecedente de vacunacion.




¢ De los 76 casos notificados con informacion sobre la edad, 37 (49%) tenian entre 15y
39 anos y de 73 que tenian informacion sobre el sexo, 43 casos (59%) eran hombres.

€ De los 46 casos con informacion sobre el lugar probable de infeccion, 57% (26 casos)
procedian de la India.

¢ Los genotipos identificados fueron D8 en la Argentina, B3 y D8 en Canada; y D8, B3 y
H1 en los Estados Unidos.

Situacién en otras regiones
Europa

Entre principios de enero de 2016 y el 1 de mayo de 2017, hubo un total de 7,847 casos de
sarampién notificados por 37 paises de la Region Europea de la OMS. De ellos, 34% fueron
notificados en 2017 con la mayoria, en Rumania (3.181 casos) € Italia (1.549 casos). Ambos
paises notificaron un numero alto de casos. A continuacioén, se describen las principales
caracteristicas de los brotes registrados en Europa los primeros meses de 2017:

¢ De 4.646 casos con informacion sobre el antecedente de vacunacién, 87% no habian
recibido la vacuna.

¢ Delos 5.101 casos con informacién sobre la edad, 31% eran nifios de 1 a4 afiosy 27%
adultos de mas de 20 anos de edad.

€ Los genotipos identificados fueron D8 (669 casos), B3 (323 casos), H1 (28 casos) y D4
(2 casos) (1).

€ Se registraron 25 defunciones en el periodo, en cuatro paises europeos: 1 en Portugal,
22 en Rumania, 1 en el Reino Unido y 1 en Suiza.

Otras regiones

En China, Etiopia, Filipinas, India, Indonesia, Mongolia, Nigeria, Laos, Sri Lanka, Sudan,
Vietnam, Tailandia también se notificaron brotes de sarampion entre 2016 y 2017.

22 de septiembre de 2017

Desde principios de enero de 2016 y hasta finales de julio de 2017, los paises de la Region
Europea de la OMS habian notificado 14.591 casos confirmados de sarampion. De ellos,
64 % (n=9.386) fueron notificados en 2017. En los primeros seis meses de ese afo, la mayoria
de los casos fueron notificados por Italia (n=3.660), Rumania (n=1.844) y Ucrania (n=943).
El diagnostico de sarampion fue confirmado por laboratorio (serologia, deteccién de virus o
aislamiento) en 57% de los casos, por nexo epidemiolégico, en 24% y por clinica, en 19%.
Los genotipos identificados fueron D8 (n=405), B3 (n=547), H1 (n=22) y D9 (n=1).

De todos los casos con informacién sobre la edad (n=9.384), 3.972 (42%) tenian mas de 20
afios, mientras 2.024 (22%) tenian entre 1 y 4 afios de edad. Por otra parte, de todos los casos
con historia de vacunacién conocida (n=7.840), 84% no estaban vacunados 'y 17% indicaron
haber recibido una dosis de la vacuna contra el sarampion. La cobertura de vacunacién
subdptima en muchos paises europeos ha favorecido la diseminacién del sarampion.

En otros continentes también hubo paises con brotes de sarampién en 2016 y 2017, entre
ellos, China, Etiopia, Filipinas, India, Indonesia, Mongolia, Nigeria, Laos, Sri Lanka, Sudan,
Vietnam y Tailandia.




Situacion en las Américas

Entre las SE 1y 37 de 2017, se notificaron 167 casos confirmados de sarampion en tres paises
de esta Region: Argentina (3 casos), Canada (45 casos)?®® y Estados Unidos (119 casos)?’.
Todos los casos confirmados fueron importados de otros continentes, estaban relacionados
con la importacion o eran de fuente de infeccion desconocida. De los casos confirmados,
36% fueron nifios de 1 a 4 afios de edad y 32% adultos de 20 y 49 afios de edad. De los
casos con informacion sobre sexo y estado de vacunacion, 52% fueron de sexo femenino y
60% no habian recibido la vacuna. Los genotipos identificados en esos brotes fueron D8 en
la Argentina; y B3 y D8 en Canada y los Estados Unidos.

Venezuela

Entre las SE 26 y 35 de 2017, se notificaron 84 casos sospechosos de sarampién en 10
parroquias del municipio de Caroni, estado de Bolivar, Venezuela. Del total, 34 casos fueron
confirmados por laboratorio, 42 estaban en investigacion y 8 fueron descartados. De los
casos confirmados, 79% (n=27) tenian 9 o0 menos anos de edad.

Entre las medidas tomadas por las autoridades venezolanas de salud publica estuvieron las
siguientes:

€ Identificacion e investigacion de todos los casos sospechosos.
€ Activacién de las salas de situacion regionales y nacional.

¢ Intensificacion de la vigilancia epidemiolégica y la busqueda de contactos, para establecer
un cerco epidemioldgico efectivo.

€ Recoleccion de sueros y muestras de hisopado nasofaringeo de los casos sospechosos.

¢ Vacunacion masiva de manera indiscriminada contra sarampion, parotiditis y rubéola
(SRP) a la poblacién de 6 meses a 10 afios de edad y vacunacion selectiva de contactos
de 11 a 39 afos de edad (segun el grupo de edad de la poblacion afectada).

La OPS/OMS colaboré con las autoridades nacionales para poner en practica tales medidas.
Ademas, cooperdé con la capacitacion del personal de salud institucional y comunitario, en
relacion con la deteccidn e investigacion de casos sospechosos, y con la compra de insumos,
reactivos y vacunas para afrontar el brote.

27 de octubre de 2017

Situacion en Europa

A partir de septiembre de 2016 y hasta agosto de 2017, los paises de la Regién Europea
notificaron 15.516 casos confirmados de sarampion, de los cuales 83% (n=12.921) fueron
notificados en 2017 (Figura 29). En ese periodo, la mayor incidencia se registré6 en Rumania
(259 casos por 1 millén de habitantes), Italia (80,5 casos por 1 millén de habitantes) y Tayikistan
(77 casos por 1 millén de habitantes). En 2017 el diagnéstico de sarampién fue confirmado
por laboratorio (serologia, deteccion de virus o aislamiento) en 55% (7.152) de los casos y
en los restantes, por nexo epidemioldgico y por clinica. Los genotipos identificados fueron
D8 (n=405), B3 (n=547), H1 (n=22) y D9 (n=1).

26 Datos provisionales.
27 Datos provisionales.




78

Figura 29. Casos de sarampién por mes de inicio del exantema, Region Europea de la
OMS, enero de 2012 hasta agosto de 2017
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Fuente: Oficina Regional de la OMS para la Regién de Europa, Programa de Enfermedades Prevenibles por Vacunacion.

En otros continentes también hubo paises con brotes de sarampién en 2016 y 2017, segun
se indico en parrafos anteriores.

