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Introduccion

La XVI Reunion del Grupo Técnico Asesor (GTA) sobre Enfermedades
Prevenibles por Vacunacion de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) se
celebro del 3 al 5 de noviembre en la Ciudad de México, México. EI GTA analizo el
estado actual de los programas de vacunacion en la Region de las Américas, las
implicaciones de la labor mundial en inmunizacion y los desafios venideros. También
formuld recomendaciones sobre como acelerar la iniciativa de eliminacion de la rubeola y
del sindrome de rubéola congénita (SRC), al mismo tiempo que se mantienen los logros y
se fortalecen los programas de vacunacion.

La reunidn se inaugurd con un mensaje en video de la Dra. Mirta Roses Periago,
Directora de la Organizacion Panamericana de la Salud. Al dar la bienvenida a los
participantes, la Dra. Roses recalcd el apoyo decidido de la OPS a las iniciativas de
inmunizacion y expreso su esperanza de que el GTA proporcionara orientacion técnica
sobre la mejor forma de llevar este fuerte programa a un nuevo nivel de éxito. El Dr.
Peter Figueroa, Jefe de Epidemiologia y SIDA del Ministerio de Salud de Jamaica,
desempefid el cargo de Presidente de la reunion, y el Dr. Steve Cochi, Director Interino
del Programa Nacional de Vacunacidén de los Centros para el Control y la Prevencion de
Enfermedades, EUA, fue el relator. EI Dr. Jon K. Andrus, Director de la Unidad de
Inmunizacion desempefio el cargo de Secretario ad hoc en nombre de la OPS. Presidente
durante muchos afios de GTA, el Dr. D.A. Henderson se retird de este cargo y paso la
presidencia al Dr. Ciro de Quadros, Director de Programas Internacionales del Instituto
de Vacunas Sabin, quien no pudo asistir a la reunion. Tanto la OPS como la Academia
Nacional Mexicana de Medicina reconocieron formalmente al Dr. Henderson por su
contribucion.

Miembro del GTA, el Dr. John La Montagne, Director Adjunto del Instituto
Nacional de Alergia y de Enfermedades Infecciosas de los Institutos Nacionales de Salud,
EUA, fallecio en el aeropuerto de la ciudad de México a su llegada la noche del martes 2
de noviembre de 2004. EI GTA y los otros participantes de la reunién hicieron notar su
enorme contribucién a la salud publica.

La OPS invitd a la reunion a representantes de 10 estados de México, pais
anfitrién, quienes recibieron reconocimiento por su desempefio excelente con el
Programa de Incentivo Nacional titulado “Caminando a la Excelencia”. El GTA reconoce
esta practica como una manera eficaz de motivar al personal de salud. También
estuvieron presentes los Ministros de Salud de El Salvador y Perd, y los Viceministros de
Salud de Bolivia y Paraguay. El premio OPS de inmunizacién se concedié a los
programas de vacunacion de El Salvador y Ecuador. EI Ministro de Salud de El Salvador
y la Directora del PAI del Ecuador aceptaron el premio en nombre de sus programas
nacionales. EI premio se otorga a los programas, personas o instituciones que han hecho
contribuciones notables a los programas de vacunacién en la Regién.
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El presente informe resume las deliberaciones técnicas de la XVI Reunion del
GTA vy recoge las principales recomendaciones de este grupo. Desde la ultima reunién
del grupo, celebrada en Washington, D.C., en noviembre de 2002, los programas de
vacunacion de la Region de las Ameéricas han mantenido el continente libre de
transmision del poliovirus salvaje autdctono, han interrumpido la transmision endémica
del virus del sarampion autdctono y han avanzado considerablemente hacia la meta de
eliminar la rubéola y el SRC al iniciar campafas de vacunacién masiva para adultos y
ejecutando Planes de Accidn para el control de la rubéola y el SRC. Con el transcurso de
los afios, la vacunacién ha salvado a millones de nifios y ha contribuido a una
disminucion de la mortalidad infantil en las Américas; en el periodo de 1990-1995, se
registraron 51,4 defunciones por 1.000 nacidos vivos y en 2003 la tasa de mortalidad
habia descendido a 30,7. Millones de nifios también se han salvado de sufrir
enfermedades graves y se han prevenido miles de malformaciones congénitas. La
cobertura regional para todos los antigenos sigue por encima de 90%. En 2003 y 2004, la
Region entera realizd6 una Semana de Vacunacion anual con el objetivo principal de
llegar a nifios y madres que generalmente no reciben servicios de inmunizacion. Los
programas de vacunacion actualmente se estan preparando para contribuir a la etapa final
de la erradicacion de la poliomielitis, mantener el éxito de la eliminacion del sarampion,
eliminar la rubéola y el SRC, y ayudar a los paises a determinar las mejores formas de
introducir nuevas vacunas.

El GTA desea reconocer el progreso notable que ha logrado la Unidad de
Inmunizacion de la OPS en los dos ultimos afios en coordinar el apoyo técnico a los
Estados Miembros. Entre las actividades figuran las siguientes: presentar la Resolucion
CDA44.R1 del Consejo Directivo en septiembre de 2003 para la eliminacion de la rubéola
y el SRC, organizar dos reuniones del grupo especial de expertos en rubéola y sarampion,
convocar reuniones regional y mundial sobre el rotavirus, ayudar en la elaboracion de
Planes de Accidn regionales y nacionales, realizar tres evaluaciones de paises, organizar
y apoyar la Semana de Vacunacién en las Américas, y prestar asesoria en numerosas
actividades de vigilancia epidemioldgica en los paises. A pesar de este progreso, el GTA
estd preocupado por la carencia de suficiente personal administrativo y técnico de la
Unidad de Inmunizacion, especialmente considerando los gastos sin precedentes que el
Fondo Rotatorio para la Compra de Vacunas de la OPS efectud este afio y los desafios
técnicos que enfrenta la Unidad para proporcionar a los paises la asistencia adecuada para
fortalecer la vigilancia e introducir nuevas vacunas.
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Vacunacion de Rutina

A pesar de retos sociales, politicos y financieros, la cobertura de vacunacion
de rutina para todas las vacunas sigue siendo superior a 90% a nivel regional (figura 1).

Figura 1. Cobertura de inmunizacion en nifios de menos de 1 afio de edad
Region de las Américas *, 1999-2003
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Fuente: informes de los paises

Aunque la cobertura nacional es alta en toda la Regién, una proporcion
considerable de municipios todavia tienen una tasa de cobertura inferior a 95% (figura 2).
Esta inequidad es méas pronunciada en ciertos paises. Los programas de vacunacion
nacionales y el apoyo de la OPS deben centrarse en el aumento de recursos y la
elaboracion de estrategias para aumentar estas coberturas.

Figura 2. Porcentaje de municipios con cobertura antisarampionosa
<95% en nifios de un afio de edad, América Latina, 2003
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Fuente: informe de los paises para las Tablas de indicadores PAI.
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Existe ahora consenso en cuanto a la funcion que desempefia el sector de la salud:
lograr un crecimiento econémico sostenible y reducir la pobreza a través de garantizar el
acceso a los servicios de salud esenciales. Esto brinda una oportunidad unica de mantener
y ampliar el alcance de los programas de vacunacion en las Américas. Dentro de este
contexto, las actividades de los programas de vacunacion constituyen intervenciones
clave de salud publica. Los datos de cobertura y vigilancia deben usarse a nivel nacional
para medir el desempefio de los equipos de atencion primaria de salud y de las
autoridades sanitarias locales. EI GTA reconoce la repercusion enorme que el PAI tendra
en lograr los Objetivos de Desarrollo del Milenio en los paises de las Américas.
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Rubéola

En septiembre de 2003, el 44.° Consejo Directivo de la OPS adoptd una
resolucion para eliminar la rubéola y el SRC para el afio 2010 e inst6 a los Estados
Miembros a elaborar Planes de Accion nacionales para apoyar ese objetivo. La
eliminacion de la rubéola y el SRC en las Américas se ha definido como el logro de la
interrupcion de la transmision endémica del virus de la rubéola en todos los paises de la
Region sin la aparicion de casos de SRC asociados con la transmision endémica.

Hasta julio de 2004, aproximadamente 99% de las nuevas cohortes de nacimiento
en la Region de las Américas han tenido acceso a la vacuna combinada contra sarampion,
parotiditis y rubéola (vacuna triple SPR). Sélo hace falta que Haiti incluya el antigeno de
rubéola en su esquema de vacunacién. En 2002, todos los paises de la Regién empezaron
a realizar campafas de mantenimiento (segunda oportunidad de inmunizacién para nifios
menores de 5 afios de edad) con la vacuna combinada sarampidn-rubéola (SR) logrando
una cobertura de mas de 90%. Entre 1998 y julio de 2004, la region del Caribe de habla
inglesa, Costa Rica, Honduras, El Salvador, México y el Ecuador realizaron campafas de
vacunacion dirigidas a las mujeres y los hombres. Las campafias de Brasil y Chile se
dirigieron solo a las mujeres en edad fértil (MEF). Durante la campafia, la cobertura en el
Caribe alcanz6 un 80%, mientras que los otros paises lograron tasas de cobertura
superiores a 95%. Los paises restantes de la Regidn tienen planes de realizar campafas de
vacunacion de adultos entre 2005 y 2007.

Entre los desafios especiales de las campafias de vacunacion para adultos figuran
el monitoreo de la seguridad de la vacunacién y asegurar el uso de practicas de
inmunizacion seguras. Ademas, dado que las personas no pueden donar sangre durante un
mes después de la vacunacion antirrubedlica, las campafias tenian que coordinarse con
bancos de sangre para evitar escasez en el suministro de sangre. Desde la introduccion de
la vacuna y el lanzamiento de las campafias de vacunacion, la incidencia de la rubéola ha
disminuido en 99,3%: paso de 135.000 casos notificados en 1998 a solo 923 en 2003. En
2004, cinco de los seis indicadores para la vigilancia integrada de rubéola/sarampion
fueron superiores a 80% a nivel regional.

A pesar de que sélo 18 paises/territorios de las Ameéricas notificaron SRC en
1998, para 2003 toda la Region estaba realizando actividades de vigilancia de dicho
sindrome. En total, se notificaron 44 casos en 1998, 63 en 1999, 90 en 2000, 41 en 2001,
24 en 2002 y 14 en 2003. Sin embargo, una labor continua para fortalecer dicha
vigilancia es necesaria.

Argentina, Brasil, Costa Rica, El Salvador y Per0 realizaron estudios
retrospectivos en maternidades y en escuelas para personas sordas y ciegas a fin de
detectar a nifios con SRC probable o confirmado. La ejecucion de una vigilancia del SRC
de buena calidad (chequeo periodico de nifios sanos o establecimiento de consultorios
especiales para infecciones congeénitas) es esencial para fortalecer la deteccion de
condiciones congeénitas y la atencidn perinatal integral en los servicios de atencion de
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salud. Una vigilancia epidemioldgica sensible mejorard el seguimiento clinico y el
manejo de los nifios afectados.

Segun un calculo realizado en 2004, el costo de la eliminacion de la rubéola y el
SRC en las Ameéricas para 2010 es de US$ 181 millones. De éstos, aproximadamente $35
millones (20%) se esperaria que provinieran de fondos de la OPS/OMS y de donantes, y
los US$ 146 millones restantes (80%) provendrian de los paises. Los considerables
ahorros y beneficios logrados al eliminar el SRC sobrepasan ampliamente los costos.

El GTA elogia a los miembros del Comité de Coordinacion Interinstitucional

(CCI) Regional por su labor en el fortalecimiento de la asociacion hacia la meta de
eliminacion de la rubéola y el SRC en las Americas.

Recomendaciones

Vigilancia Epidemioldgica

En 1994 se cred un sistema regional de vigilancia para la erradicacion del
sarampion. Este sistema activo establecié la meta de tener por lo menos un sitio de
notificacion por distrito. Desde 1996 los casos sospechosos de sarampion que resultaban
IgM negativos contra el sarampién han sido analizados para detectar anticuerpos de IgM
contra la rubéola. En 1999, se amplié este sistema activo para que funcionara como un
sistema de vigilancia integrado de sarampion-rubéola a fin de permitir el analisis
simultaneo de laboratorio. Los objetivos del componente de rubéola en el sistema
integrado de vigilancia son determinar los lugares donde el virus esté circulando, detectar
oportunamente casos de rubéola para adoptar medidas de control de brotes y determinar
el impacto de las intervenciones.

