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Introduccion

El 10 de marzo del 2017 se realiz6 una reunién virtual ad-hoc del Grupo Técnico Asesor (GTA)
sobre Enfermedades Prevenibles por Vacunacion de la OPS para discutir el agravamiento en la
disponibilidad de la vacuna inactivada contra la poliomielitis (IPV) a nivel mundial y en la
Regidn, y dar una actualizacion sobre el brote de fiebre amarilla en Brasil.

El Dr. Cuauhtémoc Ruiz Matus dio la bienvenida a los miembros del GTA y al personal asistente
y procedio a darle la palabra al presidente del GTA, el Dr. Peter Figueroa. ElI Dr. Figueroa
expreso su enorme preocupacion sobre la reduccion en el suministro global de la vacuna IPV, la
razon principal de convocar esta reunion, dando seguimiento a las recomendaciones del GTA de
mayo del 2016. También compartié con los participantes, informacion sobre la situacion
epidemioldgica de la poliomielitis en los paises endémicos, asi como la perspectiva global de la
situacién posterior al switch, dado su caracter de miembro del Grupo de Trabajo de Polio del
Grupo de Expertos en Asesoramiento Estratégico (SAGE) sobre Inmunizacién, de la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS).

El GTA agradecio y reconocio las contribuciones de Maria Cristina Pedreira, quién se jubilara al
final del mes de marzo del 2017, después de una exitosa carrera de 17 afios de trabajo en
inmunizaciones, en la OPS/OMS. Durante este tiempo, la doctora Pedreira apoyé los esfuerzos
en inmunizaciones en Republica Dominicana, Nicaragua y Colombia. Desde diciembre del 2013,
asumio el cargo de Asesora Regional de Inmunizacién en Washington, DC y fue responsable de
coordinar la introduccién de IPV vy la realizacion exitosa del switch de la vacuna trivalente oral
contra la poliomielitis (tOPV) a la vacuna bivalente oral contra la poliomielitis (0OPV) en la
Region.

El GTA también agradeci6 al Secretariado de la OPS, la organizacion de la reunion. Esta fue la
segunda reunion virtual realizada con éxito.



Como enfrentar el escasez global de IPV

Antecedentes

En septiembre del 2015, la Comision Mundial para la Certificacion de la Erradicacion de la
Poliomielitis declar6 que el poliovirus salvaje tipo 2 habia sido erradicado en todo el mundo.
Considerando que no se han detectado casos de poliomielitis por el poliovirus salvaje tipo 2
desde 1999 y que el uso continuo del componente del tipo 2 de la vacuna trivalente oral contra la
poliomielitis (tOPV) en zonas con baja cobertura, contribuia a la ocurrencia de casos de paralisis
por poliovirus tipo 2 derivado de la vacuna (VDPV2 por sus siglas en inglés), el Grupo de
Expertos en Asesoramiento Estratégico sobre Inmunizacion (SAGE) de la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) recomendoé el retiro secuencial de la vacuna oral contra la poliomielitis
(OPV), empezando por el serotipo 2, a través del cambio de la vacuna trivalente (tOPV) por la
bivalente (bOPV).

Para asegurar la proteccion de las nuevas cohortes de recién nacidos contra el poliovirus tipo 2
salvaje debido a fallas en la contencion o derivado de la vacuna, el SAGE recomend6 que todos
los paises utilizando solo OPV introdujeran por lo menos una dosis de la vacuna inactivada
contra la poliomielitis (IPV) en sus esquemas de vacunacién de rutina.

Estas recomendaciones fueron ratificadas por el GTA, que a su vez recomendd a los paises de la
Region de las Américas, la introduccidén de un esquema de vacunacidn secuencial contra la
poliomielitis, idealmente empezando con dos dosis de IPV, seguidas por dos o tres dosis de
bOPV.

Debido al suministro limitado de la IPV y con el fin de asegurar que todos los paises de la
Region tuvieran acceso a la IPV, antes del retiro de la tOPV, la OPS acordd con los paises que
adquieren vacunas a través del Fondo Rotatorio (FR), que estos debian introducir solamente una
dosis de IPV en sus esquemas de vacunacién, hasta que el suministro fuera suficiente para
introducir una segunda dosis.

