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INTRODUCCION

La Fiebre Amarilla es una enfermedad infecciosa, endemoepidemica
producida por un virus perteneciente al género flavivirus. Es la principal
enfermedad sometida al reglamento sanitario internacional (2005)
vigente.(1)

En los ultimos afios se presentan brotes importantes de fiebre amarilla en
las américas y sobre todo en el afio 2016 en el Perl. La enfermedad es
de clinica aguda, de duracion breve y gravedad variable. En un 20- 50

% de los casos graves se produce la muerte, aungue en regiones
endémicas la letalidad es menor.

La alta letalidad hace que sea de gran importancia para la salud publica.
El presente informe de experiencia profesional titulado “Intervencién de
enfermeria en la vigilancia epidemiologica de la Fiebre Amarilla en la
region Junin 2014-2016, tiene por finalidad describir la intervencion de
enfermeria en la vigilancia epidemiolégica de la fiebre amarilla, la misma
que contribuira a identificar los factores de riesgo, el cual nos guiara la

intervencion de brotes epidémicos y evitar los desenlaces fatales.



. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
1.1 Descripcion de la Situacién Problematica

A nivel mundial existen 47 paises que reportan casos de fiebre
Amarilla, 34 de Africa y 13 de. América Central y Sudamérica, en
los que la Fiebre Amarilla es endémica en todo el pais 0 en
algunas regiones. Con un modelo basado en fuentes africanas de
datos, se ha estimado que en 2013 hubo entre 84 000 y 170 000
casos graves y entre 29 000 y 60 000 muertes. Ocasionalmente,
quienes viajan a paises donde la enfermedad es endémica pueden
importarla a paises donde no hay fiebre amarilla. Para evitar estos
casos importados, muchos paises exigen un certificado de
vacunacion antes de expedir visados, sobre todo cuando los
viajeros proceden de zonas endémicas. En los siglos XVIl a XIX, la
exportacion de la fiebre amarilla a Norteamérica y Europa causé
grandes brotes que trastornaron la economia y el desarrollo, y en

algunos casos diezmaron la poblacién. (2)

En las américas la fiebre amarilla sigue siendo un importante
problema de salud publica, a pesar de que ha mejorado la
cobertura vacunal en las zonas endémicas, siguen surgiendo casos
esporadicos y brotes. Desde la semana epidemiolégica (SE) 1 y

hasta la SE 9 de 2017, Brasil, Colombia, Ecuador, el Estado



Plurinacional de Bolivia, Peri y Suriname han notificado casos

sospechosos y confirmados de fiebre amarilla.

En Brasil, desde el inicio del brote en diciembre de 2016 y hasta el
13 de marzo de 2017 se notificaron 1.538 casos de fiebre amarilla
(396 confirmados, 184 descartados y 958 sospechosos que
permanecen en investigacion) incluidas 255 defunciones (134
confirmadas, 9 descartadas y 112 en investigacion). La tasa de
letalidad entre los casos confirmados es de 34% y de 12% entre los

casos sospechosos.(3)

En el Peru la fiebre amarilla también es endémica en las regiones
de San Martin, Junin, Amazonas, Cusco, Loreto, Madre de Dios,
Puno, Ayacucho, Huanuco, Ucayali y Pasco, en los ultimos 4 afios
de vigilancia epidemiologica se tiene reportado en el afio 2013, 21
casos confirmados y 12 defunciones con una tasa de letalidad de
5.7%, en el afo 2015 con 15 casos confirmados y 5 defunciones
una tasa de letalidad de 33.3% en el afio 2016 se confirmaron 62
casos con 21 defunciones y una tasa de letalidad de 33.8%,

evidenciandose un gran brote de Fiebre Amarilla Selvatica(4)

En el departamento Junin contamos con dos provincias ubicadas
en la region selva Chanchamayo y Satipo, las cuales por su
naturaleza geografica y climatica, ubicada en la cuenca de los rios

Mantaro y Ene reune las condiciones favorables para la existencia



del vector de la fiebre amarilla selvatica, ademas a través de los
anos los casos se han presentado en forma constante, después
de la vacunacidén masiva en los anos 2005, 2006 a nivel nacional
los casos han disminuido considerablemente y los pocos que se

presentaban son casos fatales con una tasa de letalidad de 100%.

En el afio 2013 se presentaron 4 casos confirmados y 100% de
letalidad, en el afio 2014, 2 casos y en el afio 2015 se confirmaron
3 casos y 100% de letalidad, en el afio 2016 se presentd un gran
incremento de casos de fiebre amarilla selvatica, procedentes de
los distritos de San Ramoén, Perené, La Merced, Pichanaki, Rio
Tambo, San Martin de Pangoa en la vigilancia epidemioldgica se

reportaron 37 casos confirmados.

1.2 Objetivo
Describir la intervencion de enfermeria en la vigilancia

epidemiolégica de la fiebre amarilla en la Regiéon de Junin 2014-

2016

1.3 Justificacion
El presente informe tiene por finalidad dar a conocer la
intervencion de enfermeria en la vigilancia epidemiolégica de la

Fiebre Amarilla.



Por su alta tasa de mortalidad de la fiebre Amarilla un problema
de salud publica muy importante y es de notificacion
internacional, es necesario considerar en este informe ya que
con los conocimientos y la experiencia laboral se fortalecera la
vigilancia epidemiolégica para la captacién temprana de los
casos y se disminuira la tasa de letalidad beneficiando a la
poblacion de la region.

Nivel Tedrico: El presente estudio servira para profundizar los
conocimientos en la vigilancia epidemiologica de la fiebre
amarilla selvatica, y este conocimiento que yo adquiero
respecto a la Fiebre Amarilla mejorara la calidad de la
informacién epidemiolégica que oriente a la deteccién precoz de
casos y oriente mejor en la toma de decisiones.

Nivel metodolégico: El presente informe es importante a nivel
metodologico ya que lograra precisar algunos aspectos a
considerar algunos aspectos a considerar en los estudios
requeridos por profesionales de enfermeria al realizar la
vigilancia epidemiolégica de la fiebre amarilla.

Nivel social: Este informe beneficiara a los enfermeros que
realizan vigilancia epidemiolégica en los establecimientos de
salud, asi mismo se beneficia la poblacién con la deteccién

oportuna de casos Yy la evaluacion epidemiolégica constante a



fin de evitar los brotes epidémicos y las altas tasas de
mortalidad causados por la Fiebre Amarilla.

Nivel Practico: en la practica este informe permitira aumentar
los conocimientos a los enfermeros para realizar
adecuadamente la vigilancia‘ epidemiologica de la fiebre
amarilla, creando la habilidad y destreza en la captacion de
casos, andlisis e interpretacion e la informacién y el reporte
epidemiologico para la toma de decisiones.

Nivel Econémico: La fiebre amarilla es una enfermedad de
alta letalidad que requiere internamiento y manejo especializado
demandando los servicios de UCI el cual resulta de alto costo
para el estado y la familia, ademas cuando el paciente fallece
se genera una pérdida humana y desencadenando un
problema social de pobreza y desamparo. El aporte de este
informe es disminuir los costos con la deteccion temprana del

caso Yy evitando que los acasos se agraven.



2.1

Il. MARCO TEORICO

Antecedentes

a. Internacionales
GARCIA MARACANO, Virlena Del Pilar afio 2009

Realizd una investigacion titulada Situacion epidemiolégica
de la Fiebre amarilla en Venezuela, (Venezuela) 2009

cuyo objetivo de la investigacion fue determinar la situacion
epidemiologica de la Fiebre Amarilla en Venezuela, en el
periodo 2002-2008. Una investigacion documental descriptiva
con un disefio retrospectivo, longitudinal, en el Ministerio del
Poder Popular para la Salud en la Direccion Nacional de
Vigilancia Epidemiolégica, en la cual se solicitaron los registros
de anuarios epidemioldgicos sobre casos y muertes por Fiebre
Amarilla, se procedi¢ al llenado del instrumento de recoleccion
de datos: fecha, edad, sexo, lugar de infeccién, ocupacion,
antecedentes de vacuna Antiamarilica, Manifestaciones
clinicas, resultado de laboratorio, evolucion.

La poblacién estuvo representada por el nimero de casos de
Fiebre Amarilla, la misma poblaciéon se tomé en su totalidad. El
disefio estadistico se realizé a través del Epilnfo y los

resultados se expresaron en cuadros y graficos.

El autor llegé a las siguientes conclusiones mas importantes;



En Venezuela durante los afios 2002-2005 ocurrieron 63 casos
de Fiebre Amarilla Selvatica. EI mayor nimero de casos se
presenté durante el afno 2003 con 68,25%. El estado Zulia fue
el que registr6 mas casos 38,1%, también se presentaron
casos en Tachira, Portuguesa, Mérida, Monagas, Apure,
Bolivar. En los pacientes en edades entre 15 a 29 afos se
diagnosticaron 50,79%. Se registraron 86% casos masculinos y
14% femeninos. Durante el brote ocurrido en Venezuela en el
periodo 2002-2003, en Zulia ocurrieron 24 casos con una
letalidad de 45,8%, en Tachira ocurrieron 11 casos con una
letalidad de 45,5%. Estos brotes fueron precedidos por
epizootia, y se realizé aislamiento viral en monos, con
condiciones ecolégicas favorables, donde circulan virus,
mosquito y reservorio.

Las personas penetraron a estos focos naturales sin
antecedente vacunal, adquiriendo la enfermedad.

Mantener la aplicacion de una vigilancia epidemiologica
efectiva ha impedido la aparicion de casos desde el afo 2006
hasta la actualidad, y esta vigilancia debe maximizarse en las
zonas de alto riesgo.

En Venezuela durante los afios 2002-2008 ocurrieron 63 casos

de Fiebre Amarilla Selvatica.



El mayor nimero de casos se presentd durante el afio 2003
con 43 casos (68,25%).

El mayor numero de casos se presentd en el estado Zulia 24
casos (38,1%) de Fiebre Amarilla Selvatica, en el periodo de
estudio en Venezuela en los afios 2002 al 2008.

En nuestro pais durante el periodo de estudio 2002-2008 el
50,79% de los casos ocurridos de Fiebre Amarilla Selvatica, se
diagnosticaron en pacientes en grupos de edad 15 a 29 afos, y
en el grupo de 30 a 49 anos de edad 23,80% de los casos.

