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La fiebre amarilla es una enfermedad febril
hemorragica transmitida por mosquitos infectados.
Existen tres tipos de transmision la fiebre amarilla
la selvatica, la intermedia y la urbana. La fiebre
amarilla se presenta Gnicamente en Africa y en
América, a pesar de la existencia vectores en otros
continentes como Asia. Los tres ciclos se registran
en Africa pero en Sur América sélo se presentan la
selvatica y la urbana. El ultimo brote de fiebre
amarilla urbana en América se presentd en 1942,
aunque fue publicado en 1998 un brote de
enfermedad febril supuestamente atribuido a fiebre
amarilla en Santa Cruz de la Sierra, Bolivia, siendo
entonces la fiebre amarilla selvatica la que se
presenta tradicionalmente en nuestro continente

Comportamiento en Africa 2003

En Africa se presentaron brotes en Burkina
Fasso en octubre, en Sierra Leona en septiembre
donde se notificaron 90 casos con 10 muertes, en
Sudan durante el mes de mayo con 178 casos y 27
muertes y en Guinea con 43 casos y 24 muertos.

Comportamiento en América 2003

En la region de las Américas se presentaron
durante 2003 dos brotes que fueron responsables
del 83% de los casos de la region. Uno en Brasil
que ocurrié a principios del ano en el estado de
Minas Gerais donde se informaron 58 casos; Brasil

notifico otros cuatro casos aislados en Mato Grosso.
El dltimo caso notificado por Brasil ocurrié en la
semana epidemiolégica 36 en el estado de Para.

El segundo brote se presentd en la frontera
colombo-venezolana y se inicié en las dos ultimas
semanas de 2002 y las primeras 10 de 2003 en el
municipio de Tibu en el departamento de Norte de
Santander en Colombia y el estado de Zulia en
Venezuela; luego de 11 semanas sin casos, se
presentaron nuevamente casos en otra area eco-
epidemiolégica de Norte de Santander (Colombia)
en los municipios de Convencién, El Carmen y
Teorama. Al mismo tiempo que se presentaron
casos en Colombia, se dieron casos en Zulia,
Tachira y Portuguesa en Venezuela.

De los otros paises de la regién, Peru notifico
22 casos en los departamentos de Cuzco, Madre
de Dios, Puno y San Martin con una letalidad de
59%, y Bolivia registrd seis, con cuatro muertes
en los departamentos de Beni, Cochabamba, La
Paz, y Santa Cruz.

En la tabla 1 se presentan los casos y las
muertes por fiebre amarilla selvatica desde 1985 a
2003 en varios paises de America.

Comportamiento en Colombia 2003

Los primeros casos de fiebre amarilla en
Colombia en 2003 fueron casos aislados y se
presentaron en el departamento del Guaviare (un
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TABLA1

Fiebre amarilla selvatica casos y muertes reportados por pais a OPS (18 diciembre 2003)

198598 | 1999 2000 2001 2002 2003
Casos Muertes Casos _Muertes Casos Muertes  Casos Muertes | Casos Muertes Casos Muertes
Bolivia 41 30 68 33 8 6 4 | 3 14 8 6 | 4
Brasil 18 9 76 85 85 40 41 22 8 | 2 63 | 53
Colombia. 5 | a4 2 2 | 5 4 9 5 |12 | 8 101 | 45
Ecuador 6 | 3 3 1 2 1 B
Perd 123 73 58 34 6 3 28 16 34 19
Venezuela I 1 1 - o [ 14
193 119 208 156 106 54 82 | 46 | 68 37 0 0

caso en la semana 1) y dos del departamento de
Casanare (un caso en la semana 4) y durante la
investigacion de campo se identifico otro caso en
la semana 5.

La ocurrencia de casos en la frontera Colombo-
Venezolana se inicid en las dos ultimas semanas
de 2002 en el estado de Zulia en Venezuela,
posteriormente en la semana 5 se presentd el
primer caso en Norte de Santander en el municipio
de Sardinata y alrededor del caso se presentaron
cuatro mas, dos de ellos identificados por busqueda
activa. Desde las primeras notificaciones de casos
en Venezuela, el departamento de Norte de
Santander inicia las acciones de control del brote
centradas en el logro de coberturas de 100% en
los municipios afectados, control vectorial y
vigilancia activa representada en el establecimiento
de puestos de vigilancia centinela en Cucuta.

