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ACTUALIZACIONES DE LA SEMANA

¢  Virus del Zika en las Américas/ Organizacion Panamericana de la Salud

RESUMEN SEMANAL

En la ultima semana no se reportan paises y territorios con reporte por primera vez de
infecciones por virus Zika transmitidas por mosquitos.

Los casos acumulados de Zika estan actualizados desde el 2015 hasta el 2 de febrero de
2017. Esta semana hubo un incremento de 2.099 casos sospechosos mas, 3.011
confirmados y el numero de fallecidos en 20 (+2).

En resumen se reportan 543.460 casos sospechosos en la regién, confirmados 201.821,
importados 5.625 y fallecidos 20.

RESUMEN GLOBAL

En general, la evaluacion del riesgo global no ha cambiado. Aunque en algunos paises

o en algunas partes de los paises se ha registrado una disminucion de los casos de

infeccion por Zika, la vigilancia debe mantenerse elevada.
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Tabla1. Paises, territorios y areas con circulacion autéctona por picadura del mos-
quito de virus Zika (76), 2007-2017

Categoria 1: Paises con un
primer brote reportado a partir
de 2015 (59).

Africa (3)

Cabo Verde, Guinea Bissau y Angola

[América (48)

Anguila; Antigua y Barbuda, Argentina; Aruba; Barbados; Belice; Bolivia (Estado
plurinacional), Bonaire, Turcos y Caicos (Reino Unido de Gran Bretafia e Irlanda
del Norte). Brasil; Isla Caiman, Colombia; Costa Rica; Cuba; Curagao; Dominica;
Republica Dominicana; Ecuador; El Salvador; Guayana Francesa; Granada;
Guadalupe; Guatemala; Guyana; Haiti; Honduras; Jamaica; Martinica; México;
Montserrat; Nicaragua; Panama; Paraguay; Per(; Puerto Rico; San Bartolomé;
Santa Lucia; San Martin; San Vicente y las Granadinas, San Martin; Surinam;
Trinidad y Tobago; Islas Virgenes de los Estados Unidos; Turcos y Caicos; Esta-
dos Unidos de América, Republica Bolivariana de Venezuela, Bahamas, Islas|
\Virgenes Britanicas y Saint Kitts and Nevis.

Asia y Oceania

(8)

Samoa Americana; Fiji; Islas Marshall; Estados Federados de Micronesia; y
Palau; Samoa; Tonga, Singapur.

Categoria 2: Paises con
posible transmision endémica
0 evidencia de infecciones por
Zika transmitidas por vectores
locales en 2016. (7)

Sur de Asia (3)

Malasia, Filipinas y Viet Nam.

Pacifico Occiden-
tal (4)

Indonesia, Tailandia, Maldivas y Viet Nam.

Categoria 3: Paises con
evidencia de infecciones
por Zika transmitidas por
vectores locales durante o
antes 2015,

documentacion de casos

pero sin la

o un brote terminado en
2016. (10)

Africa (1)

Gabon

[América (1)

Isla de Pascua-Chile

Sur de Asia (1)

Bangladesh

Pacifico Occiden-
tal (7)

Camboya; Islas Cook **; ** Polinesia Francesa; Republica Democratica Popular|
Laos; Papla Nueva Guinea; Islas Salomén y Vanuatu.

Fuente: Actualizacién epidemiolégica de la OMS del 26 de enero de 2017

Tabla 2. Paises, territorios y areas con transmision de persona a persona de virus Zika (13),
2007-2017

Paises con evidencia de
transmision de persona a
|persona del virus Zika, no
transmitida por mosquitos (13)

[América (5)

Argentina, Canada,
Chile, Per(, Estados Unidos de América

Europa (7)

Francia, Italia, Paises Bajos, Portugal, Espafia, Reino Unido de Gran Bretafia e
Ilanda del Norte.