Regidn de las Américas

Entre las SE 1 y 41 de 2017, se notificaron 168 casos de sarampién confirmados por laboratorio
en tres paises de la Region: Argentina (3 casos), Canada (45 casos)?® y Estados Unidos (120
casos)?®. También, entre las SE 35y 40 de 2017, se notifico un total de 570 casos sospechosos
de sarampioén en 10 parroquias del municipio de Caroni, estado de Bolivar, Venezuela. Del total,
217 casos tuvieron diagnéstico confirmado de sarampién: 153 por criterio de laboratorio y 64
por nexo epidemiolégico. Alun seguian en investigacion 292 casos y 61 fueron descartados.
Del total de casos sospechosos, 77% tenian 10 0 menos afos de edad y 56% eran de sexo
masculino. Hasta la fecha, no se habian notificado defunciones por sarampién.

Todos los casos confirmados en la Region de las Américas fueron importados de otros
continentes, guardaban relacion con casos importados o eran de fuente de infeccién
desconocida. Los genotipos identificados fueron D8 en Argentina, B3 y D8 en Canada y
Estados Unidos, y D8 en Venezuela (con un linaje diferente al D8 identificado en Brasil en
afios anteriores).

1 de diciembre de 2017

Situacioén en Europa

En el periodo comprendido entre octubre de 2016 y septiembre de 2017, los paises de
la Region Europea notificaron 15.941 casos confirmados de sarampion; de ellos, 86%
(n=13.712) se notificaron en 2017. La mayor incidencia se registré en Rumania (252,4 casos
por 1 millon de habitantes), Italia (82,4 casos por 1 millén de habitantes) y Tayikistan (77,3

28 Datos provisionales
2 Datos provisionales




casos por 1 millén de habitantes). En 2017, hubo 20 defunciones por sarampion, 10 de ellas
en Rumania (Figura 30).

En 2017, 56% (7.725) de los casos de sarampion de la Regién Europea de la OMS fueron
confirmados por laboratorio (serologia, deteccidn de virus o aislamiento) y los restantes, por
nexo epidemiologico o por clinica (4).

Figura 30. Nimero de casos de sarampion en los 10 paises con el mayor nimero de
casos notificados, Region Europea de la OMS, 1 de enero al 30 de septiembre de 2017
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Fuente: Oficina Regional de la OMS para la Regién de Europa, Programa de Enfermedades Prevenibles por Vacunacion.

Los paises con casos notificados de sarampion en otras regiones en 2016-2017, seguian
siendo los mismos que los sefialados en parrafos anteriores.

Regién de las Américas

Entre las SE 1 y 46 de 2017, se notificaron 600 casos de sarampién confirmados por laboratorio
en cuatro paises de la Regiéon de las Américas: Argentina (3 casos), Canada (46 casos)®,
Estados Unidos (120 casos)®' y Venezuela (431). De los casos notificados en la Argentina, el
Canada y los Estados Unidos, 36% correspondieron a nifios de 1 y 4 afios de edad y 60%
del total no tenia antecedente de vacunacion contra el sarampidn y la rubéola.

Venezuela. Entre las SE 36 y 47 de 2017, se detectaron 773 casos sospechosos de sarampioén,
de los cuales 431 fueron confirmados por laboratorio o por nexo epidemiolégico, 188 fueron
descartados y 154 estaban auln en investigacién. No se registraron defunciones. La mayoria
de los casos procedian del estado de Bolivar. En el estado de Anzoategui, se detectaron dos
casos confirmados, ambos con nexo epidemioldgico con el estado de Bolivar. La vigilancia
epidemioldgica no encontrd casos sospechosos que estuvieran relacionados con este brote
en otras entidades federales.

Entre los casos confirmados en el brote del estado de Bolivar, los grupos de edad mas
afectados fueron los menores de 1 afo (tasa de incidencia= 415 casos por 100.000 habitantes)

30 Datos provisionales
31 Datos provisionales
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y los nifos de 1 afio de edad (tasa de incidencia= 248 casos por 100.000 habitantes). Seguia
en marcha la busqueda de casos, asi como la vacunacion institucional, en centros educativos,
casa a casa y en puestos fijos, con vacunacién indiscriminada con la vacuna triple viral
(sarampidn, parotiditis y rubéola o SRP) a la poblacién de 6 meses a 5 afios de edad. También
se administro la vacuna contra el sarampidn y la rubéola o SR a los nifios de 6 a 10 afios de
edad y se llevé a cabo la vacunacién selectiva de los contactos de los casos 11 a 39 afios
de edad de con vacuna SR.

Para mas informacién sobre las actividades de colaboracién de la OPS/OMS con el Ministerio
del Poder Popular para la Salud (MPPS) en relacion con el plan de respuesta para la interrupcion
del brote de sarampion y el control de la difteria en Venezuela, véase https://sway.com/
QMZz5v7quoiAianxU?ref=Link.

Recomendaciones

Con relacion a los viajeros

Antes del viaje

La OPS/OMS recomienda que se aconseje a todo viajero mayor de 6 meses de edad que no
pueda mostrar prueba de vacunacién o inmunidad, que reciba la vacuna contra el sarampiény
la rubéola, preferiblemente la vacuna triple viral (sarampién, parotiditis y rubéola), al menos dos
semanas antes de viajar a lugares donde se haya documentado la transmision de sarampién.

¢ Los nifios que reciben la vacuna triple viral antes de cumplir el primer afio de edad deben
ser revacunados segun el calendario de vacunacién de su pais. No se recomienda la
vacunacion a lactantes menores de 6 meses de edad.

¢ Aquellos viajeros que no estén vacunados contra estas enfermedades podrian estar en
riesgo de contraerlas, al entrar en contacto con viajeros procedentes de paises donde
aun circulan esos virus.

€ La excepcién a esta recomendacion sera para quienes no puedan vacunarse por
indicaciones médicas.

¢ Las personas que pueden considerarse inmunes al sarampién y la rubéola son aquellas
que:

— Cuentan con confirmacién por laboratorio de inmunidad contra el sarampion y la
rubéola (anticuerpos IgG especificos para el sarampién y la rubéola).

— Tienen documentacion que confirma que han recibido alguna vacuna contra el
sarampién y la rubéola.

Se recomienda que las autoridades de salud informen al viajero antes de su salida, sobre los
signos y sintomas del sarampion, que incluyen: fiebre, exantema, tos, coriza (secrecion nasal)
o conjuntivitis (ojos rojos), dolor en las articulaciones y linfadenopatia (ganglios inflamados).

Durante el viaje

Recomendar a los viajeros que, si durante su viaje sospechan que contrajeron sarampion o
rubéola:

¢ Busquen inmediatamente ayuda de un profesional de la salud.

