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Jungle yellow fever (YF) is a reemerging, zoonotic, viral disease that has persisted for years in
South America, despite the existence of an effective vaccine for more than 50 years. According
to the World Health Organization (WHO), 130,000 cases of YF are reported each year, of which
44,000 (33.84%) are fatal and 90% of them occur in Africa. In the absence of treatment, mortality
in severe cases can reach up to 50%. In addition, the actual incidence of the disease has been
estimated to be 10—-50 times higher. Two cycles of the disease have been described: a jungle
cycle and an urban cycle. The cycle that has been established in South America for years is the
Jungle cycle. The main vector responsible for transmitting the Jungle yellow fever virus (YFV)
is the hematophagous mosquito of the genus Haemagogus and Sabethes. Thus, a descriptive
study was carried out of the bibliographic review of the confirmed cases of YF in the South
American Continent from 2000 to 2016, accessing the information from different databases.
During the studied period, 1,360 confirmed cases of YFV were reported, reaching a fatality
of 47%. Mass vaccination campaigns in response to an outbreak have been the main control
measure. The reported cases of the disease in the National Surveillance Systems during the
study period indicated that this disease in South America continues to be a public health
problem, particularly affecting the populations of Peru, Brazil, and Colombia.

Keywords: yellow fever, surveillance, South America, outbreaks, non-human primates (NHP).

La fiebre amarilla (FA) selvatica es una enfermedad zoonética viral, reemergente de América
del Sur que se ha mantenido durante afios, a pesar de que existe una vacuna eficaz hace mas
de 50 afios. La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) ha estimado que cada afio se notifican
130.000 casos, que 44.000 (33,84%) son mortales y que, el 90% de ellos ocurren en Africa. En
ausencia de tratamiento, la mortalidad de los casos graves puede llegar al 50%. Ademas, se
ha estimado que la incidencia real de la enfermedad es de 10-50 veces mayor. Se han descrito
dos ciclos de la enfermedad; Un ciclo selvatico y un ciclo urbano. El ciclo que se ha establecido
en Sudamérica durante afios es el Selvatico, el principal vector responsable de transmitir el
virus de la fiebre amarilla Selvatica (FAS), es el mosquito hematéfago del género Haemagogus
y Sabethes. Se realizé un estudio descriptivo, de revision bibliogréfica de los casos
confirmados de FA en el Continente Sudamericano desde el 2000 hasta el 2016, obteniendo
la informacion de diferentes bases de datos. Durante el periodo 2000 - 2016 se reporté 1360
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casos confirmados de FAS, alcanzando una letalidad del 47%. Las campafas de vacunacion
masiva, ante la respuesta de un brote han sido la principal medida de control. Los casos
reportados de la enfermedad en los Sistemas Nacionales de Vigilancia durante el periodo de
estudio demuestran que estd enfermedad en Sudamérica sigue siendo un problema de salud
publica, que ha afectado considerablemente a las poblaciones de, Perd, Brasil y Colombia.
Palabras Clave: Fiebre amarilla, vigilancia, Sudamerica, primates no humanos (PNH).

1. Introduccion

Durante siglos las epidemias de fiebre amarilla (FA), han demostrado por que esta
enfermedad ha inspirado consternacién. En 1647 en Barbados ocasiond 6.000 muertes;
en 1798 en la ciudad de Nueva York 1.500 muertes; en 1802 en Haiti 29.000 muertes;
en 1973 en Filadelfia 3.500 muertes y en 1878 en mas de 100 pueblos Americanos,
20.000 victimas (1). El vector mosquito implicado en la transmisién del virus de la fiebre
amarilla (VFA), el Aedes aegypti, fue importado al hemisferio

Americano en las embarcaciones europeas, durante su descubrimiento, lo que fue
objeto de relatos que le dieron aterradora fama a las costas, las islas del Caribe y a los
puertos de América central y del Sur. La fiebre amarilla afectdé ocasionalmente a Europa
e invadié y se instalé en Africa, continente de origen del vector, en América se hizo
doméstico y que, al vivir constantemente a lado del hombre produjo las explosiones
epidémicas de vémito negro bien conocida en la literatura médica, comercial y guerrera
(2).