Después de un silencio de 11 semanas se
confirma en la semana 23 el primer caso en otra
zona eco-epidemiolégica del mismo departamento:

los muncipios de Teorama, ElI Carmen vy
convencién. Desde ese momento hasta el la
semana 43 (octubre 21) se presentaron en la region
del Catatumbo 82 casos de fiebre amarilla con una
letalidad de 42% (35 pacientes fallecidos).

Como se observa en la gréfica 1 la epidemia
tuvo su pico en la semana 28 del afio y los casos
dejaron de presentarse en la semana 35 (ultima
semana de agosto). Posteriormente se presentaron
dos casos aislados en octubre, dos personas que
ingresaron al area sin vacunacion en los municipios
de El Carmen y Tibu.

En total hasta la semana 50 se presentaron en
el pais 93 casos humanos confirmados de fiebre
amarilla con 41 fallecidos para una letalidad de
44%. El 32.3% (30/93) de los casos diagnosticados,
fueron resultado de busqueda activa que se realiza
como parte de la vigilancia alrededor de cada caso
confirmado. Los departamentos mas afectados
fueron Norte de Santander donde se presentaron
el 89% de los casos (cinco en las primeras semanas
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epidemioldgicas del afio y 78 durante la epidemia
de Catatumbo) y Cesar que presenté 4.3% de los
casos, infectados en la Serrania del Perija.

El promedio de edad de los casos confirmados
fue de 21 afos con un intervalo de rango entre 1 a
54 aios. La mayor tasa se encuentra entre los 20 a
24 anos seguida por los grupos de edad cercanos
15 a 19 y 25 a 29 (Gréfica 2). Por ocupacion el
39% (30) son agricultores, seguido del 24.5% (19)
menores de edad y el 2.6% (2) recolectores de hoja
de coca; por sexo el 61% (47) de los casos es
masculino.

La evidencia de desplazamiento de personas
susceptibles, desde la regiéon del Catatumbo a
través de la Serrania del Perija hasta la Sierra
Nevada de Santa Marta, por las labores de
recoleccion de diferentes productos agricolas como
café, algodon, coca y amapola, acompanada de
los diferentes actores del conflicto armado, parece
establecer la relacion entre el brote de Catatumbo
y la situacién que se presenta en la Sierra Nevada
de Santa Marta a partir de la semana 51 del afio
2004.

El 30 de diciembre de 2003 se confirma la
presencia de fiebre amarilla en el higado de dos
micos procedentes del Parque Ecoldgico Los
Besotes, a 45 minutos del municipio de Valledupar.
En visita al Parque Ecolégico se evidencio la
presencia de esqueletos de micos muertos, a una
hora de camino de la entrada del parque.
Realizando mas indagaciones con el cuida - parque
se informa de la muerte de micos de tres manadas,
con alrededor de 10 micos muertos en las tres
manadas.

El 9 de enero de 2004 el Instituto Nacional de
Salud, a través de su laboratorio de Patologia,
confirmé un caso fatal de fiebre amarilla en las
estribaciones de la Sierra Nevada de Santa Marta
en el municipio de Dibulla departamento de la
Guajira. El paciente, un muchacho de 12 afos,
inicio sintomas el 28 de diciembre de 2003 y
consulto el 3 de enero de 2004 por un cuadro clinico
de fiebre, vomito, diarrea e ictericia leve; fue
remitido al Hospital Nuestra Sefiora de los
Remedios en Riohacha donde fallecié el dia 4 de
enero. El laboratorio de Virologia del Instituto
Nacional de Salud empieza a recibir en la primera
semana epidemioldgica del afio 2004, muestras de
pacientes que iniciaron sintomas desde la semana
51 de 2003.

El 15 de enero el laboratorio de patologia del
Instituto Nacional de Salud confirmé la muerte por
fiebre amarilla de un espécimen de Alouatta
seniculus rufiventris, proveniente de la vereda
Arimanca perteneciente al corregimiento Minca del
distrito de Santa Marta, confirmando asi la
circulacion selvatica del virus de la fiebre amarilla
en la zona occidental de la Sierra Nevada de Santa
Marta.