¢ Eviten el contacto cercano con otras personas por 7 dias, a partir del comienzo del
exantema.



https://sway.com/QMZ5v7quo1AianxU?ref=Link.
https://sway.com/QMZ5v7quo1AianxU?ref=Link.

¢ Permanezcan en el lugar donde se hospedan (por ejemplo, hotel, domicilio, etc.), excepto
para ir al médico o segun recomiende el profesional de salud.

€ Eviten viajar y visitar a lugares publicos.

Al regreso

Si a su regreso los viajeros sospechan que tienen sarampidén o rubéola, deben ponerse
inmediatamente en contacto con su servicio de atencién médica. Asimismo, si el viajero
presenta alguno de los sintomas mencionados anteriormente, se le recomienda que informe
al médico sobre su viaje.

Médicos y profesionales de la salud

1. Promover la practica de solicitar pruebas de inmunidad/vacunacion contra el sarampidn
y la rubéola al personal de atencion de salud (personal médico, administrativo y de
seguridad).

2. Sensibilizar a los trabajadores de la salud del sector privado sobre la necesidad de notificar
inmediatamente cualquier caso de sarampidn o rubéola, a fin de garantizar una respuesta
oportuna por parte de las autoridades nacionales de salud publica, de acuerdo con las
normas del sistema nacional de vigilancia y respuesta; esto responde al hecho de que
los viajeros internacionales pueden buscar atencién en centros de salud privados.

3. Que las autoridades de salud contintien recordando a los médicos que es siempre
necesario indagar sobre la historia de viaje de los pacientes.

Personas e instituciones que estan en contacto con los viajeros, antes y después del viaje

1. Recomendar a las personas que trabajan en las industrias del turismo y el transporte
(hoteleria, aeropuerto, taxis u otros), que estén inmunizados contra el sarampion y la
rubéola y que se establezcan los arreglos normativos y operacionales necesarios para
promover la vacunacion.

2. Llevar a cabo campafas de educacién publica para informar a la poblacién sobre los
sintomas del sarampién y rubéola para que todo viajero reconozca los sintomas y busque
atenciéon médica inmediata. Esta informacién debera ser distribuida en aeropuertos,
puertos, estaciones de autobus, agencias de viajes y aerolineas, entre otros.

Identificacion y seguimiento de contactos de los casos confirmados de sarampion

1. Identificar y dar seguimiento a los contactos presentes en el territorio nacional, de acuerdo
con las guias y directrices del pais.

2. Tener en cuenta las implicaciones internacionales que se puedan presentar en relacion
con el seguimiento de contactos y considerar las siguientes situaciones potenciales y
aspectos operativos, de estas actividades:

¢ Cuando las autoridades nacionales de otro Estado Parte identifiquen un caso y soliciten a
las autoridades nacionales localizar a los contactos cuyo lugar de residencia mas probable
sea su pais, se insta a las autoridades nacionales a utilizar todos los mecanismos de
coordinacién disponibles para localizar a esos contactos. La informacién disponible para
ello podria ser limitada y el esfuerzo debe ser racional y en base a los recursos existentes.
Habra que advertir a los servicios de salud sobre la posibilidad de que haya contactos
de casos, con el fin de que estén atentos y puedan detectar casos sospechosos.

¢ Cuando se identifique un caso en el ambito local y segun el momento de la historia
natural de la enfermedad en que ocurra la deteccién, este puede requerir:




— Caso actual: las autoridades nacionales deben obtener informacién sobre la posible
ubicacion de los contactos en el extranjero e informar a las autoridades nacionales
correspondientes del pais en que se presume que se encuentra el contacto.

— Caso identificado retrospectivamente: segun la historia de viaje del caso, las
autoridades nacionales deberan informar a sus colegas de otros paises, ya que la
situacion podria constituir la primera sefial de circulacién del virus o de un brote en
el otro pais u otros paises de que se trate.

3. Realizar busquedas activas institucionales y comunitarias, con el fin de detectar
rapidamente los casos entre aquellos contactos que no hayan sido identificados en la
investigacion del brote, siguiendo la ruta de desplazamiento del caso o de los casos,
segun corresponda.

Observaciones operacionales

€ Si no hay participacion de medios de transporte internacionales (por ejemplo aviones,
cruceros, trenes) en las posibles situaciones en que pueda haberse expuesto un caso, las
autoridades nacionales deben comunicarse con sus contrapartes de los otros paises por
medio del CNE para el RSI correspondiente o mediante otros mecanismos bilaterales y
multilaterales programaticos existentes, con copia al Punto de Contacto Regional de la
OMS para el RSI. De considerarlo necesario, las autoridades nacionales podran solicitar
el apoyo del Punto de Contacto Regional de la OMS para el RSI en las Américas, a fin
facilitar las comunicaciones relacionadas con la busqueda internacional de contactos.

¢ Si los medios de transporte internacionales (por ejemplo, aviones, cruceros, trenes)
hubieran, potencialmente, participado en la exposiciéon a un caso, las autoridades
nacionales de sanidad portuaria o quienes actien en su lugar, deberan activar los
mecanismos existentes para obtener la informacién pertinente de las empresas (por
ejemplo, las aerolineas), a fin de localizar a los viajeros o establecer dichos mecanismos,
si no existen. Para la comunicacién posterior entre autoridades nacionales, véase el
punto anterior.

Canales para la difusién de las orientaciones

La OPS/OMS recomienda que las autoridades nacionales consideren la difusion de estas
orientaciones mediante:

¢ Campahas de educacion publica para promover y mejorar la salud de los viajeros antes
y después de su viaje, a fin de que asuman comportamientos saludables en relacion con
la vacunacion contra el sarampidn y conozcan los signos y sintomas de la enfermedad.
Para esa actividad se recomienda tener también en cuenta a los servicios de atencion
meédica o clinicas para viajeros, aeropuertos, puertos, estaciones de trenes y autobuses
y lineas aéreas que operen en el pais, entre otros.

¢ Las agencias de viajes, las entidades relacionadas con el turismo y los cuerpos
diplomaticos también deben conocer las medidas necesarias que un viajero debe tomar
antes del viaje.

¢ Difusién de guias nacionales existentes para médicos y otro personal de salud, asi como
de cualquier nuevo protocolo que el pais elabore en relacion con los viajeros.
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/ika

12 de enero de 2017

Nota: a partir del 1 de septiembre de 2016, se comenzé la publicacién semanal de un cuadro
con el niumero de casos confirmados de sindrome congénito en la siguiente pagina web:

http://www.paho.org/hg/index.php?option=com_content&view=article&id=12390&ltemid=4
2090&lang=en.

Incidencia y tendencia

Entre la SE 44 de 2016 y la fecha de este informe, no hubo paises ni territorios de las Américas
que confirmaran transmision vectorial autéctona o transmisién sexual del virus del Zika.
Seguia en 48 el numero de paises vy territorios de la Regidon que habian confirmado casos
autéctonos por transmision vectorial y en 5, el nimero de paises que habia notificado casos
por transmisién sexual (Cuadro 4).