1. El GTA respalda las definiciones de rubéola y SRC basadas en las deliberaciones de
la Reunidn del Grupo Especial de Expertos en Rubéola y Sarampidn celebradas en
Washington, D.C., en marzo de 2004, que se citaron en el Boletin Informativo del
PAIl de la OPS de abril de 2004 (Boletin Informativo PAI: Reunion del Grupo
Especial de Expertos en Rubéola y Sarampion. Abril de 2004, Vol.XXVI (2),
<http://www.paho.org/Spanish/AD/FCH/IM/sns2602.pdf>). (anexo 1). Las defini-
ciones citadas en la seccion del sarampion también se aplican totalmente a la
eliminacion de la rubéola.

2. Para propositos de eliminacion, se requiere la integracion total de la vigilancia del
sarampion y la rubéola y los laboratorios integrados son un aspecto importante de este
sistema de vigilancia. Se debe hacer hincapié en la vigilancia activa. Excepto en el
contexto de brotes, todas las muestras deben examinarse tanto para el sarampion
como la rubéola.

e EI GTA respalda los indicadores que actualmente se notifican en el Boletin de
Sarampion y Rubéola de la OPS, con las revisiones sugeridas por el Grupo
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Especial de Expertos en Rubéola y Sarampién (Boletin Informativo PAI: Reunién
del Grupo Especial de Expertos en Rubéola y Sarampion. Abril de 2004,
Vol.XXVI (2). (anexo 1). Tres indicadores son particularmente fundamentales:
la proporcion de casos sospechosos con una investigacion adecuada, la proporcion
de casos sospechosos con una muestra de sangre adecuada y la proporcion de
cadenas de transmision con muestras representativas para el aislamiento del virus.

e Lainvestigacion adecuada de casos incluye una visita domiciliaria en las 48 horas
que siguen a la notificacion, datos pertinentes completos (es decir, fecha de
notificacion, fecha de investigacion, fecha de aparicion del exantema, fecha de la
toma de muestra, tipo de exantema, presencia de fiebre, fechas de vacunaciones
previas contra sarampion y rubéola) y blsquedas activas de casos.

e Debe continuarse la labor de monitoreo de los casos notificados de sarampién y
rubéola por edad, sexo, ubicacion y estado de vacunacion.

3. En el contexto de eliminacion del SRC, una vigilancia de alta calidad requiere un
componente activo y una definicion de caso sensible. EI GTA recomienda la siguiente
definicion para garantizar la investigacion rapida de casos sospechosos de SRC:

e Caso sospecho de SRC - Un trabajador de salud de cualquier nivel del sistema de
atencion sanitaria debe sospechar que un lactante tiene SRC cuando 1) se detecta
uno o mas de los siguientes trastornos de nacimiento: cataratas congenitas,
defectos cardiacos congénitos, purpura o sordera; 0 2) se sabe que la madre de un
lactante presentd una sospecha de rubéola o rubéola confirmada por laboratorio
durante el embarazo. Para el diagnostico clinico una definicibn méas especifica
puede ser apropiada, pero el patrén de oro sigue siendo la confirmacion de
laboratorio.

e Durante la fase de eliminacion, se deben tomar muestras de todos los casos
sospechosos de SRC para el andlisis de IgM y aislamiento viral.

4. El GTA recomienda que la OPS convoque una reunion especial de expertos para
determinar las lecciones aprendidas y definir buenas practicas de salud publica para
establecer la vigilancia del SRC. Los temas que pueden considerarse incluyen una
revision de la bibliografia existente y de la experiencia de paises, asi como recurrir a
la pericia de los profesionales en diversos campos que tienen contacto con nifios
afectados por el SRC, tales como oftalmdlogos, cirujanos de corazén, escuelas para
sordos, otorrinolaring6logos y especialistas en enfermedades infecciosas infantiles,
entre otros. Esta reunion ayudaria a refinar las estrategias de vigilancia y deteccion de
casos, por ejemplo, el uso del bajo peso al nacer como un factor desencadenante de
investigacion para orientar el tamizaje perinatal.

5. La colaboracion con el Sistema Informatico Perinatal Regional del Centro
Latinoamericano de Perinatologia y Desarrollo Humano (CLAP) y el Estudio
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Colaborativo Latinoamericano de Malformaciones Congénitas (ECLAMC) ayudaria a
fortalecer la vigilancia.

6. El GTA recomienda investigacion adicional valorando el uso de algoritmos y la
evaluacion de muestras clinicas alternativas como fluido oral y gotas de sangre en
papel filtro. Ademas, los indicadores y las estrategias deben evaluarse en el contexto
de la experiencia de los paises con la vigilancia integrada. También debe
documentarse el efecto que tiene la iniciativa de eliminacion de la rubéola en el
fortalecimiento de los servicios de salud, en particular en los servicios de atencion de
mujeres.

Laboratorio

La Red de Laboratorios de Sarampién y Rubéola de la OPS se reuni6 para tratar
varios temas técnicos y logisticos. Se formularon recomendaciones acerca de la seleccion
de kits para pruebas de IgM, aislamiento y genotipificacion viral, tipos de muestras de
eleccion, acreditacion de laboratorios, clasificacion de casos relacionados con vacunas,
manejo de resultados falsos positivos, tratamiento de casos sospechosos en mujeres
embarazadas y monitoreo de laboratorios.

El informe final y las recomendaciones de la Red de Laboratorios de Sarampion y
Rubéola estan respaldados por el GTA (anexo 2).

Estrategias de vacunacion

1. El GTA promueve la ejecucion de campafias de vacunacion masiva Unicas para
hombres y mujeres en todos paises endémicos restantes. EI grupo de edad a ser
vacunado, ya sea de 15-29 afios de edad, de 15-39 afios de edad, u otro grupo de edad,
debe determinarse tomando como base la probable susceptibilidad de los adultos.
Esto va a depender del afio de introduccion de la vacuna triple virica SPR en el
calendario nacional, el alcance de las campafias de vacunacion de seguimiento con
SR o vacuna triple SPR para mantener la eliminacion del sarampion, y la
epidemiologia de la rubéola en el pais. EI GTA elogia a los paises que han realizado
campafias de vacunacién masiva para adultos de manera exitosa.

Los paises que han realizado campafias de vacunacion masiva solamente para mujeres
tendran que determinar el grado de transmision del virus y la susceptibilidad de los
hombres y elaborar estrategias apropiadas para reducir el nimero de hombres
susceptibles a la rubéola.

2. Se han acumulado pruebas fehacientes basadas en muchos estudios, incluidos
estudios recientes en Brasil y Costa Rica, que indican que no hay ningun vinculo
identificado entre la vacunacion de mujeres embarazadas y el nacimiento de nifios
con SRC. Por consiguiente, no hay razén alguna que justifique modificar la estrategia
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actual de vacunar a todas las MEF durante las campaiias. Se debe felicitar a Brasil y
Costa Rica por sus estudios y animarlos a presentar los resultados para su
publicacion.
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Sarampion

En los 10 afios transcurridos desde la fecha en que se adoptd la meta de
eliminacion del sarampién, la incidencia de esta infeccion ha disminuido en mas de 99%
en las Américas. La transmision del genotipo D6 del virus del sarampion —que empez6
en 1995 y causd brotes considerables en Argentina, Bolivia, Brasil, Republica
Dominicana y Haiti— se interrumpio en septiembre de 2001. La posterior transmision del
genotipo D9 del virus del sarampion en Venezuela se interrumpid en noviembre de 2002,
14 meses después de haber comenzado. El brote venezolano puede considerarse el ultimo
caso de transmision endémica generalizada del virus del sarampion en las Américas.

En 2003 y 2004, se notificaron aproximadamente cien casos cada afio en las
Américas. La mayoria de estos casos se vincularon directa o indirectamente a virus
importados de otras regiones del mundo. Una 0 mas importaciones también produjeron
los 108 casos de sarampion que ocurrieron en México entre abril de 2003 y abril de 2004;
posteriormente no ha habido ningin nuevo caso. Se aisld el virus del sarampion del
mismo genotipo (H1) de las muestras de doce pacientes que se habian enfermado entre
mayo de 2003 y marzo de 2004. No es posible determinar si los casos mexicanos forman
parte de una sola cadena de transmision que continué durante 13 meses, 0 si son resultado
de numerosas importaciones distintas. En 2003, la proporcion de municipios mexicanos
que alcanzaron coberturas de mas de 90% con vacunas contra sarampion fue de 96%. La
alta cobertura lograda en México contribuyd a la contencion del brote.

Mientras la erradicacion del sarampidn no se lleve a cabo a nivel mundial, casos
de esta infeccion importados o relacionados con la importacion seguirdn ocurriendo en
las Américas. Sin embargo, la experiencia de varios paises indica que, cuando se logra
una cobertura alta con vacunas contra sarampion, la deteccion fiable y el seguimiento
agresivo de los casos sospechosos limitaran las consecuencias de las importaciones del
virus del sarampion.

Ademas de su funcion en la deteccién temprana de casos sospechosos, la
vigilancia epidemiologica puede servir de evidencia de la ausencia de transmision
endémica del virus del sarampion en las Américas. Por consiguiente, los sistemas de
vigilancia nacionales son la piedra angular del mantenimiento de la interrupcion de la
transmision del sarampién. Los indicadores estandarizados de vigilancia permitiran una
evaluacion transparente y uniforme de los sistemas de vigilancia en los paises de la
Region.

Dos asuntos importantes:
1. Es necesario mejorar la calidad de la vigilancia del sarampién
e EI GTA reconoce que los logros en la eliminacion del sarampion son en parte

testimonio de la calidad de los sistemas de vigilancia implementados por los paises de
las Ameéricas. Sin embargo, la vigilancia puede mejorarse.
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Hasta octubre de 2004, ninguno de los paises han cumplido con los seis indicadores
de vigilancia. Siete paises han alcanzado cuatro o menos indicadores y siete no
notifican o no calculan indicadores. Sin embargo, el Unico indicador que
sistematicamente no ha sido cumplido durante los cuatro Gltimos afios (es decir, un
promedio regional de menos de 80%) es la llegada oportuna de muestras al
laboratorio.

Todavia no se ha definido un indicador que describa la sensibilidad de la vigilancia de
sarampion y rubéola, como el de parélisis flacida aguda (PFA) en la poliomielitis.

Cuarenta y uno por ciento de los municipios tienen una cobertura de menos de
95% con la vacuna contra el sarampion

En 2003 la cobertura con vacunas contra el sarampion fue de menos de 80% en 20%
de los municipios de la Region y de 80-94% en 21% de ellos por lo que sigue
habiendo focos considerables de poblaciones susceptibles en toda la Region.

Si el sarampion sigue siendo endémico en otras Regiones del mundo, las Américas
necesitaran mantener altas tasas de cobertura con vacuna contra el sarampion. Las
campafas de vacunacion de seguimiento siguen siendo una estrategia necesaria para
alcanzar ese objetivo.

La transmision reciente del virus del sarampion en México sirve como motivacion
para que todos los paises de la Region mejoren la cobertura de vacunacién y la
vigilancia como la mejor proteccion contra las infecciones importadas. En julio de
2004, en la XX Reunién de los Ministros de Salud de Centroamérica y Republica
Dominicana (RESSCAD) se decidio determinar los municipios de alto riesgo en los
que se van a realizar actividades intensivas de vacunacion, evaluar la necesidad y
factibilidad de prever campafias de vacunacion de seguimiento y mejorar la vigilancia
del sarampidn y rubéola con la inclusion de la basqueda activa de casos.

Recomendaciones

Reconociendo que probablemente la transmisién endémica del virus del sarampion ha
sido interrumpida en las Ameéricas, el GTA reafirma la necesidad de un compromiso
continuo de las autoridades y los trabajadores sanitarios para mantener los logros
alcanzados.

Para evitar brotes, las tasas de cobertura con vacuna contra el sarampién deben
mantenerse en mas de 95% en todos los municipios. La mejora de la cobertura con la
primera dosis puede lograrse mediante la aplicacion de estrategias especiales en los
distritos de alto riesgo. También deben efectuarse campafias de mantenimiento de alta
calidad a nivel nacional cada 3 0 4 afios para mantener la inmunidad de la poblacion.
Ademas, las actividades de inmunizacion suplementaria deben dirigirse a municipios
de baja cobertura y a grupos de poblacion marginados o de dificil acceso.