Respuesta inicial al suministro limitado de IPV

En mayo del 2016, los miembros del GTA tuvieron una reunion virtual ad-hoc para hablar sobre
la escasez global de la IPV vy la situacién para la Region de las Américas, ademas de revisar la
evidencia cientifica sobre la seguridad e inmunogenicidad de la administracién de dos dosis
fraccionadas de IPV (0,1 ml o 1/5 de una dosis completa) por via intradérmica (ID). Con base en
la situacion presentada, el GTA recomendo a los paises reducir el desperdicio de IPV, prepararse
para responder a una posible escasez de IPV, fortalecer respuestas a brotes, evaluar la capacidad
para el uso de un esquema de dosis fraccionadas de IPV (fIPV) por via ID en el programa de
rutina y fortalecer la vigilancia epidemiologica.

Durante el 2016, con el objetivo de evitar el desabastecimiento de IPV en los paises de la
Region, el FR y la Unidad de Inmunizacion de la OPS mantuvieron contacto con los productores
de vacuna, también monitorearon y ajustaron los calendarios de entrega de vacuna, lo que ha
permitido evitar desabastecimiento de IPV en los paises de la Region hasta la fecha.

Situacién actual del suministro limitado de IPV



Los dos productores mundiales de IPV han enfrentado problemas en la produccion de esta
vacuna y por lo tanto, han comunicado varias reducciones en las ofertas mundiales de IPV. En
este momento, se preve que el desabastecimiento global de IPV se intensificard y se mantendra al
menos hasta finales del 2018.

El Unico proveedor del FR que ofrece vacuna en viales es Bilthoven Biologicals, a un precio de
EEUU$1,9 por dosis. El otro productor de IPV es Sanofi y no acept6 las condiciones del FR,
pero ha ofrecido una cantidad limitada de dosis de IPV en jeringas pre-llenadas, a un costo de
EEUU$5,30 por dosis. Esta oferta ha ayudado a reducir las brechas de suministro en la Region,
pero no es suficiente para responder a la demanda total.

Hasta la fecha, debido a un trabajo conjunto entre los paises, el FR y la Unidad de Inmunizacion
que incluye el monitoreo de los stocks de IPV en los paises, el ajuste de los calendarios de
entrega de vacunas y el didlogo permanente con los proveedores, los paises han recibido
suficientes vacunas para completar el esquema de vacunacion contra la poliomielitis en la
poblacion objetivo. Sin embargo, ain manteniendo estos esfuerzos colaborativos, de acuerdo a la
informacidn recibida de los paises sobre el stock actual de IPV, se prevé que a partir de julio del
2017, los paises de la Region empezaran a enfrentar desabastecimiento de IPV.

Evidencia cientifica sobre el uso de fIPV

La evidencia cientifica disponible ha demostrado que dos dosis fraccionadas de IPV
administradas via ID presentan mayor seroconversion para todos los serotipos que una sola dosis
completa administrada de manera intramuscular (IM). Los anticuerpos maternos interfieren con
la respuesta inmunoldgica, principalmente contra el serotipo 2, pero hay menos interferencia
cuando la primera dosis es administrada a partir de los 2 meses de edad. También, cuanto mayor
el intervalo entre las dosis fraccionadas, mejor es la respuesta inmunoldgica. Los eventos
adversos son mas frecuentes cuando la IPV se administra via ID que via IM, pero, en general,
son reacciones locales leves como eritema e induracion.

Consideraciones programaticas y operativas sobre el uso de fIPV

En general, la administracion de vacunas por via ID es mas dificil que por via IM, es importante
que los trabajadores de salud sean capacitados adecuadamente y supervisados de forma oportuna
a fin de garantizar una vacunacién segura.

De acuerdo a la politica de frascos abiertos de la OMS, la IPV en viales multi dosis puede ser
utilizada por un periodo de hasta 28 dias. Para la aplicacion de fIPV, se debe utilizar una jeringa
de 0,Iml 27 G 3/8, la cual es la misma utilizada para administrar la vacuna BCG en algunos
paises. Hay paises que administran la BCG en jeringa de 0,05ml y por lo tanto, no tienen jeringa
de 0,1 ml. Segun datos del FR, es muy probable que la jeringa de 0,1 ml para administracion de
la BCG no esté disponible en la mayoria de los paises.

Para la introduccion de un esquema de fIPV, se deben considerar las actualizaciones de los
sistemas de registro en los procesos de planificacion, capacitacion y supervision.

