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Introducción
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Â Epidemiología de las enfermedades infecciosas: 

Ã Interacciones patógeno- hospedador/ vector-entorno

Ã Fuera de zona endémica habitualmente transmisión 

limitada: 

Â vector ausente

Â hospedador no susceptible

Â condiciones medio-ambientales desfavorables



Epidemia

Â Epi=ñsobreò

Â Demos=ñpuebloò

Â Descripción de la salud comunitaria

Â Una enfermedad afecta a un número de individuos superior al esperado en 

una población durante un tiempo determinado

Â =Brote epidémico/ brote



Â Dr. John Snow, 1854

Â Epidemia de cólera en Londres, primer estudio epidemiológico

//upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/c/c7/Snow-cholera-map.jpg


Enfermedades emergentes-factores

Â Características del patógeno

Â Cambios globales: clima y temperaturas

Â Cambios demográficos/poblacionales: 

Ã Viajes (>1000M viajes internacionales)

Ã Migraciones (>200M inmigrantes)

Â Comercio internacional y transporte moderno

Ã importación de vectores, agentes infecciosos, 
animales/alimentos

Â Progreso tecnológico:

Ã avances en técnicas diagnósticas, mecanismos de 
resistencia, nuevos hospedadores, emergencia de 
algunas vías de transmisión 

Â Falta de recursos/ medidas de salud pública

ÃVacunaci·né





Enfermedades no prevenibles 

mediante vacunación

Valoración Post-Viaje



Virus Ébola

Â Familia Filoviridae (ñfilumò)
Virus Marburg, Ébola y Cuevavirus

Â Género Ebolavirus
Ã Primera especie descubierta en 1976 en R.D. Congo, cerca del río 

Ébola

Â 5 especies:
Ã Sudan virus (SUDV)

Ã Ebola virus (EBOV) (antes Zaire)

Ã Taï Forest virus (TAFV) (antes Cote d ´Ivoire)

Ã Bundibugyo (BDBV)   

Ã Reston virus (RESTV) (Filipinas, no enfermedad en humanos)



Â Marzo 2014: las autoridades de Guinea confirman que las muertes de unas 

50 personas desde enero del 2014 en el sureste del país habían sido 

causadas por Ébola, se identifica la cepa Zaire asociada a una tasa de 

mortalidad elevada



Virus Ébola

Â Agosto 2014: 

Ã la OMS declara el brote una ñemergencia de salud p¼blica 

internacionalò, se reconoce que los pa²ses afectados no tienen 

la capacidad de enfrentarse a un brote de esta complejidad sin 

ayuda internacional; varias recomendaciones para intentar 

controlar la extensión del brote



Â Estimaciones:

Ã 30 de septiembre de 2014 CDC estima 
8.000 -21.000 casos si se realizan 
correcciones para el subregistro.

Ã 20 de enero de 2015 sin intervenciones 
adicionales 550.000- 1,4 millones de casos 
de Ébola en Liberia y Sierra Leona

Â En ese momento:
Ã En Liberia se duplicaban los casos cada 15-20 

días.

Ã En Sierra Leona y Guinea se duplicaban cada 30-
40 días.

Â Frenar la epidemia requiere que 
aproximadamente el 70% de los casos de 
Ébola estén cuidados en unidades de 
tratamiento de Ébola o en un entorno 
comunitario con menor riesgo de transmisión 
(incluyendo la realización de entierros seguros)







Virus Ébola

>26 300 casos; >10 800 mortales



Virus Ébola



Virus Ébola





Brote de £bola: otros problemasé

Â Riesgo de brotes de enfermedades inmunopreveniblesé

Ã En Guinea, S. Leona y Liberia interrumpidos servicios de vacunación 
infantiles

Ã Riesgo de enfermedades transmisibles como el sarampi·né

Ã Unos 780 000 niños entre 9m-5a no vacunados en estos tres países al 
inicio del brote

Ã Unos 100 000 casos más de sarampión posibles (2 000- 16 000 
mortales) como consecuencia de interrumpir la vacunación durante 18 
meses

Ã Presión para intensificar las campañas de vacunación manteniendo 
todas las medidas recomendadas de prevenci·né

Takahashi et al, Science, 2015



Brote de £bola: otros problemasé

Â Campañas de distribución de 
anti-palúdicos en Sierra Leona 
a más de 2,5 millones de 
personas 

Ã Pacientes con malaria sin 
acceso a tratamiento por temor 
a acudir a centros sanitarios o 
por poca accesibilidad (centros 
cerradosé)

Ã Se reduce el número de 
personas con cuadros de 
fiebre que podrían confundirse 
con enfermedad por ébola. 