En el estudio la Fiebre Amarilla Selvatica 86% de los casos son
de sexo masculino y 14% de los casos son femeninos. En esta
investigacion se determind que los brotes de Fiebre Amarilla
selvatica fueron precedidos por ondas epizodticas a traves de
los diferentes estados, y en donde se realizd aislamiento viral
en monos. Por todo esto se entiende que existieron las
condiciones ecoldgicas favorables, en donde existe una
circulacion activa del virus, del mosquito y del reservorio.
Ademas, las personas penetraron a estos focos naturales sin
haber sido vacunadas, adquiriendo la enfermedad. También se
agregan las malas condiciones de los servicios basicos.

La baja cobertura de vacunacion Antiamarilica existente en el

ano 2003 llevo a las autoridades sanitarias a la vacunacion

10



Antiamarilica masiva, dando inicio en las zonas de alto riesgo,
estrategia de prevencién y control por excelencia, lo que ha
permitido en estas poblaciones controlar la aparicién de mas
casos en Venezuela, y ha mitigado los brotes de esta
enfermedad, ya que se han aplicado un total de 19.087.100
dosis de vacuna Antiamarilica desde el afio 2003 hasta el afio
2007 semana epidemiologica N? 39. (MPPS, 2007).

Durante los afios 2006, 2007 y 2008 en Venezuela no se han
reportado casos de Fiebre Amarilla Selvatica.

Durante estos afos se mantuvo la vigilancia Epidemiolégica
basada en el sindrome febril icterohemorragico por su gran
utilidad para la captacion de los casos de Fiebre Amarilla.

Se realizd jornada especial de vacunacion con Antiamarilica
para los municipios de alto riesgo y mediano riesgo con
poblacion pendiente, y se inicio la vacunacion de adultos de los
estados de bajo riesgo. Se planificé el monitoreo de las areas
con coberturas administrativas.

2.-VARGAS LEGUAS Hernan Paraguay ano 2008, realiz6 el
estudio titulado Brote de Fiebre Amarilla en Paraguay en
2008.

El objetivo del estudio describir el primer brote de fiebre

amarilla urbana de la periferia de Asuncion en el afo 2008.
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Es un estudio descriptivo y se caracterizo el brote de la fiebre

amarilla, liegando a las siguientes conclusiones:

El brote de fiebre amarilla en Paraguay ocurrido en 2008
representd un importante reto en materia de salud puablica y

aport6 lecciones importantes.

Por una parte alerté del riesgo de reurbanizacion de la FA en
el continente americano después de mas de 60 afos sin
casos urbanos, por otro lado, demuestra que las acciones de
control de un brote de FA, tomadas de forma oportuna y
coordinada son capaces de limitar las consecuencias del

brote y evitar su diseminacion a otras regiones.

Se requiere de un indice de infestacion por A aegypti de al
menos 5% para perpetuar el ciclo de transmision de la FA en
una comunidad. Al inicio del brote, este nivel era
ampliamente sobrepasado.

La rapida adopcion de las medidas de contencion del brote,
basadas en el control vectorial y la vacunacion de la
poblacion  susceptible, fue clave para detener la
diseminacion del virus, especialmente en el entorno urbano,
cabe destacar dos aspectos: a) la adopcidon de un sistema
vigilancia basado en la busqueda activa de casos y en una

definicion de caso sospechoso mas sensible que la

12



habitualmente recomendada permiti6 detectar un mayor
numero de enfermos, definir y focalizar mejor las actividades
de control y contribuyé a la baja letalidad de los casos
urbanos;

b) La conformacién de equipos de respuesta rapida
integrados por personal sanitario, de epidemiologia, control
vectorial y laboratorio que se desplazaban en pocas horas
al sitio de ocurrencia de un caso bloquearon la transmision
viral y representan un buen ejemplo de coordinacién entre
las distintas autoridades involucradas en el control dé un

brote.

B) Nacionales

ESPINOZA Manuel S1, CABEZAS César S1, RUIZ O Julio
ano 2005 Realizaron una investigacion denominado Un
acercamiento al conocimiento de la Fiebre Amarilla en el

Perq, (Pert ) 2005.

El objetivo de este estudio es describir un comportamiento
histérico y epidemioldégico de la presencia de la fiebre
amarilla remarcando la diferencia entre fiebre amarilla
urbana y fiebre amarilla selvatica en 14 cuencas
hidrograficas del Perd donde la presencia del virus de

fiebre amarilla es endémica.
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En la metodologia ha utilizado las fuentes histéricas y

reportes de epidemiolégicos de los casos.
Llegando a las siguientes conclusiones:

Actualmente el Perl es el pais que en América del Sur
notifica la mayor cantidad de casos de FAS. Desde el punto
de vista epidemiolégico existen areas enzodticas plenamente
identificadas, especialmente del nicho ecologico denominado
selva alta (rupa-rupa). La poblacién afectada por FAS
mayoritariamente  corresponde a varones jovenes
(agricultores-migrantes), con antecedente negativo de

inmunizacion antiamarilica.

El analisis de dos periodos de vigilancia de FAS en el Pert,
1994 - 1999 y 2000 - 2004, no revela mayores cambios
epidemiolégicos a excepcién de la letalidad que de 38% se
incrementé a 56%, recordando los niveles de letalidad de

periodos anteriores, 1991 — 1994 (54%).

Desde hace cinco afios se inicio en el Perl la estrategia de
vacunar al 100% de los nifios que cumplen su primer afio de
edad y desde hace dos afos se ha comenzado a vacunar
masivamente en regiones expulsoras de  emigrantes,
ademas de los pobladores de regiones endémicas, con el

objetivo de eliminar la FAS del ambito nacional.

14



Actualmente se conocen todas las acciones de salud publica
para el control de la fiebre amarilla, y siendo el Peru el pais
que aporta la mayor cantidad de casos de Fiebre Amarilla
Selvatica en Sudamérica se ha visto obligado
permanentemente a enfrentar una titanica labor de
«bombero» cada vez que se «incendiaba» un foco enzoético

de transmision.

Desde el afio 2004 el Peru ha iniciado una exitosa campana
de inmunizacibn masiva cuya esirategia se basa en
inmunizar a las personas que viven en localidades conocidas
como «expulsoras de emigrantes», para poco a poco llegar a
inmunizar al 100% de la poblacién nacional. Es importante
anotar que desde hace cinco afos en el Peru se viene
inmunizando al 100% de los nifios que cumplen el afio de

edad.

15



2.2 Marco Conceptual

2.1.1. Fiebre Amarilla

a) Definicion

La fiebre amarilla es una enfermedad febril, hemorragica, aguda e
inmunoprevenible, de alto poder epidémico, gravedad variable y
alta mortalidad. Esta registrada en la clase | del Reglamento
Sanitario Internacional, es decir, son objeto de cuarentena y de
notificacion inmediata. Se considera como una 2zoonosis

reemergente en Latinoameérica (4)

Agente etiolégico:

El virus de la Fiebre Amarilla (FA) es un arbovirus de pequefio
tamano (35-45nm) y forma icosahedrica perteneciente a la familia
Flaviviridae que es transmitido por la picadura del mosquito del
género Aedes. Se trata de un virus ARN de cadena simple que
contiene 10.233 nucledtidos, patdégeno intracelular que se replica
en el citoplasma de las células infectadas. La cubierta consiste en
una capa lipidica derivada de la célula infectada con dimeros de la
proteina E, que es la responsable de las fases iniciales de la
infeccion de las células asi como el principal objetivo de la

repuestas inmune del huésped. Otras proteinas virales son NS1 y

16



NS3, cuyos anticuerpos contribuyen a la inmunidad protectora y
son objetivo de las células T citotdxicas respectivamente. Sdlo
existe u serotipo de este virus; con técnicas de secuenciacion
molecular se pueden clasificar 5 genotipos (tres circulantes en
Africa y 2 en Sudamérica). La Infeccién natural confiere proteccion

durante toda la vida. (5).(6)
Transmision:

Las diferentes especies de mosquitos transmisores viven en distintos
habitats, Aedes se cria cerca de las viviendas (domeésticos),
Haemogogus y Sabethes en el bosque (salvajes) y algunos pueden
encontrarse en ambos habitats (semidomésticos), se determina
epidemiolégicamente tres tipos de ciclos de transmisién, el
reservorio (ser vivo que aloja el germen de la enfermedad) son los
humanos en las zonas urbanas, y los monos y algunos marsupiales

en las zonas selvaticas.(7)
La fiebre amarilla tiene varios ciclos de transmision:

* Fiebre amarilla selvatica: en las selvas tropicales lluviosas,
los monos que son el principal reservorio del virus, son
picados por mosquitos salvajes que transmiten el virus a otros
monos. Las personas que se encuentren en las selvas
pueden recibir picaduras de mosquitos infectados y contraer

la enfermedad.
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¢ Fiebre amarilla urbana: las epidemias se producen cuando
las personas infectadas introducen el virus en zonas muy
pobladas con gran densidad de mosquitos y donde, por falta
de vacunacion, la poblacién tiene baja inmunidad para este
virus. Asi, los mosquitos infectados transmiten la enfermedad
de persona a persona.

o Fiebre amarilla intermedia: este ciclo de transmision,
Unicamente presente en Africa, se da cuando los mosquitos

semidomeésticos infectan tanto a monos como a hombres (7)

Cuadro clinico y manejo:

Las manifestaciones clinicas de la infeccion por el virus de la fiebre
amarilla son muy variables: desde las formas asintomaticas, pasando por
modalidades leves con sintomatologia inespecifica, hasta la fiebre
hemorragica clasica, de alta letalidad. El periodo de incubacion varia de 3
a 6 dias después de la picadura del mosquito infectado. En general, la
forma clasica se caracteriza por una enfermedad sistémica grave de alta
letalidad, que se manifiesta con fiebre, postracion, compromiso hepato-

renal y cardiaco, manifestaciones hemorragicas y choque.

La evolucion de la enfermedad puede incluir tres periodos clinicamente
evidentes: periodo de infeccién, periodo de remision y periodo de
intoxicacion. El periodo de infeccién, que corresponde al inicio de los
sintomas y que incluye [a fase de viremia, tiene comienzo abrupto, con
fiebre elevada (>39 o C), escalofrios, cefalea, nauseas, mareo, malestar

general y dolor muscular, especialmente en la parte baja de la espalda.

18



Al examen fisico, el paciente se encuentra febril, postrado y con
congestion de las conjuntivas y la cara. A veces se observa bradicardia
acompanada de fiebre (signo de Faget). Las principales alteraciones que
muestran las pruebas de laboratorio correspondientes a este periodo son
leucopenia con neutropenia relativa, aumento de las transaminasas y

albuminuria.