Para armonizar las practicas entre los paises, el GTA respalda las definiciones de
eliminacion, reestablecimiento de la transmision endémica y casos importados o
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relacionados con importaciones, que ha recomendado la Reunion del Grupo Especial
de Expertos en Rubéola y Sarampion celebrada en Washington, D.C., en marzo de
2004, citada en el Boletin Informativo del PAI de la OPS (anexo 1).

e Para garantizar la transparencia y fomentar la confianza mutual, el GTA anima a los
paises a que compartan informacion con la Unidad de Inmunizacion de la OPS sobre
todos los aspectos de sus programas de vacunacion. Tal informacion incluye datos de
vigilancia basada en casos, datos de laboratorio y datos de cobertura de vacunacion,
entre otros.

e Tres indicadores de vigilancia son particularmente fundamentales: la proporcion de
casos sospechosos de sarampion con investigacion adecuada, proporcion de casos
sospechosos con muestra de sangre adecuada y proporcién de cadenas de transmisién
con muestras representativas para el aislamiento viral.

e Debe establecerse un indicador para la tasa de enfermedades febriles exantematicas
investigadas, basado en la experiencia de los paises.

e La OPS debe examinar los temas logisticos y otros asuntos que constituyen barreras
para la presentacion oportuna de muestras.

e EI GTA reconoce el trabajo de la Secretaria relativo a la actualizacion de la Guia
Practica del Sarampidn, asi como las guias practicas de la poliomielitis, la rubéola y
otras enfermedades prevenibles por vacunacion, en 2004. El GTA promueve el uso de
estas guias en la capacitacion y la actualizacion de la habilidad del personal sanitario.

e Debe establecerse un grupo especial para examinar las experiencias previas y
determinar las mejores practicas en la vigilancia del sarampion y la vacunacion contra
esta infeccion.
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Poliomielitis

La erradicacion de la poliomielitis del continente americano se logr6 en 1991y la
Regidn se certificé como libre de la circulacion del poliovirus salvaje autéctono en 1994,
Los paises de las Américas han adoptado medidas encaminadas a lograr una cobertura
alta con la vacuna antipoliomielitica en cada distrito, asi como a detectar con prontitud la
circulacion de virus derivados de la vacuna Sabin en la Region. La proporcion de
muestras adecuadas sigue siendo de 80% vy la tasa de paralisis flacida aguda (PFA) sigue
por encima de 1/100.000 nifios menores de 15 afios de edad (figuras 3 y 4). Sin embargo,
la tasa de PFA de 2004 en la Regidn ha experimentado un descenso alarmante comparada
con la de 2003.

Figura 3. Tasa de PFA por 100.000 nifios de menos de 15 afios
Regién de las Américas, 1995-2004*

Tasa/100.000 Ultimo caso de polio **
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*2004: ultimas 52 semanas (semana 39/03 hasta semana 37/04) ** asociado con transmisién indigena

Fuente: FCH-IM

Figura 4. Porcentaje de casos de PFA con muestra de heces adecuada
Regién de las Américas, 1988 — 2004*
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* Desde semana 42/03 hasta semana 40/04 ** asociado con transmision indigena

Fuente: FCH-IM
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En 2003, se aisl6 un poliovirus derivado de la vacuna Sabin en un nifio
inmunodeficiente en el Perl. Inmediatamente se llevaron a cabo una intensiva busqueda
activa de casos y un examen minucioso de la cobertura distrital; no se detectaron casos
adicionales de PFA y se observo que la cobertura con vacuna oral contra la poliomielitis
(OPV) era superior a 95% en todas las zonas circundantes. Los analisis de las muestras de
heces tomadas después del aislamiento inicial fueron negativos. EI GTA encomia la
respuesta inmediata del Gobierno del Per( y su voluntad expresada de llevar a cabo una
campafa nacional masiva si las circunstancias epidemioldgicas hubiesen indicado que
esto era necesario.

Se deben elogiar varias contribuciones de la Region de las Américas a la
iniciativa mundial de erradicacion de la poliomielitis, como el estudio de
inmunogenicidad de la vacuna inyectable contra la poliomielitis (IPV) realizado en Cuba,
el estudio sobre la politica de inmunizacién para la etapa final del esfuerzo de
erradicacion y el esmero para mantener la Region libre de poliomielitis.

Este ultimo afio, la iniciativa mundial de erradicacion de la poliomielitis ha
logrado avances notables. Al 1 de septiembre de 2004, los esfuerzos intensificados en
Asia y Egipto estaban progresando satisfactoriamente. Después de un aumento marcado
de los esfuerzos puestos en campafias, se ha reducido la transmision de esta infeccion en
Afganistén, la India, Pakistdn y Egipto. Se han notificado solo 61 casos desde el 1 de
enero, comparados con 168 casos notificados durante el mismo periodo en 2003. En
cambio, en Africa subsahariana se registrd poliomielitis epidémica; el nimero de casos
en Nigeria y el Niger aumentaron vertiginosamente a un total de 495 (comparados con
111 casos en 2003) y el virus se propag6 a 12 paises que antes estaban libres de la
poliomielitis (figura 5).

Figura 5. Impacto de la suspensién de la OPV, Nigeria
Propagacion del poliovirus, 2004

Nigeria: 650 casos.

Polio re-establecida en 4
paises libres de polio.

Kano, Nigeria empez6 a
utilizar la OPV otra vez el
31 dejulio.

® Virus salvajetipo 1 F1°¢

® Virus salvaje tipo 3

El éxito de esta labor intensificada de erradicacion de la poliomielitis en Asia y
Africa ahora depende de lo siguiente: (a) supervision directa por las autoridades
nacionales y participacion de todos los lideres tanto politicos como tradicionales,
religiosos y de la comunidad; (b) medidas por parte de la comunidad internacional para
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cerrar rapidamente la brecha de financiamiento de US$ 200 millones para las actividades
intensificadas de erradicacion en 2004-2005; y (c) vigilancia continua de alta calidad y
alta cobertura de vacunacion de rutina en las zonas libres de poliomielitis.

Recomendaciones

e Los paises de las Américas deben mantener una vigilancia de PFA adecuada,
mantener alta la cobertura con OPV en cada municipio, fortalecer la Red de
Laboratorios de Poliomielitis y cumplir con el Plan de Accion para la Contencion del
Poliovirus Salvaje en los laboratorios.

e EI GTA reitera las recomendaciones anteriores y declara que la OPV debe seguir
siendo la vacuna de eleccion para la fase final de la erradicacion mundial de la
poliomielitis. La OPV proporciona inmunidad intestinal, es considerablemente menos
costosa que la IPV, es facil de administrar y protege a los contactos en la familia y la
comunidad, con lo cual confiere inmunidad de rebafio.

e La OPS no debe considerar ningun cambio de la politica actual de uso de la OPV en
la Region antes de que el mundo se haya certificado libre de poliomielitis.

e La Region debe avanzar en el periodo posterior a la certificacion en estrecha
conformidad con las politicas mundiales declaradas por la Comision Internacional
para la Certificacion de la Erradicacion de la Poliomielitis.

e En condiciones ideales, se debe poner fin a la vacunacion antipoliomielitica a nivel
mundial después de que el mundo se haya certificado libre de poliomielitis.
Basandose en un andlisis de los riesgos y de las opciones estratégicas, en septiembre
de 2003, un Grupo Asesor de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) recomendé
que se elaboraran planes y se adoptaran medidas a fin de prepararse para la cesacion
coordinada del uso de la OPV como parte de la vacunacion de rutina después de la
interrupcion mundial de la transmision del poliovirus salvaje. Sin embargo, dado que
dicho virus sigue circulando en el mundo, los paises de América Latina y el Caribe
deben seguir usando la OPV en su programa rutinario para maximizar la inmunidad
de la poblacién hasta que se logre la erradicacion mundial de la poliomielitis.

e Se debe presentar un andlisis de la incidencia de casos de poliomielitis paralitica
relacionada con la vacuna (VAPP) en la Region de las Américas en la proxima
reunién del GTA. Esa informacion debe usarse para evaluar mejor el riesgo que los
paises afrontaran en la etapa final.

e La OPS debe seguir definiendo con mayor precision la eficacia en funcion de los
costos (costo-efectividad) de las opciones de vacunacion después de la certificacion
con un analisis concomitante de los costos de oportunidad.
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e Los casos de PFA deben clasificarse mas oportunamente para reducir la acumulacion
innecesaria de casos pendientes que se notifican en el boletin de la OPS.

Laboratorio

Se celebr6é una reunion de la Red de Laboratorios de Poliomielitis de la OPS
inmediatamente antes de la reunién del GTA de este afio. El objetivo fue evaluar el
estado de la Red y definir las medidas que debian adoptarse para mejorarlo. EI GTA
respalda el informe de la Reunién de la Red de Laboratorios de Poliomielitis (anexo 3).

e Sin embargo, el GTA esta especialmente preocupado por la necesidad de fortalecer la
cooperacion logistica y técnica, y la gestion general de la red de laboratorios de la
OPS. Se recomienda que la OPS nombre a un asesor regional para coordinar la Red
de Laboratorios de Poliomielitis. Esta persona coordinaria todo el apoyo técnico y
operativo pertinente a los temas de acreditacion, logistica y manejo de datos. EI GTA
también reconoce que la Unidad de Inmunizacion necesitard dos funcionarios
adicionales que coordinen las otras redes de laboratorio.
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Tétanos neonatal

Se ha logrado la eliminacion del tétanos neonatal (TNN) como problema de salud
publica en las Américas. La incidencia de TNN ha descendido 95% desde 1988 hasta
2003 con menos de 0,07% de los distritos aun con una tasa de incidencia superior a 1
caso por 1.000 recién nacidos. Desde 2001-2003, Haiti, cuya poblacion es de sélo 8
millones de habitantes, notificO aproximadamente 50% del numero total de casos
ocurridos en la Region de las Américas. El numero anual de casos en la Region fue de
1.470 en 1988; descendid a 157 en 2001, a 122 en 2002 y a 67 en 2003.

La ejecucion de estrategias regionales, que primero abordaron los distritos de alto
riesgo y posteriormente otras zonas en riesgo, ha permitido centrar la labor del sistema de
salud en los grupos y las regiones donde los servicios tienen la mayor repercusion. Los
casos restantes se distribuyen en todas las zonas rurales que carecen de establecimientos
de salud adecuados y donde son prevalentes la migracién extensa, la falta de atencién
prenatal y las condiciones sanitarias deficientes.

El GTA refuerza sus recomendaciones anteriores con respecto al TNN vy
considera que un solo caso de TNN en las Americas debe considerarse como un fracaso
de los servicios de salud. Todos los casos deben evaluarse minuciosamente para
determinar cémo pueden prevenirse casos futuros.

El plan nacional de Haiti para eliminar el tétanos materno y neonatal tiene como
meta vacunar a 1,4 millones de MEF de 59 distritos en alto riesgo (en el pais hay 2,1
millones de MEF y 133 distritos). Esta iniciativa es una labor coordinada que recibe
apoyo del Comité de Coordinacién Interinstitucional (CCI) y comenzé en 2003 con la
vacunacion de 50.000 MEF. La comunidad internacional debe apoyar plenamente la
labor de Haiti.

Recomendaciones

e Los paises deben mantener una cobertura de mas de 90% con la vacuna Td para las
MEF de cada distrito.

e Se debe contar con un sistema adecuado de vigilancia para garantizar la exactitud de
la incidencia notificada del TNN.

e Todos los casos de TNN deben investigarse de manera exhaustiva. La informacion
acerca de la edad de la madre, antecedentes de inmunizacién, migracion reciente,
oportunidades desaprovechadas de vacunacion y grupo étnico debe usarse a nivel
nacional y local para determinar los grupos de alto riesgo restantes.

e El plan nacional para eliminar el tétanos materno y neonatal en Haiti debe ponerse en
préactica y merece recibir pleno apoyo de la comunidad internacional. La OPS debe
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seguir usando todos los medios disponibles para ayudar a Haiti a fortalecer su
infraestructura sanitaria.
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Fiebre amarilla

En 2003-2004, los paises con zonas enzoo6ticas han progresado significativamente
en la prevencion y el control de la fiebre amarilla en la Region. Todos los paises donde
esta enfermedad es enzodtica han elaborado y estan ejecutando Planes de Accién
nacionales. Sin embargo, algunos paises todavia requieren mas apoyo politico y
financiero para alcanzar sus metas.