Virus Chikungunya



Virus Chikungunya



Virus Chikungunya

Â <2013: brotes en África, Asia, Europa, Océano Índico y Pacífico

Â Finales 2013: se identifica primera transmisión local de CHIKV en América-Caribe

Â Transmisión en 44 países/territorios

Â >1.2 M de casos sospechosos (PAHO)

CDC



Â Genotipos: África oeste, ECSA, Asia

Â 2004- : Kenia a Océano Índico/India: linaje IOL (Indian Ocean lineage); (Brote en 
Italia en 2007)

Â Algunos CHIKV ECSA/IOL: mutaciones en los genes de las glicoproteinas E1 y E2 
de la envuelta

Â Utilización de A. aegypti y A. albopictus como vectores



Â Linaje Asiático identificado en brote del Caribe 2013-2014é

Ã No infecta A. albopictus de manera eficiente

Ã Transmisión en las Américas sería principalmente por A. aegypti

Â Extensión geográfica en pocos meses: 

Ã control vectorial difícil (cf dengue)

Ã población naive

Ã capacidades diagnósticas limitadas en muchas áreas, posibilidad de 
circulación sin detección

Ã posibilidad de ciclo enzoótico monos-mosquitos? (cf fiebre amarilla tras 
importación desde África)



Â Riesgo de transmisi·n local de casos importados a Europaé

Â A. albopictus europeo: vector eficiente de cepas ECSA con mutaciones (y 
sin mutacionesé)

Â Competencia como vector transmisor de genotipo Asi§ticoéen estudioé

Â Octubre 2014: notificación a OMS de 4 casos autóctonos de CHIKV en 
Montpellier, Francia

Ã 4 casos en misma familia, sin antecedentes de viajes fuera de área de 
residencia pero que vivían cerca de una persona con infección 
importada de Camerún

é12 casos 

autóctonos (11 

confirmados, 1 

probable)

http://en.wikipedia.org/wiki/File:Aedes_Albopictus.jpg


Â Posible importación de ECSA 
CHIKV por viajero a Luanda, Angola

Â Diagnosticado en estado de Bahía

Â Presencia de Ae. aegypti

Â Julio 2014: época de transmisión 
baja de DENV

Ã >1300 casos

Ã >50% en vecindario de caso índice

Â Brote concomitante de CHIKV en 
estado de Amapá (norte, frontera 
con Guayana francesa)

Â éGenotipo Asi§tico



Â 1827-28 epidemia en Caribe y continente americano de 

enfermedad clínicamente compatible con CHIKV

Â Tras unos 200 años reaparición del virus en zona tropical 

de las Am®ricasé



MERS-CoV

Â Coronavirus asociado a Sd respiratorio 

de Oriente Medio

Â Los dromedarios podrían ser el 

reservorio en Oriente Medio

Â Abril 2012-abril 2015: 

Ã >1100 casos

Ã >450 muertes



MERS-CoV



Â Riesgo de importación de casos en EU tras exposición en Oriente Medio

Â Riesgo de transmisi·n secundaria bajo si medidas de prevenci·né



Influenza A (H5N1)



Influenza A (H5N1)

Â Egipto: 140 casos en humanos desde principios de 2015

Â (>340 casos desde 2006)





Influenza A (H5N1)

Â Brote en aves y humanos 

Â Virus pertenece a un clade específico con transmisión restringida en Egipto 

y pa²ses vecinos; emergencia de un subtipo nuevoé

Â Viajeros a la zona: evitar contacto con aves y alimentos derivados poco 

cocinados



Enfermedades inmunoprevenibles

Valoración Post-Viaje



Enfermedades inmunoprevenibles

Â OMS:

Ã Vacunación previene de 2 a 3 

millones de muertes al año

Ã 21.8 M niños no reciben 

vacunación básica adecuada





Â Reyes de Hawaii mueren por 
sarampión durante viaje  a 
Londres en 1824

Â Posterior introducción a las 
islas de sarampión y otras 
enfermedades actualmente 
inmunoprevenibles (gripe, tos 
ferinaé) causan miles de 
muertesé



>37.500 viajeros

> 500 diagnosticados 

de infecciones 

inmunoprevenibles



Hepatitis A



Hepatitis A

Â Nov 2012-abril 2013

Â 107 casos diagnosticados en 

Europa en viajeros a Egipto

Â Estudio de 43 casos: no 

vacunados

Ã 53% (23/43) desconocimiento 

de indicación de vacuna

Ã 44% (19/43) percepción de 

bajo riesgo (resort de lujo)

Ã 6 casos consejo pre-viaje: en 

5 no se recomendó 

vacunación VHA



Â Europa: endemicidad muy baja-

intermedia, descenso en número de 

casos en últimas décadas

Â Vacunación insuficiente, individuos 

susceptibles: brotes

Â Riesgo de introducción por viajeros

Â Recomendaciones de vacunación:

Ã Grupos de riesgo en países de 

endemicidad baja/muy baja: 

viajeros/VFRs, ADVP, HSHé

Ã Universal en países de endemicidad 

intermedia



Tos ferina



B. pertussis

Â En 2012: aumento de casos (10.93 por 100.000 hab), mayoría en 

niños/adolescentes



California, EEUU

10,000 casos

Grupos de riesgo:

-Niños <1a y 

adolescentes 

(15a)

-Hispanos





Sarampión

Â En 2013: >145000 muertes por 
sarampión en el mundo (400 muertes al 
día; 16 muertes cada hora)

Â Vacunación: descenso de un 75% de 
muertes por sarampión entre 2000 y 
2013

Â 84% de los niños han recibido una dosis 
de vacuna al año de vida (73% en 2000)

Â 2000-2013: se estima que la vacunación 
ha evitado unas 15.6 millones de 
muertesé



Sarampión

Descenso de casos respecto años previos (3616 casos en 2014)

58% de casos en Italia y Alemania



Sarampión

Tasas de vacunación <80% en zonas de África, Mediterráneo este y SE 

Asia







Sarampión

Â Crucero por el noroeste del Mediterráneo

Ã 30 casos asociados: 29 en Italia y 1 en Austria. 

Ã 21 en miembros de la tripulación, 7 en pasajeros y 2 en contactos de 
pasajeros infectados. 

Ã Caso índice: tripulante que tuvo que desembarcar para ser hospitalizado 
el 22 de febrero por un cuadro clínico con síntomas respiratorios, fiebre 
y exantema. 

Â Virus de genotipo B3 con secuencias de un virus asociado con brote en 
Filipinas (éy diferentes de las de una cepa de virus asociado a un brote 
reciente en Barcelona). 

http://www.lsansimon.com/espana-y-la-industria-del-crucero-cuarto-mercado-europeo-en-beneficios-economicos/
http://www.lsansimon.com/espana-y-la-industria-del-crucero-cuarto-mercado-europeo-en-beneficios-economicos/
http://www.lsansimon.com/espana-y-la-industria-del-crucero-cuarto-mercado-europeo-en-beneficios-economicos/
http://lachachara.org/wp-content/uploads/2013/08/cruceromsc.jpg


Sarampión

Â EEUU

Â 23 brotes en 2014

Â Muchos casos 

asociados a casos 

importados de 

Filipinas



Sarampión

Â EEUU 2015

Â Mayoría casos en brote asociado a 

parque de atracciones en California

Â Caso índice viajero infectado

Â Virus idéntico al del brote de 

Filipinas..aunque ya detectado en más 

de 14 pa²sesé





Â Cobertura vacunal subóptima en Italia: <88% 1ª dosis vacuna a los 2años 
(2013)

Â 18 casos: 11 primarios, 3 secundarios, 4 terciarios



Â Enero 2014-febrero 2015: >3800 casos en 3 

municipios

Ã 70% no vacunados

Ã 20% estado vacunal desconocido



Â Caso índice: niño procedente de Bosnia-Herzegovina

Â Alemania: >1100 casos (25% hospitalizados)

Â Noruega: casos en Oslo en viajeros procedentes de Berlín

Â Francia: >40 casos en Alsacia, caso índice, viaje a Berlín, colegio ideología 

antroposófica con muy baja cobertura vacunal

Â Austria: casos importados de Alemania, Bosnia-Herzegovina y la India, identificado 

genotipo D8 (asociado a brotes de Berlín y B-H).



Polio

Â Declarada emergencia de salud 
pública internacional por la OMS el 5 
de mayo 2014

Â Endémica en Afganistán, Pakistán, 
Nigeria

Â En 6 meses previos observada 
transmisión activa en 10 países: 
Pakistán, Nigeria, Afganistán, Guinea 
Ecuatorial, Siria, Irak, Camerún, 
Etiopía, Somalia e Israel

Â Camerún, Pakistán, Siria, Guinea 
Ecuatorial: exportación de casos en 
2014



Polio

Â Recomendaciones temporales oficiales de vacunación para los residentes y 
viajeros de larga estancia (>4 semanas) a países afectados: dosis de OPV 
o IPV de 4 semanas a 12 meses antes de viajaré

Â En noviembre 2014 la OMS recomendaba la extensión y aplicación de 
estas recomendaciones oficiales durante 3 meses m§sé

Â Desde noviembre 2014: un caso importado a Afganistán desde Pakistán

Â En febrero 2015 se deciden mantener las medidas durante 3 meses más..