Carlos Juan Finlay médico y cientifico de nacionalidad cubana, en el afio de 1881
dio a conocer su descubrimiento del papel del mosquito Aedes aegypti en el ciclo de
la enfermedad, lo que permitié continuar con investigaciones posteriores, es asi que,
su teoria fue verificada en 1991, debido al trabajo de varios investigadores en especial
el bacteridlogo estadounidense Dr. Walter Reed. En 1937 la Fundacién Rockerfeller, a
través del virélogo Sudafricano Max Theiler desarrollé una vacuna efectiva contra la
fiebre amarilla, investigacién que le hizo acreedor de un premio Nobel (3).

La fiebre amarilla, es una enfermedad causada por un arbovirus perteneciente a
la familia flaviviridae, con gran poder epidémico y alta letalidad (4). La Organizacién

Mundial de la Salud (OMS) ha estimado que cada afio se notifican

130.000 casos, que 44. 000 (33,84%) son mortales, y que el 90% de ellos ocurren
en Africa. En ausencia de tratamiento, la mortalidad de los casos graves puede llegar
al 50%. Ademas, se ha estimado que la incidencia real de la enfermedad es de 10-
50 veces mayor (5). El VFA trascendié fronteras, en marzo de 2016, al confirmarse

los primeros casos en la historia de fiebre amarilla en Asia, todos los casos fueron
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importados a China desde Angola, donde un brote ha causado mas de 3.800 casos y
360 muertes (6), en su investigacién sobre la FA en Asia manifiesta que, la introduccién
de un nuevo virus en una poblacién sin inmunidad natural y no vacunada representa

una amenaza de salud global.

En América del Sur se han descrito dos ciclos de la FA; Un ciclo selvético y un ciclo
urbano. El ciclo que se ha establecido en Sudamérica durante afios es el Selvatico, el
principal vector responsable de transmitir el virus de la fiebre amarilla Selvatica (FAS), es
el mosquito hematéfago del género Haemagogus y Sabethes. Este ciclo se mantiene
entro los primates (hospedadores) y el mosquito (vector y reservorio), siendo el hombre
un hospedador accidental cuando invade &reas de riesgo. La transmisién del virus se
produce por la picadura de un mosquito infectado (7). Los hombres adultos entre 20 a 40
afos de edad no inmunizados que ingresan a zonas de riesgo por actividades de trabajo
o placer, han sido las personas mas vulnerables a la enfermedad (4). En Suramérica el
rol que implica el ciclo selvatico, ha provocado un gran nimero de muertes de monos
especialmente las especies Aloutta o mono aullador, Ateles o mono arafia, titis Callitrix
y los cebus o capuchinos, estas especies de primates son extremadamente sensibles
al virus de la fiebre amarilla y es la razén por la cual han protagonizado por afios el
papel de “centinelas epidemiolégicos” (8). Asimismo, ha sido uno de los motivos por
el cual se ha ido diezmando la poblacién de estos primates, especialmente la especie
Aloutta, hasta el punto que se han considerado en peligro de extincidn, principalmente
en la Mata Atlantica de Brasil y la provincia de Misiones en Argentina de donde son
exclusivos (9). En el mundo se han identificado nueve especies de monos aulladores,
y solo habitan en América distribuidos desde México hasta el sur de Brasil y Noreste
de Argentina. En Argentina existen dos especies de monos aulladores; el Aullador
negro (Alouatta caraya) y el aullador rojo (Alouatta clamitans guariba) que solo se
encuentran registrados en la provincia de Misiones. El Aullador marrén es la especie de
primates mas raros en Argentina, declarada Monumento Natural Provincial de Misiones
(10). Segun el IBS (2015), en Argentina, el aullador marrén ha sido reclasificado de “en
peligro” a “en peligro critico.