Oceania (1)

Nueva Zelanda

Fuente: Actualizacién epidemiolégica de la OMS del 26 de enero de 2017



http://apps.who.int/ihr/eventinformation/system/files/WHO%20Zika%20Situation%20Report_26-01-2017.pdf
http://apps.who.int/ihr/eventinformation/system/files/WHO%20Zika%20Situation%20Report_26-01-2017.pdf
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Tabla 3. Paises, territorios o areas que notificaron sindrome congé-

nito asociado con la infeccion por el virus del Zika (hasta el 02 de ._ ' _ \‘“

febrero de 2017)

>

=

Numero de
casos confirma-|
dos

Paises o territorios
(29)

Sitio probable de
contagio

Numero de
Paises o territorios | casos confir- | Sitio probable de contagio
mados

Argentina 2(H1)

Argentina

Honduras 2 Honduras

Bolivia 14

Bolivia

Islas Marshal 1 Islas Marshal

Brasil

Brasil

Martinica 19 (+1) Martinica

Cabo Verde

Cabo Verde

Nicaragua Nicaragua

Canada 2

Indeterminado

Panama 5 Panama

Colombia 86 (+8)

Colombia

Paraguay 2 Paraguay

Costa Rica 2

Costa Rica

Puerto Rico 11 (+1) Puerto Rico

Republica Dominica-
na

22

Republica Dominica-
na

Eslovenia 1 Brasil

El Salvador

El Salvador

Colombia,Republica Boliva-

Espafia X
P riana de Venezuela

Guyana Francesa

Guyana Francesa

Suriname Suriname

Polinesia Francesa

Polinesia Francesa

Tailandia Tailandia

Granada

Granada

Trinidad y Tobago Trinidad y Tobago

Guadalupe 13 (+7)

Guadalupe

Viet Nam Viet Nam

Guatemala 15

Guatemala

Estados Unidos de

América* 42 (+1)  |Indeterminado

Haiti 1

Haiti

N 2656 (+21)

Fuente: Actualizacién epidemioldgica de la OMS del 02 de febrero de 2017

Tabla 4. Paises, territorios y zonas que informaron sindrome de Guillain-Barré (GBS)
potencialmente asociados con la infeccion por el virus Zika.

Clasificacion

Paises/ territorios (21)

Zika, en al menos un caso de SGB.

Reportan aumento de casos de SGB y confirmacion por laboratorio de virus del | Brasil, Colombia, Reptblica Dominicana, El Salvador, Guayana Francesa,

Polinesia Francesa, Guadalupe, Guatemala, Honduras, Jamaica, Martini-
ca, Puerto Rico, Surinam y Republica Bolivariana de Venezuela (14)

SGB con infeccion por el virus Zika confirmada

No se informa aumento en la incidencia de SGB, pero al menos un caso de Estado Plurinacional de Bolivia, Costa Rica, Granada, Haiti, México,

Panama y San Martin (7)

Fuente: Actualizacién epidemioldgica de la OMS del 02 de febrero de 2017



http://apps.who.int/ihr/eventinformation/system/files/WHO%20Zika%20Situation%20Report_2-2-2017.pdf
http://apps.who.int/ihr/eventinformation/system/files/WHO%20Zika%20Situation%20Report_2-2-2017.pdf
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Resumen semanal de Chikungunya

Los casos acumulados de Chikungunya corresponden al afio 2017, actualizados hasta la semana 5,
reportados el 3/02. En la semana se reportan 86 casos sospechosos mas, 37 casos confirmados y se
mantiene un importado.

El mayor reporte de casos es de la subregion Andina con 454 casos sospechosos y 46 confirmados.
El 55.9% de los casos sospechosos corresponden a Venezuela, asi como el 71.7% de los

confirmados.

En resumen se reportan en la region al cierre de la SE 5 un total de 480 casos sospechosos, 101
confirmados, no fallecidos y un caso importado en el Cono Sur (Uruguay).

Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud/ Chikungunya

Distribucion geografica del Chikungunya en las Américas hasta la SE 4 de 2017.

orios con transmision autéctona
© casos importados de Chikungunya
Américas, SE 49, 2013 - SE 4, 2017

Fuente de laimagen: Organizacién Panamericana de la Salud/ Chikungunya/SE 4/2017



http://www.paho.org/hq/index.php?option=com_topics&view=rdmore&cid=8976&Itemid=40931&lang=es
http://www.paho.org/hq/images/stories/AD/HSD/IR/Viral_Diseases/Chikungunya/CHIKV-Datos-Caribe-2017-SE-4.jpg
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. Resumen semanal de Dengue

Los casos acumulados de dengue pertenecen al afio 2017, actualizados hasta la semana 3, con
cierre del 1 de febrero 2017. En lo que va de afio se han reportado un total de 5.959 casos probables
de dengue, 885 confirmados por laboratorio, 43 casos de dengue grave y 25 fallecidos.

Mayores reportes de casos por regiones y paises:

La subregién Andina la mas afectada segun reporte con el 56.5% (3.369 casos) del total de los casos
probables reportados en la region, el 90% (797 casos) del total de confirmados reportados, 88.3%
(38) casos de dengue severo y el 36% (9) de los fallecidos. Colombia es el pais con mayor reporte
de casos probables de la region y subregién con el 40.1% y el 70.9% de los casos respectivamente,
asi como de dengue severo (32), el 74.4% de los reportados en la regidn y el 82.2% de la subregién.
Ecuador con el mayor reporte de confirmados por laboratorio (366) que representa el 41.3% de los
confirmados en la region y el 45.9% de los de la subregion.

La Subregion de América Central y México reporta el mayor nimero de fallecidos a expensa de
Nicaragua (16), que representa el 64% de los fallecidos reportados en la regién y el 100% de la
subregidn.

Se reporta el aislamiento del serotipo DEN 1 en México, subregion de América Central y México.

En resumen se han reportado 5.959 casos probables en la regidn, de ellos confirmados por
laboratorio 885, Dengue severo 43 casos y fallecidos 25.

Tabla 5. Casos de dengue probables, confirmados, severos y fallecidos por subregiones.
Las Américas, Semana 3, reporte 01 de febrero de 2017.

Probables Confirmados Dengue severo Fallecidos

Subregion
Acum. if. Acum. Dif. Acum. Dif.

Norteamérica 2 0 0 0 0

América Central y México

Andes

Sur del continente

Caribe Hispanico

Caribe Inglés, Francés y Holan-
dés

Total

Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud/ Dengue



http://www.paho.org/hq/index.php?option=com_topics&view=article&id=1&Itemid=40242
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PR s ek | . .
oricadoarmaconal e Fiebre Amarilla
Vacunacién o Profilaxis

W e

il o kL A partir del 7 de febrero de 2017 se exigira a todos los viajeros procedentes de areas, zonas

e j 0 paises que reportan transmision de Fiebre Amarilla presentar el Certificado Internacional
de Vacunacion a su entrada a Cuba. Ver mas en: Vigilancia en Salud Publica

El virus de fiebre amarilla virus RNA genémico, es un arbovirus del género Flavivirus de la familia Fla-
viviridae

Modo de transmisién

En el continente Americano, la Fiebre amarilla ocurre en dos ciclos de transmision, el selvatico
(enzodtico-epizootico) y el urbano (epidémico). El primero, se desarrolla en bosques primarios, y
secundarios y es mantenido por monos y marsupiales arboricolas que actuan como hospedado-
res, y mosquitos de los géneros Haemagogus (primario) y Sabethes, siendo el humano afectado
tangencialmente cuando se interna en estas areas selvaticas por razones principalmente labo-
rales o turisticas. Luego en el ciclo urbano, la transmision se lleva a cabo por migracion de hu-
manos infectados con FA silvestre a las ciudades; completandose el ciclo con mosquitos, especi-
ficamente Aedes aegypti, que se infectan y transmiten el virus a humanos susceptibles.

