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Resumen

La fiebre amarilla es una enfermedad viral, propia de algunas regiones tropicales de América del
Sur y Africa, causando numerosas epidemias con elevadas tasas de mortalidad. Con el objetivo de ca-
racterizar retrospectivamente el brote de fiebre amarilla selvatica en Venezuela en el afio 2003, a tra-
vés de la determinacion del nimero de casos confirmados y defunciones en los estados afectados, se-
gln grupos etarios, sexo, ocupacion y procedencia y la identificacion de factores desencadenantes del
brote, asi como también el estudio de los casos reportados en los afios 2004 y 2005, se estudiaron los
casos registrados oficialmente en el estado Zulia, durante el periodo de estudio. El Zulia fue el estado
mas afectado en el periodo evaluado con 25 casos (p<0,001), reportando mayor tasa de ataque durante
el aflo 2003, Mérida y Monagas en el afio 2004, y Portuguesa en el 2005. El grupo etario mas afectado
fue 25-44 afos, predominando el sexo masculino, afectando mayormente al trabajador agricola. Los
resultados evidencian la alta letalidad de la fiebre amarilla al arrojar un 46,51% en el afio 2003, 60% en
el 2004 y 66,67% en el 2005. Se recomienda la implementacion de medidas que permitan establecer
una vigilancia minima en las zonas con actividad demostradas.
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Abstract

Yellow fever is a viral disease, typical of some tropical regions in South America and Africa,
causing numerous epidemics with high mortality rates. In order to characterize retrospectively the
jungle yellow fever outbreak in Venezuela in the year 2003, by determining the number of cases and
deaths confirmed in the affected states according to age, sex, occupation and origin and by identifying
factors that triggered the outbreak, as well as the study of cases reported in 2004 and 2005, cases
officially registered in the State of Zulia were studied for the period in question. Zulia was the state
most affected during the period evaluated, with 25 cases (p <0.001), reporting the highest attack rate
during 2003; Merida and Monagas had the highest rates in 2004, Portuguesa in 2005. The most
affected age group was 25-44 years, predominantly male farm workers. Results showed the high
lethality of yellow fever: 46.51% in 2003, 60% in 2004 and 66.67% in 2005. The implementation of

measures to establish a minimum surveillance in areas with proven activity is recommended.

Key words: Yellow fever, Venezuela, outbreak.

Introduccion

La fiebre amarilla (FA) es una enferme-
dad viral aguda de duraci6on breve, tiene
como hospedero a los primates y puede pre-
sentarse en los humanos con manifestacio-
nes como fiebre alta, cefalea, nauseas, lum-
balgia, dolor muscular generalizado, ictericia
marcada en manos y pies, y hemorragia di-
gestiva. El periodo de incubacion es de tres a
seis dias (1,2). A medida que la enfermedad
avanza el pulso se vuelve méas lento y débil,
con albuminuria y en ocasiones anuria. Esta
tipificada como una patologia icterohemo-
rragica. En aproximadamente el 50% de los
casos provoca la muerte, por lo que con el re-
ciente temor por el terrorismo, ha llegado a
considerarse como una posible arma biologi-
ca como la mayoria de las fiebres hemorragi-
cas de origen viral (3).

La transmision de la FA es a través de la
picadura de mosquito (4, 5, 6); en la moda-
lidad urbana de la enfermedad esté implica-
do el Aedes aegypti, del cual existen varios
modelos para su control, debido a su partici-
pacion como vector del virus Dengue (7, 8, 9,
10). En la modalidad selvatica en América,
encontramos a los géneros Haemagogus spp
y de éste se ha comprobado que no solo una

variedad del mosquito es capaz de ejercer el
papel de vector (11, 12, 13). El ciclo enzoo6tico
se mantiene entre araguatos-mosquitos-ara-
guatos, siendo el hombre, hospedero acci-
dental, al infectarse cuando invade areas de
riesgo (5, 14).