En el ciclo urbano interviene el humano y el mosquito Aedes aegypti, este mosquito
ademas es el principal vector del zika, dengue y chikungunya, encontrandose presente
en ambitos urbanos vy silvestres en casi todos los paises Suramericanos, excepto en
Chile

(11), que fue erradicado en una exitosa campafia mediante el uso de dicloro difenil
tricloroetano (DDT) en 1950. Sin embargo en el 2016 en la Isla de Pascua, después de
mas de sesenta aflos han detectado la reaparicién del vector Aedes aegypti, libre del

virus (12). En Sudamérica desde 1954 no se ha notificado brote alguno de FA urbana,
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excepto por un brote limitado en Paraguay en el 2008 (13). La aparicion de la forma
selvatica de la enfermedad vy la proliferacién de Aedes aegypti en todo el continente

demuestran el alto riesgo que todavia existe de reurbanizacién de la FA (14).

En las regiones tropicales y subtropicales del continente Sudamericano la fiebre
amarilla selvatica es una de las zoonosis que sigue reapareciendo, a pesar de que existe
una vacuna eficaz hace mas de 50 afios (5). Segun la Organizacién Panamericana de
la Salud (OPS), en su guia Practica de FA (2005), indica, que la zona de ocurrencia de
casos de fiebre amarilla selvética (FAS), sigue restringida a la regién norte del continente
sudamericano, e incluye la Guayana Francesa, Suriname, Guayana, Venezuela, Trinidad

y Tabago, Colombia, Ecuador, PerU, Bolivia y la regién centro oriental del Brasil.

En 2017, en el informe de salud ndmero 35, del Ministerio de Salud de Brasil, se
ha demostrado que en la actualidad Brasil ha experimentado el mayor brote de FAS
de las Ultimas décadas. Desde el inicio del brote en diciembre de 2016 y hasta el
12 de abril de 2017 se han confirmado 623 casos, alcanzando una tasa de letalidad
del 33,55%. Respecto a las epizootias de primates no humanos (PNH) fueron notifi-
cadas por el ministerio de salud 2949, de las cuales 473 fueron confirmadas para FA,
1041 permanecen en investigacion y 82 fueron descartadas. El grupo Técnico de la
Organizacién Panamericana de la Salud (OPS), sobre enfermedades prevenibles por
vacunacion, recomienda a los paises con dreas enzodticas la vacunacién contra la
fiebre amarilla de la poblacién residente en estas areas, y la introduccién progresiva
de la vacuna antiamarilica en los esquemas de vacunacién de rutina. En las dreas no
enzodticas y los lugares donde no se originan migraciones recomiendan fortalecer
las medidas de control de brotes en escala nacional, mejorando la sensibilidad del
sistema de vigilancia epidemiolégica mediante la adopcién de un enfoque sindrémico,
la intensificacién del control de vectores y la vacunacién masiva en las zonas donde
aparezcan brotes (14).

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

vacuna eficaz.
Cuando una enfermedad persiste, y las hipdtesis aumentan siempre existira la necesi-
dad de continuar con nuevas investigaciones que favorezcan a la salud humana, al

bienestar de los animales y a la integridad de los ecosistemas.
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2. Materiales y Métodos

Es un estudio de caracter descriptivo, de revision bibliografica de los casos confir-
mados de FAS en el Continente Sudamericano, desde el 2000 hasta el 2016. Para
la recopilacién de las fuentes de informacién se procedié a buscar en las siguientes
bases de datos: Pudmed, Google Académico, My Microsof Academic, Dialnet, Scielo,
Portales médicos, Promed, paginas oficiales de los Ministerios Nacionales de Salud Y
OPS/OMS. Las palabras claves utilizadas para la busqueda de literatura cientifica fueron:
“fiebre amarilla”. Al aplicar restricciones a los términos de buUsqueda especificando
referentemente en; prevencion, control, vigilancia, brotes, Sudamérica y resurgimiento
se utilizé el término “Y”. Se incluyé la informacién que aporté con los objetivos de la
investigacién como: los casos confirmados de FAS, las medidas de prevencién y control
y los factores del resurgimiento de la enfermedad, toda la informacién compilada se
realizé a partir del afio 2000, en los idiomas espafiol, inglés y portugués.