El uso de fIPV por via ID esta basado en evidencia cientifica independiente y no esta
especificado en el inserto de la vacuna, por lo que sera necesario que los paises sigan el



procedimiento de su Autoridad Nacional Regulatoria (ANR) respectiva para el uso de esta
vacuna off-label.

Recomendaciones del GTA

Después de haber revisado las proyecciones de produccion y entrega de la IPV adquiridas a
través del FR, y considerando la posible amenaza de desabastecimiento de la IPV en los paises
de la Region, asi como la evidencia sobre la inmunogenicidad de fIPV, el GTA recomienda:

- Los paises que administran mas de 100.000 mil dosis de IPV por afio y tienen la
capacidad técnica para realizar una capacitacion y supervisién adecuada, deberén
comenzar a preparar de forma inmediata la implementacién del uso de un esquema de
fIPV. Estos paises incluyen: Argentina, Bolivia, Brasil, Chile, Colombia, Cuba, Ecuador,
El Salvador, Honduras, Nicaragua, Paraguay, Perd, Uruguay y Venezuela.

- Administrar un esquema secuencial de dos dosis de vacuna fraccionada seguidas por dos
o tres dosis de vacuna bOPV, con la primera dosis a los dos meses de edad y con
intervalos de 8 semanas entre las dosis del esquema basico durante el primer afio de vida.

Basico Refuerzos
la 2da 3a ler 2do
flrv | fIPV bhOPV bhOPV bOPV

Esquema de
vacunacion

- Brasil y Uruguay, que introdujeron la IPV antes de 2015 y que utilizan un esquema de
tres dosis de IPV, deberdn evaluar sus esquemas de vacunacién segun la disponibilidad
actual de la vacuna.

- Guatemala, Haiti y Republica Dominicana deberan considerar cuidadosamente su
capacidad de introducir un esquema de fIPV, sopesando los requerimientos de
capacitacion y supervision y la necesidad de alcanzar una cobertura alta, con el riesgo de
enfrentarse a un desabasto. EI GTA evalla que quizas sea mejor Si estos paises no
introducen el esquema de dosis fraccionadas en este momento.

- Los paises que usan menos de 100.000 dosis de IPV por afio, probablemente enfrentaran
mayor pérdida de la vacuna, si no son capaces de utilizar la cantidad de dosis
fraccionadas en cada vial, dentro del marco de tiempo de la politica de frascos abiertos.
Por lo tanto, estos paises deberan evaluar cuidadosamente su situacién por que puede que
no sea apropiado que introduzcan el esquema de dosis fraccionadas.

- El GTA enfatiza la importancia de alcanzar y mantener coberturas de vacunacion iguales
o0 superiores al 95% en cada distrito o0 municipalidad.

El GTA reitera sus recomendaciones de mayo del 2016:
1. Reducir el desperdicio de la IPV



Asegurar una estricta adherencia al esquema de vacunacion, solo vacunando a nifios
que hayan cumplido dos meses de edad después de la fecha de introduccion de la IPV
en el pais.

Implementar integralmente la politica de frascos abiertos de la OMS, la cual permite
el uso de frascos abiertos de la vacuna IPV por hasta 28 dias, siempre y cuando que
los criterios se cumplan segun las especificaciones indicadas en la politica de la OMS
de frascos de multi dosis abiertos.

Evitar, siempre que sea posible, el uso de la IPV en actividades extramurales,
priorizando estrategias de vacunacion que usan puestos de vacunacion fijos o
moviles.

Monitorear de cerca el suministro de la IPV en el pais para asegurar que todos los
servicios cuentan con esta vacuna, asi como identificar aquellos servicios que podrian
presentar una pérdida excesiva, con el fin de brindar recomendaciones oportunas
sobre como evitar estas pérdidas.

2. Prepararse para responder a una posible escasez de la IPV

Todos los trabajadores de salud deben ser informados sobre una posible escasez de la
IPV y prepararse para responder a esta eventualidad.

En caso de no contar con la IPV para la administracion de la primera dosis del
esquema de vacunacion contra la polio, los nifios deben recibir bOPV como la
primera dosis del esquema de vacunacion. En estos casos, la IPV debe ser aplicada en
el primer contacto del nifio con el servicio de salud, como segunda, tercera o dosis de
refuerzo, siempre respetando el intervalo minimo de 4 semanas entre dosis de
vacunas contra la polio.

