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El programa de inmunizacion de las Américas esta
basado en conseguir la igualdad y en constituir un
modelo de programa regional

El origen de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) se remonta a la Primera
Convencion Sanitaria Internacional General de las Republicas Americanas, celebrada en Wash-
ington, D.C., en diciembre de 1902. Un punto fundamental del orden del dia de esta reunion
fue la lucha contra las enfermedades infecciosas —incluida la fiebre amarilla— que mataban
a miles de personas cada afo. La resolucion final de la reunion establecia: "[...] la Oficina
Sanitaria Internacional estard obligada a prestar el mejor auxilio que pueda ayuda y toda la
experiencia que posea, para contribuir a que se obtenga la mayor proteccion posible de la salud
publica de cada una de dichas Republicas, a fin de que se eliminen las enfermedades y de que
se facilite el comercio entre las expresadas Republicas". Anteriormente, los primeros esfuerzos
realizados en el ambito de la cooperacidon interamericana en el siglo XIX se habian limitado
exclusivamente al comercio y no abarcaron el ambito de la salud.

A cierto nivel, los fundadores de la Organizacion Panamericana de la Salud fueron lo bas-
tante previsores para comprender la conexion fundamental, en ambos sentidos, entre la calidad
de la salud y la prosperidad econémica. Mas recientemente, la investigacion ha documentado
que una salud mejor se relaciona con un mejor estado econdémico y que, a su vez, un estado
econdmico mejor contribuye a que mejore la salud. Ademas, el término "panamericanismo"
se acuid para describir el compromiso de los Estados Miembros de colaborar para mejorar la
salud de sus ciudadanos en las areas de interés comun y para apoyar a los paises con mayores
necesidades.

Cien afios después, me complace decir que el programa de inmunizacion de las Américas
es un programa regional que ejemplifica de manera optima los principios orientadores origi-
nales de la Organizacion Panamericana de la Salud: el panamericanismo, la eliminacién de las
enfermedades y la reduccion de las inequidades en materia de salud entre las comunidades con
escasos recursos y las comunidades ricas en recursos. Es bien conocido que las iniciativas de
inmunizacion en las Américas han servido de ejemplo a otras regiones del mundo al reconocer
que la salud y la salud publica del vecino es una responsabilidad compartida por todos. Los
programas de inmunizacioén pueden ser programas regionales basados en valores que aspiran a
derribar las barreras en materia de salud que conducen a las desigualdades. Hoy en dia esto es
mas importante que nunca, y quizas sera nuestro mayor reto para poder cumplir los Objetivos
de Desarrollo del Milenio.

Quiero, personalmente, felicitarles a todos por su participacidon en esta importante re-
unién. Reciban mis mejores deseos para el intenso trabajo que realizaran en los proximos dias.
iUstedes son los abanderados de una tradicién que promueve los estdndares mas altos del buen
ejercicio de la salud publica! Al colaborar con nuestros socios, podemos seguir marcando la
diferencia. Estoy orgullosa de poder apoyarles en este proceso.

)

Dra: Mirta Roses
Directora, Oficina Sanitaria Panamericana
Washington, D.C.
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La Oficina Sanitaria Panamericana (OSP), la agencia de salud internacional mas antigua del
mundo, es la Secretaria de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS). La Secretaria esta
comprometida a ofrecer apoyo técnico y liderazgo a los Estados Miembros de la OPS en su empefio
de alcanzar la meta de Salud para Todos y sus valores inherentes. Con este fin, los siguientes
valores, vision y mision, guian el trabajo de la Secretaria.

VALORES

Equidad
Lucha por la imparcialidad y la justicia mediante la eliminacion de las diferencias que son in-
necesarias y evitables.

Excelencia
Logro de la mas alta calidad en lo que hacemos.

Solidaridad

Promocion de intereses y responsabilidades compartidas, facilitando esfuerzos colectivos para
alcanzar metas comunes.

Respeto

Aceptacion de la dignidad y la diversidad de los individuos, grupos y paises.

Integridad

Garantia de un desempefio transparente, ético y responsable.
VISION

La Oficina Sanitaria Panamericana sera el mayor catalizador para asegurar que toda la po-
blacion de las Américas goce de una optima salud y contribuir al bienestar de sus familias y sus
comunidades.

MISION

Liderar esfuerzos colaborativos estratégicos entre los Estados Miembros y otros aliados, para
promover la equidad en salud, combatir la enfermedad y mejorar la calidad y prolongar la duracion
de la vida de los pueblos de las Américas.
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La cultura de la prevencion

Prefacio

CULTIVAR UNA CULTURA DE PREVENCION

En los 27 afios que han transcurrido desde que el Programa Ampliado de Inmunizacion se
inicio en las Américas, se ha erradicado la poliomielitis y se ha eliminado el sarampion. Quizas
mucho mas importante sea el hecho de que miles de profesionales sanitarios que trabajan sobre
el terreno han recibido formacion sobre los principios del buen ejercicio de la salud publica y la
prevencion de enfermedades. Sistematicamente se han aplicado las estrategias necesarias para
reducir la morbilidad y la mortalidad debidas a enfermedades prevenibles por vacunacion. La
mejora de la gestion de los servicios de inmunizacion a nivel de distrito ha surgido como piedra
angular de este trabajo. Sobre estos fundamentos del buen ejercicio de la salud publica descansa
la vision de futuro de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS).

Esta vision de futuro se basa en los siguientes principios rectores: reducir las desigual-
dades en materia de salud, cultivar una cultura de prevencion, impulsar el compromiso politico
y velar por la excelencia en la cooperacion técnica. Estos son los principios que permitiran que
los esfuerzos de salud ptblica para proteger a las personas contra las enfermedades prevenibles
por vacunacion no se limiten simplemente a las vacunaciones, sino que repercutiran en el grado
y la calidad de todos los servicios preventivos.

La vision de la Organizacion se resume mejor mediante sus cinco areas prioritarias de
trabajo:

» Eliminacion de la rubéola y del sindrome de rubéola congénita
*  Proteccion de nuestra inversion en la poliomielitis

*  Mantenimiento de los logros en la eliminacion del sarampion

*  Megjora de la gestion de la informacion

* Introduccion de nuevas vacunas.

Mientras protege y mantiene los logros de las iniciativas en el &mbito de la poliomielitis
y el sarampion, el PAI esta preparado para emprender una iniciativa de eliminacion de nuevas
enfermedades que repercutira enormemente en la salud maternoinfantil, prioridad principal para
cumplir los Objetivos de Desarrollo del Milenio. Como la poliomielitis, el sindrome de rubéola
congénita causa sufrimiento a los nifios y a sus familias durante toda la vida. Los esfuerzos para
alcanzar y vacunar a los adultos —en particular a los marginados y a quienes no se benefician
de los servicios preventivos por otras razones— deben repercutir positivamente en la salud de la
mujer. El mejoramiento de la gestion de la informacion también conllevara mayor conocimiento
y mejores habitos conductuales.

En resumen, el futuro de la inmunizacion dependera de cuan bien aprovechemos nuestras
alianzas para reducir las desigualdades en materia de tecnologias disponibles. Se deben propor-
cionar nuevas vacunas a quienes mas las necesitan. En los 10 proximos afios, puede haber hasta
10 vacunas nuevas, incluidas las vacunas contra las infecciones por el virus de la inmunodeficien-
cia humana y el virus papiloma humano. A medida que se introduzcan estas vacunas, la funcion
de la OPS sera velar por que se proporcionen de forma sostenible a los que mas las necesiten, en
particular a las poblaciones pobres, subatendidas y marginadas de nuestro continente.

)@JQ i Ny

Jon Kim Andrus, M.D.
Jefe, Unidad de Inmunizacion
Organizacion Panamericana de la Salud
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La cultura de la prevencion

LA ELIMINACION DE LA RUBEOLA Y EL SINDROME DE RUBEOLA CONGENITA EN LAS

AMERICAS: UNA INICIATIVA EN MARCHA
Castillo-Solérzano C', de Filippis AMB', Andrus JK'

Antecedentes:

El 44.° Consejo Directivo de la Organizacion Panamericana de
la Salud (OPS), celebrado en septiembre de 2003, respaldd la meta
de eliminar la rubéola y el sindrome de rubéola congénita (SRC) para
2010, e insto a los paises a elaborar planes de accion nacionales en
apoyo de ese objetivo.

Situacion de las actividades de vacunacion
para la eliminacion de la rubéola y SRC por
pais, septiembre de 2004

Objetivo:
Analizar y destacar los progresos de las estrategias de eliminacion
de la rubéola y el SRC.

Meétodos:

Se revisaron la cobertura de vacunacion obtenida y los cambios de
las caracteristicas epidemioldgicas de la rubéola y el SRC notificados
por los paises que realizaron campaiias de vacunacion para eliminar la
rubéola; se destacan las lecciones aprendidas de las campafias de va- 2004 nov.
cunacion de adultos. Se analizaron los datos del sistema integrado de 2005
vigilancia del sarampion y la rubéola, y los indicadores del Sistemade m 2006
Vigilancia para la Eliminacion del Sarampion (MESS). Con objeto de g 5907
consolidar el plan de accién regional para la eliminacion de la rubéola
y el SRC, se utilizaron datos provenientes de los planes de accion de
cada pais notificados a la OPS.