En la busqueda inicial se localizaron 215 estudios, de los cuales se excluyeron 167 por
que no tenian informacién relacionada con los objetivos. Para proceder a la seleccién
de la informacidn se revisaron los resimenes, las discusiones y también se realizd una
lectura completa, para localizar la informacién relevante. En esta revision bibliografica

se incluyeron 48 estudios.

3. Resultados

3.4. Casos confirmados

Del 2000 al 2016 se han notificado a los Centros Nacionales de Vigilancia Epidemiolég-
ica un total de 1360 casos confirmados de FAS, con una letalidad del 47%. El pais que
mas casos confirmé durante el periodo de estudio fue Perd (606 casos; 44% letalidad),
seguido de Brasil (338 casos; 47% letalidad), Colombia (274 casos; 51% letalidad), Bolivia
(93 casos; 59% letalidad), Venezuela

(69 casos; 48% letalidad), Paraguay (28 casos; 39% letalidad), Argentina (9 casos; 22
% letalidad) y Ecuador (3 casos; 67%

letalidad) (Tabla 1).

El pico epidémico més alto durante el tiempo de estudio se evidencié en el 2003, con
235 casos confirmados y con una letalidad del 45%, los brotes fueron detectados en los
paises de Colombia, Brasil, Perl y Venezuela. (Tabla 1). Del 2000 al 2008 la tendencia
de los casos confirmados de FAS es estable, demostrando una intensa circulacién del
VFA, a partir del 2010 hasta el
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Table 1

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

ANOS

2000
2001
2002
2003
2004
2005
2006
2007
2008
2009
2010
20M1
2012
2013
2014
2015
2016
TOTAL
Letalidad

Fuente: Sistemas Nacionales de Vigilancia epidemiolégica en Salud Publica; OPS/OMS C: casos; D: defunciones

Argentina

C
0
0
0
0
0
0
0
0
<)
0
0
0
0
0
0
0
0
9

D

N O O O O O © O © M O O O O o o o o

22

Bolivia
c D
6
4 3
15 8
6 4
13 6
6 7
16 10
6 6
1 0
0 0
3 1
2 2
3 2
0 0
0 0
0 0
0 0
93 55
59

Brasil
c D
85 40
4 22
17 6
61 23
6 3
3 3
2 2
13 10
46 27
47 17
2 2
2 1
(o] 0
4 0
1 0
8 4
(o] 0
338 160

47

PAISES
Colombia  Ecuador

c D [ D
5 4 2 1
9 5 0 (o]
20 9 (o] o]
99 44 O (o]
35 13 0 (o]
20 13 O (o]
5 5 0 o]
6 6 0 (o]
3 3 0 o]
5 2 0 (o]
0 0 0 o]
o] 0 0 (o]
0 0 1 1
1 0 0 0
o] 0 0 (o]
o] 0 0 (o]
6 6 0 (o]
214 10 3 2

51 67

Paraguay Peru Venezuela
c D c D c D
(o] (o] 6 3 (o] 0
0 (o] 28 18 O 0
0 o] 53 30 3 2
0 o] 26 15 43 20
0 o] 66 34 5 3
0 0 102 30 18 8
0 o] 63 25 O 0
1 (o] 27 22 O 0
27 M 7 9 (o] 0
0 o] 8 5 (o] 0
0 0 18 14 O 0
0 o] 54 9 (o] 0
0 o] 15 8 (o] 0
0 o] 22 8 (o] 0
0 o] 13 12 0 0
0 0 4 3 (o] 0
0 o] 77 20 O 0
28 1 606 265 69 33