Debido a la excepcionalidad de esta recomendacion, es necesario informar a todos los
vacunadores acerca de la importancia de registrar con claridad cual vacuna se utilizo,
tanto en el registro nacional como en la tarjeta de vacunacion del nifio, para que
quede claro si el nifio ya recibié una dosis de la IPV o si esta dosis todavia esta
pendiente.

3. Prepararse para responder a brotes

Todos los paises deben revisar sus planes de respuesta a brotes de polio, teniendo en
cuenta los procedimientos de la OPS, disponible en: www.paho.org/polio

Los paises deben asegurarse de que pueden recibir la vacuna oral monovalente contra
la poliomielitis tipo 2 (MOPV2) en caso de un brote, en poco tiempo, desde la reserva
mundial de vacuna para responder a brotes, la cual sera enviada a través de UNICEF.
No sera necesario utilizar la IPV para responder a todos los brotes de polio tipo 2. Sin
embargo, si se considera que el uso de la IPV es necesario, la OMS recomienda que
los paises utilicen dosis fraccionadas, administradas por via intradérmica, para
asegurar de que hay una oferta suficiente para atender a todos los paises que lo
necesitan.

Los paises deben evaluar su capacidad en términos de recursos humanos calificados
para implementar una campafia de vacunacion con fIPV administradas por via
intradérmica. Por otra parte, los paises deben asegurarse de que podran usar la IPV de
esta manera, segun lo recomendado por la OMS para responder a los brotes. Esta



http://www.paho.org/polio

recomendacion se basa en la evidencia cientifica, pero no esté incluida en los insertos
de la vacuna, lo que significa que los paises deberan utilizar las fIP\VV como off-label.

4. Fortalecer la vigilancia

El GTA reitera que debido al riesgo de aparicion de cVDPV2 en la fase posterior al
cambio de vacuna oral contra la polio, todos los paises deben mantener sistemas de
vigilancia sensibles con el fin de detectar rapidamente e interrumpir la circulacién
todo poliovirus tipo 2.
Los paises deben esforzarse por cumplir con los siguientes indicadores de calidad de
la vigilancia de paralisis flacida aguda (PFA):

o1 caso de PFA por 100.000 nifios menores de 15 afios de edad

o Por lo menos el 80% de los casos con muestras adecuadas.

o Por lo menos el 80% de los casos investigados dentro de 48 horas después de

la notificacion.



Brote de fiebre amarillay sus implicaciones para la Region

Antecedentes

La fiebre amarilla es una enfermedad hemorrégica viral aguda endémica en las zonas tropicales de Africa
y en 13 paises de América Latina, incluyendo Per(, Bolivia, Brasil, Colombia, Argentina, Ecuador,
Guayana Francesa, Guyana, Panamd, Paraguay, Suriname, Trinidad y Tobago y Venezuela. La
transmision selvatica es la principal forma de transmision de la fiebre amarilla en la Regién. Sin embargo,
en el 2008, se notificaron casos de fiebre amarilla en la zona metropolitana de Asuncién, Paraguay.
Anteriormente, el Gltimo brote urbano confirmado de fiebre amarilla en las Américas habia ocurrido en
Brasil en 1942. Estos eventos, ademas de la proliferacion de Aedes aegypti en la Regidn, sugiere que el
alto riesgo de la re urbanizacién de fiebre amarilla todavia existe en las Américas.

La vacunacion es la medida mas importante para prevenir la fiebre amarilla. La vacuna es segura y
asequible, y proporciona una inmunidad efectiva contra la enfermedad al 80-100% de los vacunados al
cabo de 10 dias, y una inmunidad del 99% al cabo de 30 dias. Una sola dosis es suficiente para conferir
inmunidad y proteccion de por vida, sin necesidad de dosis de refuerzo

Las recomendaciones del GTA para controlar la fiebre amarilla son las siguientes: 1) introduccidon de la
vacuna contra la fiebre amarilla en programas nacionales de inmunizacion para nifios de 1 afio de edad en
paises con zonas endémicas; 2) campafias de vacunacion durante periodos epidémicos; 3) camparias de
vacunacion en respuesta a brotes o epizootias y 4) la administracion de la vacuna a los que viajan a zonas
donde hay un riesgo de transmisién del virus de fiebre amarilla, excepto para aquellos en que la
vacunacion esta contraindicada. Debido a un suministro global limitado de la vacuna contra la fiebre
amarilla, en el 2016 el SAGE recomendd el uso de dosis fraccionadas de la vacuna (fYF) en respuesta a
brotes, con un 1/5 del volumen de la dosis normal administrada subcutaneamente.