Programado

Eliminaciéon en marcha
72% de los paises

Resultados:

La eliminacion de la rubéola y el SRC en las Américas se ha definido como la interrupcion de la transmision
endémica del virus de la rubéola en todos los paises y la no aparicion de casos de SRC asociados a transmision endémica.
Hasta julio de 2004, 97% de la poblacién infantil de la Region de las Américas ha tenido acceso a la vacuna antirrubedlica
combinada con antisarampionosa y antiparotiditica (SRP). Solo Haiti no ha introducido la vacuna en su esquema de
vacunacion. A partir de 2002, todos los paises de la Region que realizan campaiias de seguimiento (dosis adicional a
los menores de 4 afios) utilizan la vacuna sarampion-rubéola (SR), con coberturas superiores a 90%. A la fecha, 72% de
los paises que representan 66% de la poblacion de las Américas tienen grandes cohortes de hombres y mujeres adultos
protegidos gracias a la implementacion de diferentes estrategias de vacunacion. De 1998 a julio de 2004, el Caribe de
habla inglesa, Chile, Costa Rica, Brasil, Honduras, El Salvador y Ecuador llevaron a cabo campafias de vacunacion
de adultos, alcanzando coberturas superiores a 95%, a excepcion del Caribe, que llegd a 80%. Los otros paises tienen
planeado realizar las campafias de vacunacion entre el segundo semestre de 2004 y 2007 (Figura). Algunos aspectos
técnicos relacionados con las dificultades que plantean las campaiias de vacunacion de adultos merecen atencion especial,
tales como la vigilancia de reacciones posvacunales, la adopcion de practicas de vacunacion seguras y la coordinacion con
los bancos de sangre. Luego de la introduccion de la vacuna y la realizacion de campanas de vacunacion, la incidencia
de la rubéola ha disminuido 99,5%, al pasar de 135.000 casos notificados en 1998 a 923 en 2003. Los indicadores de la
vigilancia integrada sarampion/rubéola se cumplen >80%. Para la eliminacion de la rubéola y el SRC en los préximos
7 afios, se ha calculado un costo de US$ 181 millones, que incluye aproximadamente US$ 35 millones (20%) de fondos
regulares de la OPS/OMS y de donantes, recursos que son un complemento de los US$ 146 millones (80%) estimados
como inversion por parte de los paises.

Conclusiones:

Los resultados documentan que las estrategias descriptas son efectivas en la eliminacion de la rubéola y son viables
en su implementacion. Las estrategias cuentan con voluntad politica, viabilidad financiera, racionalidad técnica y acepta-
bilidad social. En el futuro, sera crucial que los paises tomen muestras para aislamiento viral, a fin de documentar la
transmision endémica del genotipo del virus que permitira determinar si se trata de un caso importado o no.

' Unidad de Inmunizacion, Organizacion Panamericana de la Salud, Washington, D.C., E.U.A.
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EXPERIENCIA DE INTEGRACION DE LA VIGILANCIA DEL SARAMPION Y LA RUBEOLA EN

HonNDURAS
Molina IB'

Antecedentes:

En 1991, se elabor6 e implement6 en Honduras el Plan
Nacional de Eliminacioén del Sarampion, estableciéndose
la vigilancia de esta enfermedad por medio de la deteccion
de casos sospechosos (febriles eruptivos). En 1997, se in- Integracion
corpor6 al esquema nacional de inmunizacion la vacuna 2000 sarampiénirubéola
SRP (sarampion, rubéola y parotiditis) para la poblacion de 1800
12 a 23 meses, y se inicié simultaneamente la vigilancia de
la rubéola y del sindrome de rubéola congénita. Antes de
esta integracion, los casos sospechosos de sarampion se de-
tectaban a través de la vigilancia del sarampion, y los casos
de rubéola se captaban en otro sistema. A partir de 2000, se
sistematizo la integracion de la vigilancia del sarampion y
la rubéola en el &mbito nacional, y en 2004 se establecio el
Plan Nacional de Eliminacion de la Rubéola y el Sindrome

Casos sospechosos de sarampioén y rubéola
detectados por medio del sistema de vigilancia.
Honduras, 1992-2004*

r o 1992 1994 1996 1998 2000 2002 2004
de Rubéola Congeénita. Afios

Objetivo: * Hasta semana #30

. , ., Fuente: Programa A It de
Mostrar el aumento que experimentd la deteccion de
casos sospechosos de sarampion y rubéola a partir de la integracion de la vigilancia.

Meétodos:

Se analizaron los datos obtenidos de la vigilancia del sarampion y rubéola correspondientes al periodo 1992-julio de
2004, y de la vigilancia integrada del periodo 2002-julio de 2004. Las fuentes de los datos fueron el sistema de vigilancia
de erradicacion del sarampion (MESS), el sistema de alerta nacional y los registros del Laboratorio Central de Virologia.
Se utiliz6 la definicion de caso sospechoso de sarampion y rubéola (“todo caso que un trabajador de salud sospeche que
se trata de sarampion o rubéola”) y se establecieron modificaciones al flujograma de procesamiento de muestras (determi-
nacion simultanea de IgM sarampion y rubéola).

etaria de Salud

Resultados:

A partir de 1992, se fortaleci6 la vigilancia del sarampion. Hasta 1998, la rubéola se notificaba como diagnostico
diferencial de la vigilancia del sarampion. En 1999 se inici6 el proceso de integracion, y en el afio 2000 la integracion se
sistematizo a nivel nacional. Antes de eso, en el periodo 1992-1998, el promedio anual de casos notificados de sarampion
era de 110; después de la integracion, en el periodo comprendido entre 1999 y julio de 2004, el promedio anual de casos
se incrementd a 673 casos sospechosos. El aumento en la deteccion de casos se inicid en 1999, afio en que se registrd
un brote de rubéola. Del total de casos (3.702) notificados a través del sistema de vigilancia integrada durante el periodo
1999-julio de 2004, 17% (640) se registraron como sarampion y 83% (3.062) como rubéola. E1 100% de los casos notifi-
cados presentaron fiebre y erupcion; la tos fue el signo asociado mas frecuente (67%), seguido de linfadenopatia (62%).
El flujo de investigacion no se modificd, pero si el flujo de procesamiento de las muestras, que ahora esta centralizado a
nivel nacional. Entre 2002 y julio de 2004, se han comunicado al sistema de vigilancia integrada 885 casos sospechosos de
sarampion y rubéola, de los cuales 36% (311) han sido notificados como sarampidn, y el restante 64% (574) como rubéola.
Se procesd 100% para [gM sarampion e IgM rubéola, y se confirmaron 7 casos de rubéola, cero caso de sarampion y
214 casos de dengue, que sigue siendo el principal diagnostico diferencial de la vigilancia integrada. A la fecha, no se ha
logrado aislamiento viral.

Conclusiones:

De acuerdo con los resultados, la integracion de la vigilancia del sarampion y la rubéola ha aumentado la deteccion
de casos sospechosos de ambas enfermedades y la sensibilidad del sistema. La integracion ha contribuido al desarrollo de
la vigilancia de la rubéola utilizando la infraestructura y logistica del sistema de sarampion.

! Programa Ampliado de Inmunizacién, Secretaria de Salud, Honduras
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VIGILANCIA INTEGRADA DE SARAMPION Y RUBEOLA EN COLOMBIA, 2000-2004
Castillo JO', Rey GJ', Velandia MP', Pastor D?

Antecedentes:
En 1995 se incorpora la vacuna contra el Casos de rubéola confirmados por semana epidemiolégica.
sarampion, la rubéola y la parotiditis (SRP) al es- Colombia. 2000-2004*

quema oficial de inmunizacion, para aplicar al aio de
edad. En 1994 se implemento el software MESS para
la vigilancia del sarampion, hoy dia instalado en 11
departamentos y 4 ciudades capitales de Colombia.
Antes de 2000, no se registraban casos sospechosos
de rubéola en la base de datos del MESS (Sistema
de Vigilancia para la Eliminacién del Sarampion). A
partir de mayo de 2000 se recomendoé a todos los de-
partamentos la integracion de la vigilancia de rubéola
a la de sarampion, usando como definicion de caso:
todo caso con fiebre y erupcion generalizada del que
un trabajador de la salud sospeche que se trata de
sarampion o rubéola. La investigacion por laboratorio incluye la deteccion de IgM para rubéola y sarampion, y la recolec-
cién de muestras de orina o nasofaringe para aislamiento viral en todo caso sospechoso de estas dos enfermedades.

Meétodos:

Los datos de casos sospechosos y confirmados de rubéola han sido recolectados y analizados en el Instituto Nacional
de Salud en el periodo 2000-2004, por medio del software MESS.

Numero de casos

Semana epidemiolégica
*Hasta la semana 33 [ Confirmados B Descartados

Resultados:

En el periodo comprendido entre 2000 y la semana 33 de 2004 ingresaron al MESS un total de 3.643 casos sos-
pechosos de rubéola, 752 en el ano 2000, 705 en 2001, 1.002 en 2002, 757 en 2003, y 427 en 2004. En el mismo periodo
ingresaron 9.617 casos sospechosos de sarampion: 1.301 en 2000, 920 en 2001, 5.400 en 2002, 1.382 en 2003 y 614 en
2004. Del total, se confirmaron 420 casos como rubéola, 79,3% (333/420) por laboratorio o nexo epidemiologico. El
29,3% (123/420) de los casos confirmados como rubéola ingresaron al sistema como sospechosos de sarampion. Durante
el brote de sarampion del afio 2002, ninglin caso confirmado como sarampion ingresdé como sospechoso de rubéola. La
distribucion de los casos de rubéola segun la edad revela que 35% correspondian a menores de 5 afios, 15,5% teniande 5 a
14 afios, 35% entre 15 a 24 aflos, 14% entre 25 a 34 aios y 5% eran mayores de 35 afios. La proporcion de casos en hom-
bres fue similar a la de mujeres (52,8% frente a 47,2%). En los ultimos 4 afios, 25/32 (78%) departamentos y el Distrito
Capital han notificado casos confirmados de rubéola. Los principales brotes se presentaron en departamentos de frontera
con paises vecinos (Ecuador y Venezuela). A la fecha, no se ha logrado aislar virus de rubéola en el pais. Con respecto a
la sensibilidad del sistema integrado, entre 16% (afio 2002) y 43% (afio 2001) de los casos captados por el MESS han cor-
respondido a sospechosos de rubéola. Ademas, el MESS ha captado entre 45% y 62% de los casos de rubéola notificados
por el Sistema Nacional de Vigilancia en Salud Publica (SIVIGILA). Los indicadores de vigilancia en casos sospechosos
de rubéola indican que en el periodo estudiado no se cumple con la investigacion oportuna de casos, que oscild entre
46% y 65%, ni con el envio oportuno de muestras al laboratorio, que vario entre 71% y 76%. La proporcién de casos con
muestra de suero adecuada ha fluctuado entre 86% en 2002 y 97% en 2004. El resultado oportuno de laboratorio aumentod
de 80% en 2001 a 87% en 2004.