39 44 48

TOTAL POR ANO

C
106
82
108
235
125
159
86
53
103
60
23
58
19
27
14
12
83
1360

D Letalidad%

54 509
48 585
55 50.9
106 451

59 472
61 384
42 4838
44 830
52 505
24 400
17 739
12 207
1" 57.9
8 29.6
12 85.7
7 58.3
26 313
638

Total 47 %

2015 los casos disminuyen considerablemente, presentdndose tan solo casos

esporadicos o aislados, en 2016 se visualiza otra vez el incremento de casos con-

firmados de la enfermedad (83 casos; 31% letalidad) (Figura 1).

Figure 1
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3.2. Medidas de prevencion y control

En todos los paises implicados, el principal objetivo de los Planes Nacionales de
campanfas de Vacunacién efectuados por los Ministerios de Salud se ha concentrado
en las zonas de riesgo (endémicas), y en las areas limitrofes que representan un riesgo
mas remoto, posteriormente a los municipios que presentan indices elevados de Aedes
aegypti, y a los viajeros que ingresan hacia zonas de riesgo, como se pudo evidenciar
en el pais de Peru (15), Colombia (16), Bolivia (17), Venezuela (18), Brasil (19) y, en Ecuador
como lo indica El Ministerio de Salud (2008), en sus documentos técnicos del programa
amplio de inmunizaciéon. Como medida conjunta la inmunizacién fue amplificada e
incluida dentro del esquema del calendario de vacunacién a partir de los 18 meses de
edad y Unica dosis (Gltimamente), en los paises de Argentina (20), Colombia (21), Brasil
(22), Peru (7), y Bolivia. En Ecuador y Venezuela se introdujo la aplicacion de la vacuna
dentro del esquema regular sélo para nifios de regiones endémicas o de riesgo (18;
23). De Sudamérica Brasil es el Unico pais donde se produce la vacuna, y es utilizada
desde mas de 50 afios, asi se menciona en las orientaciones para profesionales de

salud (2017), las cuales fueron establecidas por el Ministerio de Salud.

Asimismo ante la presencia de un brote de FA, los Ministerios Nacionales de Salud
han llevado a cabo las medidas de prevencién y control establecidas en las guias
y protocolos de la FA como; La vigilancia de casos sospechosos, basandose en la
notificacién inmediata de todo paciente que presente sindrome febril agudo inespeci-
fico (SFAI) y en la notificacién de epizootias de PNH, la busqueda activa de casos, el
diagnéstico de laboratorio, el control entomolégico y principalmente la inmunizacién
(24; 25; 21; 23, 22; 26; 16; 27).

3.3. Factores asociados en la reemergencia de la fas

Los factores identificados que han beneficiado a la reemergencia de FAS en los
distintos brotes de los paises Sudamericanos en este periodo de estudio han sido:
Las condiciones climaticas favorables para la reproduccién de los mosquitos vectores, a
causa del; aumento de las temperaturas, las altas precipitaciones e incluso la presencia
de inundaciones en zonas tropicales y subtropicales, la circulacién viral mas alta, debido
ala acumulacién de especies de monos susceptibles, la exposicién humana susceptible
a los mosquitos vectores infectados en las zonas boscosas y la circulacidén de personas
y o PNH infectados por el virus (19; 27; 7; 28). Y, la disminucién de habita arboricola, por
la deforestacion desmedida de zonas selvéticas, (29); en Brasil también se ha sumado

la apariciéon de un nuevo linaje del VFA del genotipo 1D (30).
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Adicionalmente el factor determinante para el resurgimiento de la FA, han sido las

deficientes acciones de los sistemas de salud publica (11; 4).

