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La fiebre amarilla (FA) ha jugado un papel histórico en la salud del área latinoamericana.
La reunión en Washington, del 2 de diciembre de 1902, de 11 países del área, entre ellos Costa
Rica representada por el Dr. Juan Ulloa, durante la Primera Convención Sanitaria Internacional
de las Repúblicas Americanas, para discutir sobre la epidemia de la fiebre amarilla que en aquel
momento estaba causando gran cantidad de muertes, dio origen a lo que posteriormente se cono-
cería como la Organización Panamericana de la Salud.

En la actualidad se estima que ocurren 200,000 casos y 30,000 muertes al año. La infección
es endémica en las regiones tropicales de África y Sur América, cerca de 90% de los casos y
muertes por FA, ocurren en África 1. Recientemente ha habido un aumento en la densidad y dis-
tribución del mosquito a nivel urbano en muchas regiones del mundo, lo que aunado a la gran
cantidad de vuelos diarios y al creciente interés por el ecoturismo, ha ocasionado que el riesgo
de introducir y diseminar la FA, en América Central, América del Norte haya aumentado 2. 

La fatalidad de los casos, es alta, del 30% o más, no hay tratamiento específico, lo que hace
del manejo de estos pacientes extremadamente problemático 3. 

El resurgimiento de la FA en los últimos 30 años, no ha sido tan dramático como el de dengue
y dengue hemorrágico. Sin embargo la actividad epidémica en África y América, es preocupante;
los brotes en la mayoría de estos lugares han sido limitados y asociados a ciclos selváticos. En
América, los brotes han ocurrido en Perú, Ecuador, Venezuela, Bolivia y Brasil 4-7. Muchos de
ellos ocurrieron en áreas cercanas a zonas urbanas, donde el Ae. aegypti estaba presente. En al
menos uno de los brotes en Santa Cruz, Bolivia la transmisión urbana fue bien documentada 5. 

La FA es una zoonosis que no puede ser erradicada, ya que los reservorios animales no
pueden ser eliminados, aún así la vacunación rutinaria en áreas de endemicidad puede reducir
el espectro de la enfermedad.

El artículo de Iglesias-Rosales y colaboradores, adquiere actual importancia ante el cre-
ciente aumento de casos de dengue en nuestro país, y al ser el Aedes aegypti el vector de ambas
infecciones, la alerta ante eventuales casos de fiebre amarilla debe ser mantenida. El cuerpo
médico requiere estar capacitado y calificado para establecer el diagnóstico diferencial, ya que
la aparición de un caso, implicaría el inicio de campañas masivas de vacunación para evitar una
epidemia en el territorio nacional. Solo mediante la vigilancia epidemiológica y el diagnóstico
temprano de casos podremos evitar el resurgimiento de esta infección en nuestro país.

Dra. María L. Ávila-Agüero.
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