Cuadro 4. Paises y territorios con casos notificados de Zika por transmisién vectorial
autéctona y por transmisién sexual, al 12 de enero de 2017

Tipo de transmision Paises y territorios

Anguila, Antigua y Barbuda, Argentina, Aruba, las Bahamas,
Barbados, Belice, Bolivia (Estado Plurinacional de), Bonaire,
San Eustaquio, Saba; Brasil, las Islas Caiman, Colombia, Costa
Rica, Cuba, Curazao, Dominica, Ecuador, El Salvador, Estados
Unidos de América, Granada, Guadalupe, Guatemala, Guayana

Transmision vectorial Francesa, Guyana, Haiti, Honduras, Jamaica, Martinica, México,

autoctona Montserrat, Nicaragua, Panama, Paraguay, Peru, Puerto Rico,
Republica Dominicana, San Bartolomé, San Martin, San Vicente y
las Granadinas, Santa Lucia, San Cristébal y Nieves, Sint Maarten,
Suriname, Trinidad y Tobago, Islas Turcas y Caicos, Islas Virgenes
de los Estados Unidos, las Islas Virgenes Britanicas, y Venezuela
(Republica Bolivariana de).

Transmision sexual Argentina, Canada, Chile, Estados Unidos y Peru

América del Norte

Estados Unidos. A partir del 30 de diciembre de 2016 no se habian notificado nuevos casos
de Zika transmitidos localmente. (Para mas informacion, véase https://www.cdc.gov/zika/
reporting/2017-case-counts.html)
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Ameérica Central

Panama: se mantenia la tendencia creciente del nimero de casos sospechosos y confirmados
entre las SE 30 y SE 49 de 2016. En los demas paises de la subregion, el nimero de casos
seguia en descenso. (Véase también http://www.minsa.gob.pa/sites/default/files/publicacion-
general/boletin_44_zk_sem51.pdf.)

Caribe

En los paises y territorios del Caribe el niUmero de casos mantenia su tendencia al descenso.

América del Sur

Con la excepcion del Peru, el nimero de casos en los paises y territorios de esta subregidn
seguia en descenso. En el Perd, a partir de la SE 40 y hasta la SE 50 de 2016, se observé
un aumento en la notificacion de casos sospechosos y confirmados, particularmente, en los
cuatro distritos de la ciudad de lquitos (véase también http://www.dge.gob.pe/portal/docs/
vigilancia/boletines/2016/51.pdf).

Sindrome congénito asociado con la infeccidn por virus del Zika

A esta fecha, 22 paises y territorios de las Américas habian notificado casos confirmados de
sindrome congénito asociado a la infeccién por virus del Zika, aunque desde diciembre de
2016, ningun pais ni territorio habia confirmado, por primera vez, casos de ese sindrome. En
las dos semanas mas recientes, Brasil, Colombia y Estados Unidos actualizaron el nUmero
de casos notificados.

Sindrome de Guillain-Barré (SGB) y otras manifestaciones neurolégicas

Desde diciembre de 2016, ningun pais ni territorio nuevo habia notificado casos de sindrome
de Guillan-Barré (SGB) asociado a la infeccion por el virus del Zika.

26 de enero de 2017

No hubo nuevos paises ni territorios de las Américas que confirmaran transmisién vectorial
autéctona o transmisién sexual del virus del Zika, por lo tanto, el nimero de paises con ese
tipo de transmisién se mantenia en 48 y en cinco, el nUmero de paises que notificaron casos
de transmision sexual.

América del Norte

Estados Unidos. Durante la SE 2 de 2017, el Departamento de Salud de la Florida confirmé
un nuevo caso de transmision local en un residente del condado Miami-Dade, mientras el
estado de Texas seguia registrando casos aislados. (Para mas informacién, véase http://www.
floridahealth.gov/newsroom/2017/01/011217-zika-update.htmly http://dshs.texas.gov/news/
updates-sp.shtm, para Florida y Texas, respectivamente.)

Meéxico. La tendencia fue al descenso entre las SE 39 y 52 de 2016.

América Central

No hubo cambios en los paises de la subregidon, con excepcién de Belice, donde hubo un
aumento del nimero de casos entre las SE 49 y 51 de 2016 y Panama, donde la tendencia
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del nimero de casos sospechosos y confirmados entre las SE 30 y 50 fue al aumento (para
mas informacién, véase http://www.minsa.gob.pa/sites/default/files/publicacion-general/
boletin_1_y_2_zk_sem1_y_2.pdf.)

Caribe

Si bien todos los paises vy territorios seguian notificando casos, la tendencia se mantenia
estable, con un promedio semanal de 598 nuevos casos sospechosos y confirmados en las
cuatro semanas anteriores al 26 de enero de 2017.

Ameérica del Sur

En la mayoria de los paises vy territorios de esta subregion, seguian notificandose casos,
aunque con una tendencia estable. El promedio semanal de 5.439 nuevos casos sospechosos
y confirmados en las cuatro semanas anteriores a este informe, de los cuales 5.273 fueron
notificados en el Brasil.

Bolivia. Entre las SE 47 de 2016 y la SE 2 de 2017, se observd un aumento de la notificacion
de casos sospechosos y confirmados, al igual que en el Paraguay, donde la tendencia del
numero de casos sospechosos entre las SE 42 y 50 de 2016 era ascendente. En el Peru, se
registré un aumento del nUmero de casos notificados en la SE 1 de 2017, relacionado con
un brote en el departamento de Loreto (véase mas informacién en http://www.dge.gob.pe/
portal/index.php?option=com_content&view=article&id=14&ltemid=121).

Sindrome congénito asociado con la infeccidn por virus del Zika

Al 26 de enero de 2017, 22 paises y territorios de las Américas habian notificado casos
confirmados de sindrome congénito asociado a la infeccién por el virus del Zika. Desde
diciembre de 2016, ningun pais ni territorio confirmo por primera vez casos de ese sindrome.
En las dos semanas mas recientes, Colombia, Estados Unidos, Puerto Rico y Suriname
actualizaron el niUmero de casos de sindrome congénito en sus respectivos paises.

Sindrome de Guillain-Barré (SGB) y otras manifestaciones neurolégicas

Sin cambios.

9 de febrero de 2017

Nota: a partir de esta fecha, las actualizaciones epidemiologicas sobre Zika se publicaron
mensualmente.

Desde la semana epidemioldgica 44 de 2016, no hubo nuevos paises ni territorios de las
Américas que confirmaran transmisién vectorial autéctona o transmisién sexual de virus del
Zika.