El periodo de infeccion tiene una duracién aproximada de 3 a 6 dias. En
seguida, se establece el periodo de remisién, que puede durar de 2 a 48
horas, en el que los sintomas ceden y el estado general del paciente

mejora.

En las formas leves, el paciente inicia la fase de recuperacion, que dura
entre 2 y 4 semanas. En general, los casos de fiebre amarilla resultan
muy dificiles de diagnosticar cuando la enfermedad ain no ha progresado
hacia el periodo de intoxicacién. En aproximadamente 15% a 25% de los
casos los sintomas reaparecen en forma mas grave y sobreviene el
periodo de intoxicacion, con ictericia, dolor epigastrico, manifestaciones
hemorragicas, principalmente epistaxis, hemorragia gingival, hematemesis
(vémito negro), melena y oliguria, seguida de anuria, lo que indica falla
renal. Las transaminasas se presentan muy elevadas. La letalidad de los
casos que evolucionan al periodo de intoxicacion es de 50%
aproximadamente. En la fase final el paciente presenta hipotension,
agitacion psicomotora, estupor y coma. La muerte en general acontece
entre el séptimo y el décimo dia posteriores al inicio de los

sintomas.(6)
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Diagnéstico diferencial Las distintas formas clinicas de la fiebre amarilla
también pueden identificarse en 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 diagnéstico diferencial de la fiebre amarilla son:
leptospirosis; malaria grave; hepatitis virales, especialmente la forma
fulminante de la hepatitis B y la hepatitis por virus delta; fiebre
hemorragica por virus dengue; fiebres hemorragicas boliviana, argentina y
venezolana. Resumen de criterios de laboratorio para el diagndstico de
casos, Aislamiento del virus de la fiebre amarilla. Presencia de IgM
especifica para el virus de la fiebre amarilla. Aumento de por lo menos
cuatro veces en los niveles de anticuerpos de IgG contra el virus de la
fiebre amarilla (seroconversion), en muestras de suero obtenidas en la
fase aguda y de convalecencia, por las pruebas de inhibicion de la

hemaglutinacién, fijacion del complemento o neutralizacion.

Lesiones histopatolégicas compatibles con las de la fiebre amarilla o
deteccion de antigenos viricos por el método inmunohistoquimico en
muestras de tejido. Deteccién por reaccion en cadena de la polimerasa

(RCP) de secuencias del genoma del virus en tejidos o en sangre.

La infeccion por el virus de la fiebre amarilla puede producir cuadros de
gravedad variable que van desde la infeccion asintomatica hasta el shock

hemorragico. La mortalidad oscila en un 20% siendo los nifios y ancianos
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los que presentan mayor mortalidad. El periodo de incubacién es de 3 a 6

dias y el cuadro clinico clasicamente se ha dividido en 3 fases:

+ Periodo de infeccion: se caracteriza por fiebre, escalofrios,
malestar general, cefalea, dolores 0seos y musculares, nauseas y
mareos. Suele durar 3 a 4 dias. Al examen el paciente presenta
sensacién de enfermedad grave, hiperemia conjuntival y facial y
bradicardia relativa respecto a la fiebre. En la analitica sanguinea
puede aparecer leucopenia con neutropenia, transaminitis vy

albuminuria.

« Periodo de remision: este periodo dura entre 2 y 24 horas

desapareciendo los sintomas iniciales.

* Periodo de intoxicacion: en el 15-25% de los pacientes la
enfermedad reaparece con mayor severidad con fiebre, vémitos,
dolor epigastrico, ictericia (que da nombre a la enfermedad), fallo
renal y diatesis hemorragica y sangrado generalizado con hallazgos
analiticos de insuficiencia hepatica y renal y coagulopatia de
consumo. El 20-50% de los pacientes con enfermedad hepatorrenal
evolucionan hacia un cuadro de hipotension, acidosis, edema
cerebral y coma, muriendo a los 7-10 dias del comienzo de la
enfermedad. El la analitica sanguinea el nivel de transaminasas es

proporcional a la gravedad de |la enfermedad.
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En el caso de recuperacion, el paciente entra en un periodo de
convalecencia, caracterizado por un cuadro de debilidad y astenia que se

prolonga de 2 a 4 semanas.

El diagndstico puede ser dificil, fundamentalmente en fases iniciales.
Posteriormente el diagnéstico diferencial es con intoxicaciones, paludismo
grave, leptospirosis, hepatitis virales, otras fiebres hemorragicas y otras

infecciones por flavivirus, fundamentalmente dengue hemorragico.

No existe tratamiento antiviral especifico y solo se realizan medidas de
sostén. Debe protegerse de picaduras de mosquitos a los casos
sospechosos durante los primeros 5 dias de la enfermedad para evitar la

transmision.
Diagnostico:

El diagnéstico de la fiebre amarilla es dificil, sobre todo en las fases
tempranas. En los casos mas graves puede confundirse con el paludismo
grave, la leptospirosis, las hepatitis viricas (especialmente las formas
fulminantes), otras fiebres hemorragicas, otras infecciones por flavivirus

{por ejemplo, el dengue hemorragico) y las intoxicaciones. (3)

El diagnostico es clinico y epidemiolégico y se confirma por técnicas de

laboratorio.

« Sila muestra es tomada antes de los 5 dias de iniciados los

sintomas: se realiza mediante el aislamiento del virus de la fiebre
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amarilla con técnicas moleculares como RT-PCR convencional o

tiempo real en sangre u otros fluidos corporales.

« Si la muestra en tomada luego del 6to dia de iniciados los
sintomas: el diagnéstico se realiza a través de la busqueda de
anticuerpos especificos en sueros obtenidos en la fase aguda y en la
de convalecencia (aumento de IgG mas de 4 veces separadas las
muestras mas de 14 dias). Esta técnica pierde valor en pacientes
vacunados y siempre deben descartarse reacciones cruzadas con

otros flavivirus.

- Si la muestra es tomada postmortem: pueden utilizarse técnicas de
anatomia patologica, demostrando las lesiones tipicas hepaticas y

deteccion de genoma viral por RT-PCR.(7)

Prevencion
Vacunacion:
La vacuna contra la fiebre amarilla es una vacuna de virus vivos

atenuados, esta indicada en personas que viajan a zonas endémicas

o epidémicas o que viven en ellas, requiriéndose una sola dosis.

Segun el Reglamento Sanitario Internacional (RSI 2005), se requiere
un certificado internacional de vacunacion (cartilla amarilla) para
entrar en un pais endémico o para viajar desde un pais endémico a
otro donde hay presencia de mosquitos del género Aedes capaces
de transmitir la infeccidn y por lo tanto con riesgo de introduccion de

la enfermedad.
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Vigilancia Epidemiolégica
La vigilancia epidemiolégica de la fiebre amarilla tiene por objeto la
deteccion precoz de la circulacion del virus para la adopcién
oportuna de medidas adecuadas de control orientadas a prevenir
nuevos casos, impedir la progresion de brotes y no permitir la
reurbanizacién de la enfermedad.
La vigilancia epidemiolégica de la circulacién viral de la fiebre
amarilla debe intensificarse tanto en las areas enzodticas como en
las no enzodticas. (7)
Los principales mecanismos empleados en la vigilancia de la fiebre
amarilla son:
a.- Vigilancia de los casos clinicos compatibles con la forma clasica
de la enfermedad, segun las definiciones de casos de la OMS.
b.- Puesta en practica de la vigilancia de los sindromes febriles
ictéricos.
c.- Vigilancia de epizootias (aparicion de la enfermedad y muerte de
monos en areas selvaticas).
D.-Mantenimiento de los indices de infestacion por Aedes aegypti por
debajo de 5%,a fin de evitar la reurbanizacién de la fiebre amarilla).
e.- Vigilancia de eventos pos vacunales supuestamente atribuibles a

{a vacunacion contra la fiebre amarilla.
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Definiciones de casos de la OMS

» Caso sospechoso: toda persona con enfermedad caracterizada por
fiebre de comienzo brusco seguida de ictericia en las dos semanas
posteriores al inicio de los sintomas, y uno de los siguientes sintomas:
1) sangrado por la nariz, las encias, la piel o el tracto digestivo, o 2)
muerte dentro del periodo de tres semanas a partir del inicio de los
sintomas.

» Caso confirmado: todo caso sospechoso que haya sido confirmado
por laboratorio o presente nexo epidemiolégico con un caso
confirmado por el [aboratorio.

» Brote: un brote de fiebre amarilla es la presencia de por lo menos
un caso confirmado.

Vigilancia de los sindromes febriles ictéricos

Este tipo de vigilancia, por lo general puesta en practica en los sitios
centinelas, utiliza una definicion de caso de mayor sensibilidad y
excluye los casos utilizando pruebas de laboratorio. Este
procedimiento permite identificar los casos de fiebre amarilla que han
desarrollado las formas menos graves o no hemorragicas de la
enfermedad.