Conclusiones:

Con la integracion de la vigilancia de la rubéola y el sarampion se ha mejorado la investigacion por laboratorio de los
casos de rubéola. Con los datos del sistema integrado de vigilancia se ha comprobado la circulacion continua de la rubéola
en el pais. La intensificacion de la vigilancia de la rubéola se desarrollara con el Plan de Accion para la Eliminacion de la
Rubéola y el Sindrome de Rubéola Congénita, que se implementara entre el 2004-2010 en Colombia.

! Instituto Nacional de Salud, Bogotd, Colombia.
2 Unidad de Inmunizacién/F CH, Organizacion Panamericana de la Salud, Colombia
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FORTALECIMIENTO DE LA VIGILANCIA DEL SINDROME DE RUBEOLA CONGENITA EN LAS

AMERICAS
Castillo-Solérzano C', de Filippis AMB', Andrus JK'

Antecedentes:

El sindrome de rubéola congénita (SRC) se asocia con morbilidad y mortalidad altas y costos elevados. A pesar
de conocerse la descripcion clinica del SRC, su notificacion era pasiva, de modo que los datos sobre su incidencia son
limitados. El numero de paises/territorios en las Américas que informan casos de SRC aument6 de 18 (13%) en 1998 a
la totalidad en 2003. Se han informado 44 casos en 1998, 63 en 1999, 90 en 2000, 41 en 2001, 24 en 2002 y 14 en 2003.
Estos datos muestran que la vigilancia del SRC es incompleta, con una notificaciéon menor al 1% de los casos estimados.
En las Américas, previamente a la introduccion de la vacuna se calculé que cada aio nacian alrededor de 20.000 nifios con
SRC. Debido a la subnotificacion de esta enfermedad, es probable que esta cifra represente tan solo la punta del iceberg.
Hasta 1999, los informes acerca del SRC proceden del Caribe de habla inglesa, donde, entre 1997 y 1999, se notificaron
33 casos de SRC; en 1999 se notificaron 2 casos, y entre 2000 y 2003, ninguno.

Argentina, Brasil, Costa Rica, El Salvador y Peru han realizado investigaciones operativas orientadas a identificar
procedimientos que mejoren la vigilancia del SRC. Realizaron estudios retrospectivos en hospitales de nifios y obstetricia,
entre estudiantes de escuelas especiales para sordos y ciegos, y en la comunidad, para identificar nifios con SRC proba-
ble o confirmado. La meta de eliminacién de la rubéola y el SRC en 2010 en las Américas exige el fortalecimiento de la
vigilancia del SRC para conocer la carga de enfermedad y el impacto de las estrategias de vacunacion.

Objetivo:
Presentar herramientas que ayuden a fortalecer la vigilancia y captar casos.

Monitoreo de la vigilancia del SRC:

Los paises que comunicaron gran numero de casos de SRC fueron Chile (desde 2001 no confirm6 ningtin caso); Cos-
ta Rica, con 49 casos en el afio 2000 (0,5 caso por 1.000 nacidos vivos) (desde 2001 no informé ninglin caso), y el Brasil,
con 78 casos en el afio 2000 (0,02 por 1.000 nacidos vivos), sin embargo, la tasa nacional de SRC por 1.000 nacidos vivos
puede enmascarar altas incidencias en una zona geografica especifica, como la ciudad de Rio Branco, en el nordeste del
pais, donde la incidencia fue de 0,6 por 1.000 nacidos vivos, 30 veces mas que el promedio nacional para el mismo afo.

En 2004, un panel de expertos en rubéola y un grupo de trabajo de la OPS establecid sugestiones para fortalecer la
vigilancia del SRC. Estas abarcan:

e La definicion de caso: En el contexto de la eliminacion, es importante contar con una definicién sensible para
notificar un caso sospechoso de SRC e iniciar la investigacion correspondiente. 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 de
los siguientes trastornos se detectan al nacer: cataratas congénitas, defectos cardiacos congénitos, piurpura o
sordera, o 2) si la madre tuvo confirmacion o sospecha de infeccion de rubéola durante el embarazo.. A su vez,
los casos sospechosos de SRC deben someterse a pruebas serologicas para determinar la presencia de anticuerpos
de IgM contra el virus de la rubéola, y clasificarse con arreglo a una definiciéon de caso estandarizada como:
confirmado de SRC, confirmado clinicamente (sin muestra para diagnéstico de laboratorio), infeccion congénita,
o descartado.

e El diagnostico de laboratorio: Al ser los signos clinicos del SRC caracteristicos pero no especificos, el diagnostico
de laboratorio constituye el criterio de referencia para confirmar o descartar el SRC. Dicho diagnostico puede ser
por serologia o por aislamiento viral.

e Los indicadores y sistema de informacion: Con la finalidad de monitorear los progresos de la vigilancia se han
propuesto los siguientes indicadores: 1) proporcion de casos sospechosos de SRC con muestras y descartados
por laboratorio, y 2) proporcioén de casos sospechosos con muestras para aislamiento viral. Se ha desarrollado un
sistema de informacion para la vigilancia del SRC y el seguimiento de las mujeres con rubéola durante el embarazo.
Con la finalidad de monitorear las tendencias, la vigilancia del SRC debe fortalecerse en las Américas mediante
la colaboracion entre el Sistema Informatico Perinatal Regional del Centro Latinoamericano de Perinatologia y
Desarrollo Humano, y el Estudio Colaborativo Latinoamericano de Malformaciones Congénitas.

e Guias de referencia: Se han elaborado una guia de campo para la implementacion de la vigilancia epidemiolégica,
un manual para la deteccion temprana de casos sospechosos de SRC, y protocolos genéricos para la busqueda
retrospectiva de casos de SRC, asi como para estimar la carga y costos de la enfermedad y el costo-beneficio y
efectividad de la estrategia de vacunacion para la eliminacion.

Conclusion:

La iniciativa de eliminacion de la rubéola y el SRC exige un continuo fortalecimiento del sistema de vigilancia del
SRC.

Y Unidad de Inmunizacién/FCH, Organizacion Panamericana de la Salud, Washington, D.C., E.U.A.
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LA EPIDEMIOLOGIA ACTUAL DE LA RUBEOLA Y DEL SiNDROME DE RUBEOLA CONGENITA

EN LOS EstaApos UNIDOS
ReefSl, Redd S', Abernathy E', Icenogle J'

Antecedentes:
Los Estados Unidos de América han determinado Casos notificados de rubéola y SRC
la meta para la eliminacion de la rubéola y el sindrome Estados Unidos, 1966-2003

de rubéola congénita (SRC) en el afio 2010. Se anali-
zaron los casos de rubéola y de SRC notificados, asi
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de laboratorio o nexo epidemioldgico. Para los casos
del SRC, se analizaron los datos notificados al Registro Ao
Nacional del Sindrome de Rubéola Congénita (NCRSR/ —Rubéola  SRC

National Congenital Rubella Syndrome Registry), un
sistema de vigilancia pasivo. Antes de 1997, so6lo se recopilaron los datos de la raza o el grupo étnico en los casos de
rubéola. Desde 1997, también se obtuvieron datos sobre el pais de origen.

Resultados:

El numero de casos de rubéola notificados ha disminuido significativamente, de 57.600 en 1969 a 8 casos en 2003.
Desde el 2000, la incidencia anual de la rubéola ha sido de menos de un caso notificado por un milléon de habitantes. El
numero de casos del SRC notificados disminuy6 de 67 en 1970 a 0 en 2002; se registrd un caso del SRC en 2003 (0,025
por 100.000 nacidos vivos). Desde el comienzo del programa de vacunacion, se ha producido una reduccion significativa
de la incidencia de rubéola en todos los grupos de edad; sin embargo, desde 1994, la incidencia en los adultos de 15 a
49 afios ha sido mayor que en los nifios de 0 a 14 aflos. Se dispone de datos sobre el pais de origen en el 75% de casos
confirmados de rubéola que se notificaron entre 1992 y 2001. Entre 1998 y 1999, mas del 90% de los casos en los cuales
se notifico el pais de origen habian nacido en México, Centroamérica y el Caribe. Entre 2001 y 2004, de los 44 casos con
pais de origen conocido, 23 (52%) nacieron fuera de los Estados Unidos, con s6lo 10 casos en el continente americano
(México, 4; Republica Dominicana, 2; Jamaica, 2; y un caso de Bolivia y otro de Trinidad y Tobago). El ultimo caso
confirmado en 2004 se registro en la semana 20.

Conclusiones:

La rubéola y el SRC han disminuido extraordinariamente desde la puesta en practica de un programa de vacunacion
antirrubeolica, registrandose el menor nimero de casos de rubéola en los Estados Unidos en 2003. Con esta continua
tendencia decreciente continua, estas cifras bajas de registro de casos notificados pueden ser insuficientes para sostener la
transmision endémica en curso del virus de la rubéola.

! Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades, Atlanta, E.U.A.
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VACUNACION DE ADULTOS: EXPERIENCIA IN EL SALVADOR
Chevez AE', de Orellana C', Chipagua L', Castillo-Solérzano C*

Antecedentes:

En el marco del compromiso de eliminacion de la rubéola y el SRC, El Salvador identifico la carga del sindrome de
rubéola congénita (SRC) mediante el Estudio de Prevalencia del Sindrome de Rubéola Congénita, y realizo la vacunacion
de 2.796.301 hombres y mujeres de 15 a 39 afios de edad. Esta campaia se inicio en el contexto de la celebracion de la
Segunda Semana de Vacunacion en las Américas y finaliz6 el 31 de mayo de 2004. Se presentan en este resumen los
resultados de la campaia y las lecciones aprendidas.

Meétodos:

Durante las primeras dos semanas, la vacunacion se dirigio a las poblaciones cautivas (los centros laborales y de estu-
dio, asi como los lugares de mayor transito y concentracion de poblacion), se continud con la vacunacion casa por casa, y
durante todo el proceso se mantuvo la vacunacion institucional reforzada durante los fines de semana. Se elabor6 un plan
de comunicacion y movilizacion social que incluy6, ademas de la promocion propia de la campaiia, una segunda iniciativa
orientada a motivar a los donantes de sangre voluntarios y altruistas. La responsabilidad por la movilizacion social local
correspondi6 a los 27 Sistemas Basicos de Salud (SIBASI) en los 262 municipios del pais. Al finalizar la campafia, ademas
de revisar las coberturas de vacunacion por grupos de edad y sexo, se realizd una evaluacion cualitativa de la iniciativa,
centrada en conocer la diferencia entre la ejecucion de campaiias de vacunacion de ninos y de adultos, esto Gltimo con el
fin de definir la percepcion de la experiencia por parte del personal técnico de los 27 SIBASI.

Resultados:

El andlisis final de la cobertura notificé 99%; por sexo, 99% en mujeres y 93% en hombres; por grupo de edad,
100% en el grupo de 15-19 afos, 93% en el de 20-24 afos, 76% en el de 25-30 afios, 88% en el de 30-34 afios y 100% en
el de 35-39 afios. E1 100% de los SIBASI alcanzaron coberturas de 95%. Se realizaron 380 monitoreos rapidos de cober-
turas con resultados superiores a 95%. No se han notificado eventos adversos graves y en la actualidad se esta realizando
el seguimiento de 909 mujeres que desconocian su embarazo y fueron vacunadas durante la campaifia, de las cuales 17%
(59/341) se encuentran susceptibles dentro de los 30 dias de toma de muestra. Al evaluar cualitativamente la campaiia,
se considera que existen importantes diferencias entre las campafias de vacunacion infantil y las campafas de vacunacion
dirigidas a la poblacion adolescente y adulta, y que es de vital importancia la comunicacion social por medios y programas
no utilizados tradicionalmente en las campafias de vacunacion infantiles. Por otro lado, los mensajes deben orientarse a
convocar a los hombres a vacunarse, porque no existe “cultura” de vacunacion en este grupo de poblacion, y a que la
poblacion conozca la enfermedad. Para que resulte efectiva en el caso de los adultos, la estrategia de vacunacion “casa por
casa”, utilizada regularmente en las campaias de vacunacion infantiles, se debe realizar en horarios que permitan encon-
trar a la poblacion adulta en su domicilio: por las tardes o noches y durante los fines de semana.

Conclusiones:

La evaluacion cualitativa sefala que la vacunacion de adultos es diferente de la de nifios. Es factible alcanzar altas
coberturas en campafias de vacunacion orientadas a la poblacion adolescente y adulta. Por otro lado, esta campafia ofrece
una excelente gama de lecciones para futuras campafias de vacunacion dirigidas a la poblacion adulta (hepatitis B, influ-
enza, virus papiloma humano).

! Ministerio de Salud, El Salvador
2 Unidad de Inmunizacion/FCH, Organizacion Panamericana de la Salud, Washington, D.C., E.U.A.
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VACUNACION EN HOMBRES Y MUJERES EN EL ECUADOR PARA LA ELIMINACION DE LA

RUBEOLA Y EL SINDROME DE RUBEOLA CONGENITA
Vascones N', Pinos J', Flor L', Escalante I', Grijalva MC', Franco F', Pazos M', Carvajal A', Rodriguez R°,
Castillo-Solérzano C*

Antecedentes:

El Ecuador ha emprendido acciones orientadas a
eliminar la rubéola y prevenir el sindrome de rubéola
congénita (SRC), en cumplimiento de la Resolucion del . "
44° Consejo Directivo de la OPS/OMS firmada por los %5}%
Ministros de Salud, que fijo esa meta para 2010. En su oo
primera fase (vacunacion con SR a menores de 14 afos en
2002), la campaia se llevo a cabo del 3 de mayo al 5 de
junio del 2004, en el marco de la Semana de Vacunacion en
las Américas. El objetivo era vacunar a 2.469.877 hombres
y 2.347.727 mujeres de 16 a 39 afios con la vacuna doble
viral (SR), contribuyendo asi a consolidar la erradicacion
del sarampion.

Cantones por rangos de Cobertura con SR.
Campaia de mayo de 2004. Ecuador

>95%

80%-94%

HL B

L. <80%
Objetivo:

Presentar los resultados de la campana y las lecciones
aprendidas en la organizacion de vacunacion de adultos.

Métodos.' Fuente: Prog| Ampliado de | izacion, Ministerio de Salud

Se revisaron los informes de coberturas administrativas tabuladas por canton, sexo y grupo de edad (16-19 afios, 20-
24,25-29, 30-34 y 35-39). El registro permiti6 asignar las dosis de vacuna seglin el cantoén de procedencia. Se realizaron
6.722 monitoreos rapidos de cobertura (MRC) en 2.006 unidades de salud, y 3.447 encuestas en ocho provincias para
evaluar la comunicacion social, y se esta efectuando el seguimiento de 1.009 mujeres vacunadas que desconocian su em-
barazo en el momento de la campana.

Resultados:

La cobertura nacional ascendi¢ a 103,2%, 101% para los hombres y 105% para las mujeres. Se considera que este
porcentaje es mayor por subestimacion de la proyeccion de poblacion considerada o por la inclusion de personas de
edades no comprendidas en los grupos considerados (este dato proviene de los MRC). Fue importante insistir en que se
portara el carné durante mayo y junio, para evitar la revacunacion. De las 22 provincias, 20 (91%) superaron 95% de cobe-
rtura, con disparidad a favor de las mujeres de 5% o mas en 13 (59%) de las provincias. Las coberturas en los grupos de
edad considerados fueron de 117% (16-19 afios), 91% (20-24 afios), 97% (25-29 afios), 93% (30-34 afios) y 122% (35-39
aflos). La cobertura correspondiente a 60,8% de los cantones (132/217) fue de 95% o mas, y la de 10,1% (22/217) de los
cantones fue de 90% y 94%. De acuerdo con los MRC, 75% de los municipios alcanzaron coberturas mayores de 95%;
alli donde no se alcanz6 esta cobertura la informacion sirvid para identificar grupos de susceptibles y proceder a realizar
“barridos”, asi como para revisar la concordancia con los datos administrativos notificados. Los resultados de laboratorio
permitieron la deteccion y seguimiento de 13% de mujeres susceptibles que desconocian su embarazo en el momento de
la vacunacion. De acuerdo con la evaluacion de la comunicacion social, las fuentes de informacion mas frecuentes fueron:
unidades de salud (44,5%), television (41,4%), radio (25,4%), comunicacion escolar (18,4%), perifoneo (altoparlantes)
(17%) y periodicos (12,9%). Para el éxito de esta campafia resulté fundamental la decision politica expresada en el decreto
presidencial que inst6 a los sectores gubernamental y privado, y a la sociedad en general, a cumplir con la vacunacion.
También son esenciales la preparacion y ejecucion en tiempo de cada componente programado, en particular el financia-
miento para cumplir adecuadamente la estrategia de comunicacion social; el establecimiento de alianzas que permitan el
acceso a lideres comunitarios, periodistas y profesionales de la salud para la difusion de mensajes educativos, y la pre-
vencion de distorsiones o informacion confusa. El sistema de informacion debe notificar coberturas por la unidad politica
ligada a la autoridad local y permita asignar las dosis aplicadas por canton de procedencia.

Conclusiones:

La estrategia aplicada y la cobertura alcanzada permitiran interrumpir la transmisiéon endémica de la rubéola en el
Ecuador.

' Ministerio de Salud, Ecuador
2 Unidad de Inmunizacién/FCH, Organizacion Panamericana de la Salud, Ecuador
3 Unidad de Inmunizacion/FCH, Organizacion Panamericana de la Salud, Washington, D.C., E.U.A.
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ESTUDIO DE SEGUIMIENTO DE MUJERES VACUNADAS CONTRA LA RUBEOLA QUE

IGNORABAN ESTAR EMBARAZADAS. BRAZIL, 2001-2002
Soares RC', Toscano C?, Siqueira MM, Will RM?, Sato H, Fagundes MF”,
Rodrigues RCM*, Barbosa TC?, Sa GRS?, Figueiredo MF*, Morhdieck R?, Castillo-Solérzano e,
Maia MLS', Camacho LA®, Luna E'

Antecedentes:

El sindrome de la rubéola congénita (SRC) es causado por la infeccion de la mujer embarazada susceptible por el
virus de la rubéola y se asocia con defectos congénitos, como sordera, cataratas y cardiopatias congénitas. En vista de la
carga de morbilidad que representa el SRC y su gravedad, en 2003 los paises de la Region de las Américas se propusieron
eliminar la rubéola y el SRC.