En diciembre del 2016, Brasil empezé a notificar casos sospechosos de fiebre amarilla, principalmente en
la region sudoeste del pais. No se ha confirmado la transmision urbana de fiebre amarilla por Aedes
aegypti hasta la fecha. Al 28 de marzo, 15 estados y el Distrito Federal han notificado un total de 2.104
casos sospechosos, de los cuales 492 casos confirmados por laboratorio fueron limitados a solo 4 estados:
Minas Gerais, Espirito Santo, Sdo Paulo y Rio de Janeiro. Del total de los casos sospechosos, 277 (13%)
pacientes se han muerto. De los casos confirmados por laboratorio, hubo 162 muertes, representando una
tasa de letalidad (CFR) del 33%.

Distribucion de casos notificados por semana epidemioldgica de inicio de sintomas, Brasil, al 23 de
marzo

Distribution of reported case by Epidemiological Week of onset of symptoms. Brazil,
as of 23 March
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En Minas Gerais, donde mas del 75% de los casos confirmados humanos de fiebre amarilla hasta la fecha
estan concentrados, y en Espirito Santo, un estado que nunca habia tenido una recomendacion de
vacunacion antes del brote, ha habido una reduccion en el nimero de casos notificados durante las ultimas
6 semanas. Sin embargo, se siguen notificando casos en municipalidades con bajas coberturas. También
hay casos que han surgido en los estados de Sdo Paulo y Rio de Janeiro. Ademas de casos humanos de
enfermedad, se han notificado a la fecha un total de 1.324 epizootias, de los cuales 389 (31%) fueron
confirmados como relacionados al virus de fiebre amarilla, 12 (<1%) fueron descartados y el resto sigue
bajo investigacion.

Distribucion geogréafica de casos humanos sospechosos y confirmados de fiebre amarilla
Figura 3 - Distribuicdo geografica dos casos humanos confirmados e em investigacdo de febre amarela a SVS/MS, por municipio
do LPI e classificagdo.

M Casos confirmados / 100 0 100 200 300 400 km
———
B Casos em investigagao

Respuestas y desafios de salud publica

Brasil recomienda un esquema de dos dosis de la vacuna contra la fiebre amarilla a los 9 meses y 4 afios
de edad en todas las zonas endémicas. Para las personas entre 5y 59 afios se recomienda dos dosis, una
al primer contacto con los servicios de salud, seguida por una dosis de refuerzo 10 afios después.

Del 2007 al 2016, el Programa Ampliado de Inmunizacion (PAI) notific6 haber administrado un total de
58,5 millones de dosis de la vacuna contra la fiebre amarilla, alcanzando un 66,5% de la cobertura de
vacunacion en la poblacion objetivo (méas de 9 meses de edad).

En respuesta al brote, hasta el 21 de marzo del 2017 el Ministerio de Salud de Brasil temporalmente
expandi6 las recomendaciones de vacunacion contra la fiebre amarilla a 177 nuevas municipalidades
(gréfica abajo) y revisé las recomendaciones de vacunacion.
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Distribucién geogréafica de las municipalidades donde la vacuna contra la fiebre amarilla es
recomendada, segun los tipos de recomendaciones, Brasil, 21 de marzo del 2017

I Area Com Recomendagio Temooraria de Vacinagdo (177 municipios)
W Area Com Recomendacao Permanents de Vacinagao (3.529 municipios)
Area Sem Recomendagdo de Vadnagdo (1.864 municipios)

25 0 250 00 750 1000 km

Fuente: Informe especial febre amarela no Brasil n°® 01/2017, Ministerio de Salud, Brasil, 21 de marzo
del 2017

El 22 de marzo se realizd una reunion de emergencia del Comité Nacional Técnico Asesor de
Inmunizacion (NITAG) Las siguientes fueron sus recomendaciones después de revisar los datos
disponibles y las discusiones subsiguientes:

— Suspension temporal de la dosis de refuerzo hasta nuevo aviso;

— Uso de las dosis fraccionadas como parte de la estrategia para responder al brote, priorizando
centros urbanos como Rio de Janeiro, Sdo Paulo y Bahia, si sea necesario;

— Suspension de la recomendaciéon de administrar las vacunas de SRP y contra la fiebre amarilla
separadamente durante el brote y co-administrar si es necesario para proteger, especialmente
contra la fiebre amarilla.