Al 16 de febrero de 2004 entre los laboratorios
de virologia y de patologia del Instituto Nacional
de Salud se han recibido en total 850 muestras, de
las cuales se han confirmado 28 casos (Tabla 2):
cinco (17.8%) por histopatologia e inmunohisto-
quimica y los restantes 23 por ELISA IgM; no se
han logrado aislamientos virales. La letalidad del
brote es 28.5% (8/28). El 60% de los casos ha sido
captado por vigilancia pasiva y el 30.4% a través
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Casos confirmados brote Sierra Nevada de Santa Marta, por departamento y municipio, de infeccion Colombia 2003-2004

Departamento Municipio Veredas de infeccién Casos Muertos Semana epidemioldgica
Cesar (8) Valledupar (7) Sabana Crespo 5 1 52 (1); 53 (1)1 (3)
Villa Germania 1 0 1(1)
La Pedregoza 1 0 2(1)
B B ~ Astrea (1) Sin especificar 1 0 - 1(1)
Guaijira (6) Dibulla (5) Mingueo 3 1 51 (1);1(1);2(1)"
Bonga 1 1 53(1)"
Pueblo Viejo 1 0 53(1)
Riohacha Zonarural 1 - _ 1(1) -
Santa Marta (14) Santa Marta ' Guachaca 3 0 ' 51(2);53 (1)
SNSM 4 2 51 (1)1 (122"
Bonda 3 1 1(3)*
Minca 2 0 1(2)
LaEstrella 1 1 1(1)
Parque Tayrona 1 1 1(1)°

*pacientes fallecidos

de la busqueda activa realizada alrededor de los
casos.

Durante este mismo periodo se han confirmado
otros tres casos aislados, no pertenecientes al
brote, provenientes de los departamentos de Meta
(dos casos) y Amazonas (un caso proveniente de
Peru).

Segun fecha de inicio de sintomas, el brote ha
tenido el comportamiento que se muestra en la
grafica 3, observandose que el pico se presenté en
la semana numero uno de 2004 y el Ultimo caso
confirmado fue de la segunda semana de 2004 (13
de enero de 2004).
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En todos los casos se ha verificado su procedencia
rural. Los municipios mas afectados han sido Santa
Marta con 14 casos; Valledupar con siete y Dibulla
con cinco. En la grafica 4 se observa la distribucion
de los casos del municipio de Santa Marta.

El promedio de edad de los afectados es de 29
afos con un rango entre los 4 y 66 afos. El grupo
de edad mas afectado es el de 15 a 44 anos (Gréafica
5). A diferencia del brote del Catatumbo, el
porcentaje de menores de cuatro afos afectados
es menor (4.1% vs. 7.3%).

Por género, la distribucién es similar a la
observada en el brote del Catatumbo: 73%
hombres. La ocupacion también es un factor comin
a los dos brotes donde en éste, el 62.5% son
agricultores.

Actividades realizadas
durante 2003 y 2004

Vacunacion
El plan de vacunacion contra fiebre amarilla en
el pais tiene tres etapas:

* En la primera etapa, se propone vacunar al
100% de los mayores de un afo residentes en
los municipios endémicos de fiebre amarilla es
decir, aquellos en los que en los ultimos 20 afos
han tenido casos de fiebre amarilla, ya sea en
humanos o en animales y coberturas del 100%
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Distribucion de los casos de fiebre amarilla del municipio de Santa Marta
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de los mayores de un afio residentes en los  * Igualmente se estd vacunando contra fiebre

municipios infestados por Aedes aegypti que amarilla a todos los nifios de un ano del pais.
sean vecinos de los anteriormente descritos.
* En la segunda etapa, se propone vacunar al En el afio 2001 se adquirieron 2.154.740 dosis

100% de los mayores de un afo residentes en y en el 2002 1.116.920 dosis, durante el 2003 el

otros municipios con altas infestaciones por pais adquirié 3.832.000, y en lo que va corrido del

Aedes aegypti. ano 3.425.000 dosis. Esta adquisicion se ha
* En la ultima etapa,se propone vacunar al 100% traducido en incremento en las coberturas de

de los mayores de un afo residentes en los vacunacion no solo en el primer mes del afio 2004,

municipios que tengan condiciones eco sino aun mas importante en los ultimos seis meses

epidemioldgicas favorables para el desarrollo de del afio 2003 (Tablas 3 y 4).