En 2001 y 2002, se realizd en el Brasil una campafia nacional de vacunacion con la meta de vacunar a mas de 30 mil-
lones de mujeres de 12 a 39 afios de edad, y se alcanz6 una cobertura general de 95%. La posibilidad de vacunar a mujeres
que desconocen su embarazo impulsé una iniciativa para identificar a las mujeres que desconocian estar embarazadas al
momento de la vacunacion contra la rubéola y efectuar su seguimiento.

Objetivos:

Este estudio se propone describir el estado inmunitario de estas mujeres y determinar la infeccion por el virus de la
vacuna en recién nacidos de madres que eran susceptibles a la infeccion por el virus de la rubéola en el momento de la
vacunacion y, ademas, para calcular el riesgo de infeccion rubeodlica congénita (IRC) y de SRC asociados con el virus de
la vacuna en los recién nacidos.

Meétodos:

Este fue un estudio prospectivo de cohortes en el que se compararon las tasas de IRC y SRC debido al virus de la
vacuna, con los datos de un grupo testigo historico. El estudio se realizo en siete estados del pais que retinen a 70% de la
poblacion nacional: Rio de Janeiro, Sdo Paulo, Pernambuco, Minas Gerais, Bahia, Rio Grande do Sul y Goids. Los méto-
dos de laboratorio incluyeron enzimoinmunoelectroforesis sérica para la deteccion de IgM e IgG para rubéola, reaccion
en cadena de la polimerasa (RCP) para la deteccion del virus y la secuenciacion gendmica para la diferenciacion virica.
Se defini6 como mujer susceptible a aquella embarazada vacunada inadvertidamente, examinada dentro de los 30 dias
posteriores a la vacunacion para detectar rubéola, y que presentaba IgG negativa e IgM positiva o negativa. Se definid
como IRC asociada a la vacunacion a aquel recién nacido con IgM positiva para rubéola, pero sin SRC, hijo de una mujer
susceptible vacunada inadvertidamente durante el embarazo. El SRC asociado con la vacunacion se definié como el recién
nacido hijo de una mujer embarazada susceptible vacunada inadvertidamente, que cumpliera con los criterios de la Orga-
nizacion Mundial de la Salud para SRC, presentara [gM para rubéola positiva y se le hubiera detectado el virus de vacuna.
Todos los recién nacidos fueron evaluados clinicamente seglin un protocolo estandarizado.

Resultados:

Durante la campafia, se vacund a un total de 15.068.225 mujeres en los siete estados. En el momento de la vacu-
nacion, 18.669 de ellas estaban embarazadas; de estas, se considerd que 2.263 (13%) eran susceptibles en ese momento.
Se efectud el seguimiento de 1.730 recién nacidos (77%), de los cuales 1.667 (96%) fueron negativos para I[gM y 63 (4%)
positivos para IgM, con IRC asociado con la vacuna. Los resultados del embarazo en 1.571 casos de cinco estados incluye-
ron 80 abortos (5%) y 11 mortinatos (1%), cifras significativamente inferiores a las tasas histdricas de aborto y mortinatos
de los registros nacionales (15% y 8%, respectivamente). Dieciséis de los 63 casos de IRC (26%) se perdieron para el
seguimiento inicial y se los investiga actualmente. Se contd con los datos clinicos de 47 de los 63 casos de IRC (74,6%).
Cinco de ellos (11%) presentaron bajo peso al nacer; cuatro (8%) fueron de pretérmino; uno caso (2%) present6d una co-
municacion interauricular que no es compatible con la definicion de SRC, y un caso (2%) presentd un soplo cardiaco a los
35 dias de vida, que tampoco es compatible con las definiciones de SRC. Los recién nacidos fueron seguidos hasta los 18
meses de edad. No se detectaron casos de SRC.

Conclusiones:

La tasa de mujeres embarazadas vacunadas inadvertidamente contra la rubéola en el Brasil fue de 1,27 por 1.000
mujeres. Las tasas de aborto, mortinatos, nacimiento de pretérmino y malformaciones congénitas fueron inferiores a las
tasas historicas. Si bien se llevan a cabo analisis adicionales, los datos preliminares indican que la tasa de IRC asociado
con vacunacion fue de 4% y no se detectaron casos de SRC. Este es el estudio de seguimiento mas amplio hasta la fecha
de mujeres embarazadas vacunadas inadvertidamente contra la rubéola, y sus resultados pueden ser ttiles para los paises
que planifican actividades de vacunacion con la meta de eliminar la rubéola y el SRC.

' Ministerio de Salud Piblica de Brasil

Unidad de Inmunizacion/FCH, Organizacion Panamericana de la Salud, Brasil

Departamento de Virologia, Fundacion Oswaldo Cruz, Ministerio de Salud Publica, Brasil

Secretaria de Salud Publica (Bahia, Sao Paulo, Pernambuco, Minas Gerais, Goids, Rio de Janeiro, Rio Grande do Sul), Brasil
Unidad de Inmunizacion/FCH, Organizacion Panamericana de la Salud, Washington, D.C., E.U.A.

Escuela Nacional de Salud Publica, Fundacion Oswaldo Cruz, Ministerio de Salud Publica, Brasil
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DETERMINACION DEL COSTO BENEFICIO DE LA VACUNACION CON VACUNA DUPLA VIRAL

SR Y DEFECTOS ASOCIADOS AL SRC: ESTUDIO PILOTO EN MORELOS, MEXICO
Nava Frias M', Gasman N', Lépez E', Ortega-Sanchez I, Lopez A', Ramon-Rivera T', Bloom S,
Castillo-Solérzano C°, Reef S°, Rodriguez Sudrez RS’

Antecedentes:

Los estudios de economia parten de la premisa sobre la “escasez de los recursos” y la necesidad de optimizarlos, bus-
cando la maximizacion de los beneficios y la minimizacion de la inversion. En 1998-1999 se registraron casos y brotes de
sarampion en algunos paises de las Américas, que afectaron mayormente a personas susceptibles de 20 a 39 afios de edad.
Ante el riesgo de reintroduccion del virus del sarampion, y para la prevencion del sindrome de rubéola (SR) congénita (SRC)
en México, el Sistema Nacional de Salud inicié en mayo del 2000 la vacunacion contra sarampién-rubéola en personal
de salud. Se vacun¢ indiscriminadamente a los menores de 5 afios, y luego a militares y maestros. Sin embargo, poco se
sabe acerca del verdadero costo y costo-beneficio de estas intervenciones o de otras estrategias potenciales de vacunacion
contra la rubéola.

Objetivo:
Analizar los costos y el beneficio asociados a la implementacion de un programa de vacunacion para el control acel-
erado de la rubéola y de prevencion del SRC en Morelos, México.

Meétodos:

Se analiz6 una cantidad suficiente de eventos por afio para obtener una relacion de beneficio econdmico respecto
de los costos de vacunacion y los resultados en personas susceptibles a la infeccion segun la Encuesta Serologica. Asi-
mismo, se estudiaron los datos de los costos médicos obtenidos mediante la revision de expedientes clinicos; se disefiaron
algoritmos de tratamiento por tipo de trastorno asociado al SRC, y se examinaron los costos estimados de los programas
de vacunacion por medicion de tiempos-costos de vacunacion. Para determinar el costo de vacunacion se utilizaron dos
métodos: 1) mediante el método prospectivo, en un estudio de sombra de la actividad de vacunacion durante la segunda
Semana Nacional de Salud del afio 2000 en trabajadores de la salud, en 75 unidades de los Servicios de Salud de Morelos,
y con la participacion de 22 observadores capacitados, se midio el tiempo de la actividad de vacunacion, el tiempo de es-
pera de las personas para recibir la vacuna, los insumos médicos y no médicos, el inmobiliario, el equipo y otros recursos
utilizados para la vacunacion; 2) mediante el método retrospectivo, se determind el costo histoérico promedio estimado
de los recursos utilizados para la vacunacion y su base principal fueron los recursos utilizados y la productividad a partir
de informes de las autoridades médicas y administrativas de las jurisdicciones, municipios y el Estado. El costo de los
defectos congénitos asociados al SRC se calculd por medio del método prospectivo, a partir de consultas a expertos en el
manejo de pacientes con defectos asociados al SRC (persistencia del conducto arterioso/PCA, hipoacusia, catarata y SRC)
y de entrevistas personalizadas; se elaboraron algoritmos de tratamiento para cada uno de esos defectos congénitos, y por
medio del método retrospectivo se obtuvo una muestra representativa de 330 expedientes de las distintas instituciones de
la Secretaria de Salud donde se atienden pacientes con estos trastornos para identificar el proceso de atencion desde el
diagnostico, tratamiento y rehabilitacion.

Resultados:

La mayor parte de las estrategias simples son costo-ahorradoras en la prevencion de un nimero considerable de casos
de rubéola y SRC. El costo total de la vacunacion estandar fue, de acuerdo con el método prospectivo, de $ 81.502,10; el
costo total historico fue de $ 44.060,03. El nimero de eventos para obtener beneficio econémico varidé desde menos de
un evento en el caso de PCA estimado prospectivamente hasta casi nueve para rubéola calculado con el método histérico
(cuadro).