En 2003, se notificaron 242 casos confirmados a la OPS, con una tasa de letalidad
de 44%. El nimero de casos confirmados fue tres veces superior al notificado en 2002.
Més de 80% de los casos se relacionaron con brotes en Brasil, Colombia, Venezuela y
Peri. Mientras los brotes de Colombia, Venezuela y Perd ocurrieron en zonas
tradicionalmente enzooticas, el brote en Brasil se registr6 en una zona donde no se
consideraba que la enfermedad era enzodtica y por lo tanto no era objeto de actividades
de vacunacion. En 2004, se han notificado brotes de fiebre amarilla en Bolivia, Colombia
y Per( y también se han detectado casos aislados en Brasil y Venezuela.

Colombia y Venezuela pusieron en practica un plan de contingencia para
responder al brote que ocurri6 en 2003-2004. Per( usé los resultados de estudios
socioantropoldgicos para centrar intervenciones en las partes del pais tradicionalmente
enzodticas y amplio la regién objetivo para incluir zonas que son fuente de migracion a
las zonas donde la enfermedad es enzodtica.

La vacuna contra la fiebre amarilla se considera una de las vacunas mas seguras.

Sin embargo, se han notificado y se estdn investigando algunos eventos adversos
supuestamente asociados con la vacuna.

Recomendaciones

e Los paises con zonas enzooticas deben considerar la fiebre amarilla como una
prioridad de salud publica y prestar apoyo politico, técnico y financiero a la puesta en
practica de planes nacionales para la prevencion y el control de esta enfermedad.

e La vigilancia epidemioldgica de la circulacion del virus de la fiebre amarilla debe
fortalecerse en zonas enzodticas y no-enzodticas para permitir la répida
implementacién de medidas de control de brotes cuando se detecta un caso humano o
una epizootia.

e Para mejorar la deteccién temprana de la circulacion del virus de la fiebre amarilla, se
recomienda implementar vigilancia de epizootias y de sindromes ictérico-febriles en
zonas enzootica y no-enzooticas.

e El plan de vacunacion contra la fiebre amarilla debe dirigirse al 100% de la poblacién
que reside en zonas enzodticas y regiones que son fuentes de migracién hacia zonas
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enzooticas. La cobertura de vacunacion contra la fiebre amarilla en estas zonas debe
mantenerse en mas de 95% en los niflos de 1 afio de edad, tal como debe ser la
cobertura de vacunacion contra el sarampion.

e Es importante mantener bajos indices de infestacion por Aedes aegypti en zonas
urbanas, no sélo para prevenir la reurbanizacion de la fiebre amarilla, sino también
para evitar brotes extensos causados por el virus del dengue.

e Se deben mantener inventarios adecuados de vacuna contra la fiebre amarilla para el
programa regular y las campafas de rutina, asi como reservas para el control de
posibles brotes.

e Debe fortalecerse el monitoreo de los eventos adversos atribuibles a la vacuna contra
la fiebre amarilla.
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Evaluaciones nacionales del PAI

La OPS ha promovido evaluaciones de los Programas Ampliados de
Inmunizacion (PAI) nacionales desde los afios ochenta, las cuales se han llevado a cabo
mas frecuentemente desde 1996. Estas evaluaciones, realizadas por un equipo integrado
por autoridades nacionales y socios internacionales, permiten determinar las fortalezas y
debilidades de cada componente del PAI nacional. Recomendaciones especiales para el
mejoramiento de programas son resultado de dichas evaluaciones.

Las evaluaciones nacionales del PAI han resultado ser un instrumento Util para
guiar la planificacion del PAI y para definir acciones particulares. También fomentan la
prominencia politica del PAI a nivel nacional. Como ocurrio en Bolivia, las evaluaciones

repetidas permiten el monitoreo del progreso del PALI en el transcurso del tiempo.

El siguiente cuadro presenta las principales fortalezas y debilidades de PAI
nacionales seleccionados de 2002-2004:

Pais Fortalezas principales Debilidades principales
Problemas financieros para sostener el
Antiguay Buena participacion comunitaria PAI
Barbuda Registros de vacunacion El sistema de vigilancia de las EPV debe
ser mejorado
L o Capacitacion y supervision
Belice Organizacion, coordinacion y Vigilancia de EPV fuera del sarampién y
programacién en general .
rubéola
Esfuerzos para mejorar el PAI en Recursos insuficientes para los programas
Bolivia todos los niveles planificados
Investigacion operativa y laboratorio Notificacion débil e incompleta de EPV
I El programa es bien planificado y Debe mejorarse el sistema de vigilancia
Dominica .
ejecutado de las EPV
Registro de vacunacion, Barreras que limitan el acceso a las
: coordinacion con escuelas y vacunas
Jamaica - . . .
actividades para alcanzar a quienes Escasez de personal y inconvenientes
no se presentan para ser vacunados locales de coordinacion y organizacion
Exito de las Jornadas Nacionales de La calidad de los datos y la informacién no
. Salud siempre se utilizan para actuar
Nicaragua o o ) . .
Actividades de vacunacion eficaces Algunos inconvenientes con la seguridad
a nivel local de las inyecciones

Recomendaciones

e La OPS debe seguir realizando evaluaciones nacionales del PAI en la Region y
promoviendo el uso de los resultados como instrumento para elaborar Planes de
Accion anuales del PAI y también para fortalecer las alianzas estratégicas. Ademas,
evaluaciones repetidas deben usarse como instrumento para medir el progreso en el
transcurso del tiempo.

e EI GTA recomienda refinar los criterios de desempefio para el compromiso politico
teniendo en cuenta el progreso regional. EI compromiso politico no puede evaluarse
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exclusivamente por la existencia de una ley relativa a vacunas o de una linea
presupuestaria en el presupuesto nacional para vacunas en el pais. También deben

considerarse los niveles de personal y la cantidad de recursos asignados al apoyo
logistico.
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Vacunacion Segura

A medida que disminuye la incidencia de las enfermedades prevenibles por
vacunacion gracias a efectivos programas de vacunacién, se hardn méas notables los
eventos adversos supuestamente atribuibles a la vacunacién o la inmunizacion (ESAVI).
En 2003, se realizaron talleres de capacitacion de seguridad de la inmunizacion en Perd,
Ecuador y el Caribe de habla inglesa. Asistieron participantes de 21 paises, incluidos 183
profesionales del campo de la inmunizacion, de la epidemiologia y de las
comunicaciones, asi como representantes de autoridades reguladoras nacionales. Mas de
900 profesionales participaron en la reproduccion de esos talleres a nivel de pais lo que
llevd a la formacion de equipos nacionales para investigar eventos adversos. Los equipos
han mejorado la calidad y la rapidez de las investigaciones y también el manejo de
ESAVI desde un punto de vista clinico, epidemiolégico, de laboratorio y de
comunicaciones.

Resultados de la encuesta del uso de dispositivos de seguridad de la vacunacion

En 2003 se llevo a cabo una encuesta, en la cual directores del PAI respondieron a
un cuestionario estandarizado sobre la seguridad de la vacunacion en sus paises
respectivos. Participaron Venezuela, Uruguay, Paraguay, Honduras, Guatemala, El
Salvador, Colombia, Bolivia y Peru.

Componentes de vacunacién segura % de encuestados que
utilizados en el PAI nacional utilizan los componentes
Jeringas autodestructibles (AD) 30%
Jeringas desechables 100%
Cajas de seguridad 30%
Receptaculos plasticos desechables 40%
Ambos
(caja de seguridad y receptaculo pléastico 30%
desechable)
No volver a tapar las agujas de las jeringas 75%
Politica de frascos abiertos recomendada
100%
por la OPS/OMS
Sistemas de monitoreo de ESAVI 70%

Claramente se estd progresando, pero todavia queda mucho por hacer para
mejorar la seguridad de la inmunizacion.
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Recomendaciones

e Para medir el progreso de la puesta en practica del sistema de monitoreo para la
seguridad de la vacunacion en los paises, se han propuesto los siguientes indicadores:
el porcentaje de eventos adversos graves investigados en un plazo de 24 horas y la
tasa de eventos adversos clasificados como errores del programa. En la proxima
reunion del GTA, se deben presentar y evaluar experiencias de los paises con el uso
de dichos indicadores.

e Se deben elaborar y aplicar reglamentos ambientales, dado que son cruciales para
promover el desecho apropiado de agujas y jeringas.
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Difteria

En Haiti ocurren casos esporadicos de difteria casi todos los afios. Seis casos se
notificaron en 2002 y dos en 2003. En junio de 2004, se notificd un conglomerado
considerable de casos en la zona alrededor de Fond des Blancs, pueblo mercantil de una
zona rural montafiosa en la parte sudoeste del pais. Este conglomerado incluia 56 casos
observados en un hospital local, con fechas de aparicién en junio o julio y también
informes anecdoticos de muchos otros casos —incluidas algunas defunciones— en estas
comunidades. Ademas, se notificaron casos aislados en otras partes del pais. Se realizo
una investigacion para confirmar y caracterizar el brote notificado de difteria (figura 6).
Entre junio y octubre de 2004, se notificaron 98 casos sospechosos de difteria. De estos,
se confirmaron 24; la tasa de mortalidad fue de 46%. Nueve de los casos notificados se
clasificaron como probables y los 65 casos restantes como sospechosos.

Figura 6. Curva epidemioldgica de difteria. Haiti, Junio — Octubre, 2004
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Fuente: Ministerio de Salud, Haiti Datos hasta 3 de noviembre de 2004

El brote de difteria en Haiti puso de relieve la necesidad de fortalecer el programa
de vacunacion de rutina, el cual en 2003 logré sélo 48% de cobertura con DPT3 en nifios
menores de 1 afio de edad.

Recomendacién

e La aparicion de difteria endemica es prueba de que la cobertura de vacunacion es
baja. La experiencia con el brote ocurrido en la antigua Unién Soviética indica que
las campafias de vacunacién masiva dirigidas a cohortes de edad susceptible son
eficaces para detener la difteria. Por consiguiente, se anima a los paises donde ocurre
difteria a que adopten un enfoque dindmico para mejorar la cobertura con vacuna de
DTP mediante una estrategia combinada de actividades de vacunacién masiva y
fortalecimiento de los servicios rutinarios.

XVI REUNION DEL GTA, CIUDAD DE MEXICO, 2004 — INFORME FINAL 25



Tos ferina

La bacteria de la tos ferina es altamente transmisible (transmision de hasta 90%
en individuos susceptibles) y afecta a todos los grupos de edad. Por consiguiente, las
zonas densamente pobladas y las con altas tasas de migracion, como la frontera entre
México y los Estados Unidos, corren un riesgo especial. En 2003, comenzo un brote en la
frontera dando lugar a 29 casos confirmados de tos ferina en el transcurso de cuatro
meses. El primer caso —una lactante de seis semanas de edad de Alpine, Texas— fue
notificado por una unidad de cuidados intensivos de un hospital de Lubbock, Texas, el 23
de septiembre de 2003. La investigacion de casos se inicio el mismo dia y, a lo largo de
los proximos cuatro meses, 197 contactos recibieron profilaxis. Tres lactantes, todos
menores de seis semanas de edad, murieron de tos ferina durante el brote.

El analisis de los datos recopilados durante la investigacion indica que varios
factores contribuyeron a este brote. Un gran nimero de personas susceptibles debido a
una baja cobertura de vacunacion fue una de las causas principales; otros factores
incluyeron la eficacia subdptima de la vacuna, portadores adultos persistentes con
sintomas minimos y coordinacién fronteriza deficiente del manejo de casos.

Recomendaciones

e Para prevenir los brotes de tos ferina, se debe alcanzar y mantener una cobertura de
vacunacion alta a nivel distrital. Se anima a los paises a fortalecer la vigilancia y la
capacidad de los laboratorios de confirmar el diagnéstico mediante el cultivo de
Bordetella pertussis.

e La OPS debe promover el uso de las definiciones de casos estandarizadas y las
normas de vigilancia y de laboratorio de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS).
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Vacunacion con BCG

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) calcula que en 2000 hubo 1,8
millones de defunciones causadas por la tuberculosis y 8,3 millones de casos nuevos. El
control de la tuberculosis incluye el uso de la vacuna BCG, asi como la deteccion y el
tratamiento de los casos de tuberculosis. La vacuna BCG no previene la infeccion inicial
pero ejerce un efecto protector contra la tuberculosis diseminada, o miliar, y la meningitis
tuberculosa. La OMS, la OPS y la Unidén Internacional contra la Tuberculosis y las
Enfermedades Pulmonares (UNION) recomiendan la administracion de una sola dosis de
BCG al nacer, o lo antes posible en el primer afio de vida. La mayoria de los nifios que
contraen la tuberculosis grave, la que los PAI esperan prevenir con la vacuna BCG, la
contraen en los primeros afios de vida. Los datos disponibles indican que la BCG
administrada como primera dosis después del primer afio de vida puede ser menos eficaz
que la primera dosis administrada poco después del nacimiento.