Para la prevencion de la FA, se ha conta-
do desde los anos 30 con una vacuna eficaz y
segura, la cepa 17D, a virus vivo atenuado
(15). Es considerada segura con una inciden-
cia de efectos adversos de 0,3-0,4 casos por
cada 100.000 personas vacunas, aunque en
los tltimos afios una serie de denuncias han
sido asociadas a esta vacuna, presentandose
efectos neurolégicos en nifios menores de 9
meses y en adultos mayores de 60 afios, para
los que estd contraindicada la vacunacion,
solo aplicable en estado de alto riesgo, y en-
fermedad viscerotropica aguda en adultos
entre 23 y 59 anos, recientemente se presento
un aumento en la incidencia de enfermedad
viscerotropica aguda (7,9 casos por cada
100.000 personas vacunadas) en un lote pro-
ducido en la fabrica Brasilefia de Bio-Man-
guinhos (16, 17, 18). La vacuna esta incluida
dentro del Programa Amplificado de Inmu-
nizacién para ninos solo en paises con areas
endémicas y donde es recomendado la vacu-
nacion a los visitantes extranjeros por lo me-
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nos 10 dias antes, para obtener una efectivi-
dad de 99% (19, 20).

Actualmente esta infeccion es endémi-
ca en bastas zonas del tropico africano y Sur
Ameérica, donde un estimado de 200.000
personas son infectadas anualmente con
20.000 muertes, aunque sbélo son reporta-
dos unos 5000 casos en Africa y 200 casos
en Sur América (4, 14, 19). En los afios 2003
y 2004 en Sur América, el total de casos
confirmados alcanza los 346, presentando
el 2003 el mayor numero de casos notifica-
dos desde 1998, y un total 157 muertes,
siendo los paises afectados Bolivia, Brasil,
Perd, Colombia y Venezuela (21, 22). Para
los afios 2005, 2006 y 2007, se reportaron a
la OPS 245 casos confirmados con una leta-
lidad del 56,32%, en paises como Bolivia
(39), Brasil (12), Colombia (31), Pert (152)
y Venezuela (12 casos) (23, 24, 25). En el
2008, para el momento de la redaccion de
este articulo, se han confirmado 59 casos y
25 defunciones en Argentina (5/1), Brasil
(59/16) y Paraguay (24/8) (26, 27, 28).

En Venezuela, la fiebre amarilla se ha
presentado en tres focos, 1) San Camilo en el
estado Apure; 2) Foco Sur del Lago de Mara-
caibo y Sierra de Perija; y 3) Guayana
(29,30). El altimo caso de fiebre amarilla ur-
bana fue registrado en el afio 1918 en la ciu-
dad de Coro, estado Falcon (5).

La incidencia reciente de la fiebre amari-
lla selvatica ha tenido influencias importantes
en las distintas areas endémicas de Venezuela,
hecho que amerita una revision y reflexion so-
bre el brote de fiebre amarilla selvatica en el
afo 2003 que contintio activo hasta enero de
2004 a pesar de los esfuerzos de vacunacion
masiva en la frontera Colombo-Venezolana, y
los casos aislados reportados hasta 2005.

En funcién de lo mencionado, el objeti-
vo general de esta investigacion se dirigio a
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caracterizar retrospectivamente el brote de
fiebre amarilla selvatica en Venezuela en el
ano 2003, a través de la determinacion del
nimero de casos confirmados y defunciones
en los estados afectados, segin grupos eta-
rios, sexo, ocupacion y procedencia y la iden-
tificacion de factores desencadenantes del
brote, asi como también el estudio de los ca-
sos reportados en los afos 2004 y 2005.

Pacientes y Método

El tipo de investigacion es de caracter
descriptivo, retrospectivo no experimental.
El tamafio de la muestra dependi6 del nime-
ro de casos que fueron registrados oficial-
mente por el Ministerio del Poder Popular
para la Salud de Venezuela (MPPS) (29, 31,
32), la Organizaci6on Panamericana de la Sa-
lud (OPS) (20, 26) yla Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) (21), asi como producto de
las visitas a los centros de salud de las zonas
afectadas en el estado Zulia, durante el perio-
do de estudio. Se incluyeron todos los casos
con diagnostico de sindrome febril icterohe-
morragico, siendo el total de casos analizados
en el pais de 2570 individuos.