4. Discusion

Segun los reportes de los Sistemas Nacionales de Vigilancia Sudamérica, Peru fue el
pais mas afectado durante el periodo de estudio, reportando casos todos los afios espe-
cialmente en 2005 (102 casos; letalidad 29%) (Tabla 1). A pesar de que se haya imple-
mentado la campafia del Plan Acelerado de erradicacion de esta enfermedad, donde
se habia contemplado vacunar al 100% de la poblacién de las regiones declaradas
como endémicas y en aquellas regiones consideradas como expulsoras de poblacién
en riesgo que emigra a las regiones endémicas, la cobertura oficial de vacunacién fue
del 83.5% (31). Pero en un estudio de la evaluacién de la cobertura vacunal y nivel de
la informacién de la campafia realizado por (32), se concluye que no se cumplieron
las metas establecidas por el ministerio y que la cobertura real de la poblacién fue del
64%, y que, no sé informd adecuadamente a la poblacién de la inmunizacién acerca de
la vacunacién contra la FA. Un factor determinante en todos los brotes epidémicos en
el Peru ha sido, la migracion interna de la poblacién de zonas alto andinas (personas
no vacunas y con desconocimiento de la enfermedad), hacia zonas endémicas de
transmisién por actividades socioeconémicas como la agricultura (cosecha de café
y coca), extraccién de madera, explotacion/exploracién de petrdleo. En Brasil por otra
parte la evidencia de la enfermedad han desafiado las medidas de prevencién y control,
a pesar que desde el 2001 hasta 2007 se llevé a cabo la vigilancia activa para identificar
la evidencia de la circulacién del VFA mediante; la captura de PNH que habitan en los
bosques, la recogida de sangre, la recoleccidén de mosquitos para la identificacion y el
aislamiento del virus (Almeida et al., 2014). A finales del 2007 y principios del 2008,
Brasil segun el Ministerio de Salud (2015), registré una intensa y la mas extensa epizootia
de FAS en PNH documentada. Este evento ocurrié al mismo tiempo que la transmisién
del VFA se evidencié en Argentina y Paraguay. A partir del potencial epidémico de
la FA y la expansion del drea de circulacién viral en los sentidos este y sur del pais
en estos afios, llevd al ministerio de Salud a adoptar una estrategia de monitoreo
de periodos epidemiolégicos distintos, cuya finalidad fue intensificar las acciones de
vigilancia, prevencién y control durante el periodo estacional de la enfermedad, que
comprende los meses de diciembre a mayo. En este afio, todos los casos humanos
y epizootias fueron notificados fuera de la zona endémica, y por lo tanto, el virus se
trasladé hacia la costa Atldntica, la zona mas poblada de Brasil, lo que supone un alto

riesgo de la expansién del VFA a poblaciones urbanas numerosas no inmunizadas
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(30). Antes del comienzo del brote del 2008, en Brasil la vacunacion contra la FA se
recomendaba en 52 municipios, con una poblacién total de 531.163, para junio de 2009,
después de ocho meses de difusién del VFA, la inmunizacién contra la enfermedad fue
recomendada en 293 municipios con una poblacién total de 6,9 millones de habitantes.
Brasil es el pais que mas ha intensificado las acciones de control de la FA, pero que
lamentablemente no han sido lo suficientemente enérgicas, para que la enfermedad
deje de resurgir, especialmente entre el 2000- 2009. Colombia a la vez también se
ha visto afectado por la FAS, especialmente entre 2002 a 2005 (tabla 1), este pais ha
dado importancia a la vigilancia del vector para la identificaciéon del el Haemogogos
equinus, porque se ha considerado uno de los principales vectores del VFA (27). Segun