Desde 1995, no se ha recomendado la revacunacion porque no hay pruebas
definitivas de que la vacunacion repetida con BCG confiera proteccion adicional contra la
tuberculosis, aunque puede proteger contra la lepra. Los planes de revacunacion a
menudo se dirigen a los nifios de 5 a 15 afios de edad, grupo de edad que registra tasas
bajas de infeccidn y tasas bajas de enfermedad grave. Por lo tanto, la proteccion conferida
por la vacunacion con BCG en este grupo de edad es variable en el mejor de los casos.

Recomendaciones

e Los paises deben vacunar a los nifios con BCG al nacer ya que esto aumenta la
proteccion contra las enfermedades graves durante el primer afio de vida.

e La vacunacion primaria con BCG después del primer afio de vida no se recomienda
porque la proteccion obtenida es inferior a la que se obtiene cuando se administra la
vacuna al nacer.

e Los nifios que han recibido una dosis documentada de BCG pero que no desarrollan
cicatriz no deben revacunarse.

e EI GTA apoya la recomendacion de la OMS y la UNION de no revacunar ni
administrar dosis de refuerzo.
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Semana de Vacunacion en las Américas (SVA)

La Semana de Vacunacion en las Américas (SVA) empez6 como una propuesta
de los Ministros de Salud de la Regién Andina, en respuesta a un brote de sarampion que
ocurrié en Venezuela y Colombia en 2002. Este evento anual fue respaldado por el 44.°
Consejo Directivo de la OPS en 2003 mediante la Resolucion CD44.R1. Los principios
fundamentales de la SVA son equidad, acceso y panamericanismo. Las actividades de
vacunacion se dirigen a las poblaciones indigenas y las minorias étnicas, los municipios
con bajas coberturas y las zonas remotas, alrededor de las fronteras o en el limite urbano.

En 2003, 19 paises de América del Sur, Centroamérica y el Caribe participaron en
la primera SVA. En estos paises se vacunaron 13.583.888 nifios menores de 5 afios de
edad y aproximadamente 2.700.000 MEF. Para 2004, este evento se amplio e incluy6 35
paises y siete territorios de las Américas. Cuarenta y tres millones de personas se
vacunaron, incluyendo 15 millones de nifios menores 5 afos de edad, 9 millones de
adultos menores de 60 afios, 13 millones de adultos de 60 0 més afios, 3 millones de MEF
y 2 millones de personas de otros grupos de riesgo. De los 15 millones de nifios menores
de 5 afios de edad que recibieron la vacuna DPT, aproximadamente 23% no habian
recibido anteriormente ninguna dosis de vacuna.

Un elemento esencial de la SVA ha sido la formacidn de asociaciones estratégicas
y el fortalecimiento de la cooperacion interagencial a niveles regional e internacional. La
OPS, los Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades (CDC), el Fondo de
las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF) y muchas otras organizaciones
combinaron sus esfuerzos técnicos y financieros para apoyar las actividades de los paises.
La SVA coincidio con la Semana Nacional de Vacunacion Infantil de los CDC, lo cual
permitio a la OPS y los CDC combinar sus lemas para promover su labor mas
ampliamente en toda América. Los lemas “Vacunacion: un gesto de amor” y “Amelos,
protéjalos, vacunelos” se usaron juntos en gran parte de la bibliografia publicada.

Hubo una excelente coordinacion transfronteriza, que dio lugar a mas de 22
lanzamientos binacionales junto con un lanzamiento regional a lo largo de la frontera
entre Haiti y la Republica Dominicana. Cinco presidentes, varias primeras damas y
ministros de salud, y muchos lideres de la comunidad participaron en el lanzamiento de la
SVAy otras actividades.

Se realiz6 una evaluacion del impacto de la SVA en Paraguay y Nicaragua. Los
resultados indicaron un aumento de la cobertura de vacunacion en las zonas marginadas y
también detectaron factores importantes que mejoraran el desempefio y la calidad de los
programas de vacunacion.

La SVA representa una oportunidad para fortalecer la cooperacion interagencial e
intersectorial, la participacion de organizaciones no gubernamentales y del sector
privado. También contribuye a fortalecer las actividades fronterizas entre los paises.
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Recomendaciones

e Garantizar la sostenibilidad de la SVA al incluirla en los Planes de Accién del PAI
nacional y al usarla para apoyar la eliminacion de la rubéola y el SRC en la Region.

e Mantener la SVA como una estrategia para fortalecer los programas de vacunacion en
toda la Region, aumentar la visibilidad y la abogacia en la agenda politica.

e Dirigir intervenciones a grupos de poblacion tradicionalmente marginados.
e Mediante evaluaciones operativas, documentar la reduccion de las inequidades de

vacunacion al determinar las contribuciones de la SVA en beneficio de los nifios que
no habian recibido ninguna dosis previa.
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Influenza

La influenza es una enfermedad viral que afecta a millones de personas y causa
aproximadamente un millon de defunciones en todo el mundo cada afio. Los grupos de
edad mas afectados son los nifios menores de 2 afios de edad y los adultos mayores de 60
afios. Muchos de estos casos y muertes pueden evitarse mediante el uso de vacunas
seguras Yy eficaces.

La Region ha tenido éxito en relacion al uso rutinario de vacunas en las personas
de edad, en enfermos cronicos o inmunodeficientes, en los profesionales sanitarios, las
mujeres embarazadas y, mas recientemente, en los nifios de 23 meses de edad o menos.
Se estan realizando estudios sobre la carga de la enfermedad, estudios de costo-
efectividad y sobre el impacto de la vacunacion para ayudar a los tomadores de
decisiones con la introduccién de la vacuna y el mantenimiento de la vacunacién de
rutina a nivel nacional.

Recomendaciones

e Los paises deben establecer y fortalecer la vigilancia epidemioldgica de la influenza 'y
de otras infecciones respiratorias agudas para determinar las caracteristicas de la
circulacion del virus en los paises. Esta recomendacion es particularmente importante
en las zonas tropicales donde se necesita mas informacion para comprender el patron
de la circulacion del virus. La informacion recogida guiara la formulacion adecuada
de vacunas y el periodo oportuno para la administracion de éstas; también permitira a
los paises medir mejor el impacto de la intervencion.

e La OPS recomienda que se vacunen las personas de edad, los enfermos cronicos, las
poblaciones inmunodeficientes, los profesionales sanitarios, las mujeres embarazadas
y los nifios de 6-23 meses de edad, dando prioridad a las personas de 60 0 mas afios
de edad.

e Los paises deben realizar estudios para documentar la carga de la enfermedad y la
repercusion econdmica de las epidemias anuales de influenza. Se prevé que los
resultados apoyaran las politicas de inmunizacion contra esta infeccion dentro del
contexto de otras prioridades de salud a nivel nacional.

e Todos los paises de la Regién deben elaborar planes, en conformidad con las normas
de la OMS, para responder a una pandemia de influenza. La reciente epizootia
ocurrida en Asia, con la aparicion de casos de influenza aviar en seres humanos y
caracterizada por una alta tasa de letalidad, demostré la necesidad que tienen los
paises de estar preparados ante una posible pandemia.

o A fin de ayudar a los paises a afrontar los desafios relacionados con la vacuna contra
la influenza, la OPS debe convocar un grupo para que aborde cuestiones relativas a la
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elaboracion, produccion y adquisicion de vacunas, y para que formule
recomendaciones.
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Haemophilus influenzae tipo b (Hib)

Se ha progresado considerablemente con la introduccion de la vacuna contra el
Haemophilus influenzae tipo b (Hib) en la Region. Mas de 95% de los paises han incluido
la vacuna en los programas rutinarios de vacunacion, con lo cual han obtenido altos
niveles de cobertura de vacunaciéon y una reduccidon notable en la incidencia de la
enfermedad.

La disponibilidad y el uso de vacunas que combinan Hib con DTP simplifican la
administracion de vacunas contra las principales enfermedades de la nifiez, y con ello se
disminuye el riesgo de eventos adversos (incluidas lesiones por pinchazo de aguja), las
oportunidades desaprovechadas para vacunacion y el nUmero necesario de visitas.

Recomendaciones

e Los paises que todavia no estan usando la vacuna contra el Hib deben hacer todo lo
posible por introducirla en sus programas rutinarios de vacunacion.

e Los paises que ya estan usando la vacuna contra el Hib deben monitorear y notificar
la cobertura de vacunacion y los casos de Hib para evaluar el impacto de la
intervencion.

e EI GTA recomienda establecer mecanismos financieros sostenibles para mantener la
vacunacion contra el Hib. La adquisicion de esta vacuna combinada con DTP o
DTP/HepB a través del Fondo Rotatorio de la OPS puede resultar en ahorros
considerables mejorando asi la sostenibilidad.
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Nuevas vacunas y vacunas subutilizadas

La elaboracion de vacunas estd progresando rapidamente. Varias  estan
disponibles para uso en la prevencion de enfermedades infecciosas que se consideran
graves problemas de salud publica en la Region de las Américas.

Cuando se considera la introduccion de nuevas vacunas, se deben abordar las
siguientes cuestiones: carga de la enfermedad, grupos de riesgo, estudios de costo-
efectividad, disponibilidad de la vacuna, posibles eventos adversos atribuibles a la vacuna
nueva, impacto de la vacuna en el presupuesto nacional y en la cadena de frio, efectos en
el calendario de vacunacion, lo adecuado del sistema de vigilancia para incluir otra
enfermedad, compromiso politico y sostenibilidad financiera. Estas son las
consideraciones fundamentales para todos los paises que estan haciendo planes para
introducir vacunas nuevas.

Recomendaciones

e Todos los paises de la Region deben seguir estableciendo sistemas de vigilancia de
enfermedades. La informacion recopilada ayudara a calcular la carga de la
enfermedad y proporcionar mecanismos para intervenciones de salud publica. El
GTA califica como prioridad la vigilancia de la influenza, enfermedad neumocacica,
meningitis meningococica, infeccion por rotavirus, infeccion por hepatitis A e
infeccién con varicela-zoster.

e Todos los PAI nacionales deben establecer comités cientificos de consulta para
evaluar los riesgos y los beneficios y priorizar las cuestiones relacionadas con la
introduccion de vacunas.

e Los Comités Nacionales de Précticas de Inmunizacion deben participar plenamente
en este proceso de evaluacion. Se debe prestar atencion especial a la sostenibilidad
financiera cuando se considere la introduccion de una nueva vacuna.

e Una vez que se ha introducido una nueva vacuna, el GTA hace hincapié en el
compromiso para mantener un suministro permanente de vacunas y actividades de
vigilancia para monitorear la repercusién de la intervencion.
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Nuevas vacunas y vacunas subutilizadas (Rotavirus)

El rotavirus (RV) es una de las causas mas comunes de diarrea grave en todo el
mundo y produce mas de 600.000 defunciones cada afio (aproximadamente 5% del total
de defunciones de nifios de menores de 5 afios de edad). De estas, 82% ocurren en los
paises en desarrollo.

En la Region de las Américas, la diarrea por RV constituye un problema
importante de salud publica en la mayoria de los paises y causa mas de 15.000
defunciones y 75.000 hospitalizaciones por afio.

Dos vacunas estan por entrar al mercado. Una de ellas se deriva de una sola cepa
del rotavirus humano del serotipo G1, una de las cepas mas comunes en circulacion. El
virus se ha atenuado mediante pasajes repetidos en cultivos celulares. Los resultados
preliminares de los estudios han indicado que la vacuna es segura y que tiene una eficacia
de mas de 84% contra la enfermedad rotavirica grave. La segunda vacuna es una cepa
recombinada humana-bovina que incluye los principales antigenos de neutralizacion de
los cinco serotipos principales de rotavirus circulantes (G1-G4 y P1). Los datos
preliminares indican que esta vacuna también sera segura y eficaz para prevenir la diarrea
grave causada por rotavirus.

Aunque las perspectivas de la introduccion de vacunas antirrotaviricas son
alentadoras, una vacuna sélo resolveria el problema parcialmente. Las intervenciones de
atencion primaria de salud para tratar la diarrea por RV menos grave y la diarrea por otras
causas seguiran siendo importantes.

En el Sexto Simposio Internacional sobre el Rotavirus celebrado en México en
julio de 2004, los representantes de ministerios de salud exhortaron a la OPS y al Fondo
Rotatorio de la OPS a facilitar la introduccion de vacunas contra el rotavirus, a precios
accesibles para todos los paises de la Region y tan pronto como se disponga de una
vacuna.