Los casos confirmados para FA fueron
clasificados segun variables de edad, sexo,
ocupacioén y procedencia para el brote de
2003 donde también se analizaron las mani-
festaciones clinicas en 22 de los 29 pacientes
con diagnostico confirmatorio de FA en el es-
tado Zulia. Para los afios 2004 y 2005 solo se
clasificaron segtn su procedencia y segun la
semana epidemiologica (SE) en la que se pre-
sentaron. Del total estudiado del brote del
2003 existen 4 casos de los cuales no se cono-
ce informacion, sblo los estados donde se re-
portaron, por lo tanto fueron descartados para
el estudio.
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Analisis Estadistico

Los datos fueron reportados en tablas de
distribucion de frecuencia segtin las variables
analizadas. Los métodos estadisticos aplica-
dos corresponden a estadistica descriptiva
(porcentajes y media), se utiliz6 la prueba del
Ji cuadrado con un nivel de significancia de
P<0,05. Se determino la Tasa de ataque en los
estados afectados bajo la formula:
[A/(A+B)]k, donde A representa los casos
confirmados, B los casos descartados y se
tomo como k un valor de 100 (34), mientras
que para el estudio de la afectacién en los dis-
tintos grupos etarios se determino el indice de
afectacion utilizando la siguiente formula:
(A/Z)k, donde A representa los casos confir-
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mados en cada grupo, Z la poblacion total re-
sidente en los estados afectados en el mismo
grupo y se tomé como k un valor de 10 000
por ser ésta una infeccién poco comin (35).

Resultados

Al distribuir los casos investigados y con-
firmados segtn los estados afectados en Vene-
zuela (Tabla 1), tomando en cuenta el porcen-
taje de letalidad, se observo que para el afo
2003, del total de casos positivos, el estado Zu-
lia arrojo la mayor tasa de ataque (P<0,001),
con una letalidad de 51,72%; en comparacion
con Tachira y el estado Portuguesa que presen-
taron una tasa de ataque menor. En el ano
2004 se investigaron 779 casos a nivel nacional

Tabla 1. Distribucion de casos investigados y confirmados segun los estados afectados en Vene-

zuela, ANos 2003-2005.

Afo Area Geogrifica Casos Casos confirmados  Defunciones Letalidad Tasade
investigados n 9% n 9% Ataque
2003 Téachira 189 12 30,77 5 41,67 6,34
Zulia 154 25% 64,10 15 51,72 16,232
Portuguesa 30 2 5,13 0 o} 6,67
Resto del pais 753 0 o) 0 o) 0
Sub-total 1126 43* 100 20 46,51 3,82
2004 Mérida 140 2 40 1 50 1,42
Monagas 213 3 60 2 66,67 1,40
Resto del pais 426 0 0 0 0 0]
Sub-total 779 5 100 3 60 0,64
2005 Apure 35 1 8,33 1 100 2,85
Bolivar 28 1 8,33 1 100 3,57
Mérida 97 3 25 2 66,67 3,09
Portuguesa 59 7 58,33 4 57,14 11,862
Resto del pais 446 0 0 0 0 0]
Sub-toal 665 12 100 8 66,67 1,86
Total 2570 60 100 31 51,67 2,33

* incluye nueve (9) casos de probable infeccion en territorio Colombiano.

SI= Sin Informacién.

a: p<0,001, en relacion a los demas estados en el mismo afio.
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confirmandose para fiebre amarilla solo 5
(100%), dos de los cuales fueron reportados
en el estado Mérida y el resto en el estado Mo-
nagas. Para el ano 2005 se confirmd la exis-
tencia de 12 casos activos de FA, con 4 defun-
ciones (33,33% letalidad), distribuidos en los
estados Apure, Bolivar y Mérida. El estado
Portuguesa present6 una tasa de ataque ma-
yor (11,86) (p<0,001) con respecto a los de-
maés estados. La letalidad en todos los grupos
afectados fue mayor del 40%.