Eventos suficientes/ Eventos suficientes

. e Costo afno para obtener beneficio ryAE para obtener beneficio
il estandar econémico D I T econémico
(Costo estandar) (Costo historico)
Cataratas $16.912,44 2,32 $16.912,44 4,82
Hipoacusia $53.323,06 0,73 $13.323,06 1,53
PCA $67.112,49 0,58 $67.112,49 1,21
Rubéola $9.262,76 4.23 $9.262,76 8,80
Conclusiones:

Las metodologias de costeo utilizadas en la aplicacion de la vacuna SR miden las mismas variables bajo distintas per-
spectivas. Se realiz6 un analisis del costo de la vacunacion de la poblacion en comparacion con el costo del tratamiento del
SRC. El costo-beneficio de la inversion en una estrategia de vacunacion supera los costos de tratamientos de la enferme-
dad y sus complicaciones. Tanto los costos estimados historicos como prospectivos de vacunacion retinen las condiciones
para resultar costo-efectivos y costo-ahorradores, especialmente cuando se utiliza la vacuna combinada SR.

v Centro Nacional para la Salud de la Infancia y la Adolescencia, Secretaria de Salud, México
2 Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades, Atlanta, E.U.A.
3 Unidad de Inmunizacién/FCH, Organizacion Panamericana de la Salud, Washington, D.C., E.U.A.
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Sesion 1:
Control y Erradicacion de
Enfermedades

Eliminacion del Sarampion
en las Américas
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PROGRESO HACIA LA META DE REDUCCION DE LA MORTALIDAD MONDIAL POR

SARAMPION PARA 2005
Hersh B', McFarland J?, Wolfson L', Featherstone D', Hoekstra E*, Detiger E?, Okwo-Bele JM?,
Carrasco P, Bilous J'

Antecedentes:

En mayo de 2002, la sesion especial de la Asamblea Reduccién (%) en muertes por sarampion
General de las Naciones Unidas a favor de la infancia  estimadas, por region de la Organizacién Mundial
(UNGASS) determind una meta para reducir del 50% las de la Salud, 1999-2002

muertes por sarampion a escala mundial a finales del afio
2005, en comparacioén con los niveles de 1999. En mayo
de 2003, la 56.* Asamblea Mundial de la Salud adoptd
una resolucion que respaldaba plenamente la meta de la
UNGASS y que recomendaba la aplicacion total de la
estrategia integral de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS)/Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia
(UNICEF) para la reduccion sostenible de la mortalidad por
sarampion.

Meétodos:

Se examinaron los datos mundiales y regionales de Region
cobertura vacunal antisarampionosa, asi como los calculos
de la mortalidad regional por sarampion.
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Resultados:

En 2002, el calculo mundial de la OMS/UNICEF respecto a la cobertura vacunal antisarampionosa entre los nifios
menores de 1 aflo era del 73%. La cobertura vari6 sustancialmente segtin la region de la OMS: las Américas, 91%; Europa,
89%; Mediterraneo Oriental, 73%; Pacifico Occidental, 71%; Asia Sudoriental, 70% y Africa, 59%. En 2002, 163 paises
(85%) ofrecieron a los nifios una segunda oportunidad para la inmunizacién antisarampionosa. De 1999 a 2002, mas de
200 millones de nifios de los 45 paises africanos y de Asia Sudoriental que son una prioridad para la OMS/UNICEEF reci-
bieron inmunizacion antisarampionosa mediante actividades de inmunizacion suplementara. Estas actividades aceleradas
han dado lugar a una reduccion significativa de la mortalidad mundial por sarampion estimada. En total, las muertes por
sarampion en el mundo disminuyeron el 29% durante este periodo, de 869.000 muertes estimadas a 614.000. Los mayores
beneficios se observaron en la region de Africa, donde las muertes debidas a sarampion disminuyeron un 35% (de 482.000
muertes estimadas a 312.000) y representaron el 67% de la reduccion mundial.

Conclusiones:

A pesar de la disponibilidad de una vacuna antisarampionosa segura, eficaz y de bajo costo durante mas de 40 afios,
el sarampion sigue matando cada afio a cientos de miles de nifios pequefios. Para alcanzar la meta de reduccion de la mor-
talidad mundial por sarampion del 2005 es preciso realizar mayores esfuerzos para prevenir la acumulacion de los nifios
susceptibles al sarampion, aumentando la cobertura vacunal antisarampionosa en los programas de rutina, asegurandose
de que todos los nifios reciban una segunda oportunidad para la inmunizacion antisarampionosa y fortaleciendo la vigi-
lancia del sarampion en los 45 paises prioritarios.

' Organizacion Mundial de la Salud, Ginebra, Suiza
2 Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia, Nueva York, E.U.A.
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ELIMINACION DEL SARAMPION EN LAS AMERICAS: ACTUALIZACION Y CUESTIONES

RELACIONADAS CON LA SENSIBILIDAD DE LA VIGILANCIA
Vicari A', Dietz V2, Andrus JK'

Antecedentes: c p B .
- , asos de sarampion por pais
En 1994, los ministros de salud de los paises de Las Américas, 2000-2004

las Américas establecieron la meta de eliminacion

del sarampion. Desde 2002, los brotes de sarampion .550s confirmados

de mas de 100 casos ocurrieron solo en tres paises O Otros paises
—Venezuela, Colombia, y México—, tras la im- 500 A
portacion del virus del sarampion desde Europa y

Asia. Mientras el virus del sarampidn persista en 1,000 - B MEX

otras regiones del mundo, un sistema de vigilancia B VEN & COL
sumamente sensible que detecte todos los casos es 500 -
fundamental para mantener los logros anteriores y W HAI & DOR
certificar la eliminacion del virus del sarampién en ggp -
la Region de las Américas. Este articulo proporciona

una actualizacion de los avances hacia la eliminacién  ggq -
regional del sarampion y los informes de busqueda

de un indicador de sensibilidad de la vigilancia (es 0 j
decir, de la capacidad de un sistema de vigilancia 2000 2001 2002 2003 2004
para identificar un niimero suficiente de casos sos-
pechosos).

Métodos:

La informacion sobre los casos sospechosos y la cobertura vacunal se obtuvo a partir de los informes de paises y los
datos de censos del Sistema Regional de Datos Basicos de Salud de la Organizacién Panamericana de la Salud. Las tasas
de pacientes con enfermedades febriles exantematicas en quienes no se confirmo6 sarampion ni rubéola se calcularon a
nivel subregional y nacional por cuatro afios diferentes (2000 a 2003), estratificadas por seis grupos etarios (<1 afio, 1-4
anos, 5-14 afos, 15-44 anos, 45-64 afnos y >65 afios). Se define como caso sospechoso no confirmado al paciente que
cumple con la definicion de caso de vigilancia (cualquier paciente que un proveedor de servicios de salud sospecha que
tiene sarampion o rubéola) y cuyos analisis de laboratorio han sido negativos para sarampion, rubéola y dengue.

OCAN & USA

Ao

Resultados:

Entre enero de 2000 y agosto de 2004, hubo 5.078 casos confirmados de sarampion en las Américas (figura). Por
comparacion, se confirmaron 549.356 casos durante el periodo 1990-1994; es decir, una disminuciéon de mas de 99%.
Desde 2000, la mayoria de los casos en la Region se produjeron durante un brote ocurrido en 2000 en la isla La Espafiola
(1.752 casos, o sea, 30% del total) y otro acaecido en 2001 y 2002 en Venezuela y Colombia (2.654 casos, o sea, 52% del
total). Del mismo modo que el brote entre 2001 y 2002, los casos notificados en 2003 y 2004 se relacionaron con la impor-
tacion del virus del sarampion de otras regiones del mundo. Hasta el 4 de septiembre de 2004, se confirmaron 93 casos en
tres paises: Canada, 7; México, 64; y Estados Unidos, 22. En 2003, la mediana de la cobertura vacunal antisarampionosa a
nivel de pais fue de 94% (intervalo = 52%-99%). Esta cobertura probablemente aumento en abril y mayo de 2004, durante
las campaiias de seguimiento, cuando se vacuné a mas de 40 millones de personas en 35 paises.

Los resultados preliminares indican que la edad influye enormemente en la tasa de enfermedades febriles eruptivas.
Las tasas anuales fueron de 40,6 casos por 100.000 nifios menores de 1 afio (lactantes, intervalo de confianza [IC] de 95%
=36,1-45,6), 12,1 por 100.000 nifios de 1-4 afos de edad (IC de 95% = 10,8-13.,4), 6,7 por 100.000 nifios de 5-14 afios de
edad (IC de 95% = 6,1-7,4) y menos de 1,7 por 100.000 personas de 15 afios de edad o mayores (IC de 95% = 0,1-2,0).
Si bien el patron fue uniforme a lo largo de los afios, hubo una gran variacion entre subregiones y paises. Por ejemplo, la
mediana de la tasa anual para los lactantes fue de 51,5 por 100.000 para los paises andinos (intervalo = 26,5-137,0), pero
de 26,0 para los paises del Cono Sur (IC de 95% = 6,4-67,1).

Conclusiones:

Durante el ultimo decenio se han alcanzado logros notables hacia la eliminacion del sarampion en las Américas.
Sin embargo, los recientes brotes muestran la omnipresente amenaza de la importacion del virus desde otras regiones
del mundo. En este contexto, ademds de mantener una amplia cobertura vacunal antisarampionosa, la vigilancia de las
enfermedades febriles eruptivas es fundamental para la deteccion oportuna de los casos. Esto destaca la importancia de
establecer un indicador de vigilancia que determine si la vigilancia es adecuada en todos los niveles. Los resultados pre-
liminares indican que tanto la edad como el lugar de residencia influyen enormemente en la tasa de estas enfermedades;
se requieren mas estudios para determinar si puede establecerse una tasa minima de comparacion como indicador de la
vigilancia para utilizarlo en forma estandarizada en la Region.

! Unidad de Inmunizacién/FCH, Organizacién Panamericana de la Salud, Washington, D.C., E.U.A.
2 Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades, Atlanta, E.U.A.
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EXPERIENCIA DE MEXICO EN LA ELIMINACION DEL SARAMPION
Rodriguez Sudrez RS!