la fiebre amarilla; es asi como se requiere

vacunar 16.000.000 millones de colombianos.
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FIEBRE AMARILLA Y SU cONTROL EN CoLomia 2002-2003

Coberturas administrativas Norte de Santander 2003

Departamento  Municipio Cobertura  Cobertura

enero diciembre
2003 2003
Norte Santander  Convencion 66.6 100
Cucuta 21.3 137.6
El Carmen 35.2 117.5
El Tarra 89.3 100
El Zulia 15.4 432.7
QOcana 252 64.4
San Calixto 29.1 138.4
Sardinata 27.2 68.6
Teorama 91.5 100
Tiba 916 100
Toledo 59.0 100

TABLA 4

Coberturas administrativas Cesar 2003

Departamento  Municipio Cobertura Cobertura

junio diciembre
2003 2003
Cesar Aguachica 9.4 42
Astrea 8.3 57
Becerril 123 113
Bosconia SD 100
Chimichagua 8 50
Chiriguana 36 36
Codazzi 22 88
Copey 8.5 56
Curumani 7.6 61
El Paso 7.5 18
Gamarra 14.2 57
Gonzalez 12.4 74* (98% MC)
La Gloria 15.2 63
La Jagua 16.2 98
LaPaz 2 69
Manaure 13.3 17
Pailitas 1.6 96
Pelaya 223 95
Pueblo Bello 95 139
Rio de Oro 36.1 77 (98% MC)
San Alberto 16.5 71
San Diego 25 68
San Martin 19.8 69
Tamalameque 7.3 66
Valledupar 9.6 61
|
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TABLAS GRAFICA 8

Coberturas administrativas La Guajira 2003

Departamento Municipio Cobertura Cobertura |
junio diciembre s i i i Bl Hpi e o O
R _ 2003 2003 '
Guajira Riohacha 229 443 !
Dibulla 36.6 51.4
Maicao 12.2 43.4
Manaure 40.8 68.2
Uribia 17.4 27.9
Hatonuevo 90.7 150
Barrancas 96 117 [
Fonseca 33.9 68.5
Distraccion 56.6 75.1
SanJuandel Cesar 63 108
LaJagua 48.1 101 e s
Molino 43 69.9 -
Urumita 22.8 61.6 Furente imsbiuts Magsral de Sakd L
Villanueva 154 60.5 )
Albania 10.7 124

Ariguani (EI Dificil)
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Vigilancia en salud publica

Se fortalecieron todos los procesos de la
vigilancia en salud publica en el pais para la fiebre
amarilla en sus momentos de notificacion inmediata
de todo caso sospechoso: llenado de ficha y toma
de muestra para envio al LSP y al INS, busqueda
de contactos de pacientes sospechosos para
obtencion de muestra de casos febriles y
vacunacion de susceptibles, busqueda activa
comunitaria.

Como vigilancia activa, se implementaron sitios
centinelas en los municipios de El Carmen, Ocana,
Convencion y Cucuta (Norte de Santander y el Sur
de La Guajira); para el 2004 se plantea la
implementacion de sitios centinela en el sur de
Bolivar y Magdalena Medio. Igualmente se han
realizado busquedas activas comunitarias de
febriles en los municipios del sur de La Guaijira,
fronterizos en Arauca, Curumani. Becerril, la Jagua
de Ibirico y Valledupar (Cesar) y Ocana (Norte de
Santander).

El laboratorio de virologia del Instituto Nacional
de Salud se ha fortalecido para realizar serologias
IgM, aislamiento viral y PCR. con el fin de lograr
un diagnéstico mas oportuno gue conlleve a
disminuir la letalidad. El laboratorio ha realizado
las confirmaciones por histopatologia e
inmunohistoquimica, tanto humana como de micos.

Se cred un comité de asesores en fiebre
amarilla, conformado por autoridades nacionales y
presencia de académicos quienes acompanaron el
proceso de contencion del brote; este comité se
reunio en varias oportunidades y permanentemente
ha asesorado el proceso.

Se fortaleci6 la Vigilancia de epizootias, que en
nuestro pais se habia relegado, confirmandose dos
epizootias y en la actualidad se esta llevando a
cabo en todos los departamentos de riesgo.