En la distribucion por sexo de los casos
confirmados y las defunciones en todo el pais
se observd que hubo predominio del sexo
masculino (89,74%), en comparaciéon con el
femenino, que present6 una tasa de afectacion
baja. Al analizarse la positividad de los casos
por grupos de edad se observo que el grupo de
15-24 anos y 25-44 ahos mostraron diferen-
cias significativas (p<0,001) al ser compara-
dos con el resto de los grupos etarios (Tabla 2).

Al agrupar los casos confirmados y las
defunciones segun la ocupacion del infectado
(Tabla 3), se observo que en el grupo de los
trabajadores Agricolas se presentaron el
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43,59% de los casos. Solo hubo un caso de
lactante, el cual falleci6.

Al estudiar la manifestaciones clinicas de
22 casos confirmados para fiebre amarilla en el
estado Zulia en el 2003 (Tabla 4) se observo
que el 100% de los casos presentaron fiebre
alta y cefalea, de la misma manera un alto por-
centaje present6 artralgia y bradicardia con
respecto a la fiebre alta (signo de Faget) y ma-
nifestaciones hemorréagicas en el 90,9% de los
casos, también se observaron otros sintomas
como nauseas (86,4%), hematemesis (68,18%)
e insuficiencia renal (63,6%).

Los casos se distribuyeron geografica-
mente a nivel nacional, observandose que en
el 2003 en el estado Zulia los primeros casos
se presentaron en el sur del Lago de Maracai-
bo, en el municipio Jests Maria Semprin, el
resto de los casos siguieron hacia el norte a lo
largo de la Sierra de Perij4, llegando hasta el
municipio Jestis Enrique Lossada. También
se observo que todos los casos en Tachira se
encontraron en la zona sur del estado (Figu-
ra1). En cuanto a los casos de los afios 2004 y
2005, la mayoria son aislados, excluyendo

Tabla 2. Distribucion de los casos confirmados y defunciones segtin sexo y edad en Venezuela,

Afio 2003.
Masculino Femenino Total
Casos Casos Casos Casos Casos Letalidad Indice de

confirmados letales confirmados letales confirmados Afectacion*

n % n n % n n % % n
anos 3 7,69 1 1 2,56 1 4 10,26 50 0,065
5-14 afos 3 7,69 2 1 2,56 0o 4 10,26 50 0,034
15-24 anos 13 33,33 6 1 2,56 o 14 35,9 42,85 0,142+
25-44 anos 14 35,90 8 1 2,56 1 15 38,46 60 0,105+
45-64 anos 1 2,56 0 0 0,00 o} 1 2,56 0 0,014
65 anos 1 2,56 1 0 0,00 0o 1 2,56 100 0,048
Total 35 89,74 18 4 10,26 2 39 100 51,28 0,076

* En base al total de casos confirmados.

+ P<0,001, en relacion al resto de los grupos etarios en el mismo afio.
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Tabla 3. Distribuiciéon porcentual de casos conformados y defunciones segiin la ocupacion

Venezuela 2003.

Ocupaciéon Casos confirmados Casos letales Letalidad
n n % %

Lactante 1 1 5 100
Estudiante
(Incluye Preescolar) 9 23,08 4 20 44,44
Trabajador agricola
(obrero, administrador) 17 43,59 9 45 52,94
Oficios del hogar 2 1 5 50
Otros 9 23,08 4 20 44,44
Sin informacién 1 1 5 100
Total 39 20 100 51,28
Tabla 4. Frecuencia de las manifestaciones Discusion

clinicas entre los pacientes del es-
tado Zulia, 2003.