América del Norte

Estados Unidos. El Departamento de Salud de la Florida seguia registrando casos
aislados de transmision local. (Para mas informacion, véase http://www.floridahealth.gov/
newsroom/2017/01/011217-zika-update.html y http://dshs.texas.gov/news/updates-sp.shtm,
para Florida y Texas, respectivamente.)
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México. Se observé una tendencia al descenso del numero de casos notificados a partir
de la SE 39 de 2016. En promedio, se confirmaron nueve casos por semana en las Ultimas
cuatro semanas.

América Central

El nimero de casos notificados se mantuvo estable en las ultimas cuatro semanas, con un
promedio semanal de 369 casos nuevos; de ellos, 317 eran sospechosos y 52 confirmados.

Panama. Se mantuvo la tendencia creciente del nimero de casos sospechosos y confirmados
entre las SE 30 de 2016y 1 de 2017.

Caribe

Montserrat. La tendencia del nimero de casos sospechosos y confirmados entre las SE 49
y 51 de 2016 era al ascenso.

Si bien los demas paises vy territorios del Caribe seguian notificando casos, la tendencia era
estable, con un promedio semanal de 651 casos nuevos (164 sospechosos y 487 confirmados)
en las ultimas cuatro semanas.

América del Sur

El numero de casos era estable con un promedio semanal de 6.601 casos sospechosos y
confirmados en las cuatro semanas mas recientes, de los cuales 6.164 correspondian al Brasil.

Paraguay. Se observé una tendencia al aumento del nimero de casos sospechosos entre las
SE 42 de 2016 y 3 de 2017. Asimismo, en el Pera, aumenté el nimero de casos notificados
entre las SE 1y 3 de 2017, por el brote en curso en el departamento de Loreto, y en Venezuela
aumento el numero de casos notificados entre las SE 1y 4 de 2017.

Sindrome congénito asociado con la infeccién por el virus del Zika

Al 9 de febrero de 2017, 23 paises y territorios de las Américas habian notificado casos
confirmados de sindrome congénito asociado a la infeccién por el virus del Zika. En la SE
5 de 2017, México confirmd por primera vez un caso de ese sindrome. En las dos semanas
anteriores a la fecha indicada, las autoridades de salud de Argentina, Colombia, Estados
Unidos, Guadalupe, Guatemala, Martinica y Republica Dominicana actualizaron el nUmero
de casos en su pais.

Sindrome de Guillain-Barré (SGB) y otras manifestaciones neurolégicas

Sin cambios.

10 de marzo de 2017

No hubo cambios en el nimero de paises y territorios que confirmaron transmisién autéctona
vectorial o transmisién sexual del virus del Zika.

Ameérica del Norte

Estados Unidos. El Departamento de Salud de la Florida informo que seguian registrandose
casos aislados de transmision local. (Para mas informacion, véase http://www.floridahealth.
gov/newsroom/2017/01/012717-zika-update.html.)
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México. Seguia habiendo casos nuevos, aunque con tendencia a la disminucion a partir de
la SE 40 de 2016.

América Central

El numero de casos notificados seguia su tendencia al descenso. Entre las SE6y 9 de 2017,
el numero promedio semanal de casos nuevos fue 335 (275 sospechosos y 60 confirmados).

Costa Rica. Se notificé un ligero aumento de casos sospechosos y confirmados en la SE 5
de 2017.

Panama. Se registré una tendencia creciente del niUmero de casos sospechosos y confirmados
entre las SE 30 de 2016 y la SE 1 de 2017. Aunque se redujo el nimero de casos en la SE 2
de 2017, la notificacion de casos sospechosos y confirmados nuevos era, en promedio, 229
semanales en las Ultimas cuatro semanas.

Caribe

Aruba. La tendencia al ascenso en el nimero de casos sospechosos y confirmados entre las
SE 29 de 2016y 4 de 2017. En las ultimas cuatro semanas, se notificé un promedio semanal
de 53 casos sospechosos y confirmados.

Curazao. La tendencia del nimero de casos sospechosos y confirmados fue ascendente
entre las SE 31 y SE 47 de 2016.

Guadalupe y Martinica. La circulacion del virus seguia siendo baja, con pocos casos aislados
confirmados entre las SE 1y 5 de 2017.

América del Sur

Con excepcion de los paises indicados a continuacion, el nUmero de casos notificados se
mantuvo estable en las Ultimas cuatro semanas.

Argentina. Durante la SE 8 de 2017, se confirmaron, por primera vez, dos casos autéctonos,
uno en la provincia de Salta y el otro en la provincia de Chaco. El segundo caso tenia
antecedentes de haber estado en la provincia de Formosa durante el periodo probable de
contagio. En 2016, hubo casos autéctonos confirmados en las provincias de Cérdoba y
Tucuman. (Para mas informacién, véase http://www.msal.gob.ar/images/stories/boletines/
boletin_integrado_vigilancia_N349-SE8.pdf.)

Paraguay. El nimero de casos sospechosos aumenté entre las SE 42 de 2016 y 5 de 2017.

Peru. En 2017 se notificaron casos en nuevos distritos de los departamentos de Loreto, San
Martin y Ucayali.

Tendencias: América Central, América del Sur y Caribe

La figura 31, mas adelante ilustra la tendencia del nimero de infeccién por virus del Zika
sospechosos y confirmados en América Central, América del Sur y el Caribe. En la SE 7 de
2016, la curva epidemiolégica para las tres subregiones comenzé una tendencia descendente
en América Central y América del Sur. En el Caribe, no obstante se observd un pequeno
incremento en la SE 23 de 2016. A partir de la SE 40 de 2016, la tendencia se mantuvo estable
en las tres subregiones.
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Sindrome congénito asociado a la infeccion por virus del Zika

Al 10 de marzo de 2017, se habia agregado San Martin a los territorios que habian confirmado
casos de este sindrome, con lo cual habia un total de 24 paises y territorios de las Américas
con casos confirmados. En las cuatro semanas anteriores al 10 de marzo, las autoridades
de salud de Argentina, Brasil, Colombia, Estados Unidos, Guayana Francesa, Guadalupe,
Guatemala, Martinica, Puerto Rico, Republica Dominicana y Trinidad y Tobago actualizaron
el nimero de casos de sindrome congénito asociado con la infeccién por virus del Zika.

Sindrome de Guillain-Barré (SGB) y otras manifestaciones neurolégicas

Enla SE 7 de 2017, Curazao y Trinidad y Tobago notificaron por primera vez casos de sindrome
de Guillan-Barré asociado a la infeccién por virus del Zika.

En el cuadro 5, a continuacion, se presenta la lista de paises que notificaron aumento de
casos de sindrome de Guillain Barré o confirmacién por laboratorio de infeccion por virus del
Zika de al menos un caso de ese sindrome.