La vigilancia de las sindromes febriles ictéricos incluye a todas las
personas que viven en areas enzodticas o han viajado a ellas, y que
presentan una enfermedad caracterizada por fiebre e ictericia de inicio

subito. En caso de que las muestras de sangre de estas personas
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resultasen negativas para hepatitis virales, malaria, leptospirosis o
fiebre hemorragica por virus dengue, deben enviarse al laboratorio de
referencia para la realizacion de pruebas seroldgicas especificas de la
fiebre  amarilla, acompanadas por la respectiva ficha

epidemiolégica.(7)(6)

Vigilancia de epizootias

Las autoridades de salud deben estimular a la poblacion para que
notifique siempre las muertes de monos por causas naturales. La
verificacion de una epizootia puede representar la circulacion del virus
de la fiebre amarilla y en ese caso se debe iniciar inmediatamente la
vacunacion de los residentes y viajeros qué penetran en la zona,
ademas de intensificar la vigilancia de casos sospechosos y de casos

de fiebre e ictericia.(6)

Definicion de Casos
1. Caso probable de Fiebre Amarilla:
Toda persona de cualquier edad procedente de zona endémica de fiebre
amarilla, que presenta fiebre de inicio agudo seguido por ictericia y/o uno
de los siguientes criterios:
a Sangrado de mucosa nasal y de encias o sangrado digestivo
alto (hematemesis o0 melena);

b- Muerte 3 semanas después de haberse instalado la enfermedad.
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2. Caso confirmado de Fiebre Amarilla:
Por laboratorio:
Todo caso probable cuyo resultado de laboratorio es positivo por uno o
mas de los métodos siguientes:
a- En suero:
- Aislamiento del virus de la fiebre amarilla.
- Presencia de IgM especifica para fiebre amarilla 0 un aumento de
4 veces o mas de los niveles de IgG en muestras de suero
pareadas (agudo y convaleciente).
Deteccién del secuenciamiento genético del virus de fiebre
amarilla en suero por PCR (reaccién en cadena de la polimerasa).
b.- En tejidos:
Muestra de higado por inmunohistoquimica (postmortem).
Deteccion del secuenciamiento genético del virus de fiebre

amarilla por PCR (reaccion en cadena de la polimerasa).

c.- Por nexo epidemioloégico

Contacto de uno o mas casos probables con uno o mas casos
confirmados, procedentes de la misma area endemo - enzoética.
Contacto de un caso probable que fallece en menos de 10 dias, sin

confirmacién laboratorial y que provenga de drea donde hay casos

confirmados.
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3. Caso descartado de Fiebre Amarilla:
Todo caso que después de la investigacion no cumple con el criterio
de caso probable o que tiene resultados negativos en el laboratorio.
4. Caso sospechoso de Fiebre Amarilla:
Es todo paciente con fiebre e ictericia de inicio agudo y procedente
de zona enzodtica. Sélo se usa en:
a.-Caso de epidemia con la finalidad de captar oportunamente una
mayor cantidad de casos.
b.- Lugares donde se sospeche pueda ocurrir un incremento de la
actividad epidémica.
5. Caso asociado a vacuna:
Caso probable con antecedente de haber sido vacunado 10 dias
antes del inicio de la ictericia.
a.- En estos casos en que se sospeche la asociacion a la vacuna
serd muy importante documentar la vacunacion y tomar muestras
para asilamiento viral.
b- Su investigacion se manejara como ESAV! (Evento

Supuestamente Atribuido a Vacunacion 6 Inmunizacién).(9)

Inmunogenicidad y eficacia vacunal:
Para prevenir de debe vacunar, se trata de una vacuna altamente
efectiva en la prevencién de la enfermedad y que normalmente es bien

tolerada. Existe experiencia con esta vacuna en cientos de millones de
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personas. Tras la vacunacion aparecen anticuerpos protectores a los 10

dias en el 30% de los vacunados y 99% a los 30 dias.

Contraindicaciones y precauciones de uso: ademas de las
contraindicaciones generales de las vacunas, al tratarse de una vacuna

de virus vivos, su aplicacién esta contraindicada en:

* Menores de 6 meses de edad: por el riesgo aumentado de

padecer encefalitis.

Lactantes entre 6 y 9 meses de edad: en estos casos habra que
valorar el riesgo de padecer la enfermedad frente al riesgo
tedrico de padecer encefalitis asociada a la vacunacion y por lo
tanto debera emplearse si no existe otra posibilidad de

prevencion.
Antecedentes de enfermedad del timo.

Embarazo: no debe administrarse salvo en situaciones de
epidemia en los que habra que valorar los riesgos frente a los
beneficios de la vacunacion. Se han publicado los resultados de
series de recién nacidos hijos de madres vacunadas de manera
inadvertida en las primeras semanas de gestacion, sin que se

observaran malformaciones mayores en estos neonatos.

Madres lactantes: la precaucién se vincula a que se han descrito
tres casos de enfermedad neurolégica asociada a la vacuna de
la fiebre amarilla (YEL-AND) en nifios con lactancia materna
exclusiva cuyas madres fueron vacunadas. Hasta que haya mas
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informacion disponible, la vacuna contra la fiebre amarilla debe
evitarse en mujeres que amamantan. Sin embargo, si una
madre lactante debe viajar a una zona de alto riesgo de fiebre
amarilla debe ser inmunizadas, valorando muy cuidadosamente

riesgo-beneficio. (6)

Inmunodeprimidos: es una contraindicacion salvo en
situaciones epidémicas donde habra que valorar el grado
inmunosupresion y los beneficios frente a los riesgos. En los
pacientes VIH positivos asintomaticos con recuento de CD4 >

200 cel/mm y que no pueden evitar la exposicibn puede

valorarse la vacunacion.
Enfermedad febril aguda.
Antecedente de reaccion anafilactica al huevo.

Personas de 60 afios o mayores: cuando la vacuna es
administrada por primera vez tienen un mayor riesgo de

presentar efectos adversos graves.

Familiares de una persona que haya padecido una reaccién
grave postvacunal: podrian tener también un mayor riesgo y

deberian de valorarse cuidadosamente.
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Reacciones adversas: por lo general es una vacuna bien tolerada y
con pocos efectos secundarios, aunque las personas mayores de 75 afios

tienen un riesgo mayor de presentar efectos secundarios graves.

En un estudio realizado en Brasil se encontré6 una frecuencia de
reacciones adversas que oscild entre 0.06 y 1.32 casos por 100.000
vacunados. Pueden aparecer reacciones locales del tipo de dolor e
inflamacién en el lugar de la inyeccién. Otras reacciones leves pueden ser
fiebre, cefalea, malestar general, mialgias y cansancio en el 20-25 % de

los vacunados. Las reacciones de hipersensiblidad son muy raras.

La encefalitis postvacunal (Yellow fever vaccine-associated neurotropic
disease, YEL-AND) es una reaccién grave muy rara siendo mas frecuente
en los menores de 6 meses de edad y mayores de 60 afios. Se estima
que la incidencia de YEL-AND entre lactantes es de 0.5-4 casos por 1000
y en mayores de 60 afios es de 17 casos por millén de dosis aplicadas.

En raras ocasiones la vacuna ha sido asociada a fallo multiorganico Este
sindrome, caracterizado por una respuesta inflamatoria generalizada con
una alta replicacion viral, puede variar desde una enfermedad moderada
con una disfuncion organica hasta un fallo grave multiorganico con
muerte. Los sintomas comienzan 2-5 dias después de la inmunizacién y
se presenta fiebre, elevacion de transaminasas, fallo respiratorio,
discrasia sanguinea y fallo renal. Se presenta en mayores de 60 afios,
pacientes con enfermedad del timo y en inmunocomprometidos. La

incidencia estimada es de 1-3 casos por millon de dosis aplicadas. En
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mayores de 60 afos es de 1 caso por 40.000 a 50.000 dosis aplicadas y

en mayores de 70 afios es de 1.

Teoria de enfermeria

En 1975, la Doctora Pender publico “un modelo conceptual de conducta
para la salud preventiva”, que constituyo una base para estudiar el modo
en que los individuos toman las decisiones sobre el cuidado de su propia
salud dentro del contexto de la enfermeria. En este articulo identificaba
factores que habian influido en la toma de decisiones y las acciones de

los individuos para prevenir las enfermedades.

Modelo de Promocion de la Salud:

Esta teoria identifica en el individuo factores cognitivos-preceptuales que
son modificados por las caracteristicas situacionales, personales e
interpersonales, lo cual da como resultado la participacién en conductas
favorecedoras de salud, cuando existe una pauta para la accion.

El modelo de promociéon de la salud sirve para identificar conceptos
relevantes sobre las conductas de promocién de la salud y para integrar
los hallazgos de investigacion de tal manera que faciliten la generacion de
hipétesis comprables. (10)

Esta teoria continua siendo perfeccionada y ampliada en cuanto su
capacidad para explicar las relaciones entre los factores que se cree

influye en las modificaciones de la conducta sanitaria.
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El modelo se basa en la educacion de las personas sobre como cuidarse
y llevar una vida saludable.

“hay que promover la vida saludable que es primordial antes que los
cuidados porque de ese modo hay menos gente enferma, se gastan
menos recursos, se le da independencia a la gente y se mejora hacia el

futuro” (10)

Metaparadigmas:

Salud: Estado altamente positivo. La definicion de salud tiene mas
importancia que cualquier otro enunciado general.

Persona: Es el individuo y el centro de la teorista. Cada persona esta
definida de una forma Unica por su propio patréon cognitivo-perceptual y
sus factores variables.

Entorno: No se describe con precision, pero. se representan las
interacciones entre los factores cognitivo- preceptualés y los factores
modificantes que influyen sobre la aparicion de conductas promotoras de
salud.

Enfermeria: El bienestar como especialidad de la enfermeria, ha tenido
su auge durante el ultimo decenio, responsabilidad personal en los
cuidados sanitarios es la base de cualquier plan de reforma de tales
ciudadanos y la enfermera se constituye en el principal agente encargado

de motivar a los usuarios para que mantengan su salud personal.
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El modelo de promocion de la salud propuesto por Pender, es uno de los

modelos mas predominantes en la promocién de la salud en enfermeria;

segun este modelo los determinantes de la promocion de ia salud y los

estilos de vida, estan divididos en factores cognitivos-perceptuales,

entendidos como aquellas concepciones, creencias, ideas que tienen las

personas sobre la salud que la llevan o inducen a conductas o

comportamientos determinados, que en el caso que nos ocupa, se

relacionan con la toma de decisiones o conductas favorecedoras de la

salud. La modificacién de estos factores, y la motivacion para realizar

dicha conducta, lleva a las personas a un estado altamente positivo

llamado salud.(10)

La concepcion de la salud en la perspectiva de Pender, parte de un
componente altamente positivo, comprensivo y humanistico, toma a la
persona como ser integral, analiza los estilos de vida, las fortalezas, la
resiliencia, las potencialidades y las capacidades de la gente en la toma
de decisiones con respecto a su salud y su vida .

El modelo de promocion de la salud de Pender se basa en tres teorias de

cambio de la conducta, influenciadas por la cultura, asi:

La primera teoria, es la de la Accion Razonada: originalmente basada en

Ajzen y Fishben, explica que el mayor determinante de la conducta, es la

intencion o el propésito que tiene la conducta de un individuo. Se plantea
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que es mas probable que el individuo ejecute una conducta si desea tener
un resultado.

La segunda es la Accion Planteada: adicional a la primera teoria, la
conducta de una persona se realizara con mayor probabilidad, si ella tiene
seguridad y control sobre sus propias conductas.

La tercera es la Teoria Social-Cognitiva, de Albert Bandura en la cual se
plantea que la auto-eficacia es uno de los factores mas influyentes en el
funcionamiento humano, definida como “los juicios de las personas acerca
de sus capacidades para alcanzar niveles determinados de rendimiento”.
Adicional a lo anterior, la auto-eficacia es definida como la confianza que
un individuo tiene en su habilidad para tener éxito en determinada
actividad.