Â A fecha  de 11 marzo (Camerún), 17 marzo (Siria) y 4 abril (G. Ecuatorial) 
del 2015: se cumple un a¶o desde los ¼ltimos casos exportados ése 
aplican recomendaciones de vacunación para país infectado pero no 
exportador (vacunaci·n recomendadaé)







Virus polio

-Abril 2015:

Â Países exportadores: 

Ã Pakistán

Â Países infectados pero no exportadores en actualidad: 

Ã Afganistán 

Ã Camerún 

Ã G. Ecuatorial 

Ã Irak

Ã Nigeria

Ã Somalia

Â Países no infectados pero riesgo de extensión a nivel internacional:

Ã Etiopía

Ã Israel 

Ã Siria



Polio

Â Conflicto armado en Siria

Â Más de 11M de desplazados, 

interrupción de cuidados sanitarios 

incluida la vacunación infantil

Â En 2013: brote de polio (primeros 

casos desde 1999), 35 niños con 

secuelas

Ã Campañas de vacunación logran 

interrumpir la transmisión 

Ã Último caso en enero 2014

Â Campañas de vacunación 
comunitarias

Ã ñXò en caravana: no vacunados 
durante la visita

Ã Se completa la marca con un 
círculo cuando todos los <5años 
se han vacunado

Â En última campaña en Marzo 2015: 
casi 3M de niños <5 años vacunados 
frente a polio



Neisseria meningitidis

Â Nigeria: finales de enero-principios 
de marzo 2015, >650 casos 
sospechosos de enfermedad 
meningocócica (50 mortales); 3 
estados

Â Identificado N. meningitidis
serogrupo C

Â Medidas de control, campañas de 
vacunación

Ã >200 000 dosis de vacunas y 
5000 viales de antibióticos

Â Níger: >1500 casos (147 mortales): 
principalmente Nm C (Nm W)

Â Prevalencia de enfermedad 
meningocócica ha disminuido desde 
introducción de MenAfrivac, frente 
Nm serogrupo A

Â Riesgo de brotes por otros 
serogruposé



http://www.labutaca.net/imagenes/tag/el-alucinante-mundo-de-norman?foto=15530




Bornavirus

Â BDV en animales:

Ã s. XVIII: se describe epizootia en caballos con enfermedad neurológica 
mortal en Borna, cerca de Leipzig, Alemania

Ã infecci·n en monos, ovejas, vacas, conejosé

Ã pequeños animales salvajes podrían ser vectores/reservorios, aunque 
epidemiología desconocida

Ã infección posiblemente por contacto con secreciones (orina/heces)

Ã BDV se disemina por vía axonal, como la rabia, desde zona de 
inoculación a SNC

Â BDV en humanos:

Ã 1985: mayor seroprevalencia BDV en pts con trastornos depresivos 
mayores

Ã escasos estudios e incertidumbre



Bornavirus

Â Febrero 2015: tres casos mortales de encefalitis

Â Estado de Sajonia-Anhalt

Â 2011 (n=1); 2013 (n=2)

Â Varones de 62-72 a

Â Criadores de ardillas Sciurus variegatoides (ardilla de 

Centroamérica)

Â Identificación de secuencias de un nuevo bornavirus en 

ardilla de un paciente

Â Posterior identificación del virus por estudios 

moleculares y de IHQ en tejido cerebral de los 3 

pacientes

Â En investigaci·név²a de transmisi·n desconocida 

(mordeduras, arañazos, inhalación ??)

Â Precaución si contacto con animales

//upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/6/60/Sciurus_variegatoides_atrirufus_%28climbing%29.jpg


Â Varón de >50a, sano

Â Kansas, EEUU

Â Picadura de garrapata

Â Cuadro febril sin respuesta a tratamiento empírico con doxicilina

Â Exantema, trombopenia, leucopeniaé

Â Fallece por fracaso multi-orgánico en día +11

Â Todas las pruebas negativas: FMR, tularemia, brucelosis, 

babesiosis, fiebre Q, Ehrlichia, Anaplasma, infecciones fúngicas 

y v²ricas habitualesé



Â Aislamiento de un nuevo virus en sangre:

Virus Bourbon

Â Género Thogotovirus; 

Ã incluye dos virus que producen infección en 
humanos (cuadros neurológicos)
Â Thogoto virus

Â Dhori virus

Ã Ac en humanos en Europa, Asia, África

Ã En investigaci·né

http://www.cdc.gov/features/stopticks/index.html


Â Flavivirus transmitido por garrapata

Â Distribución en Arabia Saudí

Â Sd febril +/- hemorragias +/- afectación neurológica

Â Caso importado a Italia por viajera a Egipto (4º  caso)



Â Varón alemán de 28 años

Â Viaje a Túnez y Turquía

Â Lesión subconjuntival ojo derecho

Â Onchocerca lupi:
Ã Nematodo que infecta perros y gatos

Ã Infecciones en humanos raras

Ã ? Vector ?mosca negra (Simulidae)

Ã S y C Europa, EEUU 