Manifestaciones clinicas Frecuencia

n %
Fiebre 22 /22 100
Cefalea 22 /22 100
Nauseas 19 /22 86,4
Hematemesis 15/ 22 68,18
Ictericia 22 /22 100
Signos de Faget 20/ 22 90,9
Insuficiencia renal 14/ 22 63,6
Manifestaciones 20 / 22+ 90,9
hemorragicas

los del estado Portuguesa en 2005, que se
presentaron en zonas geograficas cercanas
(Figura 2).

En el estudio de los casos por SE, obser-
vamos que la mayoria de éstos se reportaron
entre las semanas 26 y 38 de los anos estudia-
dos, donde encontramos 39 de los 56 casos
reportados, el resto pertenecen al comienzo
de cada afio (Figura 3).

Durante los afios 2003, 2004 y 2005 en
Venezuela se investigaron 2.570 casos de los
cuales se confirmaron 60 casos de fiebre
amarilla, evidenciando la alta letalidad de la
fiebre amarilla al arrojar un 46,51% en el afio
2003, 60% en el 2004 y 66,67% en el 2005,
con una letalidad para el periodo 2003-2005
de 51, 67%.

Al comparar el brote de 2003 con el ocu-
rrido en el municipio Alto Orinoco, en el esta-
do Amazonas (29) durante el afio 1998, se ob-
servo que la letalidad (21,42%) fue menor
queladel 2003, al igual que el nimero indivi-
duos infectados. Mientras que en ambos la
poblaciéon masculina estuvo méas propensa a
infectarse con el virus, relacionado a los ofi-
cios propios de la regiéon. En cuanto a las eda-
des los méas afectados fueron los grupos de
14-24 ahos y de 25-44 afios, y principalmente
este altimo para el brote de 1998, de manera
similar ocurri6 en el brote presentado en el
estado de Para, en la region Amazonica de
Brasil, en 1998-1999, donde la mayoria de los
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Edo Portuguesa
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Figura 1. Distribucion geografica de los casos confirmados para Fiebre Amarilla en Venezuela
durante el afio 2003.

Edo Monagas

Edo Mérida
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Figura 2. Distribucion geografica de los casos confirmados para Fiebre Amarilla en Venezuela
durante el afio 2004 y 2005.

Edo Bolivar
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N° de casos confirmados
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1 3 5 7 9 11131517 19 21 23 25 27 29 31 33 35 37 39 41 43 45 47 49 51

Semanas epidemioldgicas
— 2003 —=—2004 —* 2005
Figura 3. Distribucion de los casos confirmados para Fiebre Amarilla segin la semana
Epidemioldgica durante los afios 2003-2005.

casos eran personas menores de 46 anos de
edad (36). Ambos grupos presentaron los
mayores indices de afectacién de acuerdo a la
poblacion total en los estados afectados. Esto
indica, también, que la mayoria de la pobla-
cion afectada es econ6micamente activa y sus
condiciones laborales los obligan a invadir
zonas de riesgo sin la debida proteccion.

Otro hallazgo a destacar lo constituye el
grupo de estudiantes (menores de 7 afios en
su mayoria), los cuales arrojaron un porcen-
taje alto (20,93%) dada su poca relacion con
el ambiente selvatico, aunque normalmente
es la poblaciéon que presenta el menor por-
centaje de cobertura de vacunacion, de la
misma manera como ocurri6 en Kaffrine, Se-
negal (37) en 1996 donde todos los casos eran
ninos menores de 15 afos de edad, esto debi-
do a la acumulacién de susceptibles, conse-
cuente con la falta de campanas de vacuna-
cién a lo largo de los anos. No obstante, la le-
talidad en este grupo fue homogénea con el
resto de la poblacion afectada.

La hipotesis de infeccidon debida al cam-
po laboral en la zona, se corrobora al estudiar
la ocupacion de los infectados, donde el gru-
po predominante fue el de los trabajadores

agricolas, como los ordefiadores, administra-
dores, obreros, pastores, entre otros, repre-
sentando aproximadamente el 40% de los ca-
sos y defunciones, dado que las zonas de tra-
bajo de este campo laboral, se encuentran,
muy cercanas a la Serrania de Perija, la cual
cuenta con condiciones optimas, para el de-
sarrollo del mosquito, también cuenta con
una poblacion de monos araguatos y, por
consiguiente, el mantenimiento del ciclo en-
zoo6tico en la zona. Dicha serrania por ser
muy extensa forma parte de varios munici-
pios del estado Zulia como son Rosario y Ma-
chiques de Perija, Jesas Maria Semprtn, Je-
sts Enrique Lossada, entre otros (38).