Antecedentes:

En México, hasta principios del decenio de 1970 el sarampidén se presentaba con un patron ciclico endémico-epi-
démico. En 1973, con la implantacion del Programa Nacional de Inmunizaciones, la vacunacion permanente se amplio
a todo el territorio nacional y se emprendieron campafias masivas, que permitieron reducir la incidencia del sarampion.
Sin embargo, a finales de 1989 y principios de 1990 se registré en México una gran epidemia de sarampion, con una tasa
de 80 casos por 100.000 habitantes y 5.899 defunciones. La leccién mas importante que dejo esta epidemia fue la nece-
sidad de administrar una segunda dosis de vacuna antisarampionosa. En 1991, esta segunda dosis se agregd a la Cartilla
Nacional de Vacunacion, para ser aplicada a todos los niflos a los 6 afos de edad o al ingresar a la escuela primaria. En
1993, se vacund a toda la poblacion menor de 15 afios, independientemente de su historia vacunal, para abatir el nimero
de susceptibles, alcanzandose una cobertura superior a 96%. Los datos de la vigilancia epidemioldgica mostraron que la
transmision del virus silvestre del sarampion se interrumpié en México en 1997. A pesar de ese logro, hubo importaciones
del virus del sarampién a México en tres ocasiones subsecuentes, en 2000 (30 casos confirmados por laboratorio), 2001
(3) y 2003 (44). Se informan las caracteristicas de esta Gltima importacion y las medidas de control adoptadas.

Métodos:

Las actividades de control de brotes en las zonas afectadas se ejecutaron de manera coordinada entre los niveles fede-
ral, estatal y local, con la participacion de todas las instituciones de salud. Estas actividades incluyeron especificamente:
1) estudios clinicos y epidemiologicos de los casos; 2) blisqueda activa de casos en los alrededores del domicilio y en los
lugares conocidos donde estuvieron los enfermos confirmados durante el periodo de transmision de 21 dias, asi como en
centros laborales, guarderias infantiles, mercados moéviles y escuelas; 3) busqueda retrospectiva de casos en unidades de
salud; 4) bloqueo vacunal en un area de 49 manzanas alrededor del domicilio del enfermo, y vacunacion de nifios de 6 a
11 meses de edad y de la poblacion de 13 a 39 afios de edad; 5) vacunacion de grupos poblacionales con mayor riesgo de
contagio, tales como maestros y alumnos de escuelas de ensefianza media y superior, y prestadores de servicios turisti-
cos, entre otros; y 6) monitoreo rapido de cobertura. El diagnostico serologico se realizé mediante técnica ELISA para la
deteccion de IgM especificos contra el sarampion en los laboratorios de referencia epidemioldgica nacional de México.
Ademas, se obtuvieron muestras de exudado faringeo y de orina para cultivo y andlisis de reaccion en cadena de la polime-
rasa. En 1998, se incorporo la vacuna SRP (sarampidn-rubéola-parotiditis) al esquema basico de inmunizacion de ninos,
y en 2000, la de SR (sarampidn-rubéola) para adolescentes y adultos. En 1998 y en el periodo 2002-2003 se realizaron
campaias de vacunacion indiscriminada a la poblacion de 1 y 4 afios de edad, en un esfuerzo por abatir los susceptibles
por falla vacunal o por deficiencias en la cobertura del Programa. Asimismo, se realizaron campafas de vacunacion en
zonas con coberturas inferiores a 95%. En 2000, se realiz6 una encuesta seroldgica nacional (prevalencia de anticuerpos
del virus del sarampion) en nifios de 1 a 9 afios de edad (6.270 muestras).

Resultados:

Entre abril de 2003 y julio de 2004 se notificaron al Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de Enfermedad Febril
Exantematica (EFE) 108 nuevos casos de sarampion, de los cuales 44 se presentaron en 2003 y 64 en 2004 (hasta la sema-
na epidemioldgica 30). El primer caso conocido de este brote aparecio en la Ciudad de México; se confirmaron casos en el
Distrito Federal, el Estado de México y el Estado de Hidalgo. El grupo mas afectado y de mayor riesgo fueron los adultos
jovenes y los menores de 1 ailo. Hubo varios aislamientos del virus con secuencias 100% homologas que corresponden al
genotipo H1, muy similares a la cepa H1 que circula actualmente en el Japon. Los indicadores del Sistema de Vigilancia
Epidemiologica de EFE se han mantenido por encima del limite minimo requerido. Hasta marzo de 2004, las acciones
permanentes de inmunizacion han logrado elevar las coberturas de vacunacion con SRP a 95,5% en los nifios de 1 afio de
edad, y a 98,1% en los de | a 4 afios. La vacunacion en escolares de nuevo ingreso a la primaria alcanzé coberturas supe-
riores a 95%. Las acciones intensivas de seguimiento en nifios de 1 a 4 afios de edad han alcanzado coberturas por encima
de 95%. La encuesta serologica nacional de 2002 encontrd 99% de seropositividad para sarampion (IC,, 98,8-99,3), con
resultados especificos de 98,3% para el grupo preescolar (1 a 4 afios de edad) y de 99,5% para el grupo de 5 a 9 afos. No
se encontraron diferencias significativas por género o zona urbana y rural.

Conclusiones:

Las altas coberturas de vacunacion con SRP en nifios, la introduccion de la vacuna SR en adolescentes y adultos, la
mejoria en los indicadores de vigilancia de EFE, y el hecho de que en los brotes se registren pocos casos de sarampion
nos lleva a concluir que las estrategias adoptadas por México para la eliminacion del sarampién permitieron interrumpir
la transmision endémica de esta enfermedad.

! Centro Nacional para la Salud de la Infancia y la Adolescencia, Secretaria de Salud, México
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EXPERIENCIA DE VENEZUELA EN LA ELIMINACION DEL SARAMPION
Narvaez B!, Barrezueta O°

Antecedentes:

Entre septiembre de 2001 y noviembre de 2002, Vene- Distribucién de casos confirmados de sarampion

zuela se vio afectada por un brote de sarampién que se 41 grupos de edad y tasas por 100.000 habitantes.
inici6 en el Estado Falcon, por importacion desde Europa Venezuela, 2001-2002

de un nuevo genotipo de virus (D9). El retraso en la detec-
s 7 [ . [ No. DE CASOS TASAS POR 100.000
cién del caso inicial y las bajas coberturas de vacunacion

en los afos anteriores facilitaron la rapida diseminacion L 140
del virus al resto de los estados. Las estrategias implemen- e - \ ]
tadas para vacunar en forma masiva a los distintos grupos 1 100
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Para la deteccion e investigacion de casos se uti- + =
lizaron la busqueda activa en instituciones y en la comu-  °7 i raaes  somor  t0sanor tsrmanos 20assmos zozanes dasancs zmymes
nidad, asi como protocolos de investigacion de brotes para

la determinacion de grupos en riesgo. En noviembre de  FUENTE: PAMinisterio de Salud y Desarrollo Social

2001, se ejecutd una campafa nacional de vacunacion de

seguimiento mediante la estrategia casa por casa y con vacuna mixta viral (sarampion y rubéola), dirigida a la poblacion de
6 meses a 5 afios de edad. Ante el comportamiento de la epidemia, que afectd a menores de 1 aflo y a mayores de 5 anos,
a partir de marzo de 2002 la vacunacion antisarampionosa se extendio para abarcar a los menores de 15 afios en todo el
pais, y a la poblacién adulta de riesgo en los municipios afectados (trabajadores de salud, obreros, soldados, estudiantes,
inmigrantes). En 2002, se desarrollaron acciones conjuntas fronterizas de vacunacion y vigilancia con Colombia.

Resultados:

Durante el brote, se notificaron 8.952 casos sospechosos de la enfermedad, confirmandose un total de 2.501, de los
cuales 109 se presentaron en 2001 (en los estados Falcon y Zulia) y 2.392 en 2002 (distribuidos en 17 de los 24 estados).
La mayor tasa de incidencia durante el brote correspondi6 al grupo de menores de 1 afo, con 123 por 100.000 habitantes,
seguido por el grupo de 1 a 4 aflos, con una tasa de 27 por 100.000 habitantes (figura). Se present6 un elevado niimero de
casos en adultos jovenes de 20 a 29 afos de edad (tasa = 12). Este brote puso de manifiesto la contribucion de los traba-
jadores de salud no vacunados a la difusion del sarampion. A partir de enero de 2002, la importante actividad comercial y
migratoria de la extensa zona fronteriza que Venezuela (en especial el estado de Zulia) comparte con Colombia favorecid
la exportacion de casos hacia ese pais. Entre noviembre de 2001 y enero de 2002, la campafia de seguimiento nacional
cubrié a 98% de los nifios de 1 a 4 afios de edad, y se obtuvieron coberturas superiores a 95% en 16 estados y en 65%
de los municipios del pais. La campaia dirigida al grupo de 6 a 11 meses de edad y de 5 a 14 afios, iniciada en marzo de
2002, logr6 una cobertura de 100% y 81%, respectivamente. Se vacuno a 71% de la poblacion de riesgo en los estados
afectados. Ademas de la vacunacion, se reforzé la vigilancia epidemiologica en los niveles locales, dandose prioridad a
las zonas fronterizas y de dificil acceso. Mientras en 2001 fueron investigados 1.887 casos sospechosos de sarampion, en
2002 esta cifra se elevo a 7.528, lo que representa un incremento de 400%. El laboratorio del Instituto Nacional de Higiene
y los laboratorios regionales lograron procesar 100% de las muestras sospechosas de sarampion.

Conclusiones:

La reintroduccion del sarampion en Venezuela y su posterior exportaciéon a Colombia es un indicador de la vulnera-
bilidad de nuestros paises a la importacion mientras no se logre la erradicacion global de la enfermedad. Si se llegara a
producir una importacion, el mantenimiento de coberturas regulares homogéneas superiores a 95%, el fortalecimiento de
la vigilancia en los niveles locales y la coordinacion interinstitucional para la obtencion de recursos, evitaran la transmis-
i6n del virus en los paises.