Recomendaciones

e La OPS debe apoyar los estudios y los sistemas avanzados de vigilancia
epidemioldgica del rotavirus que se han iniciado en algunos paises de la Region. Los
paises que no han empezado este tipo de estudios deben hacerlo cuanto antes, de
conformidad con el protocolo genérico de la OMS para la vigilancia del rotavirus.

e La metodologia para estudios econémicos como de costo-beneficio y de costo-
efectividad debe estandarizarse para facilitar la comparacion entre los paises.

e Se debe crear una base de datos de vigilancia que permita comparar los resultados de
diferentes estudios de la Region. La base de datos seria similar a la que existe para la
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poliomielitis, el sarampidn y la rubéola. La identificacion de los genotipos y serotipos
de rotavirus circulantes mas frecuentes de la Region ayudard a definir mejor la
vacuna mas apropiada.

e La OPS debe convocar una reunion de Ministros de Salud y Ministros de Hacienda de
10-12 paises en la primera mitad de 2005 para discutir las implicaciones econémicas
de la introduccidn de vacunas contra el RV.

e Se deben evaluar en detalle los resultados finales relativos a la seguridad de la
vacuna.
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Nuevas vacunas y vacunas subutilizadas (Neumococo)

Muchos lideres mundiales no reconocen que la neumonia es la causa principal de
muerte en los nifios, méas que la infeccion por el VIH, la tuberculosis o la malaria. A nivel
mundial, se calcula que la enfermedad neumocdcica causa 1,6 millones de defunciones,
800.000 de las cuales ocurren en nifios.

Las tasas de enfermedad invasiva son mas altas en los nifios menores de 2 afios de
edad, pero la enfermedad sigue ocurriendo en otros grupos de edad y en particular en
ancianos. En los paises industrializados, la enfermedad presenta la tasa de mortalidad mas
elevada entre los ancianos.

En el Taller Regional sobre Vigilancia Epidemioldgica del Neumococo en la
Region de las Américas, celebrado en la Ciudad de México, el 2 de noviembre de 2004,
se analizo el estado actual de la vigilancia del neumococo en la Region.

La investigacion relativa al neumococo en las Américas se remonta al
establecimiento del proyecto del Sistema Regional de Vacunas (SIREVA) en 1993 para
la vigilancia de la enfermedad neumocdcica. El objetivo de la red del SIREVA era la
vigilancia del neumococo y determinar la prevalencia de los diferentes serotipos y las
tendencias de resistencia a antimicrobianos de dicho agente. Posteriormente, el SIREVA
se incorpor0 en el Programa Especial para Vacunas e Inmunizacion de la OPS (que
posteriormente se transformo en la Division de Vacunas e Inmunizacion de la OPS), que
extendio las actividades de la red a otros microorganismos, como el Haemophilus
influenzae tipo b (Hib) y el meningococo. En 2000, las actividades de vigilancia se
optimizaron al agregar la vigilancia de la neumonia por radiologia.

Segun datos recopilados en seis paises, no se produjeron cambios notables de
serotipos desde 1993-1999 hasta 2000-2003. En total se estudiaron méas de 4.000
microorganismos aislados en cada periodo. El serotipo 14 fue el principal serotipo aislado
en la mayoria de los paises. Segun los datos locales de serotipos, la vacuna siete-valente
cubriria 65% de los serotipos, la nueve-valente 77% y la once-valente 83%. La vigilancia
de la sensibilidad a los antibidticos indicé que la resistencia a la penicilina aumento de
14,7% en 1993 a 30,6% en 1999 y para 2000-2003, la resistencia habia aumentado a
39,8%.

El efecto de la vacuna heptavalente conjugada en los nifios menores de 1 afio de
edad se evalud en el municipio de Almoloya, estado de Hidalgo, México. La vacuna se
administro segun las siguientes recomendaciones: 3 dosis mas una dosis de refuerzo para
los nifios de 2-6 meses de edad y 2 dosis mas una dosis de refuerzo para los nifios de 7-11
meses de edad. Un seguimiento de 185 nifios indic6 que 32% eran portadores de
Streptococco pneumoniae. Seis de los siete serotipos de la vacuna fueron aislados (4, 6B,
14, 18C, 19F y 23F). Los resultados demostraron una disminucién de los serotipos
altamente resistentes a la penicilina, asi como una tendencia descendente de la mortalidad
debida a la neumonia y a la infeccidn respiratoria aguda.
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Estudios de poblacion que usan establecimientos de salud que cubren poblaciones
bien definidas son valiosos para determinar la incidencia de la neumonia. Un enfoque
combinado consistente en el uso de criterios clinicos e imagenes radiologicas facilita el
diagnostico probable de las neumonias bacterianas. No obstante, se han finalizado sélo
tres estudios en Brasil, Uruguay y Argentina (todos apoyados por la OPS y PATH).

Recomendaciones

Se hacen las siguientes recomendaciones, particularmente relacionadas con la vigilancia,
a los paises que estan considerando la introduccion de la vacuna antineumococica. La
OPS necesitara apoyo financiero adicional para poderlos coordinar eficazmente.

e Fortalecer la capacidad de los laboratorios para mantener el alto nivel de desempefio
que hasta ahora ha logrado la red de vigilancia.

e Fortalecer los componentes clinicos y epidemioldgicos de la vigilancia.

e Segun las capacidades, emprender una o mas de las siguientes actividades en centros
de vigilancia clave:
— Estudios econémicos
— Vigilancia de la enfermedad neumocadcica en adultos y
— Fortalecimiento del componente de estudio en la poblacion.

e Apoyar el papel de la OPS en la coordinacion regional para la supervision de la red de
vigilancia, por ejemplo mediante reuniones de paises, movilizacion de sociedades de
pediatria y visitas de supervision.
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Nuevas vacunas y vacunas subutilizadas (Virus Papiloma Huma-
no — VPH)

El carcinoma del cuello uterino sigue siendo una causa importante de morbilidad
y mortalidad en las mujeres de la Region de las Américas. Aunque todavia no se dispone
de una vacuna contra el virus del papiloma humano (VPH) para la prevencion del cancer
cervicouterino, la OPS debe animar a los paises miembros a discutir el progreso realizado
en este campo. En el momento apropiado, los paises deberan comenzar una planificacion
racional para la introduccion de vacunas, centrandose en la vigilancia epidemiolégica y la
carga de la enfermedad.
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ANNEX 1

Boletin Informativo PAI

Programa Ampliado de Inmunizacién

en las Américas

Afio XXVI, Numero 2

PROTEJA A SUS HIJOS VACUNANDOLOS

Abril 2004

Reunion del Grupo Especial de Expertos en Rubéola y Sarampién

grupos de poblacion grandes y heterogéneos:
en losdatos de costo-beneficio obtenidos en el
Caribe de habla inglesa: en la disponibilidad
de una vacuna segura, asequible y eficaz:
y en ¢l compromiso politico de los Paises
Miembros.

En este contexto, la Unidad de Inmuni-
zacion (IM) de la OPS convoct al Grupo Es-
pecial de Expertos en Rubéola y Sarampion,
que sesiono en Washington. D.C. el 3 y 4 de
marzo de 2004, Los objetivos de la reunion
lueron examinar las estrategias actuales para
laeliminaciondelarubcolay ¢l SRC. revisar
los indicadores actuales del sarampion y las
definiciones de eliminacion del sarampion
de la OPS, asi como hacer sugerencias parg
que se realicen modificaciones en los casos

Algunos miembras del grupo especial de expertas (de izquierda a derecha): Dr Carlos Castillo-
Solorzano, Dr. Peter Strebel, Dr. Louis Cooper. Dr Stanley Plotkin, Dr Michael Katz, Dr Alan
Hinman y Dr. Jon Andrus. Washington, D.C., 3 y 4 de marza de 2004

k1 44." Consejo Directivo de la Organizacion Panamericana
de la Salud (OPS). celebrado en septiembre de 2003, respaldo la
meta de eliminar la rubcola y el sindrome de rubéola congénita
(SRC) para 2010, e insto a los paises aelaborar los planes deaccion
nacionales en el plazo de un afno. Asimismo. solicitd a la Directora
de la Organizacion que se elabore un plan de accion regional y
s¢ movilicen recursos para apovar la meta de eliminacion de la
rubcéolay el SRC.

Istas recomendaciones se basaron en el hecho de que laapli-
cacion de una estrategia para el control acelerado de la rubéola dio
lugar a la disminucion rapida de la carga de esta enfermedad: en
la vasta experiencia adquirida en la Region con la vacunacion de

necesarios.

Lareunion congregd a expertos y funcio-
narios de la salud de Brasil. Canada. Chile,
Estados Unidos, Honduras, México y el
Reino Unido: tambien asistieron el personal y los consultores
de la Unidad de Inmunizacion de la OPS, asi como personal de
la OMS. Los expertos reiteraron que las estrategias preconiza-
das por la OPS para eliminar la rubéola y el SRC son correctas,
Entre ellas se encuentran las altas coberturas rutinarias en los
nifos, las campanas de vacunacion masiva de adultos para re-
ducir el niimero de personas susceptibles; la incorporacion de la
vacuna contra la rubéola en las campanas de "seguimiento” del
sarampion: y la vigilancia epidemiologica de alta calidad de la
rubéolay el SRC.

En el cuadro en las dos paginas siguientes se enumeran varios
de los temas abordados por los expertos,
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— ¢ Qué definicion de eliminacion
de |a rubéola debe usarse en las
Américas?

—+ ¢ Hay alguna razon para
modificar el eriterio actual de
vacunacion de las mujeres en
edad fértil?

+ Laeliminacion delarubéolay el SRC en las Américas es la interrupcion de |a transmisién endémica del virus de |a rubéola
en todos los paises y no hay ninglin caso de SRC adquirido de forma autoctona.

+ El reestablecimiento de la transmision endémica es una situacion en la que una cadena de transmision continta sin

interrupcion durante un periodo de 12 meses o mas.

Las ofras definiciones y clasificaciones deben ser equiparables con las del sarampian.

La experiencia en la vacunacion masiva de millones de mujeres en edad fértil ha permitido el seguimiento de varios
miles de mujeres que fueron vacunadas sin saber que estaban embarazadas. El seguimiento de sus embarazos ha
dado resultados muy tranquilizadores. Aunque aproximadamente 3,6% de los |actantes nacidos de mujeres susceptibles
vagunadas al comienzo de su embarazo dieron positiva la prueba de los anticuerpos IgM, NINGUNO presentd anomalias
compatibles con el sindrome de la rubéola congénita, Los estudios de aislamiento del virus todavia contintian.

Otros paises que lleven a cabo la vacunacion masiva de mujeres adultas deben realizar estudios analogos.

— ¢ Cudles son los beneficios
patenciales de la iniciativa de la
rubéola para el fortalecimiento
del sistema de salud?

— Dado que el programa cambiara
auna vigilancia integrada
del sarampion y la rubéola,
¢ es necesario modificar las
definiciones acluales de los
casos? Si es asi, como?

— ¢ Queé eriterios o indicadores
deben utilizarse o establecerse
para verificar la idoneidad de la
vigilancia integrada?

— ¢4 8on Utiles las definiciones
de casos para la vigilancia del
SRC?

- 4 Cudles deben ser las pautas
para la investigacion y el
Ss%ggl?mmode los casos de

Ayuda 4 fortalecer la vigilancia y los servicios para los recién nacidos (por ejemplo, examenes de audicion y vigilancia

de malformaciones congénitas).

* Pudlera mejorar los servicios y el seguimiento de los nifios con malformaciones congénitas, tales como defectos de la
audicion y problemas de aprendizaje.

+ Eslablece la comunicacion enire los servicios de salud y los adultos, particularmente hombres, quienes no suelen estar

en contacto con estos servicios.

Aumenta la conciencia en los temas de salud de la mujer.

+ Ofrece |a posibilidad de vincular los servicios de salud infantil con los de educacion de los nifios.

Fortalece la infraestructura y la calidad de los servicios.

Genera ahorros en los costos para el sistema de salud.

Ayuda a establecer una estructura o mecanismo para infroducir futuras vacunas para adultos (por ejemplo, contra el VIH

0 &l virus papiloma humano).

+ Laintegracion plena de la vigilancia del sarampion y la rubéola requiere |a definicion de caso sospechoso de sarampion
o rubéola. Dado que los profesionales de la salud mas jovenes no estan familiarizados con el sarampion, se propone
la siguiente definicion de caso: afeccion febril exantemética o cuando un profesional de la salud sospecha sarampion o
rubéola.