el nimero de reportes identificados, se puede

decir que, las campafias de vacunacién y las distintas acciones de prevencion,
vigilancia y control, llevadas acabé por los Ministerios de Salud han tenido un impacto
favorable en la lucha contra la FAS en los paises de; Colombia, donde a partir del
2006, los casos descienden considerablemente (33), y, en Venezuela donde no se
evidencia reportes desde el 2006 (tabla 1). Es necesario destacar que, en Venezuela
una de las particulares que posiblemente causé la expansién viral en unos de los
estados (Tachira) afectados, es la presencia de uno de los flujos de poblaciones
mas dindmico de Latinoamérica, recibiendo inmigraciones principalmente de Colombia
(18). Asimismo, la alta concentraciéon de la poblacién indigena (Bari, yucpa, wayuu)
localizada en zonas endémicas apartadas y de dificil acceso (34); Los paises de Ecuador,
Argentina, Paraguay son los paises menos afectados, ya que durante el periodo de estu-
dio han demostrado una incidencia muy baja de la enfermedad, los casos confirmados
durante todo el periodo, de estos tres paises son de 40 casos, con una letalidad del
38% (tabla 1), lo que da anotar, la responsabilidad y la constancia, por parte de los
ministerios nacionales de Salud, en cada una de las acciones realizadas, o a la vez, una
ineficaz vigilancia epidemiolégica para la deteccién de casos de FA. Cabe sefialar que
durante este periodo de estudio Paraguay experimentd la reemergencia de la Fiebre
Amarilla Urbana (FAU), en las cercanias de Asuncidn, después de mas de 50 afios
(29). Dado que la vigilancia de la fiebre amarilla en Colombia, Ecuador, Bolivia, Perd,
Paraguay y Venezuela no se hace en los reservorios, los mapas y la comprensién de la
enfermedad se construyen a partir de los casos humanos. Se entiende que los sectores
de salud y del ambiente son los responsables de generar ese conocimiento en estos
paises (9).

La expansion del virus de la FA en las Ultimas décadas en Sudamérica, su importante
contribucién en el nimero de casos humanos registrados y los grandes centros urbanos

infestados por Aedes aegypti, mantiene latente el riesgo de la reintroduccién de la
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transmisién urbana, riesgo que también involucra a Chile tras la reaparicion del Aedes

aegypti en el 2016, en la Isla Pascua (12; 35).

5. Conclusiones

Los casos reportados de FA en los Sistemas Nacionales de Vigilancia durante el periodo
de estudio demuestran que estd enfermedad en Sudamérica sigue siendo un problema
de salud publica, la cual ha afectado considerablemente a las poblaciones de Perd,
Brasil y Colombia. La alta morbilidad y mortalidad que ha causado el resurgimiento
de la FA ha hecho que, los ministerios nacionales de salud intensifiquen las medidas
de prevencion y control para la enfermedad, siendo que, las campafias de vacunacién
masiva han representado la principal disposicién de las naciones implicadas. A pesar de
que las condiciones climaticas de Sudamérica favorezcan al ciclo bioldgico del vector, al
igual que las condiciones ecoldgicas y las acciones desmedidas de los hombres hacia
la naturaleza, indudablemente los factores determinantes para que esta enfermedad
siga persistiendo hasta la actualidad son principalmente las acciones deficientes que
representan un alto riesgo, como; fallas en los sistemas de vigilancia epidemiolégica,
control entomoldgico insuficiente para la deteccion de la poblacién de mosquitos por-
tadores de la enfermedad, y, sobre todo las bajas coberturas vacunales que mantienen
a poblaciones susceptibles expuestas al VFA; Asimismo, la expansién del VFA a zonas
donde antes no se habian detectado, mantiene el riesgo alto de la reintroduccién de un
ciclo urbano, por la aproximacién a las numerosas poblaciones urbanas no inmunizadas
y las altas concentraciones del Aedes aegypti en las regiones de América del Sur. El
control de la FA requiere un mayor compromiso por parte de las autoridades sanitarias,
para llevar a cabo acciones preventivas de vigilancia y controles constantes, correctas
y estratégicas. Es esencial involucrar un equipo interdisciplinario que puedan abordar
con temas amplios y especificos de epidemiologia, entomologia, bioldgica, entre otras,
con la finalidad de que se puedan contribuir a nuevas investigaciones que favorezcan

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