Segin Pender, el Modelo de Promocion de la Salud retoma las
caracteristicas y experiencias individuales, ademas de la valoracién de las
creencias en salud, en razén a que estas ultimas son determinantes a la
hora de decidir asumir un comportamiento saludable o de riesgo para la
salud, debido a su alto nivel de interiorizacion y la manera de ver la
realidad que lo rodea.(10)

La valoracion de las creencias en salud relacionadas con los
conocimientos y experiencias previas, determinan las conductas
adoptadas por la persona; segun el Modelo de Promocion de la Salud

propuesto por Pender, estas creencias estan dadas por:

35



» Los beneficios de la accion percibidos o los resultados esperados,
proporcionan motivacién para adquirir una conducta d_e promociéon dela
salud, en la cual se da prioridad a los beneficios conductuales,
destacando esta conducta entre otras personas, para que ellas puedan
imitarla.

« La presencia de barreras para la accion, las cuales pueden ser
personales, interpersonal salud desempefia un papel fundamental al
determinar el estado de salud de cada persona, lo cual permitira identificar
las dificultades que se presentan y disefiar los mecanismos que permitan
cambiar o disminuir una conducta de riesgo con el fin de mejorar la
calidad de vida, para establecer un estado 6ptimo de salud a nivel fisico,
mental y social.

« L a auto-eficacia; Bandura ha encontrado en numerosos estudios, que
las personas que se perciben asi mismas competentes en un dominio
particular realizaran repetidas veces la conducta en las que ellos
sobresalen; la auto-eficacia es un sistema que provee mecanismos de
referencia que permiten percibir, regular y evaluar la conducta, dotando a
los individuos de una capacidad autorregu]adora sobre sus propios
pensamientos, sentimientos y acciones

- Las emociones, motivaciones, deseos o propdsitos contemplados en
cada persona promueven hacia una determinada accion. Los sentimientos
positivos 0 negativos acompanados de un componente emocional son

clave para identificar la conducta que necesita modificarse. Por lo tanto,
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en cada programa de salud deben implementarse actividades dinamicas y
atractivas que generen beneficios para toda la poblacion.

* Las influencias interpersonales y situacionales, son fuentes importantes
de motivacién para las conductas de salud, el impacto de las redes
familiares y sociales o del entorno dentro del cual se desenvuelve la
persona, pueden actuar positivamente generando un sentimiento de
apoyo y aceptacion, lo que brinda confianza a sus habilidades, esta seria
una fuente valiosa para la creacién de una conducta que promueva la
salud; sin embargo, en el caso contrario, cuando el entorno familiar o
social es adverso y nocivo, crea dificultades para adoptar dicha conducta,
de ahi que sea a veces mas conveniente cambiar algunas condiciones del
medio social y economico, que apuntar al cambio de conducta en una
persona.

+ Edad: particularmente tiene que ver en gran medida por la etapa
especifica del ciclo vital en la cual se encuentre la persona; a partir de la
etapa en la que la persona se encuentre se vera afectado el estilo de vida.
*Género: éste es un determinante del comportamiento de la persona, ya
que el ser hombre o ser mujer hara que el individuo adopte determinada
postura respecto a cdmo actuar, ademas de lo que implica la prevalencia
de algunas enfermedades que se veran reflejadas en mayor proporcion
en un género en especifico.

+ Cultura: es una de las mas importantes condiciones que lievan a las

personas a adoptar un estilo de vida ya sea saludable o no; en ésta se
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incluyen los habitos de alimentacién, el tiempo de ocio y descanso, el
deporte, entre otros.

+ Clase o nivel socioeconomico: es un factor fundamental al momento de
llevar un estilo de vida saludable, ya que si se pertenece a una clase
media o alta se tendran muchas mas aiternativas al momento de poder
elegir una alimentacion adecuada, y no sélo la alimentacién sino también
el acceso a la salud; mientras que para una persona de un nivel
socioeconomico bajo, sus opciones se veran limitadas por la escasez de
SUS recursos economicos.

» Estados emocionales.

« Autoestima.

*Grado de urbanizacion.

La aplicacion del Modelo de Promocion de la Salud de Pender, es un
marco integrador que identifica la valoracion de conductas en las
personas, de su estilo de vida, del examen fisico y de la historia clinica,
estas actividades deben ayudar a que las intervenciones en promocién de
la salud sean pertinentes y efectivas y que la informacion obtenida refleje
las costumbres, los habitos culturales de las personas en el cuidado de su
salud.

Este modelo continua siendo perfeccionado y ampliado en cuanto a su
capacidad para explicar las relaciones entre los factores que se cree
influyen en las modificaciones de la conducta sanitaria.

Modelo de Promocién de Salud de Pender. 1996. (10)
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Pender considera el estilo de vida como un patrén multidimensional de
acciones que la persona realiza a lo largo de la vida y que se proyecta
directamente en la salud; para comprenderlo se requiere el estudio de tres
categorias principales:

1. las caracteristicas y experiencias individuales.

2. la cognicion y motivaciones especificas de la conducta.

3. el resultado conductual.

Consideramos que el modelo de promocién de salud de Nola es

una metateoria, ya que para la realizacién de este modelo ella se inspiro
en la Teoria de accion razonada de Martin Fishbein y la Teoria del
aprendizaje social de Albert Bandura.

También relacionamos este modelo con el Paradigma de Categorizacion,
centrado en la salud publica.(10)

CONCLUSION:

El modelo de promocion de la salud de Nola Pender sirve para integrar

los métodos de enfermeria en las conductas de salud de las personas. Es
una guia para la observacién y exploracion de los procesos
biopsicosociales, que son el modelo a seguir del individuo, para la
realizacion de las conductas destinadas a mejorar la calidad de vida a

nivel de salud.(10)
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2.3 Definicion de Términos

Fiebre amarilla selvatica

La fiebre amarilla es una enfermedad producida por un virus, que se
transmite por la picadura de un tipo de mosquito, que previamente ha
picado a una persona enferma y de esa manera se ha infectado. Se
llama fiebre amarilla, porque a muchos de los que se enferman se les

pone la piel de ese color.

Vigilancia epidemiolégica:

Se entiende por la recoleccion y analisis de los datos registrados en
forma sistematica, periodica y oportuna, convertidos en informacion
integrada estrechamente con su divulgacién a quienes tienen la

responsabilidad de intervencién y a la opinién puablica.

Intervenciéon de enfermeria
Son actividades o acciones de la enfermera basada en conocimiento
cientifico el cual se encamina a conseguir un objetivo previsto en favor

de la salud de la poblacion.

40



DIRESA (Direccion regional de salud)
Entidad que forma parte del ministerio de salud y se encarga de
administrar la prestacion de los servicios de salud publica, preventivo

promocional y recuperativa a la poblacion de la region.

41



lll. EXPERIENCIA PROFESIONAL

3.1 Recoleccion de datos:

Para realizar el presente informe se hizo la recoleccidon de datos, de las
fichas epidemiologicas de fiebre amarilla y del sistema de notificacion NOTI-
SP correspondiente al afio 2014-2016 con la autorizacion de la Direccion

Ejecutiva de Epidemiologia de la DIRESA Junin.

3.2 Experiencia Profesional

De los 28 aios de ejercicio profesional ,a partir del afio 2009 afnos
he tenido a mi cargo la responsabilidad de la vigilancia
epidemiologica de las enfermedades metaxenicas, siendo una de
ellas la Fiebre Amarilla una enfermedad causada por un virus y
transmitida por un vector, en el caso de la region Junin se vigila la
Fiebre Amarilla selvatica cuyo vector es el ahemagogus, los
cuales habitan sobre todo en la copa de los arboles en las areas

rurales.

Después de la vacunacion masiva en el ano 2005-2007 a nivel
nacional en un gran esfuerzo de inmunizar a la poblacidén peruana,
se conoce que las coberturas logradas en las regiones de salud no
fueron las optimas(95%) y esto no garantizaban la ausencia de
esta enfermedad por lo tanto en la vigilancia epidemiolégica se
reportaban pocos casos probables en promedio 4 casos por afio ,

desde ya en el analisis epidemiolédgico de la de la informacion de
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los determinantes en la regién de salud Junin se tiene una baja
cobertura de vacunacion en promedio solo llegaba al 35%, sobre
todo en las provincias de Chanchamayo y Satipo que constituyen
las zonas endémicas en la region Junin, otra determinante es la
alta migracion sobre todo en las temporadas de cosecha de café,
donde se frasladan familias enteras, y muchos de ellos no cuentan
con la vacuna antiamarilica, no conocen las medidas de prevencion
como es el uso de mangas largas y no descansar debajo de los

arboles y deberian usar repelentes.

La poblacién no conoce que debe comunicar las epizootias de

los monos o primates.

Como responsable de epidemiologia del nivel regional se emitid
en el afio 2015 una Alerta Epidemiolégica N° 002-OEPI 2015, fecha
cuando los demas componentes hicieron un trabajo poco

productivo ya que el impacto no fue el adecuado.

En el afio 2016 cuando el primer casos de fiebre amarilla se
presentd en el mes de febrero en la investigacion epidemiologica se
pudo conocer que los casos eran personas que hacian turismo e
hicieron su paso por Chanchamayo visitando las cataratas de Tirol,
cuando se regresaron a Lima su lugar de procedencia hicieron
la enfermedad y se nos comunica a la Region de salud, momento
en la cual como actividad epidemioldgica se realiza la investigacién
del caso con la linea del tiempo para determinar el lugar de
infeccién importante para realizar la intervencion del caso en la

comunidad. Se determind de acuerdo a la fecha de inicio de
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sintomas y la fecha de exposicion el caso se infectdo en
Chanchamayo. Se convoca al comité de metaxenicas de la
DIRESA Junin vy se prepara el plan de intervencion liderado por
epidemiologia se procedi6 a la intervencion con la busqueda de
mas febriles segun la definicion de caso probable para fiebre
amarilla, en esta busqueda activa no se encontr6 casos
probables, pero si a la poblacion sin vacuna o a aquellos que no

pudieron demostrar con un carnet si tenian la vacuna antiamarilica.

En el seguimiento (Via telefénica) de los casos hospitalizados en el
Hospital Cayetano Heredia de Lima estaban muy graves en
cuidados intensivos que después de su larga estadia hospitalaria

se fueron de alta.