Se han distribuido aproximadamente 19 millones de dosis de la vacuna contra la fiebre amarilla por el
Ministerio de Salud en 5 estados brasilefios. Considerando la expansion del brote y la disponibilidad
limitada de la vacuna, Brasil también pidié y recibié 3,5 millones de dosis de la reserva de emergencia
global del Grupo Internacional de Coordinacidn sobre la provision de vacunas contra la fiebre amarilla
(ICG). Una reserva global de aproximadamente 6 millones de dosis esta disponible para apoyar a paises
en situaciones de emergencia/brotes en Africa y América Latina. El acceso a esta reserva es consistente
con criterios estrictos de elegibilidad, incluyendo un andlisis profundo de la situacién epidemioldgica y
entomoldgica, ademas de descripciones detalladas de coberturas y estrategias de vacunacion previstas.

Ante un caso humano o primate no humano sospechoso o confirmado, se lleva a cabo intensificacion de
las acciones de vacunacidn, vacunacion en anillo y las estrategias de control de vectores. Adicionalmente,
se estd fortaleciendo la vigilancia de eventos supuestamente atribuibles a la vacunacién o inmunizacion
(ESAVIS) en todos los niveles. La OPS/OMS ha activado una Estructura de Gestion de Incidentes (IMS)
dedicada a apoyar a Brasil localmente y a proporcionar apoyo para la colaboracién entre la sede de la
OPSy la OMS.

Disponibilidad de la vacuna contra la fiebre amarilla

El suministro global de las vacunas contra la fiebre amarilla ha sido limitado durante afios. El Fondo
Rotatorio de la OPS/OMS entrega alrededor del 50% de la demanda de la Regidn de las Américas. Esta
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situacion de escasez vacunal es preocupante para otros paises endémicos en la Region, cuya demanda
vacunal a través del Fondo Rotatorio para el 2017 actualmente esta sin cumplir. EI Fondo Rotatorio esta
buscando soluciones con otros productores. Es importante notar que Brasil, siendo uno de los pocos
productores de la vacuna contra fiebre amarilla existentes, ha sido un contribuidor importante a la reserva
de vacunas contra fiebre amarilla de emergencia del ICG.

Recomendaciones del GTA

- EI GTA reitera sus recomendaciones previas sobre la administracion de una dosis de la vacuna contra
fiebre amarilla en zonas endémicas:

o Una dosis de la vacuna contra la fiebre amarilla es suficiente para dar inmunidad sostenida y
proteccion a largo plazo contra la enfermedad, por lo tanto no se requiere una dosis de
refuerzo.

o Lavacunacién de al menos 95% de la poblacion en la zona (urbana, rural y selvética).

o Los paises deben asegurar que se refuercen las recomendaciones, incluida la vacunacion, para
los viajeros a zonas endémicas de fiebre amarilla.

- El GTA subraya la importancia de vacunar contra la fiebre amarilla a través del programa de
inmunizacion de rutina y de mantener altos niveles de cobertura para prevenir casos y brotes de la
enfermedad. Sin embargo, en la situacion actual del brote de Brasil, los paises donde la fiebre
amarilla es endémica deben considerar postergar la vacunacién infantil en zonas no enzodéticas para re
distribuir dosis a zonas prioritarias hasta que la vacuna esté mas facilmente disponible al nivel
regional y global.

- ElI GTA apoya la recomendacion actual de la OMS sobre el uso de dosis fraccionadas en respuesta a
brotes. La OPS debe apoyar a paises en el despliegue e implementacién del uso de dosis fraccionadas
de la vacuna donde sea necesario, incluyendo el fortalecimiento de la vigilancia de ESAVIS.

- Considerando el brote actual en Brasil y la aparicion de casos en zonas donde no se han detectado
casos en varios afios, el GTA urge a los paises que continten los esfuerzos de prevencién y control
como parte de un plan integral para:

o Fortalecer la vigilancia epidemioldgica, viroldgica, vectorial, epizodtica 'y de ESAVIS.

o Re evaluar el riesgo de fiebre amarilla en paises endémicos, considerando la caracterizacion
entomoldgica, los movimientos migratorios, el calentamiento global, y otras tendencias
humanas (eco-turismo), entre otras.

o Reevaluar el riesgo de la re urbanizacion de la fiebre amarilla.

o Monitorear y mantener una alta cobertura de vacunacion entre grupos objetivo.
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