Control vectorial

En cuanto al control vectorial, la nacién hizo un
especial énfasis en hacer notar a los departamentos
la urgencia sobre el control vectorial en fiebre
amarilla. Durante el brote en Norte de Santander,
se realizé6 acompanamiento permanente que se
inicio en febrero con la primera visita de asistencia
técnica, ademas del suministro necesario de todos
los insumos para el control del brote.

En septiembre 10 de 2003, en una reunién de
los equipos de control de vectores, se llevo a cabo
un comité con los departamentos de Norte de

Santander, Magdalena, Cesar, Guajira y el distrito
de Santa Marta en donde de manera conjunta se
establecieron metas y objetivos para el
cumplimiento de las actividades de control vectorial
en estos departamentos

Se desarrollé un plan de contingencia nacional
que estratificé el pais en cuatro areas segun el
riesgo: 1) municipios donde ha habido circulacién
viral; 2) municipios vecinos a éstos infestados con
Aedes aegypti; 3) municipios infestados con Aedes
aegypti donde transcurrié parcial o totalmente el
periodo infeccioso de un caso; 4) demas municipios
con infestacion por Aedes aegypti. Y de acuerdo
con esta priorizacion, se llevan a cabo las acciones
de control vectorial.

Asistencia técnica

La asistencia técnica en fiebre amarilla se esta
llevando a cabo prioritariamente en los
departamentos donde hubo casos y a donde por
comportamiento epidemiolégico de la enfermedad
se sospechaba podia haber circulacién viral. Esta
se ejecutd de la siguiente manera: (Tabla 6).

Capacitacion

Se llevaron a cabo talleres de capacitacion en
fiebre amarilla en el marco de las reuniones
regionales de los coordinadores PAI. A éstas
también asistieron los responsables de la vigilancia
y responsables del control de vectores (Tabla 7).

Reuniones binacionales

Por ser un problema que afecta la frontera, se
realizaron durante el afo varias reuniones para
establecer acciones conjuntas con el vecino pais
de Venezuela. La primera reunién bifronteriza del
ano se realiz6 en abril 10 con los objetivos de: 1)
Elaborar un plan de accién conjunto para impedir
la urbanizacion del virus de fiebre amarilla asi como
fortalecer las acciones de vigilancia, prevencién y
control de la fiebre amarilla en la region; 2)
Capacitar en vigilancia en salud publica. Fue asi
como se establecieron compromisos claros por
parte de cada uno de los paises y de los
departamentos que asistieron. Una segunda reunion
se llevo a cabo en julio, en la que se confirmaron
los compromisos de abril. En el mes de octubre los
viceministros de los dos paises se comprometieron
a realizar actividades conjuntas de vigilancia y
control de la fiebre amarilla, dando prioridad a la
comunidad Wayuu de esta region. Este compromiso
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FECHA SITIO COMPOSICION OBJETIVO
Febrero Cucuta Epidemidlogos, virdlogos Acompafnamiento al
___yentomologos brote de FA -
Mayo Barranquilla Laboratorio de virologia Capacitacion en
diagndstico de arbovirus
Julio Cucuta Epidemidlogos Acompanamiento al
brote de FA
Agosto Norte de Santander, Epidemiologos Seguimiento al plan de
Cesary La Guajira contingencia
Septiembre Magdalena y distrito ~Vectores Seguimiento al plan de
- de Santa Marta contingencia
Septiembre  Guajira Epidemidlogo Acompanamiento al
plan de contingencia
Octubre Magdalena, distrito de Vectores Seguimiento al plan de
Santa Marta, Guajira, contingencia
Magdalena, Cesar
Noviembre Magdalenay Distrito ~ Epidemidlogoy Reunion Nacional de
de Santa Marta. Vectores Coordinadores de
) o Vectores
Enero Todos los Ministro, Viceministro, Seguimiento al plan de
(en 10 oportunidades) departamentos de la Director General Salud contingencia
costa atlantica Publica, epidemidlogos,
entomologos, expertos
- en vectores
Magdalena Epidemiologos, Se establecieron
Guajira entomologos, expertos equipos de trabajo
en vectores del nivel central para
acompanamiento por
dos semenas al
nivel local