Cuadro 5. Paises y territorios de las Américas que han notificado casos de sindrome
de Guillain-Barre (SGB), relacionado con la circulacion del virus del Zika

Aumento del nimero de casos

. . Confirmacion por laboratorio de Aumento del nimero de casos

de SGB y confirmacion por . . . . , .

. . . infeccion por virus del Zika en al de SGB, sin casos confirmados
laboratorio de virus del Zika, . . .

menos un caso de SGB por laboratorio de virus del Zika

en al menos un caso de SGB
Brasil Bolivia Paraguay
Colombia Costa Rica San Vicente y las Granadinas
Curazao Granada
El Salvador Haiti
Guadalupe México
Guatemala Panama
Guayana Francesa San Martin
Honduras
Jamaica
Martinica
Puerto Rico

Republica Dominicana
Suriname
Trinidad y Tobago

Venezuela




27 de abril de 2017

A partir de la semana epidemiolégica 44 de 2016, no hubo nuevos paises ni territorios con
casos confirmados de transmisiéon vectorial autdctona del virus del Zika ni nuevos paises ni
territorios que notificaran casos por transmisién sexual.

América del Norte

Estados Unidos. El Departamento de Salud de la Florida informé que no habia a esa fecha
areas identificadas con transmisién activa de Zika, aunque seguian registrandose casos
aislados de transmisién local. El Departamento Estatal de Servicios de Salud de Texas no habia
notificado casos de transmisiéon local durante 2017. (Para mas informacién sobre el estado
de Florida, véase http://www.floridahealth.gov/newsroom/2017/03/032017-zika-update.html
y para Texas, http://www.dshs.texas.gov/news/releases/2017/20170407-sp.aspx.)

México. Desde la SE 40 de 2016, el nimero de casos confirmados estaba en descenso. No
se habia detectado circulacion del virus del Zika en nuevos estados del pais.

Ameérica Central

Se mantenia la tendencia a la disminucién del niumero de casos notificados en la subregion,
con excepcion de Guatemala, donde se observo un ligero aumento del niumero de casos
sospechosos y confirmados entre las SE 1y 9 de 2017. Esta situacion era similar a la observada
con respecto al dengue en ese mismo periodo en el pais. Entre las SE 1y 10 de 2017, se notificé
un promedio de 180 nuevos casos sospechosos y confirmados por semana en esta subregion.

Caribe

En Aruba, desde la SE 29 de 2016, hubo un aumento del nimero de casos sospechosos y
confirmados. En los demas paises y territorios de esta subregién, la tendencia del nimero
de casos notificados era al descenso, con un promedio semanal de 545 casos nuevos, entre
laSE 1y 10de 2017.

Ameérica del Sur

Después de una tendencia descendente del nimero de casos notificados desde la SE 7 de
2016, a partir de la SE 1 de 2017, se observé un aumento del nimero de casos notificados
en la subregién, principalmente, por el aumento del numero de casos registrados en Bolivia,
Brasil, Ecuador y Peru. Entre la SE 1 y 10 de 2017, en promedio se registraron 1.247 nuevos
casos sospechosos y confirmados semanales en esta subregion.

Argentina. Entre las SE 8 y 16 de 2017, tres nuevas provincias (Chaco, Formosa y Salta)
notificaron circulacion autéctona de Zika, con lo cual llegaba a cinco el nUmero de provincias
con circulacién autéctona del virus. (Véase mas informacioén en: http://www.msal.gob.ar/
images/stories/boletines/boletin_integrado_vigilancia_N356-SE16.pdf y http://www.msal.gob.
ar/images/stories/boletines/Boletin-Integrado-De-Vigilancia-N343-SE2.pdf.)

Bolivia. Hubo un aumento del nimero de casos desde inicio de 2017, con 280 casos
confirmados en las primeras 12 semanas de 2017 en el departamento de Beni.

Brasil. Entre las SE 1 y 9 de 2017, aumento levemente el nimero de casos sospechosos y
confirmados de Zika, de manera similar a los casos de chikungunya en ese mismo periodo
en el pais. (Véase mas informacion en http://portalarquivos.saude.gov.br/images/pdf/2017/
abril/06/2017-010-Monitoramento-dos-casos-de-dengue--febre-de-chikungunya-e-febre-
pelo-virus-Zika-ate-a-Semana-Epidemiol--gica-12--2017.pdf.)
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Ecuador. El nimero de casos aumentd a partir de la SE 5. Hubo 401 casos confirmados
en las primeras 15 semanas de 2017 en la provincia de Guayas (Véase mas informacion en
http://www.salud.gob.ec/zika/gaceta-zika_se15/.)

Peru. Aumentaron los casos notificados, principalmente, por el brote en el departamento
de Loreto, al cual se sumo, a partir de la SE 9 de 2017, un brote en la provincia de Chincha,
departamento de Ica. (Para mas informacidn, véase http://www.dge.gob.pe/portal/docs/
vigilancia/boletines/2017/14.pdf.)

Sindrome congénito asociado con la infeccidn por virus del Zika

Al 27 de abril de 2017, 26 paises y territorios de la Regién de las Américas habian notificado
casos confirmados de sindrome congénito asociado a la infeccion por el virus del Zika. En
las SE 15y 17 de ese afo, Barbados y Ecuador confirmaron por primera vez casos de ese
sindrome y en las ocho semanas mas recientes (SE 10 a 17), Brasil, Colombia, Costa Rica,
Ecuador, Estados Unidos, Granada, Guadalupe, Guatemala, Martinica, México y Puerto Rico
actualizaron sus numeros de casos.

Sindrome de Guillain-Barré (SGB) y otras manifestaciones neurolégicas

Enla SE 17 de 2017, Barbados notificé por primera vez cinco casos de sindrome de Guillain-
Barré asociado a la infeccion por virus del Zika.

25 de mayo de 2017

No hubo nuevos paises ni territorios con casos confirmados de transmision vectorial autdctona
del virus del Zika en la Region de las Américas ni nuevos paises ni territorios que notificaran
casos por transmisién sexual.

América del Norte

Estados Unidos. No hubo cambios en los estados de Florida y Texas, que habian notificado
casos anteriormente. En México, siguieron notificandose casos confirmados, aunque en
menor numero a partir de la SE 40 de 2016. No se informd de nuevos estados mexicanos
con circulacion del virus.

América Central

Con la excepcién de Belice, el numero de casos notificados en la subregion seguia en
disminucién. En Belice, se observdé un aumento del numero de casos sospechosos y
confirmados entre las SE 49 de 2016 y 7 de 2017. La mayoria de los casos confirmados
provenian del distrito de Corozal.

Entre las SE 10y 14 de 2017, se habian notificado, en promedio, 71 nuevos casos sospechosos
y confirmados semanalmente en la subregion.