Ciclo de Transmision de la Fiebre Amarilla

Sut America
=N

Fiebre Amarilla Selvatica  Fiebre Amarilla Urbana

Periodo de incubacion
Varia de 3 a 6 dias después de la picadura del mosquito infectante. Algunas infecciones producidas
en el laboratorio presentan un periodo de incubacion de hasta 10 dias.

Periodo de transmisibilidad

La sangre de los enfermos es infectante desde el dia antes del inicio de los sintomas y hasta el terce-
ro a quinto dia de enfermedad, que corresponde al periodo de viremia (periodo en que el virus perma-
nece en la sangre). Es altamente transmisible, donde coexisten numerosas personas susceptibles y
abundan los mosquitos vectores.



http://temas.sld.cu/vigilanciaensalud/2017/02/08/cuba-exige-la-vacunacion-contra-la-fiebre-amarilla-a-viajeros-procedentes-de-paises-en-riesgo/
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Sintesis de Fiebre amarilla , continuacion......

Periodo Extrinseco de Incubacion

Es el tiempo transcurrido entre la infeccion del mosquito vector y el momento a partir del cual se vuelve
infectante. Este periodo es de 9 a 12 dias. Una vez infectado, el mosquito permanece asi durante toda la
vida.

Susceptibilidad

La enfermedad confiere inmunidad activa natural permanente; no se conocen recidivas. La vacuna con-
fiere inmunidad activa artificial hasta por un periodo minimo de 10 afios. La inmunidad pasiva transitoria
de los nifios nacidos de madres inmunes puede perdurar hasta 6 meses. La susceptibilidad es universal.

Reservorio

Diferentes primates selvaticos sufren la enfermedad natural y son reservorios del virus. Los monos aulla-
dores (Alouatta seniculus) son los mas susceptibles; también lo son el mono arafia (Saymiri sp), que vive
en grupos que se desplazan y pueden llevar el virus a lugares distantes; el mono ardilla (Ateles sp), las
martas (Aotus trivirgatus) y otros primates. Algunos roedores y marsupiales pueden desarrollar viremia y
ser de importancia epidemioldgica como las zarigleyas. Los porcentajes de letalidad varian entre un 5y
un 80%, son mayores en aquellos pacientes que ingresan en el periodo de intoxicacion y en los nifios.

Vector

El vector de la fiebre amarilla urbana es el Aedes aegypti. EI mosquito es infectante durante toda su vi-
da, que dura de 6 a 8 semanas, y el virus se transmite transovaricamente a su descendencia, hecho que
lo convierte en el verdadero reservorio. Los transmisores selvaticos (Haemagogus jantinomys, Sabet-
hes), que también transmiten el virus transovaricamente, viven en las copas de los arboles, donde per-
petuan el ciclo entre los primates que tienen este habitat.

La fiebre amarilla es una enfermedad viral, infecciosa, usualmente aguda y de gravedad variable, que
puede cursar como una infeccion banal y aun asintomatica, detectable solo por el laboratorio. Los por-
centajes de letalidad varian entre un 5 y un 80%, son mayores en aquellos pacientes que ingresan en el
periodo de intoxicacion y en los nifios.

Se describen tres periodos a saber:

Agudo: comienzo subito con fiebre, congestién conjuntival, dolor lumbar, cefalea, Escalofrios, malestar
general y vomito; dura aproximadamente tres dias. Es caracteristica la bradicardia relativa, llamada
signo de Faget.

Remisién: de pocas horas a dos dias, periodo durante el cual baja la fiebre y la intensidad de los sinto-
mas.

Intoxicacién: fiebre, vomito negro o en “cuncho de café”, hematemesis, melenas, Gingivorragias, epista-
xis, oliguria, anuria, ictericia y manifestaciones en diversos Organos de la lesion hepética grave: trastor-
nos de la coagulacién, hipotensién, Insuficiencia renal y Encefalopatia.