» Todos los casos sospechosos notificados deberan ser reportados al sistema de notificacion del Programa Ampliado de

Inmunizacion, asi como a los sistemas ordinarios de vigilancia de enfermedades.

Para fines de analisis, la integracion se define como el disponer de sistemas de notificacion y vigilancia para el sarampion y
Ia rubgola que no estan completamente separados. Salvo en los brotes epidémicos, todas las muestras seréan examinadas
para detectar {anto el sarampion como la rubgola.

Se deben crear indicadores para monitorear la calidad de Ia vigilancia combinada o integrada del sarampion y la rubéola.

Muchos de los indicadores de sarampion pueden usarse tal cual, pero algunos requieren modificaciones.

+ Unindicadarimportante de la sensibilidad de |a vigilancia es |a tasa de notificacin de casos sospechosos. Seria Otil tener
un indicador minimo de la sensibilidad equiparable a |a tasa de paralisis flacida aguda (PFA) usada para la poliomielitis.
Los participantes pidieron que se examinaran las experiencias nacionales de modo que las propuestas para establecer
un valor de referencia pudieran analizarse en la reunion del Grupo Téenico Asesor sobre Enfermedades Prevenibles por
Vacunacion, que se celebrara en noviembre de 2004 (1a cifra de 1-5 por 100.000 esta usandose en México y el Reino
Unida), También es necesario determinar el grupo de edad al que se aplicara el valor de referencia.

= Uno de los Indicadores de la especificidad de la vigilancia se relaciona con los resultados de los examenes de

laboratorio,

+ Las definiciones de casos para la vigilancia del SRC son muy Utiles. Recordemos que hay una diferencia entre la vigilancia
y el diagndstico. En el contexto de la eliminacion, &s importante contar con una definicion sensitiva para notificar un caso
sospechaso de SRC e iniciar la investigacion correspondiente. La definicion actual de vigilancia parece ser apropiada: un
profesional de la salud de cualquier nivel del sistema sanitario debe sospechar la presencia del SRC en un lactante: 1)
si uno o varios ¢e los siguientas resultados se detectan al nacer: cataratas congénitas, hepatoesplenomegalia, conducto
arterioso persistente, purpura o hipoacusia, y 2) si los exémenes de laboratorio confirman que la madre se infecté con
rubgola durante el embarazo Y, después de una exploracion fisica minuciosa, por una u otra razon hay presuncion clinica
del SRC en ¢l lactante. Para el diagnostico podria requerirse una definicion mas especifica. La confirmacién mediante
examenes de laboratorio sigue siendo el criterio de referencia.
Con el fin de controlar las tendencias, la vigilancia del SRC debe fortalecerse en toda América mediante la colaboracidn
con el Sistema Informatico Perinatal Regional del Centro Latincamericano de Perinatologia y Desarrollo Humano y el
Estudio Colaborativo Latinoamericano de Malformaciones Congénitas.

+ El sistema aclual de vigilancia centinela del SRC es apropiado para los paises que estan en las primeras etapas de
las aclividades de eliminacion; sin embargo, a medida que el proarama madure, probablemente [a vigilancia debera
extenderse a los hospitales secundarios y a los centros terciarios, En las etapas finales, debera procurarse identificar &
investigar cada caso.
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— ¢ Hay olras pruebas o métodos
de obtencién de mueslras que
deban incorporarse a la red de
laboratorios?

— Para fines de eliminacion,
Jcuando debe obtenerse una
segunda muestra para medir las
IgM? ;Hay grupos especiales
cuyas muestras deban
someterse a prueba de manera
repetida y sistematica?

— 4 Cuadl es el uso adecuado de
la prueba de deteccion de IgM
y de la prueba de avidezenel |
embarazo?

El resultado de la prueba para la deteccion de anticuerpos IgM en suero en los 5 dias que siguen a la aparicion de la erupcion
puede ser negativo en las personas que estan infectadas por el virus de la rubéola. Con fines'de vigilancia para identificar
las cadenas de transmision, esta prueba es adecuada en las primeras etapas de las actividades de eliminacion, pero dejara
de serlo conforme se alcance la eliminacion.

« En las etapas posteriores, puede ser necesario tomar otra muestra si el resultado de la prueba inicial de IgM (tomada en un

plazo de 5 dias después de |a aparicion de la erupeion) es negativo. Esto permitira realizar pruebas de deteccion de IgM &
IgG en sueros pareadas.

Ladeterminacion de un caso sospechoso de rubéola en las mujeres embarazadas requerirala toma de una segunda muestra
si el resultado obtenido en los 5 dias posteriores a la aparicion de la erupcion es negativo para anticuerpos de IgM. Esto
permitira realizar pruebas de deteccion de IgM e IgG por en sueros pareados.

La prusba de avidez puede ser un complemento (itil de la prueba de deteccion de IgM para determinar cuando ocurrid la
infeccion. Sin embargo, es posible que no sea Ulil en los casos de reinfeccion, que puede dar lugar a una respuesta de
anticuerpos de IgM

En ciertas zonas de algunos paises, las mujeres embarazadas se somelen a pruebas sistematicas para la deteccion tanto
de anficuerpos de IgG como de Ig. A menos que exista sospecha de exposicion reciente a la rubeola, no debe realizarse
la prueba de IgM debido a la posibilidad, baja pero real, de que el resultado sea un falso positivo o de la deteccion de
anticuerpos de IgM circulantes continuamente positivos.

La OPS debe proseguir enérgicamente los estudios para evaluar la utilidad de otras estrategias para el diagnostico, entre
ellas fa prueba RT-PCR (transcriptasa reversa - reaccion en cadena de la polimerasa) en liquidos bucales u otras muestras
faringeas, Al mismo tiempo, se requiere abordar as cuestiones practicas refacionadas con la amplia difusion de la prueba
de PCR.

— ¢ Cudles deben ser las normas
para obtener muestras para el
cultivo del virus de la rubéola?

- ¢, Que definiciones de
gliminacion del sarampion
y reestablecimiento de la
transmision endémica del
sarampion seria méas apropiado |
utilizar en la OPS?

= Conforme se alcance el objetivo de |a eliminacion, se
« Los virus que se obtengan como resultado de 1o anterior

En los paises donde la incidencia de la rubéola es aiin elevada, s deben obtener muestras de diversos medios, de modo
que sean suficientes para determinar la distribucion de as cepas circulantes del virus.
Es necesario que en cada pals se asigne a una o varias persongs la responsabilidad de obtener muestras para aislar el
virus de la rubéola; esta persona podria ser la persona ya encargada de aislar el virus del sarampion.

‘ debe intentar aislar el virus de 8 rubéola en todos s casos esporadicos
y en todas las cadenas de transmision, tanto con fines de diagnostico como para determinar el origen del virus.

daben caracterizarse para posibilitar el uso adecuado de la

epidemiologia molecular.

La uifzacién, por ejemplo, de Ia prueta de RT-PCR para analizar liquido bucal (u ofras muestras faringeas) podria obviar
la necesidad de aisiar el virus con finalidades de diagndstico. =

La eliminacion del sarampion en las Américas es la interrupcion de la ransmision endémica del virus del sarampion en todos
los paises.

Elresslablecimigntodela transmision endamicaes unasituacion enlaqueuna cadena de transmision contindasin interrupcion
durante un periodo de 12 o mas meses.

Los casos importados son los casos expuestos fuera del continente americano durante los 7 a 21 dias previos a la aparicion
de |a erupcion, con base en datos epidemiologicos o virolagices.

Los casos relacionados con las importaciones de sarampian son infecciones adquiridas localmente que ocurren como parte
de una cadena de transmision originada por un caso importado, con base en datos epidemiclogicos o virologicos.

Los casos de sarampion del arigen desconocido son casos cuyo origen no logro determinarse luego de una investigacion
minuciosa.

— ¢ Son adecuados los indicadores
de vigilancia que la OPS ha
propuesto?

— ¢ Que criterios de vigilancia

deben usarse en la OPS para

evaluar la interrupcion de la
transmision autoctona (post-
arradicacion)?

Con base en la experiencia oblenida en los paises, debe establecerse un indicador del nimero de casos de exanteima
investigades.
Los lndi«;adoms-l{sadus‘acmalmeme han rqsg!tado (itiles.

+ Se necesilara una gama de indicadores, incluidos el nivel de inmunidad en la poblacion, la idoneidad de la vigilancia y de

|la investigacion, la capacidad y el desempefio de los laboratofios

— 4, Qué criterios deben utilizarse
&nla OPS para certificar la
eliminacién del saramplon?

— ¢ Cuales deben ser los temas
prioritarios de investigacion para
la eliminacion de la rubgola y el
sarampion?

Ademas de los criterios referentes a [a duracian de Ia interrupeién de Ia transmision y @ ofros factores mencionados
anteriormente, se riecesitaran criterios operativos para evaluar el desempefio del programa (por ejemplo, revision de los
registros clinicos). B —u
Elimpacto del programa contra la rubéola en los servicios de vacunacion de rutina y en el fortalecimiento de los servicios
de salud.

Las consecuencias epidemiologicas y econdmicas de vacunar a los hambres adultos como parte de los programas contra
la rubéola.

Documentar la carga de |a rubéala y el SRC en términos de salud y econdmicos en las Américas, asi como los costos y los
beneficios de la eliminacion de la rubéola.

Evaluar la repercusion de la rubéola y de su eliminacion en ofros sectores ademas del sanitario, por ejemplo, el educativo.
Evaluarlas pruebas de laboratorio (RT-PCRy avidez), las muestras clinicas alterativas (por ejemplo, liquido bucal y manchas
de sangre secas) y los algoritmos de las pruebas en los paises migmbres de la OPS.

Examinar |a experiencia del pais con indicadores y eslralegias de vigilancia.

« Evaluar los distintos enfoques para Ia vigilancia del SRC.
« Evaluar la Semana de Vacunacion en las Ameéricas,

Revisar la vigilancia de eventos supuestamente atribuibles & lavacunacion o la inmunizacion (ESAVI), asi como las practicas
de vacunacion segura de la OPS.
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ANEXO 2

REUNION DE LA RED DE LABORATORIOS DE SARAMPION Y RUBEOLA
2 de noviembre de 2004, Ciudad de México

La Red de Laboratorios de Sarampion y Rubéola de la OPS se reunid por un dia el 2 de
noviembre de 2004 para tratar varios temas técnicos y logisticos. Las consideraciones y
recomendaciones de esta reunion son las siguientes:

1. Las caracteristicas de la prueba (es decir, sensibilidad y especificidad), el costo, los
aspectos practicos de realizar la prueba y la epidemiologia de otras enfermedades
eruptivas febriles son todos importantes para evaluar y seleccionar los kits apropiados
para la IgM de la rubéola.

2. Respecto a la prueba de IgM de la rubéola, los kits A y B tienen una especificidad
general equivalente a la de los kits C, D y E, pero los primeros dos tuvieron una
proporcién mayor de resultados falsos positivos con sueros positivos para dengue.
Esto debe tenerse en cuenta cuando se seleccionan kits que van a usarse en paises con
circulacion comprobada del dengue. Por consiguiente, se recomienda que la Red de
Laboratorios use el kit C o D.

3. Los datos epidemioldgicos moleculares de rubéola y sarampion son Utiles para seguir
las vias de transmision, investigar casos sospechosos relacionados con la vacuna,
documentar la eliminacién de cepas endémicas y apoyar hipotesis de importacion de
casos de otras regiones.

En cuanto a la rubéola, el aislamiento y la genotipificacion del virus son actualmente
importantes para establecer los genotipos endémicos en la Region. En cuanto al
sarampion, la genotipificacion es actualmente importante para documentar las
importaciones y diferenciar los virus salvajes de los virus de vacuna.

Se debe impartir un curso de capacitacion para el aislamiento y la deteccion del virus
de la rubéola en 2005.

4. Las muestras nasofaringeas o tomadas de la garganta con hisopo son las muestras
preferidas para la deteccion y el aislamiento del virus del sarampion y de la rubéola;
las muestras de orina son una alternativa aceptable. La toma de ambas muestras
aumenta la probabilidad de deteccion y de aislamiento del virus. Las muestras para
la deteccion y el aislamiento del virus siempre se deben tomar durante el primer
contacto con el paciente.
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Se debe determinar el genotipo viral de todas las cadenas de transmisién. En cadenas
de transmision mas extensas, como en brotes, esto requerird la toma de muestras
representativas para el aislamiento del virus.