En el mes de marzo se fue intensificando el reporte de los casos
probables de fiebre Amarilla y como accién inmediata de esta
situaciéon se elaboro y difundié una Alerta epidemiologica a todas
las redes de salud para el cumplimiento de las acciones de

prevencion y control.

En las siguientes notificaciones de caso a la red de epidemiologia
ya se presentaban defunciones y en el anélisis epidemioldgico de
los mismos se pudo hallar que no contaban con vacunacién
antiamarilica, la mayoria eran personas migrantes, los casos
estaban acudiendo tardiamente a los establecimientos de salud, el
manejo clinico de los casos no era el adecuado notandose que
los médicos en los hospitales de Chanchamayo y Satipo estaban

derivando los casos a Hospitales de Huancayo y Lima.
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La situacion epidemiologica de los casos se presentaba ante el
comité de metaxenicas para su evaluacion conjunta y toma de
decislones. Esta accion ha servido para realizar acciones como
la capacitacion al personal de salud, para intensificar la
vacunacion de las personas susceptibles a migrantes y personas

residentes de las zona endémicas.

La preocupacion regional pasdé a ser una preocupacién nacional,
por que a nivel nacional la region Junin reportaba el 80% de los

casos.

Como responsable de epidemiologia he monitoreado la notificacion
de los casos, he generado los informes epidemiolégicos con la
revision de cada uno de ellos y recomendando las acciones a
seguir para continuar con la respuesta al brote de Fiebre Amarilla

Selvatica.

He tenido participacidn activa en el monitoreo rapido de cobertura
de la vacunacion contra la fiebre amarilla realizado en las 9

provincias de la region Junin.
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3.3 Procesos relacionados a la vigilancia Epidemiolégica de Fiebre

Amarilla.

En los afios de experiencia de la vigilancia de casos de Fiebre
Amarilla , por su dificil diagnostico precoz se logra realizar la
captacion como casos sindromicos la que brinda varias opciones

de diagnostico que cursan con fiebre e ictericia.

Recoleccion de datos por medio de la ficha epidemioloégica:

El llenado de la ficha epidemiologica realizado en los por los
establecimientos de salud, tenian vacios y con las asistencias
técnicas y supervisiones a las redes, microredes y
establecimientos de salud se ha mejorado la calidad del llenado

de la ficha epidemioldgica.

Procesamiento de los datos: se realiza basicamente empleando

el software Excel.

Analisis de la informacion: Considerando la informacion de las
otras Direcciones como Saneamiento Ambiental, Salud de las
personas, Promocion de la Salud, Emergencias y desastres,

DEMID.

Emisién de Informes epidemiolégicos: elaboracion y difusion
de los informes epidemiologicos. Se hace entrega al Director
regional de salud, al Centro Nacional Prevencién y control de
enfermedades CDC del Ministerio de salud y a las direcciones
ejecutivas de la Direccion Regional de Salud involucrados en el

problema de salud.
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Presentaciéon de salas de situacion. Elaboracion de la sala
situacional a nivel regional, y supervisién de las salas de situacion

en las redes y establecimientos de salud.

Se muestra mapeado los casos de fiebre amarilla y el avance de
la intensificacion de la vacuna antiamarilica. Y se estaba
actualizando semanalmente la parte dinamica de esta sala

situacional, para la adecuada toma de decisiones.

Recuento de la experiencia laboral
Descripcion del area laboral

La direccion de Epidemiologia de la DIRESA Junin se ubica en el
Sto piso del edificio que ocupa la direccion regional de salud.
Consta de dos ambientes una de la oficina y la otra es la sala

situacional y de reuniones técnicas.
Organizacién

Es una Direccién que depende de la Direccién regional de salud,
se divide en dos dreas de vigilancia Epidemiologica, de

enfermedades no transmisibles y enfermedades transmisibles
Recursos Humanos

Es una Direcciéon cuyo recurso humano cumple con un perfil para
el area con preparacion en epidemiologia de campo en la cual se

cuenta con 5 profesionales.
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Infraestructura

Es una direccion que ocupa el 5tro piso del edificio y cuya
infraestructura esta en regular estado de conservacién, con buena

iluminacion y el area espacial relativamente adecuado.

Prestaciones

La demanda de solicitudes sobre todo para la informacion

detallada o procesada que solicitan los investigadores.

Funciones desarrolladas en la actualidad

o Capacitacidon en vigilancia epidemioldégica a las redes de
salud de la region de salud Junin.

o Monitoreo de la vigilancia epidemiolégica

o Monitoreo de la notificacién de casos

o Informes epidemiolégicos de la situacion de Fiebre Amarilla
Selvatica en la region de salud Junin

o Emision de alerta epidemiologicas

o Boletines epidemiolégicos

o Seguimiento de casos en hospitales.

o Coordinacién con otras regiones de salud para seguimiento
de casos.

o Asistencia técnica a personal de salud de las redes, micro
redes y establecimientos de salud.

o Analisis de la informacién de control vectorial y de

inmunizaciones como precedente de los brotes epidémicos.
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a) Area asistencial
Seguimiento de casos referidos a hospitales regionales o de
niveles de resolucion mas complejo (Lima).

b) Area administrativo
Coordinacion y participacion en las reuniones multisectoriales e
interdisciplinarias.

c) Area Docencia
Docente de la facultad de enfermeria en la Universidad Particular
Nacional del Centro del Perd. Curso Epidemiologia.
Invitacion por la UNCP para los alumnos de facultad de enfermeria
con el tema de fiebre amarilla.

d) Area de Investigacion
En el actuar de las funciones es desarrollar la investigacion
epidemiolégica de brotes de Fiebre Amarilla en las provincias de

Chanchamayo y Satipo y en los distritos de ambas provincias.

3.3 PROCESOS REALIZADOS EN EL TEMA DEL INFORME

En los afios de experiencia de la vigilancia de casos de Fiebre
Amarilla , por su dificil diagnostico precoz se logra realizar la
captacion como casos sindromicos la que brinda varias opciones de

diagnostico que cursan con fiebre e ictericia.

Recoleccién de datos por medio de la ficha epidemiolégica:

El llenado de la ficha epidemiologica realizado en los por los

establecimientos de salud, tenian vacios y con las asistencias
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técnicas y supervisiones a las redes, microredes y establecimientos
de salud se ha mejorado la calidad del llenado de la ficha

epidemiologica.

Procesamiento de los datos: se realiza basicamente empleando el

software Excel.

Analisis de la informacion: Considerando la informacion de las otras
Direcciones como Saneamiento Ambiental, Salud de las personas,

Promocién de la Salud, Emergencias y desastres, DEMID.

Emision de Informes epidemiologicos: elaboracion y difusion de
los informes epidemiologicos. Se hace entrega al Director regional de
salud, al Centro Nacional Prevencién y control de enfermedades CDC
del Ministerio de salud y a las direcciones ejecutivas de la Direccion

Regional de Salud involucrados en el problema de salud.

Presentacion de salas de situacion. Elaboracion de la sala
situacional a nivel regional, y supervision de las salas de situacion en

las redes y establecimientos de salud.

Se muestra mapeado los casos de fiebre amarilla y el avance de la
intensificacion de la vacuna antiamarilica. Y se estaba actualizando
semanalmente la parte dinamica de esta sala situacional, para la

adecuada toma de decisiones.
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IV. RESULTADOS

Tabla N° 4.1

Vigilancia epidemiolégica de la fiebre amarilla en la Regién Junin
“afios 2013:2016

Afo  Confirmado Descartado Total
2012 |

2]

0 1 i
2013 4 5 9
2014 2 9 11
2015 3 4 7
2016 44 40 84

Fuente; Epidemiologia NOTISP-DIRESA Junin

Grafico N° 4.1

Vigilancia epidemiolégica de la fiebre amarilla en la Region Junin
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Fuente; Epidemiologia NOTISP-DIRESA Junin
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Tabla N° 4.2

Cobertura de vacunacion contra la fiebre amarilla por redes de
salud en la region Junin 2011-2016

Regiénde Sahud Junin 28768 17168 57 28913 048 B JE 20620 76 ARE 20187 N,! 235&5 20215 ID? 23482 5591 Pl
ReddeSchdValedettertas 12518 6093 487 12388 7774 629 1285 BS62 703 1200 8676 723 11832 8743 738 178 % %

Reddesahd Jauia 863 2002 639 2666 21121 TG BW® 1967 763 2486 2056 628 2302 1976 826 376 95 B
Reddz Sahd Tam A73 1674 70 2067 1671 T84 WH 1596 783 11986 1622 Bi7 1932 1686 &73 1923 51 X
ReiGSadCentamay 4068 3311 814 4398 347 717 4l 3300 746 4462 064 687 4488 2025 €52 264 641 A
Red de St Pitenai 1815 33 2
Redde SehdSaipe 829 3673 554 G831 4076 S87 MR 471 674 TM5 4304 606 7M49 4548 611 60 988 46
Red de Sae San Mt e Pangoa 1286 33 &

Red deSahd ki Si7 415 804 593 406 B85 ¥ 453 B40 517 3 TB 493 27 684 40 14 B
Foenis Estaagi S Reghre!de bmizacones DRESA by

Grafico N° 4.2

Cobertura de vacunacién contra la fiebre amarilla en nifios de 1 aio
por redes de Salud en la Region de Salud Junin 2011-2016

201 w012 03 N DS » 2016 AbriD)

Qn‘

h
g:u 3 v
nﬂ -
P ts
O™ - "‘.N ::;
"' 484 "
1~}
w 1 o-ﬂ
||_,4 - ,__.__l_
Vaile dd Chanchamayo Pichanaid Sedpo Sm mn}ndo .hm}n
Uentaro
Redes de Salud

Fuente; Epidemiologia NOTISP-DIRESA Junin

Las coberturas de vacunaciéon en menores de 1 afio no garantizan la
proteccion de la poblacion que en un futuro se convertiran en la
poblacion PEA y estaran expuestos a una infeccion por le virus de la
Fiebre Amarilla, en los 5 afios de comparacion en ninguna de las redes
de salud la cobertura esta en valores aceptables, es asi que existe una
gran brecha de poblacion susceptible de ser infectado y el riesgo de

morir.
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Tabla N°4.3

Cobertura de vacunacion contra la fiebre amarilla en
poblacion de 2 a 59 afios por redes de salud en la regién
de salud Junin 2011-2016