Se debe sospechar fiebre amarilla en todo paciente procedente de una zona endémica de la en-
fermedad que presente fiebre, hemorragias, ictericia ligera y albuminuria. Algunos pacientes sufren
formas fulminantes con muerte en tres a cinco dias; la mayoria fallecen a los siete dias de haberse ini-
ciado la sintomatologia y otros después de dos semanas, es la llamada fiebre amarilla tardia. Los enfer-
mos que se recuperan no sufren secuela alguna y tienen inmunidad vitalicia para la enfermedad.
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Fiebre amarilla en las Américas hasta el 02 de febrero de 2017, tltima actualizacion de la OPS

Brasil: Entre el 1 de diciembre de 2016 y el 2 de febrero de 2017, se notificaron 901 casos de Fiebre
amarilla (151 confirmados, 42 descartados y 708 sospechosos que permanecen en investigacion,
incluidas 143 defunciones (54 confirmadas, 3 descartadas y 86 en investigacion). La tasa de letali-
dad general es de 16%; siendo de 36% entre los casos confirmados y 12% entre los casos sospe-
chosos.

De acuerdo al sitio probable de infeccion, los casos sospechosos y confirmados se distribuyen en 5
estados: Minas Gerais (802), Espirito Santo (67), Bahia (10), Sdo Paulo (7) y Tocantins (4).

Los casos confirmados, se distribuyen en tres estados: Minas Gerais (134), Espirito Santo (13) y
Séao Paulo (4). EI 50% de los casos confirmados, corresponden a hombres entre 31 y 50 afios de
edad. Con relacion a las defunciones confirmadas, 48 ocurrieron en el estado de Minas Gerais, tres
en el estado de Sdo Paulo y tres en el estado de Espirito Santo.

Hasta el 2 de febrero de 2017 en Colombia y Pert se han notificado casos probables.

Distribucion de casos confirmados de fiebre amarilla, segun semana epidemiolégica (SE) de

inicio de sintomas. Brasil, SE 48 de 2016 - SE 3 de 2017

Sdo Paulo
m Espirito Santo

M Minas Gerais

Nimero de casos

50 51 52 1 2 3

Semana epidemiolégica de inicio de sintomas

Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud con datos aportados por el Ministerio de Salud de
Brasil



http://www.paho.org/hq/index.php?option=com_docman&task=doc_view&Itemid=270&gid=37955&lang=es
http://www.paho.org/hq/index.php?option=com_docman&task=doc_view&Itemid=270&gid=37955&lang=es
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Fiebre amarilla en las Américas hasta el 02 de febrero de 2017, tltima actualizacion de la OPS

Adicionalmente fueron notificadas 412 epizootias en primates no humanos (PNH), con un total de
1.202 PNH fallecidos, de las cuales 259 fueron confirmadas para fiebre amarilla.

Las epizootias en PNH 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 ocurrencia de epizootias
en Roraima (frontera con Venezuela); Mato Grosso do Sul y Parana (frontera con Argentina y Para-
guay) representa un riesgo de circulacion del virus hacia estos paises sobre todo en las areas en
que comparten un mismo ecosistema.

Las autoridades de Salud Publica del nivel federal, estatal y municipal estan implementando entre
diversas actividades, la distribucion de 7,8 millones de vacunas a los estados de Minas Gerais, Es-
pirito Santo, S&o Paulo, Bahia y Rio de Janeiro.

Hasta el momento no hay evidencia de que el Aedes aegypti esté implicado en la trasmision de los
brotes en curso. Sin embargo, el riesgo potencial de un cambio en el ciclo de transmision no puede
ser descartado.

Recomendaciones de la OPS/OMS

Se recomienda a los Estados Miembros que continten con los esfuerzos para detectar, confirmar y
tratar adecuada y oportunamente los casos de fiebre amarilla en un contexto de circulacion de va-
rios arbovirus. Se alienta a los Estados Miembros a mantener al personal de salud actualizado y
capacitado para detectar y tratar adecuadamente los casos en especial en areas conocidas de cir-
culacion del virus.