En cuanto a los casos presentados en el
estado Tachira, en los municipios Uribante,
Libertador y Ferndndez Feo, ubicados en la
region Sur-Este de dicho estado, éstos for-
man parte del valle por donde circulan diver-
sos rios como el Uribante (39), presentando
esta zona un clima tropical lluvioso de saba-
na, con una temperatura media mayor de
20°Cy un periodo de lluvias que comienza en
los meses de abril-mayo y desciende en los
meses de septiembre-octubre, siendo los me-
ses de julio y agosto con mayor precipitacion
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(40). Esto coincide cronol6gicamente con la
expansion viral producida en la zona, debido
ala presencia de las aguas estancadas, que fa-
cilitan la reproduccién de vector.

También, por ser T4chira un estado fron-
terizo, presenta uno de los flujos de poblacion
mas dindmico de Latinoamérica recibiendo
inmigraciones principalmente de Colombia y
es de donde se cree que provino la expansion
viral, aunque no se puede descartar la posibili-
dad de que en la zona el virus esté localmente
mantenido y propagandose continuamente en
focos discretos de transmision enzooética de la
misma manera como Bryant y col. (41) lo re-
portaron en Perd; sin embargo, en el presente
estudio se demuestra que la poblacion despla-
zada de Colombia solo constituy6 un 9,30% de
los casos, dado que de los 25 casos reportados
en el estado Zulia, 9 de ellos presentan como
municipio de probable infeccion al municipio
Tibu, perteneciente al departamento de Norte
de Santander, Colombia, pero solo 4 de los
mismos fueron personas de nacionalidad co-
lombiana.

Los casos que se presentaron en el mu-
nicipio Guanarito del estado Portuguesa, en
los llanos centrales Venezolanos, la cual es
una regiéon que cuenta con dos estaciones cli-
maticas, una seca y otra lluviosa de alta plu-
viometria, con temperaturas superiores a los
20°Cy una hidrografia marcada por numero-
sos rios, muchos de ellos provenientes de la
cordillera Andina y forman parte de la depre-
sion central llanera; estos rios tienden a for-
mar meandros debido la poca inclinacién del
terreno (70™/xm.), lo que facilita la reproduc-
ci6on del vector (38).

También se observo que los casos pre-
sentados en estos dos estados, Tachira y Por-
tuguesa, estan aislados geograficamente de
los demas casos en el estado Zulia, que perte-
necen a la onda epizooética del Lago de Mara-
caibo, ya que las zonas enzoo6ticas y endémi-
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cas se encuentran separadas por la Cordillera
Andina por lo que estos casos pertenecen a la
onda epizodtica de San Camilo (5), que pudo
haberse expandido del estado Tachira hasta
el estado Portuguesa a través de la region
boscosa del pie de monte andino y a través de
la gran cantidad de rios que parten de ésta
cordillera hacia los llanos Venezolanos, des-
plazandose unos 200 Km., tal como Mondet
(42) describe como una trayectoria lineal de
la expansio6n viral a través de zonas boscosas
y rios a lo largo de cientos de kilobmetros en
Brasil.

En cuantos a los casos presentados du-
rante los afios 2004 y 2005 en el estado Méri-
da, estan ubicados en el pie de monte Andino
que cuenta con condiciones muy similares al
pie de monte de la sierra de Perija. Por su
parte los casos reportados en los estados
Apure y Portuguesa han ocurridos en plena
depresion central llanera, cuyas caracteristi-
cas como se sabe son perfectas para el mante-
nimiento del ciclo enzoo6tico. Todos estos ca-
sos pertenecen a la onda epizodtica de San
Camilo. Mientras tanto los casos reportados
el estado Monagas en el afio 2004, ubicados
en lallanura deltaica que presenta caracteris-
ticas climaticas muy parecidas a las encon-
tradas en la depresion central llanera y el
caso en el estado Bolivar, en plena selva Ama-
zbnicas, corresponden al onda epizodtica de
Guayana, de la que ya se tiene una referencia
en ano 1998 (29).