2011 2012 2013 2014 2015 2016 {ABRI)
REDES [ SALUD -9 -5 -5 -9 -9 -9
Mmmos % Mmmos % MHAM % Mﬂﬂm % Mmm % Mmm )

REGION DI DESALUDJUN[N 1% 6161 25,9 42495716249 382 40 %1 97,6 42188 $5339 1309 438273112 72,8 440 B4 Si,Zj

RED DESALUDVALLEDEL ANTARD 10769/ 1684 156 15776; 3642 23,1(1574 9180 582 15165 16388 1040° 15746 9678 61,5 15&2? L7/

RED DESALID JALIA amo 27 1ssf3317’ 529 159] 46 3394 145 2067, 4029 194,9 3086 1030 334 3102° 26 70
REDDESALUD TARKA 1383 181 13112780, 809 291 m, 053 159: 1139 204 812 701 1950 722 | M4 W 13
RED OESLUD CRANCRARAID 4241 1855 43,7 8752 ST40 65| 895 12188 1369 9056 16133 m,ﬂ 9zosl 10864 11801 31 1475 2364
EDDESALUD PO 0 ol 000 o 00l Lo og0l o M us e
D DE SALUD SATIPO 5319 2046 335’11047 5432 492'11432 12989 113,1{11915215121 131,0}123751 8210 663 W4 I 33
RED DESALID PANGOA 0 00 0 00, 0 00; 0 00/ 0 B M B
RED DE SALUD JUNIN 365 | 128]35,1813| 97 | 19| 77 | 127 168|736 | 844 | 11ag 715] 180 [ 25,2 718] w0 [ 6

Fuente; Epidemiologia NOTISP-DIRESA Junin

Las coberturas de vacunacién contra la fiebre Amarilla en
mayores de 2 afnos, en la red de salud Chanchamayo cobertura
mayores a 100% , en los Gltimos afos , pero en el resto de las
redes de salud las coberturas solo llegan en promedio a un 50%
Esta realidad no garantiza evitar un brote de fiebre amarilla
selvatica con el riesgo de introduccion de fiebre Amarilla en la
zona urbana ya que en forma paralela en el aino 2016 en la
selva central se enfrenta un brote de Dengue.

La estrategia de inmunizaciones no realiza la vacunacion de las

personas que permanecen por meses en las localidades.
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Tabla N° 4.4

Notificacion epidemiolégica de casos de Fiebre Amarilla por distritos

segun diagnostico en la region de salud Junin- 2016

ID' . Confirmado Descartado Total %
istrito general
Pichanaki 10 11 21 221
Perené 11 6 17 17.9
Satipo 5 2 17 17.9
Pangoa 4 8 12 12.6
Chanchamayo 9 2 11 11.6
Rio Tambo 1 5 6 6.3
Rio Negro 1 4 5 5.3
Mazamari 1 2 3 3.2
Coviriali 1 1 1.1
San Ramon 1 1 1.1
otal 44 51 95 100.0

Fuente: Epidemiologia NOTISP-DIRESA Junin

N° de casos

Gréﬁqo N° 4.4

Notificacion epidemiolégica de casos de Fiebre Amarilla
por distritos segin diagnéstico en la Region de Salud
Junin- 2016
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La presencia de casos de fiebre amarilla en los distritos endémicos en el
afo 2016 se presentd con mayor frecuencia en el distrito de Pichanaki
que en total se investigaron 21 casos de los cuales el 47.6% se confirmé

por laboratorio y las caracteristicas clinico epidemiologico.

Seguido el distrito de Perene con 17 casos reportados de los cuales el
68.7% son confirmados, en Satipo el 29.4% so confirmados, en San
Martin de Pangoa con 33% de casos confirmados, en Chanchamayo el
81.8% de casos confirmados el cual también nos indica un alto valor

predictivo positivo en la captacién de casos.

En el distrito de Rio Tambo se confim6 solo el 16% de casos
investigados, en Rio Negro se confirmé el 20% de los casos investigados,
en Mazamari el 33% de confirmados y por ultimo los distritos de Coviriali y

San Ramoén que se confirmé el 100% de los casos investigados.
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Tabla N° 4.5

Poblacion con fiebre amarilla por grupos de edad en la region de
salud Junin- 2016

Total
Edad Femenino Masculino general %
0-4 0 1 1 2.3
5-9 0 1 1 2.3
10-14 0 1 1 2.3
15-19 3 4 7 15.9
20-24 1 4 5 11.4
25-29 2 8 10 22.7
30-34 0 6 6 13.6
35-39 1 6 " i 15.9
40-44 0 3 3 6.8
45-49 0 2 2 4.5
70-74 0 1 1 2.3
Total gene T 37 44 100.0
Fuente ;:Epidemiologia NOTISP DIRESA Junin
Grafico N° 4.5

Piramide de la poblacion afectada con fiebre amarilla en la
Region de Salud Junin- 2016
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La poblacién afectada por Fiebre Amarilla en la region Junin
segun los grupos de edad quinquenales mayor porcentaje con
22.7% son del grupo de 25 a 29 afios que también constituye la
poblacién econdémicamente activa, el son los mas afectados
representados por grupos de edad, seguido de los grupos de 12
29 aios y de 35 a39 representados por el 15.9% y el grupo de
30 a 34 aios con el 13% vy el grupo de 20 a 24 con el 11%.
Constituyen los grupos mas afectados en el brote de este afio

2016.
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Tabla N° 4.6

Poblacién con fiebre amarilla segin sexo en la region de salud

Junin- 2016
Sexo N° Y
Masculino 37 84.1
Femenino 7 15.9
Total 44 100

fFuente :Epidemiologia NOTISP DIRESA Junin .

- GraficoN° 4.6
Poblacion afectada con fiebre amarilla segin sexo en
Region de Salud Junin- 2016

& MASCULINO = FEMENINO

Fuente; Epidemiologia NOTISP-DIRESA Junin

De los afectados por fiebre Amarilla en la region Junin, el 84%
son de sexo masculino este alto porcentaje se debe a que este
grupo realiza generalmente actividades agricolas y estan mas

expuestos al vector, el 15.9% son de sexo femenino.

59



Tabla N° 4.7

Dlstnbuclon de la captacién de casos de Fiebre Amarilla segun tipo
de dlagnostlco en Ia Reglon de Salud Junln- 2016

Tipode Semanas Epidemioléaicas Total
Diagnostico 1 5 13141516 17 18 1920 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 39 44 46 48 general

Cofirmado 0 223 312542553301021010100000 4
Descartado 0002232.0,4321610-23'10112011211 1

| Totalgeneral 0 2 3 5 3 5 74687 4910333141221 11211 9
Fuente :Epidemiologla NO_TISP DIRESA Junin

Grafico N° 4.7

Distribucion de la captacion de casos de Fiebre Amarilla segin tipo
de diagnostico por semanas epldemlologncas en la Region de Salud
Junin- 2016
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Fuente; Epidemiologia NOTISP-DIRESA Junin

En la distribucion de los casos de fiebre Amarilla segun la curva
~ epidémica los casos se iniciaron en la semana 5 confirmandose
el 1er caso en una mujer que viajo a San Ramén por motivos

de negocio luego en la semana epidemiolégica 13 se
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presentan los casos con tendencia franca de ascendencia y los
casos se presentaban en los distritos de Pichanaki, Perené
siguiendo el curso de la cuenca del rio Mantaro, en las semanas
epidemiolégicas 20 y 21 se presentaron la mayor carga de
casos confirmados y en la semana 24 el mayor pico de casos
reportados de los cuales ninguno se ha confirmado esto
obedece a la alta sensibilidad en la captacion de los casos. El
Gltimo caso conformado se reportdé en la semana 32 los casos
captados en las semanas posteriores del ano se descartaron.

Tabla N° 4.8
Defuncion por Fiebre Amarilla segin grupos de edad y

sexo en la Region de Salud Junin- 2016

sexo
Edades Masculino Femenino Total %

0-4 0 0 0 0.0
59 0 0 0 0.0
10 14 1 0 1 5.3
15-19 1 2 3 15.8
20-24 1 0 1 5.3
25-29 1 0 1 5.3
30-34 4 0 4 21.1
35-39 3 1 4 21.1
40-44 1 0 1 53
45-49 2 0 2 10.5
50-54 0 0 0 0.0
55-59 0 0 0 0.0
60-64 1 0 1 53
65-69 0 0 0 0.0
70-74 1 0 1 5.3
75 a+ 0 0 0 0.0
ITotal 16 5 19 100

Fuente: Epidemiologia NOTIsp.DIRESA Junin
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Grafico N° 4.8

Poblacién afectada con Fiebre Amarilla segin sexo en la
Region de Salud Junin- 2016
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Fuente; Epidemiologia NOTISP-DIRESA Junin

La defuncién de personas con fiebre amarilla se presento en los
diferentes grupos de edad, los grupos con mayor frecuencia de
defunciones son los de 30 a 34 afios y de 30 a 39 representado
por el 42%, otro grupo de edad con alta frecuencia son de 15 a
19 anos con el 15.8%.el grupo de 15 a 49 con el 10.5%.

Segun sexo las defunciones se presentan en un 84% en

varones y el 15.7 % en mujeres.
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Tabla N° 4.9

Distribucion de las defunciones por Fiebre Amarilla segan distritos

en la Region de Salud Junin- 2016

Tasa de
L’Ls‘triio N° casos N° defuncione letalidad
Rio Tambo 1 1 100.0
Rio Negro 1 1 100.0
Pichanaki 10 7 70.0
Satipo 5 3 60.0
Perené 11 4 36.4
Pangoa 4 1 " 25.0
Chanchamayo 9 1 11.1
Mazamari 1 o 0.0
Coviriali 1 o 0.0
San Ramoén 1 ) 0.0
Regida Junin 44 18 405 1]

Fuente :Epldemioloé[ ® NOTISP DIRESAJunin

Porcentaje

Grafico N° 4.9
Distribucion de las defunciones por Fiebre Amarilla seg(n

distritos en la Region de Salud Junin- 20;46
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Fuente; Epidemiologla NOTISP-DIRESA Junin

El 36.8% de los fallecidos proceden del distrito de Pichanaki,
seguido del distrito de Perené con el 21.1%, Satipo con el
15.8% constituyen los distritos con mayor defuncién por Fiebre
Amarilla.
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Tabla N° 4.10

Tasa de letalidad de fiebre amarilla segin distritos en la regién de
salud Junin- 2016

N° Tasa de
Listrito N° casos defunciones letalidad
Rio Tambo 1 1 100.0
Rio Negro 1 1 100.0
Pichanaki 10 7 70.0
Satipo 5 3 60.0
Perene 1" 4 36.4
Pangoa 4 1 25.0
Chanchamayo 9 1 111
Mazamari 1 0 0.0
Coviriali L 0 0.0
San Ramén 1 0 0.0
Region Junin 44 18 40.9

Fuente :Epidemiologi a NOTISP DIRESAJunin
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Grafico N° 4.10

Tasa de letalidad de fiebre amarilla segun distritos en la
Region de Salud Junin- 2016
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Fuente; Epidemiologia NOTISP-DIRESA Junin

La tasa de letalidad por fiebre amarilla en la region Junin en el
afno 2016 es 40,9% una tasa alta que se evidencia en este
brote epidémico ya que los casos proceden de las localidades
alejadas de los distritos y varios de ellos solicitaron el servicio
de salud cuando el cuadro de fiebre amarilla ya habia estado
complicado, la respuesta del sector también estaba débil ya
que por muchos anos.no se vio tantos casos y no se tenia la
destreza y habilidad del manejo de casos. los casos que fueron
referidos a hospitales de mayor complejidad poco hicieron por
lo complicado de los casos.