La medida méas importante de prevencion de la fiebre amarilla es la vacunacién. La vacunacion pre-
ventiva puede realizarse mediante la inmunizacion sistematica en la infancia o a través de campa-
fias masivas unicas con el fin de aumentar la cobertura vacunal en las areas de riesgo, y también
mediante la vacunacion de quienes viajen a zonas de riesgo.

La vacuna contra la fiebre amarilla es segura y asequible, y proporciona una inmunidad efectiva
contra la enfermedad en un rango entre 80 a 100% de los vacunados al cabo de 10 dias, y una in-
munidad de 99% al cabo de 30 dias. Una sola dosis es suficiente para conferir inmunidad y
proteccion de por vida, sin necesidad de dosis de refuerzo. Los efectos colaterales graves son
extremadamente raros.

Dada las limitaciones en la disponibilidad de vacunas se recomienda que las autoridades nacionales
realicen una evaluacion de las coberturas de vacunacién contra fiebre amarilla en areas de riesgo a
fin de focalizar la distribucion de las vacunas. Adicionalmente, se recomienda mantener un stock de
vacunas a nivel nacional para responder a eventuales brotes.




Pagina 12

BOLETIN SITUACION EPIDEMIOLOGICA INTERNACIONAL

RESUMEN DE OTROS EVENTOS EN LA SEMANA

= La propagacion del Zika continua a pesar de disminuir su presencia en Latinoamérica

Fiebre hemorragica de Crimea-Congo en Sudafrica

Emergencia por rabia canina en Cochabamba, Bolivia

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), el Centro Internacional de Investigaciones so-
bre el Cancer (CIIC) y la Union Internacional contra el Cancer (UICC) decidieron acordar en
el 2000 que el 4 de febrero de cada afio se celebre el Dia Mundial contra el Cancer. Este

afio se concientizo este dia bajo el lema: «Nosotros podemos. Yo puedo.»

NOSOTROS PODEMOS. Y0 PUEDD.



http://temas.sld.cu/vigilanciaensalud/2017/02/02/oms-debemos-estar-preparados-para-enfrentar-el-virus-del-zika-aunque-la-prevalencia-en-america-disminuye/#more-12177
http://temas.sld.cu/vigilanciaensalud/2017/02/03/fiebre-hemorragica-de-crimea-congo-en-sudafrica/#more-12189
http://temas.sld.cu/vigilanciaensalud/2017/02/06/emergencia-por-rabia-canina-en-cochabamba-bolivia/
http://www.un.org/es/events/cancerday/
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ARTE Y MEDICINA

Anestesia” de Robert C. Hinckley, 1882
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El 16 de octubre de 1846, numerosos cirujanos se habian reunido alrededor del eminente profesor
John Collins Warren. Estaban a punto de presenciar lo que iba a resultar un antes y un después de
la cirugia aunque la mayoria de ellos, incrédulos, no se tomaban en serio lo que semanas antes les
habian anunciado “se iba a realizar una prueba de cierto preparado al que se le habia hecho la
asombrosa atribucion de que liberaria del dolor a la persona operada’.

En la obra el paciente Gilbert Abbott, presentaba una tumoracién en la parte izquierda del cuello que
se le extendia de la mandibula a la boca y debian extirparsela. Pasaban quince minutos de la hora
acordada cuando de repente se abrid la puerta del anfiteatro quirurgico y se present6 el causante de
todo este revuelo, el Dr. William Thomas Morton. Inmediatamente se acercé al paciente y tras admi-
nistrarle un gas, este quedd inconsciente. Fue entonces cuando dijo: “Su paciente esta preparado,
sefior”. El Dr. Warren cogio el bisturi y con gran pericia extirp6 el tumor al enfermo. Transcurrido un
breve espacio de tiempo el paciente se despertd manifestando que no habia sentido nada de dolor.
Los asistentes quedaron estupefactos.



mailto:vigilanciaensalud@infomed.sld.cu
http://temas.sld.cu/vigilanciaensalud
http://temas.sld.cu/vigilanciaensalud/boletin-sei-2/