Al analizar la circulacidon viral se obser-
vo que los tres focos endémicos para fiebre
amarilla en Venezuela, estuvieron activo du-
rante el periodo en estudio, donde las epizoo-
tias se presentaron tanto en los estados Por-
tuguesa y Zulia en el 2003, y los estados Mo-
nagasy Apure en los afios 2004 y 2005 donde
hubo casos en humanos, como en aquellos
donde hasta la fecha no se han reportados ca-
sos, como los estado Guarico y Sucre, areas
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donde la autoridades deben estar alertas, en
vista de la demostrada circulacion viral.

El periodo de lluvias en la mayoria de las
regiones del territorio Venezolano se inicia
en los meses de abril-mayo y se extiende has-
ta los meses de septiembre y octubre, donde
las condiciones de reproduccion del mosqui-
to vector se encuentran en un punto optimo,
he alli una explicacion al hecho de que la ma-
yoria de los casos de los anos 2003-2005 ha-
yan sido reportados entre las SE N° 26 y 38.

Por otra parte y en cuanto a la clinica, se
observa que la mayoria de los casos presentd
un cuadro clinico muy parecido con cefalea,
fiebre, nauseas, ictericia, signo de Faget y
otros sintomas, también se determiné que un
68,18% de los casos estudiados alcanz6 el pe-
riodo de intoxicacién que se caracteriza por
la presencia de manifestaciones hemorragi-
cas, insuficiencia renal, hematemesis y otros
sintomas. Toda la sintomatologia concuerda
con lo descrito para la infeccién, aunque se
observé un alto porcentaje de pacientes que
alcanzaron el periodo de intoxicacion a dife-
rencia del rango comin donde solo un 15-
25% alcanza esta etapa, por su parte la evolu-
cién aguda y severa se ubicd en un promedio
de seis dias y 15 horas en los casos fatales, co-
rrespondiendo a lo descrito por Monath,
quien destaca la falta de informacion clinica
en los brotes ocurridos en América (4).

Finalmente al revisar las coberturas de
vacunacion registradas por el MPPS (31) se
evidencia un aumento en la cobertura en las
regiones con mayor riesgo alcanzando el
71,29%, y en los estados que presentaron ca-
sos llegando a mas del 100%, pero que es in-
suficiente en virtud de que no ha llevado a la
ausencia de casos en Venezuela, pero si a una
disminucion de la poblacion en riesgo, espe-
cialmente a los trabajadores agricolas que de-
ben concientizar su ingreso en zonas enzooti-
cas previamente vacunados.

Finol B. et al.

Hay que resefiar que estos casos han
servido como aprendizaje a las autoridades
regionales de salud publica, ya que de ésta in-
feccion, en la zona, solo se tiene un preceden-
te en 1980 desde el cual no existen reportes
previos. Permitiendo ademaés controlar pro-
ximos brotes con mayor efectividad e imple-
mentar vigilancia tanto epidemioldgica y vi-
rologica como entomologica, tal como se rea-
liz6 en el brote de Duekoue, Cote d” Ivore (43)
al oeste del Africa central en el 2001 el cual
fue controlado rapiday efectivamente. Es im-
portante sefialar que fue imposible la compa-
racion de los datos del presente estudio con
referencias bibliograficas regionales o nacio-
nales debido a la escasez de estas.

En Venezuela no se realiza vigilancia vi-
rolégica extensa y descentralizada, ni ento-
moldgica para fiebre amarilla por lo que es
importante la implementacion de medidas
que permitan establecer una vigilancia mini-
ma en las zonas con actividad demostrada.
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