Los pacientes que padecen SRC pueden excretar el virus de la rubéola durante hasta
un afio después del nacimiento (la tasa de aislamiento es de 62% a los 1-4 meses de
edad y de 11% a los 8-12 meses de edad). Se debe tratar de detectar o aislar el virus
de la rubéola en cada caso de SRC.

5. EIl consenso fue que la acreditacion y puesta en practica de sistemas de calidad de
laboratorios es muy importante para una vigilancia de calidad. Mediante la
coordinacion regional, la OPS debe elaborar un marco cronoldgico para el proceso de
acreditacion.

Una inquietud especial fue la carga financiera que implicaria para los paises el envio
de muestras a laboratorios de referencia para la prueba de confirmacion.

Se necesita un proceso para implementar criterios sencillos de acreditacion. Para
empezar, la OPS debe adaptar la lista de verificacion de acreditacion de la OMS y
luego esta lista adaptada puede usarse como punto de partida para la acreditacion.

El grupo recomienda realizar un taller sobre "Manejo de las Practicas de Laboratorio
de Calidad" en 2005.

6. Ademas de los resultados de laboratorio, los criterios para clasificar un caso como
relacionado con la vacuna deben incluir informacion epidemioldgica, el tiempo entre
la vacunacion y el inicio de la enfermedad y el tiempo entre el inicio de la
enfermedad y la toma de la muestra. Se recomienda un examen minucioso de la
bibliografia publicada y de la experiencia de los paises para establecer el plazo
especifico en el que se puede esperar ver efectos después de la vacunacion. El
producto final de este trabajo debe ser una norma regional que armonice las diversas
estrategias que actualmente aplican los paises en la Region.

Siempre que sea posible, se debe procurar realizar la secuenciacién molecular de un
aislado viral de casos que se creen que estan relacionados con la vacuna.

7. La definicién de un resultado falso positivo después de la prueba serolégica de IgM
del sarampion y rubéola es compleja. Puede haber situaciones en las que no se puede
tener una respuesta definitiva, y estas situaciones deben considerarse caso por caso
teniendo en cuenta datos clinicos y epidemioldgicos y los resultados de laboratorio.
Con la excepcion de las mujeres embarazadas en un brote, los resultados falsos
positivos s6lo son realmente un problema en casos esporadicos.

XVI REUNION DEL GTA, CIUDAD DE MEXICO, 2004 — INFORME FINAL 44



La OPS debe trabajar con miras a formular una norma para definir protocolos de
pruebas de sarampion y rubéola; esto incluiria los kits recomendados, algoritmos para
las pruebas y los diversos escenarios en los que puede haber resultados falsos
positivos de IgM.

Entretanto, un enfoque prudente para el seguimiento de resultados de IgM que se cree
gue son positivos consiste en que el laboratorio de referencia repita la prueba de la
IgM con el mismo kit y analice la muestra con un ensayo alternativo de IgM, y realice
otros tipos de pruebas confirmatorias como el anélisis serologico de 1gG en sueros
pareados y ensayos de avidez, y realizar la deteccion y el aislamiento del virus
cuando sea posible.

Se debe considerar el establecimiento de un grupo de expertos nacionales que se
retnan regularmente para examinar casos gque son dificiles de clasificar o que tienen
resultados de laboratorio dificiles de interpretar.

8. Segun las enfermedades que circulan en un pais, se debe disponer de los kits
apropiados para la deteccion de IgM por ejemplo para el virus del dengue y el
parvovirus B19. En lugares donde el dengue es endémico, la prueba para esta
infeccion es un componente muy importante del estudio de laboratorio de casos
sospechosos de rubéola ya que se ha demostrado que puede haber resultados falsos
positivos de IgM con ciertos Kits.

9. Siauna mujer embarazada se le ha tomado una muestra para serologia dentro de los 5
primeros dias desde la aparicion de la enfermedad, se recomienda el analisis de la
IgM especifica de la rubéola en una segunda muestra sérica, independientemente de si
el resultado inicial fue positivo o negativo. Ademas, las decisiones clinicas
importantes para el manejo de la rubéola en mujeres embarazadas requieren que se
usen multiples métodos de confirmacion de laboratorio. Estos métodos pueden
incluir, entre otros, el analisis serolégico de la IgG (seroconversion o aumento
superior a cuatro veces del titulo de anticuerpos) y deteccidn o aislamiento del virus.

Otras situaciones en la investigacion de los casos esporadicos sospechosos de rubéola
para las cuales es Util una segunda muestra para serologia aun deben ser definidas.

10. Como ocurre con la poliomielitis, el monitoreo de laboratorios nacionales en general
debe incluir el sistema de vigilancia y no sélo centrarse en las técnicas de laboratorio.
Por consiguiente, las visitas regulares de epidemidlogos del programa del PAI
(incluido el Ministerio de Salud nacional asi como la Representacion de la
OPS/OMS) son importantes para promover la coordinacién y el intercambio de
informacion.
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Se necesita una mejor coordinacion entre el personal de laboratorio y de
epidemiologia, la educacién continua del personal de laboratorio y la disponibilidad
de tantos kits para el anélisis de IgM proporcionados por la OPS como sea necesario.

Para garantizar la calidad del analisis de la IgM del sarampién y la rubéola, el 10% de
muestras negativas, todos los resultados positivos y todos los resultados equivocos
deben enviarse al laboratorio de referencia nacional o regional. Tanto los laboratorios
nacionales (de la OPS en colaboracién con los CDC) como los subnacionales (de los
laboratorios nacionales) deben realizar pruebas de destreza y calidad anualmente.
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ANEXO 3

REUNION DE LA RED DE LABORATORIOS DE POLIOMIELITIS
2 de noviembre de 2004, Ciudad de México

La Red de Laboratorios de Poliomielitis mundial debe seguir funcionando
plenamente hasta la certificacion mundial de la erradicacién de la poliomielitis, que
actualmente se calcula que va a ocurrir entre 2010-2012. Este plazo tiene en cuenta que
es necesario continuar la vigilancia de los virus salvajes durante un minimo de tres afios a
partir del ultimo aislamiento del poliovirus salvaje. La vigilancia de los poliovirus
derivados de la vacuna debe continuar durante un periodo analogo después de la cesacion
del uso de la OPV. Después de este periodo, se necesitara algun apoyo de laboratorio adn
no definido, en caso de reaparicion del poliovirus o de terrorismo bioldgico.

En la Region de las Américas, tras la declaracion del estatus libre de poliomielitis
en 1994, la vigilancia de PFA y la identificacién del virus de la poliomielitis en los
laboratorios se han mantenido a niveles que en general cumplen con las normas
mundiales. Sin embargo, la falta de un proceso adecuado de acreditacion vy
documentacion del desempefio de laboratorio no permite a los laboratorios, a la OPS ni a
la sede de la OMS documentar sistematicamente la competencia de los laboratorios,
detectar desviaciones o deficiencias del desempefio, ni adoptar medidas correctivas
apropiadas.

Recomendaciones

1. Gestiony apoyo a la Red de Laboratorios de Poliomielitis de la OPS:

e Los lazos de los laboratorios de la OPS con la Red de Laboratorios de Poliomielitis
mundial deben fortalecerse para poder tener acceso a informes semanales de la OMS,
documentos técnicos actualizados y otras publicaciones pertinentes. Esta informacion
se usard para mejorar la vigilancia de la posible importacion de poliovirus salvaje de
los paises endémicos o la aparicion de poliovirus circulantes derivados de la vacuna.

e Para lograr una gestion eficaz, deben realizarse mejoras en la red de la OPS para
favorecer el proceso de monitoreo del desempefio. Se debe establecer comunicacion
regular sobre datos de laboratorio y cuestiones de desempefio entre los laboratorios de
la Regidn, las Instituciones o los Ministerios de Salud, la OPS y la Sede de la OMS.

e Para aplicar las recomendaciones anteriores, debe acelerarse el nombramiento de un
coordinador regional de laboratorios.
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2. Acreditacion de laboratorios:

e A fin de actualizar la informacion acerca de los laboratorios de las Américas y
compartir estos datos con la Sede de la OMS, el Coordinador Mundial de
Laboratorios de Poliomielitis distribuira listas de verificacion de acreditacion para
que los laboratorios las completen y las devuelvan en el plazo de un mes a partir de la
fecha de recibo. Los cuestionarios, que cubren el desempefio en los 12 meses previos
al 30 de septiembre de 2004, se examinaran con la asistencia de la Sede de la OMS.
Dentro de un plazo de tres meses se enviaran informes a los laboratorios los que se
vincularan con un plan de accion para abordar las deficiencias observadas.

e La OPS enviara a los laboratorios los resultados y retroinformacion de las pruebas de
competencia de aislamiento y diferenciacion intratipica del poliovirus de 2004. Estos
resultados contribuiran a la evaluacion del desempefio de laboratorios.

e Solo dos laboratorios de la Region estan acreditados actualmente por la OMS como
laboratorios de diferenciacion intratipica: Fiocruz (Brasil) y CDC (EUA). Los
aislados de poliovirus deben enviarse a uno de estos dos laboratorios para su
caracterizacion en un plazo de 7 dias desde la fecha de deteccion conforme a los
requisitos mundiales.

e Para que el programa utilice los resultados de diferenciacion intratipica de otros
laboratorios de la red, se debe dar prioridad a la acreditacion formal de los
laboratorios apropiados. La OPS, en consulta con la Sede de la OMS, debe evaluar la
razon costo-efectividad y las implicaciones en materia de recursos resultantes de la
acreditacion de nuevos laboratorios para la diferenciacion intratipica en la Regién. En
este momento se necesitan decisiones relativas a la acreditacion de 2-3 laboratorios
adicionales para la realizacion de pruebas de diferenciacion intratipica.

3. Garantia de calidad:

e Las actividades de acreditacién y gestién anteriores se usaran para ayudar a
determinar los principales obstaculos que se oponen a un desempefio de alta calidad
de los laboratorios. El sistema existente debe refinarse para permitir la rapida
notificacion de datos de laboratorio sobre el poliovirus, incluidos todos los
indicadores fundamentales de desempefio para proporcionar retroinformacion
apropiada de manera continua, asi como monitoreo regional y mundial eficaz del
desempefio de los laboratorios.

e La garantia de la calidad interna con miras a detectar y corregir rapidamente posibles
deficiencias de desempefio debe ser parte integral de las actividades diarias del
laboratorio. La evaluacion de los programas de garantia de la calidad de los
procedimientos de laboratorio se recalcard como parte del actual proceso de
acreditacion para lograr una implementacién apropiada en los laboratorios regionales.
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e Los laboratorios deben completar la implementacion de las pruebas de sensibilidad
celular como parte del programa interno de control de calidad rutinario y completar el
desempefio de tres pruebas validas de normas de referencia del NIBSC y el LQC en
paralelo cuanto antes.

4. Comunicacion y manejo de datos:

e La notificacion es un aspecto esencial del control de la calidad del trabajo del
laboratorio y del mantenimiento satisfactorio de registros con los resultados y las
actividades de laboratorio. La OPS debe proporcionar un formato estandarizado para
compartir datos que incluya la informacion requerida, la frecuencia de notificacion,
las personas o instituciones receptores apropiados y retroinformacion para la
institucion o el laboratorio. Se debe implantar un sistema informatizado piloto con
estas capacidades para el manejo de datos y la notificacion en dos laboratorios y
examinarlo antes de la préxima reunion de laboratorios.

5. Futuro de los laboratorios de poliovirus:

e EIl mantenimiento de las actividades de los laboratorios de poliovirus en el futuro
requerira que socios y gobiernos promuevan la causa para lograr el apoyo continuo a
las actividades de vigilancia, las que son una parte del Plan Estratégico de la OMS.

e Dentro de la Region, muchos laboratorios e instituciones siguen ampliando sus
capacidades técnicas para realizar la diferenciacion intratipica o la secuenciacion de
acidos nucleicos virales. Para mejorar la deteccion rapida del poliovirus, como parte
de las estrategias de respuesta durante el periodo de cesacién de la OPV, o cuando el
envio de aislados de poliovirus sea menos econdmica, se deben formular requisitos de
acreditacion para las actividades de secuenciacion antes de la préxima reunion de la
red mundial de laboratorios.

e Dado que la transmisién del poliovirus salvaje sera interrumpida en un futuro
préximo, se anima a los laboratorios de la red a que den el ejemplo mediante la
aplicacion de los requisitos de contencion de los virus que se poseen. Se debe alentar
a los laboratorios a que destruyan todos los materiales de poliovirus salvaje que no se
necesiten.
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