Caribe

En las Islas Turcas y Caicos, aumenté el nimero de casos sospechosos entre las SE 4y 8
de 2017. En los demas paises y territorios de esta subregién, el nimero de casos notificados
seguia su tendencia decreciente. En esta subregién el promedio semanal era de 330 nuevos
casos sospechosos y confirmados entre las SE 10 y 14 de 2017.
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Ameérica del Sur

A partir de la SE 1 de 2017, se observd una tendencia creciente del nUmero de casos
sospechosos y confirmados. Ese aumento correspondia, principalmente, a los casos
registrados en Argentina, Bolivia, Brasil, Ecuador y Peru. Entre las SE 10 y 14 de 2017, se
notificaron, en promedio, 1.246 nuevos casos sospechosos y confirmados semanales en
esta subregion.

Argentina. Aument6 el nimero de casos sospechosos y confirmados entre las SE 1y
16 de 2017, debido al brote registrado en las provincias de Chaco, Formosa y Salta. En
Chaco y Salta, la fecha de inicio de sintomas de los ultimos casos confirmados fue durante
la SE 16 de 2017. (Para mas informacion véase http://www.msal.gob.ar/images/stories/
boletines/boletin_integrado_vigilancia_N356-SE16.pdf y http://www.msal.gob.ar/images/
stories/boletines/boletin_integrado_vigilancia_N359-SE19.pdf.)

Brasil. Hubo un leve aumento del numero de casos notificados de Zika entre las SE 1y 9
de 2017. A continuacion, los casos notificados disminuyeron hasta SE 15 del mismo afo,
de manera similar a los casos de chikungunya en el mismo periodo. (Véase también http://
portalarquivos.saude.gov.br/images/pdf/2017/maio/05/Monitoramento-dos-casos-de-
dengue-febre-de-chikungunya-e-febre-pelo-virus-Zika-ate-a-Semana-Epidemiologica.pdf.)

Ecuador. A partir de la SE 5 de 2017 se observé un aumento del niUmero de casos sospechosos
y confirmados, que llegd a su maximo en la SE 16 de 2017. De los casos confirmados en
las primeras 17 semanas de 2017, 65% (448) provenian de la provincia de Guayas. (Véase
también http://www.salud.gob.ec/wp-content/uploads/2015/12/GACETA-ZIKA_SE17.pdf.)

Perud. El aumento del nimero de casos en este pais se debid, principalmente, al brote
registrado en el departamento de Loreto. A partir de la SE 10 de 2017, también se observo
un incremento del nimero de casos sospechosos y confirmados debido al brote en la provincia
de Chincha, departamento de Ica. Al 25 de mayo de 2017, el nUmero maximo de casos se
habia registrado en la SE 14 de 2017. (Para mas informacién, véase http://www.dge.gob.pe/
portal/docs/vigilancia/boletines/2017/17.pdf.)

Sindrome congénito asociado con la infeccién por el virus del Zika

Ningun pais ni territorio confirmé por primera vez casos de este sindrome para el periodo
de este informe. En las SE 18 a 21 de 2017, Brasil, Colombia, Ecuador, Estados Unidos,
Honduras, Panama, Puerto Rico y Republica Dominicana actualizaron su nimero de casos
de sindrome congénito asociado con la infeccién por el virus del Zika.

Sindrome de Guillain-Barré (SGB) y otras manifestaciones neurologicas

No hubo paises ni territorios que confirmaran casos de este sindrome por primera vez.

26 de julio de 2017

Sin cambios en el nUmero de paises y territorios de las Américas con transmision vectorial
autéctona de virus de Zika. Tampoco hubo nuevos paises ni territorios que notificaran casos
por transmisién sexual.

América del Norte

Estados Unidos. Sin cambios con respecto al periodo anterior.
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México. La notificacion se mantuvo sin cambios con respecto al periodo anterior. En la SE
27 de 2017, se confirmd la circulacion del virus del Zika en el estado de México.

América Central

El numero de casos notificados en la subregion se mantuvo estable, con un promedio
semanal de 70 nuevos casos sospechosos y confirmados entre las SE 15y 25 de 2017, con
excepcion de Costa Rica, donde se observo un aumento en el nUmero de casos sospechosos
y confirmados entre las SE 16 y 26 de 2017.

Caribe

En esta subregién, seguian notificandose casos esporadicos, con un promedio semanal
de 291 nuevos casos sospechosos y confirmados entre las SE 15 y 25 de 2017. En Puerto
Rico, el nimero de casos se redujo en las ocho semanas anteriores al 26 de julio de 2017.

Ameérica del Sur

Desde la SE 1 hasta la SE 14 de 2017, hubo una tendencia creciente del nUmero de casos
sospechosos y confirmados notificados en esta subregion, principalmente por el aumento
registrado en Argentina, Bolivia, Brasil, Ecuador y Peru (Figura 32). Entre las SE 15y 25
de 2017, en promedio se registraron, semanalmente, 863 nuevos casos sospechosos y
confirmados en la subregion.

Argentina. Aumenté el nimero de casos sospechosos y confirmados entre las SE 1y 16
de 2017, debido al brote en las provincias de Chaco, Formosa y Salta. En Chaco y Salta,
la fecha de inicio de sintomas de los Ultimos casos confirmados registrados fueron la SE 16
y SE 20 de 2017, respectivamente. (Para mas informacion véase http://www.msal.gob.ar/
images/stories/boletines/boletin_integrado_vigilancia_N356-SE16.pdf y http://www.msal.gob.
ar/images/stories/boletines/boletin_integrado_Vigilancia_N368-SE28.pdf.)

Bolivia. A partir de la SE 1 de 2017, se observé un aumento del numero de casos sospechosos
y confirmados, qué alcanzé su maximo en la SE 10 de 2017, al igual que los casos de dengue.
Del total de casos confirmados de Zika en las primeras 28 semanas de 2017, 59% (348) y
28% (169) correspondieron a los departamentos de Beni y Santa Cruz, respectivamente.

Brasil. Aumenté levemente el nimero de casos notificados de infeccion por virus del Zika entre
las SE 1y 6 de 2017; posteriormente, hasta la SE 22, ese niumero fue en descenso, al igual
que el de casos de chikungunya en el mismo periodo. (Véase también http://portalarquivos.
saude.gov.br/images/pdf/2017/maio/25/Monitoramento-dos-casos-de-dengue-febre-de-
chikungunya-e-febre-pelo-virus-Zika-ate-a-Semana-Epidemiologica.pdf.)

Ecuador. A partir de la SE 5 de 2017, se observo un aumento del nUmero de casos sospechosos
y confirmados, que llegd a su maximo en la SE 16 de 2017. De los casos confirmados por
laboratorio en las primeras 27 semanas de 2017, 60% (770) y 16% (211), respectivamente,
provinieron de las provincias de Guayas y Manabi. (Véase también http://www.salud.gob.ec/
wp-content/uploads/2015/12/vwGACETA-ZIKA_SE27.pdf.)