Los distritos con el 100% de letalidad son RioTambo y Rio
Negro, le siguen Pichanaki y Satipo con tasas que superan la

tasa regional.
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a)

b)

V. CONCLUSIONES

El presente informe describe la importancia de la intervencion de
la enfermera que cumple un rol importante en la vigilancia
epidemiolégica de la fiebre amarilla ya que analiza la informacion

para la toma de decisiones.

El rol de enfermera epidemidloga es para plantear estrategias

basadas en evidencia.

En el analisis de las coberturas de inmunizaciones contra la fiebre
amarilla que no llegan al minimo aceptable del 95% se van
formando grandes brechas a través de los afios el cual se ve
reflejado en el brote de fiebre amarilla en la Regién Junin, en el
ano 2016, sumado a esto nuestra respuesta social débil, como
consecuencia la alta letalidad.

En el monitoreo constante durante la intervencion del brote se
observa que después de la semana 32 los casos probables son
descartados, esto obedece a la vacunacion masiva a los
susceptibles de las zonas endémicas y de las zonas expulsoras,

antes de ingresar a la selva.
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a)

b)

VI. RECOMENDACIONES

A los profesionales: en forma permanente actualizar los
conocimientos epidemiolégicos sobre fiebre amarilla analizando la
informacion de los determinantes de la salud para para priorizar los
riesgos y prevenir los brotes trabajando en equipo.

A la institucion: Al director de la regién de salud Junin prestar la
importancia a una situacion de brote facilitando los recursos
necesarios para el éxito de la intervencion.

Al servicio: Fortalecer las unidades de epidemiologia en los
establecimientos del 1er nivel a fin mejorar la vigilancia

epidemioldgica activa con el analisis de la informacion.
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ANEXOS



Figura N°1 - Entrevista de un caso probable de Fiebre Amarilla en el
Hospi%al de Pichanaki — Mayo 2016

~ e e P

Figura 2.- Busqueda activa de otros casos y vacunacion de
susceptibles en Satipo ~ Agosto- 2016
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Figura N° 3 - capacitacion en Fiebre Amarilla en la Red
Chanchamayo-2016

Figura 3.- Capacitacion integral de Fiebre Amarilla del personal de
salud en Chanchamayo setiembre-2016
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Figura 5: Elaboracién y difusion de la Alerta Epldemlologlca Abril-

ng % gum;u
-
BFAAL M
Droicts Paghed o Ladet dur ::rmm CFULTI0 PR FIORLS
Dewie s Dar dew @4 [aeniarpa
EOIL LN

*alGOfLA mnﬂ.'..gm PRCOUCTIVA ¥ BIL FEATALECVENTO DE L4 EDUCACON

Aterta Epldemiologica

RIESGO DE INCREMENTO DE CASOS DE FIEBRE AMARILLA
PREVENCION Y CONTROL

CODIGO: AE-OEPI N* 01.16

$. ob}ellvol
Aena: a los senvicios Co salud  de 13 Regin Junin sadve tsdo Ca las provincias ce
Chanchamajo y Sabtso esoetiatmente en K0S Cistnics ce Cranthamayo San Ramén y
Pichanali sotre o riesgo G2 intiemento Ce €350s €6 Fiedre Amanta  Dara fortaleder fas
actrvicades de vigiancia epigemioiogica, y las acvdades ¢e prevensidn y control

2. Antecedontes: )
En el munco 52 ca'tula que ca2a 8% fe produce 110,000 £asos fé FAS 5 que causan
unas 44 009 muertes en palees endamicos, €3'e aNDIIMa va CECCNI0 P2 ILIONNS CCmD
13 dsminucida de la ir'mmmd en Ly pobiacién, L de 'orestazion, L ata migractn y ¢

. CAME/a ehmslicn
£ ¢l Per es una Ce las enlermedades n clarenicas mas ketaies, ¢4 los Cmes 10 3%0s
10005 128 casos registracas, fueron de la forma seivdica wansmitida por o mosquitd
h3Emagogus, of crecimiens oel Asces ne;w.n CONSITUYE UM §Tan  potencial on el fiesgo
de unbanizer 13 Fielre Amanda,

Higtonzamenie en ol a%0 2007 en el Feil o2 tuvo 27 cases coatimados y 24 celuncicncs
£5N UND 1343 de Isa¥2ad cel €3%, pars of afo 2008 2 letabcaZ fue de 529 con 17

contxmados y on el 0l0 2010 L fetdtcee de 765 enefsho 23'3 21 eascs, en 012015, 24

€533 Gue va €0t @0 2016 15 casds

L03 casos Oc Ledre amarRa en Junin tienen  una tencensia vadady  con brotes
epreémecos on los anos 2004 ¢on 39 cases y 2005 con 2] cascs repentades, Desdo que se
ny reahzodo B vaamandn antamarfiea en el afo 2005 o nivel naziddal (en 2omay
evpulseras) ks cases han gismnndd desde 125 afles 2097 ot 2009 no se reaottaron
€as0s posiivos pern la vighancia continua. En el 0743 2010 s¢ tene Z caso caxiacos uno s
POSAVD ¥ A 1a vez €3 falleiad sendd iz hetahdad del 100%. En el 8% 2013, 3 casos, en ¢l
<014, 2, ¢n ¢! 080 2015, 2 Casos conlvmades procedentes de Pichanatl y Mazaman, en
¢ presentd ano hasta la semana 13 s¢ £an repon0co un tc:al de B cosos s'rd'vm:ccs ce
1os cua'es la primeta sosfecha ¢$ para Flotre amanilla, .

Situackon actusl:

En ¢l sresénld afto ceste eimag dc fe:rc'o se conoce de uncs heisias Cue Fogarona b
Merced y hadicndo hocho un feccrido twtisioo on las cataratas ce Br'o- y 0es,
Mesenianda oy siniomas ce Ficbre Amecilla selvilics cusndo regresarcn @ Lrma Co
¢énze procedian, confrmandtse con resutazo, o laborgisrio Fielie Amanta con ¢
{arecimienty e uno Ce eiics, En las dos OMimas sematas epideminiogicas s¢ han camado
0HDS CasT do Dersonas que han vigiado 3 Ia hierced por radagp ¥ tueasme, confrmandose ¢
casos Ce Fiebre Amaniia con vng telaicad de E% El ca30 do Pichanstd tents un tempo o2
resrdenciy de 2 meses y 85 00 vatunado pataFAS

El rigsgo ce 12 urbanizacion Oe 13 Fiebre Amartia sigue letente y amenzzanie en nuestra
(6907 3 que fos indices 26203 en varay locammu se manveren e'evados en cifras
po ensima del 1%

Conclusiones:
1 lEnsl.eﬂcm de broto de Flobre Amarilla on ta provincia Chmchamap con Bl de
etaltad,

2 Entas determnantes de [ sa%uc son personas cue no han reaico vacuna lﬁih)r son
migrant ‘e por lurismo o radaje (£4%)
TIL Ao § {DAICOSN LHEUTIVE I 1 P A0S A

80 '!‘A.CK?II’C‘ VORDCAA (T 1w 0 Delel CTTLILYY
A0

- . —

72



3. Recomendaciones:
Ante el brote de Flebee Amarnilla en i3 region Junin ta oficina de Eplaemisicgid de la DIRESA

Junin emite Ias siguientes recoemendaciones:

EPIDEMIOLOGiA'

DESP;

Q
m
vy \'g\' vy

Fonmezer 1a vigllancia epidermuciopica sindrémica en los estap'eanientos de
salud de b Regidn Junin

Fonalece: ta vigilancia ce febriles

investigasién epidemioldgica de casos

Asegurar cotertura de Inmunizacion cel 100% contrd ia Fietre Amarila en
Ics nifics ce 15 mescs ¢e eadsd,

Impulsar la vacunackdin e podiackn mmgrante yio luristas en ¢f 100%.
Prepiciar 1a impiementacién de un puesto fjo do vacunacidn para wrisias,
Fortalecer o deteccidn preccz ¢o JOS £3308

Elaborar ¢l mapa entamolidgice para determinacdn de riesgos.
Determinaciin de nesges Segun recornidos turlsticos,

stantener {os Indheey aedicos &n vaisres, menoies o 1 a fn de evilar ol riesge
de urbanwar1a fimbre Amaritia
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vatunackon,

CDMUNIGACSOHES

-

En ios terminaies terrestres deben colocarse afiches o banner promeviendo 1a
vOCUNICION C& DErtonas que ing:iesan b (o sciva central,

Difusion det puesio f;o de vacunacidn para furistas en termingles terrestres y
terrapuentos, Educar o la peblacidén en medidas proventivas de Ficbre Amarilia

Los jefes do cada uno ce ios Establecisnianios de salug dooen hacer cumplr Ins

SFT IR U AL A witne

GliorenF >

By

recemendociones

] INFORMACION PARA 1A ACCION

DLt
L~ ?,,,",‘Fé'gm i

- .-r_..:_..;.m
-"M.-F;rrw

o - u“‘lﬁ“""%-

ORAT W A DREIC W P ILEUT A O, 47 e DGRl
ARTA WA A © I WIG, 0508 DT EVITIAS DATLE A TANTAKAS

ST

73



Figura 6: Elaboracion y difusion de la Sala situacional de Fiebre
Amarilla -2016.
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