Evento Fecha Participantes Personas
Reunion binacional Abril Norte de Santander y sus municipios, Santander, Cesar y Guajira. 100
Reunion Orinoquia — Amazonia Abril Meta y sus municipios, Casanare y sus municipios, Amazonas,
Putumayo, Vaupés, Vichada, Guaviare, Caquetd, Arauca, Guainia 80
Caldas Abril Caldas y sus municipios estudiantes 150
Reunion sur-occidente Mayo Cauca y sus municipios, Valle, Cali, Narifio, Huila y Putumayo 100
Chocd Mayo Choco y sus municipios 100
Narino Julio Narifio y sus municipios 130
Bogota Julio Asistentes al X curso de epidemiologia de campo 60
Reunion Costa Atlantica Agosto Cesary sus municipios, Bolivar, Atlantico, Barranquilla, Sucre,
Santa Marta, Cordoba. Faltaron : Magdalena, y Guajira* 100
Reunién eje cafetero Sept Pereira y sus municipios, Caldas, Boyaca, 60
Reuni6n capitales Oct Asistieron todas las capitales del pais 100
Boyaca Oct Boyaca y sus municipios 400
1380

“En esta reunion se hizo un ejercicio en campo sobre evaluacion de un brote de fiebre amarilla.
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fue revalidado en noviembre de 2003 y nuevamente
en enero de 2004.

Ambiente

Desde el 3 de enero, fecha en la cual se fue a
investigar la epizootia, se establecid contacto con
el Ministerio del Medio Ambiente el cual envié una
comision el 5y 6 de enero para estudiar el brote en
el parque Los Besotes. En esta primera reunion se
solicit6 al director del parque el cierre de éste para
evitar el ingreso de personas susceptibles. Una
semana después, se informa al Ministerio del Medio
Ambiente de la presencia de epizootias en la Sierra
Nevada, razén por la cual se lleva a cabo el cierre
del Parque.

Igualmente, para orientar las acciones del
personal del Ministerio del Medio Ambiente ante la
presencia de micos muertos. se le envio el protocolo
de viscerotomia para su distribucion entre los
funcionarios. Se esta trabajando en este momento
en la redaccion de un protocolo conjunto entre
ambiente y salud para llevar a cabo una vigilancia
serologica en los micos de la Sierra Nevada de
Santa Marta. &

Bibliografia

1.  Rodriguez G, Velandia MP, Boshell J. La fiebre
amarilla, la enfermedad y su control. Instituto
Nacional de Salud Bogota 2003.

2.  Gast-Galvis A. Historia de la fiebre amarilla en
Colombia. Instituto Nacional de Salud. Bogota, 1978.

10.

i

12.

FIEBRE AMARILLA ¥ SU CONTROL EN CoLomeia 2002-2003

Bres PLJ. A century of progress in combating yellow
fever. Bulletin WHO, 1986; 64: 775-86.

Vidales H, Buitrago B, Sanin LH, Morales A, Groot
H. Estudio de un brote epidémico de fiebre amarilla
en el Pie de Monte de la Sierra Nevada de Santa
Marta, 1979. Biomédica, 1981; 1: 171-86.

Fiebre amarilla en San Vicente del Caguan. IQEN,
1999, 4 (1): 1-2.

Rodriguez G, Orddnez N, Boshell J. 1998: un afio
sin casos de fiebre amarilla por viscerotomia. IQEN,
1999; 4 (1): 3-7.

Caceres DC. La fiebre amarilla y su vigilancia en
salud publica. IQEN. 1999; 4 (1): 7-11.

Vélez ID, Quifiones ML, Sudrez M, Olano V,
Murcia LM, Correa E. y col. Presencia de Aedes
albopictus en Leticia, Amazonas, Colombia.
Biomeédica, 1998, 18: 192-98.

Ricaurte O, SarmientoL, CaldasML, Rodriguez
G. Evaluacién de un método inmunohistoquimico
para el diagnédstico de la fiebre amarilla. Biomédica,
1993. 13: 15-19.

Dengue y Dengue Hemorragico en las Américas:
guias para su prevencion y control. OPS. Publicacion
cientifica No. 548. 1995.

Comité Nacional de Practicas en Inmunizaciones.
Acta, sesién de septiembre 2001.

Monath TP, Nasidi A. Should YF vaccine be
included in the expanded program of immunization
in Africa?. A cost-effectiveness analysis for Nigeria.
Am J Trop Med Hyg. 1993; 48: 274-99.
Benenson A. Manual para el control de
enfermedades transmisibles. OPS. Publicacion
cientifica No. 564, 1997.

infectio
Vol. 8 - 3, 2004