Peru. A partir de la SE 10 de 2017, comenzé a aumentar el nUmero de casos sospechosos
y confirmados, que llegé a su maximo en la SE 14 de 2017. Se notificaron brotes en los
departamentos de Cajamarca, Ica, La Libertad, Lima, Piura y Tumbes, en los que también
se notificaron brotes de dengue y chikungunya (Piura) durante 2017. (Para mas informacién
véase http://www.dge.gob.pe/portal/docs/vigilancia/boletines/2017/26.pdf.)
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Figura 31. Casos sospechosos y confirmados de infeccion por virus del Zika, por semana
epidemiolégica y subregion, Regién de las Américas, 2015 a 2017 (hasta la SE 27)
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Fuente: datos suministrados por los paises y territorios de las Américas a la OPS/OMS.

Figura 32. Casos sospechosos y confirmados de Zika, por semana epidemiolégica,
Argentina, Bolivia, Brasil, Ecuador y Peru, SE 25 de 2015 a SE 27 de 2017
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Figura 32. Casos sospechosos y confirmados de Zika, por semana epidemiolégica,
Argentina, Bolivia, Brasil, Ecuador y Peru, SE 25 de 2015 a SE 27 de 2017
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Fuente: datos suministrados por los ministerios de salud de Argentina, Bolivia, Brasil, Ecuador y Pert1 y reproducidos por la OPS/OMS.
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Sindrome congénito asociado a la infeccion por el virus del Zika

Desde octubre de 2015, 26 paises vy territorios de las Américas habian notificado casos
confirmados de sindrome congénito asociados a la infeccién por virus del Zika. Estos paises
no cambiaron en las semanas posteriores al Ultimo informe. Sin embargo, entre las SE 22 y 29
de 2017, los siguientes paises actualizaron el nimero de casos notificados de este sindrome,
a saber: Brasil, Colombia, Costa Rica, Ecuador, Estados Unidos, Guadalupe, Guatemala,
Guayana Francesa, Martinica, México, Panama, Puerto Rico y San Martin. En San Martin,
el caso se tratd de un feto con malformacién cerebral, hijo de una madre con infeccién por
virus del Zika.

Sindrome de Guillain-Barré (SGB) y otras manifestaciones neurolégicas

Entre el 25 de mayo y la fecha de este informe, el Ecuador y las Islas Virgenes Britanicas
notificaron por primera vez casos confirmados de sindrome de Guillain-Barré u otros sindromes
neurolégicos asociados a la infeccién por el virus del Zika.

25 de agosto de 2017

A partir de la semana epidemiologica 44 de 2016, ningln nuevo pais o territorio de las
Américas confirmd transmision vectorial autéctona del virus del Zika. Seguia habiendo 48
paises y territorios con casos autéctonos confirmados de transmisién vectorial (Figura 33) y
paises que notificaron casos de Zika de transmision sexual.

Figura 33. Paises y territorios de las Américas con casos confirmados de infeccién
por virus de Zika autéctonos (transmision vectorial) 2015 al 24 de agosto de 2017
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América del Norte

Estados Unidos. No hubo cambios en la situacion del estado de Florida. En la SE 30 de
2017, el Departamento Estatal de Salud de Texas y el Condado de Hidalgo notificaron un caso
probable de transmisién vectorial local durante 2017. (Para mas informacion véase http://
www.floridahealth.gov/diseases-and-conditions/zika-virus/index.html y http://www.dshs.
texas.gov/news/releases/2017/20170726-sp.aspx, para Florida y Texas, respectivamente.)

México. Hubo un aumento del nimero de casos confirmados entre las SE 16 y 27 de 2017
(Figura 34), al igual que de los casos de dengue en el mismo periodo (véase también https://
www.gob.mx/cms/uploads/attachment/file/249615/Pano_dengue_sem_32_2017.pdf). Del
total de casos confirmados en las primeras 32 semanas de 2017, 51% correspondieron a
los estados de Nayarit (171 casos), Tamaulipas (146 casos) y San Luis Potosi (123 casos). El
numero de casos confirmados en esos estados fue mas alto que el notificado en 2015-2016
(para mas informacion, véase https://www.gob.mx/cms/uploads/attachment/file/250310/
sem32.pdf).

Figura 34. Numero de casos confirmados de Zika, México, 2015 a semana
epidemioldgica 30 de 2017
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Fuente: Secretaria de Salud de México.

Ameérica Central

Entre las SE 20 y 30 de 2017, se observdé un pequefio aumento del nimero de casos
sospechosos y confirmados en la subregién, principalmente debido a los casos registrados
en Belice y Costa Rica. El promedio semanal de casos en esta subregion, entre las SE 21 y
30 de 2017, fue 117, entre sospechosos y confirmados (Figura 35).
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Figura 35. Casos sospechosos y confirmados de Zika, América Central, semana
epidemioldgica 25 de 2015 a semana epidemiolégica 32 de 2017
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Fuente: datos suministrados por los paises de América Central®2 a la OPS/OMS.

Caribe

En los paises y territorios de esta subregién se siguen notificando casos esporadicos, con un
promedio semanal de 252 nuevos casos sospechosos y confirmados entre las SE 21 y 30 de
2017. En Puerto Rico el numero de casos ha disminuido en las 10 semanas mas recientes.

Ameérica del Sur

Desde la SE 14 de 2017, se inici6 un descenso del nUmero de casos sospechosos y confirmados,
excepto en el Ecuador, donde hubo un aumento entre las SE 4 y 20 de 2017. Entre las SE 21
y 30 de 2017, en promedio se registraron 293 casos sospechosos y confirmados semanales

en

la subregion.

Sindrome congénito asociado con la infeccién por virus del Zika

Desde el 26 de julio a la fecha, Guyana se sumo a los paises y territorios con casos confirmados

de

sindrome congénito asociado a la infeccion por el virus del Zika (tres casos detectados

entre septiembre y diciembre de 2016), con lo que le nimero de paises vy territorios en las
Américas que notificaron casos confirmados de sindrome congénito asociados a la infeccion
por el virus del Zika ascendio a 27.

Sindrome de Guillain-Barré (SGB) y otras manifestaciones neurolégicas

Sin cambios.

32 Incluye Belice, Costa Rica, El Salvador, Guatemala, Honduras y Panama
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En la figura 36 se presenta la tendencia de los casos de infeccion por virus del Zika y SGB
asociado a esa infeccion con base a la informacion disponible. Ambas curvas presentan

tendencia al descenso.

Figura 36. Casos de infeccidon por virus del Zika sospechosos y confirmados y de
sindrome de Guillain- Barré, Region de las Américas, semana epidemioldgica 25 de

2015 a la semana epidemiolégica 32 de 2017
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Fuente: datos suministrados por los paises y territorios de las Américas a la OPS/OMS
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