! Ministerio de Salud y Desarrollo Social, Venezuela
2 Unidad de Inmunizacién/FCH, Organizacion Panamericana de la Salud, Venezuela
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EXPERIENCIA DE COLOMBIA EN LA ELIMINACION DEL SARAMPION
Castillo JO', Rey G', Velandia M?, Pastor D’

Antecedentes:

En el periodo 1996-2001 se confirmaron
menos de 10 casos de sarampion por ano en Co-
lombia. En 1993, se llevo a cabo una campana

Cobertura triple viral esperada vs observada.
Colombia, 2002 - 2004

de puesta al dia con la vacunacion, y en 1995 100 1

y 1999 se realizaron varias campafias de segui-

miento. La cobertura con triple viral en nifios 80 1

menores de 1 afio disminuy6 de 94% en 1996

a 79% en 1999, y volvié a aumentar a 92% en 60 1

2001. No hay pruebas de la circulacion autoc-

tona del virus del sarampion en Colombia desde 40 -

1999. Sin embargo, un brote se presentd entre

enero y septiembre de 2002. Se informa sobre 20 -

las caracteristicas de este brote y las medidas

adoptadas. 0 . . .
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El control de la epidemia de sarampion |0ttt s T ey o [0 [ 1o oot [ 20

en Colombia se basé en las siguientes cuatro [ - " T 135 | 204 | 289 | 357 | 419

amplias estrategias incluidas en los planes de
contencién de los departamentos de la costa
atlantica y de las 10 grandes ciudades del pais:
1) vacunacion indiscriminada a todo nifio de 6 meses a 4 afos de edad; a trabajadores de salud; a viajeros a la frontera de
la costa atlantica; a la poblacion adulta hasta los 40 afios de edad en los municipios con circulacion del virus; a adultos
con contactos turisticos (aeropuertos, hoteles, lineas de transporte aéreo y terrestre); ii) busqueda activa comunitaria e
institucional de casos sospechosos de sarampion y rubéola; iii) monitoreo rapido de coberturas de vacunacion; y iv) ca-
pacitacion y comunicacion social agresiva sobre el brote. Los datos de casos confirmados de sarampion y de coberturas de
vacunacion han sido recolectados por el Instituto Nacional de Salud en el periodo 2002-2004 y analizados por medio del
software del Sistema de Vigilancia para la Eliminacion del Sarampion (MESS) y el PAISOFT.

Resultados:

En el periodo comprendido entre enero y septiembre de 2002 se registrd un brote de sarampion en Colombia. El
primer caso correspondi6 a una nifia que regresaba de un viaje a Venezuela, pais afectado por un brote de sarampion desde
septiembre de 2001. En 2002, se notificaron 6.404 casos sospechosos de sarampion y rubéola, de los cuales se confirmaron
como de sarampion 123 casos por laboratorio, y 16 clinicamente. En 2003, la notificacion bajo a los niveles esperados,
comunicandose 2.144 casos sospechosos, 1.378 de sarampion y 766 de rubéola. Hasta el 24 de julio de 2004 se han no-
tificado 894 casos sospechosos: 527 de sarampion y 367 de rubéola. Ninguno de los casos sospechosos de 2003 o 2004
se confirmé como sarampion. En 2004, hasta la semana 32, 72% de las muestras de suero se enviaron oportunamente al
laboratorio y 55% de los casos se investigaron en las primeras 48 horas. La cobertura con triple viral en nifios menores de
1 afio alcanzo a 93% en 2003, lo que confirma la tendencia al ascenso observada desde 2000. De acuerdo con el informe
de coberturas, a junio de 2004 se alcanz6 una cobertura acumulada de 42%, mas baja de la esperada 47% (véase la figura).
El porcentaje de municipios que notificaron coberturas iguales o superiores a 95% con triple viral fue de 32% en 2003.
Los datos de coberturas municipales se han visto afectados por denominadores poblacionales deficientes, que son proyec-
ciones del censo de 1993 y no consideran los movimientos de personas desplazadas por causa de conflictos armados o por
el desempleo.

Conclusiones:

Las estrategias aplicadas en Colombia para contener el brote de sarampion que verosimilmente se importd de
Venezuela en enero de 2002, demostraron ser eficaces para interrumpir la circulacion del virus. De acuerdo con la
vigilancia epidemioldgica, no hay circulacion del virus desde septiembre de 2002. Sin embargo, segin el comportamiento
de la enfermedad en otras regiones del mundo, y especificamente en México en el territorio americano, existe el riesgo de
importaciones futuras.

' Instituto Nacional de Salud, Colombia
2 Ministerio de la Salud, Colombia
3 Unidad de Inmunizacion/F CH, Organizacion Panamericana de la Salud, Colombia
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Sesion 1:
Control y Erradicacion de
Enfermedades

Manteniendo Ila Erradicacion de la Polio
en las Américas
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ERRADICACION DE LA POLIOMIELITIS: ACONTECIMIENTOS Y ORIENTACIONES PRINCIPALES
Aylward B!

Antecedentes:

A finales de 2003, el nimero de paises con poliomielitis endémica en el mundo habia disminuido de mas de 125 a
6. Sin embargo, tres acontecimientos principales obligaron a la Iniciativa Mundial de Erradicacion de la Poliomielitis a
seguir nuevas orientaciones en 2004. Primero, una aguda crisis de financiacion exigié que el apoyo internacional a las
campaias antipoliomieliticas se limitara a los paises atin endémicos y las areas circundantes. En segundo lugar, la sus-
pension del uso de la vacuna antipoliomielitica oral en Kano, Nigeria, condujo a una epidemia multinacional. Por tltimo,
un grupo consultivo de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) lleg6 a la conclusion de que la prevencion de toda la
poliomielitis paralitica requeriria la interrupcion del uso de la vacuna antipoliomielitica oral cuanto antes después de la
interrupcion de la transmision del virus de la polio salvaje a escala mundial.

Meétodos:

Se emprendio6 un analisis detallado de los datos de erradicacion y un proceso consultivo amplio con paises con ende-
micidad, personas y organismos directamente interesados en la poliomielitis y con la comunidad cientifica, para desarrol-
lar un enfoque integral de los acontecimientos ya mencionados.

Resultados:

En enero de 2004, se lanz6 un nuevo plan estratégico para el periodo 2004-2008, que esbozaba las campanas de in-
munizacion antipoliomielitica "intensificadas" (negociadas en una reunioén urgente con los ministros de salud de los paises
con endemicidad), una fecha prevista revisada para el 2008 para la certificacion mundial, las herramientas requeridas para
cesar con el tiempo el uso de la vacuna antipoliomielitica oral y los planes para integrar la infraestructura de erradicacion
y sus funciones a largo plazo (por ejemplo, la biocontencion, la vigilancia, el almacenamiento).

A 1° de septiembre del 2004, el esfuerzo intensificado en Asia y Egipto estaba marchando adecuadamente. Tras un
notable aumento de la cantidad y la calidad de la campafia, la transmision de la polio en Afganistan, la India, Pakistan y
Egipto quedd focalizada, con s6lo 61 casos notificados desde el 1 de enero, en comparacion con los 168 casos registrados
durante el mismo periodo en 2003. En los cuatro paises, se lanzaron campaias de barrido para interrumpir la transmision
de la poliomielitis para el cierre del ejercicio 2004. Por el contrario, el Africa subsahariana presento poliomielitis epidémi-
ca; el nimero de casos en Nigeria y Niger aumento6 vertiginosamente a 495 (en comparacion con 111 casos en 2003) y el
virus se propago a 12 paises anteriormente libres de la poliomielitis. Aunque la inmunizacion se reanud6 el 31 de julio de
2004 en Kano, se programaron una serie de campafias masivas sincronizadas para empezar a finales de 2004 en 22 paises
de Africa occidental y Africa central, destinadas a 74 millones de nifios, para conseguir que el esfuerzo de erradicacion en
Africa vuelva a encaminarse a su objetivo al cierre del ejercicio 2005.

Conclusiones:

El éxito de este esfuerzo redoblado de erradicacion de la poliomielitis depende ahora de: (a) la supervision directa
por todos los lideres politicos, tradicionales, religiosos y de la comunidad en las zonas endémicas para asegurarse de que
se llega a todos los nifios durante cada campafa de inmunizacion, (b) la accion de la comunidad internacional para cubrir
rapidamente el déficit de financiacion de 200 millones de dolares estadounidenses para las actividades intensificadas de
erradicacion durante 2004-2005 y (c) la vigilancia epidemioldgica continua de adecuada calidad y la cobertura vacunal
sistematica en zonas libres de poliomielitis.

! Coordinador, Iniciativa de Erradicacion de la Polio, Organizacion Mundial de la Salud, Ginebra, Suiza
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TRECE ANOS SIN POLIOMIELITIS EN LAS AMERICAS
Landaverde JM', de F ilippis AMB', Andrus JK'

Antecedentes:

La region de las Américas fue declarada libre de la circulacion autoctona del virus salvaje de la poliomielitis en
1994, luego de que la Comision Internacional para la Certificacion de la Erradicacion de la Poliomielitis se reuniera en
Washington D.C., en la sede de la Organizacion Panamericana de la Salud.

Métodos:

Se han utilizado el informe de la Comision Internacional para la Certificacion de la Erradicacion de la Poliomielitis
en América, los informes de los paises, los informes anuales sobre coberturas de vacunacion antipoliomielitica con OPV
(vacuna oral contra la poliomielitis), el informe de la Comision para la Contencion de los Poliovirus Salvajes en los
laboratorios, y la base de datos del Sistema de Vigilancia de la Erradicacion de la Poliomielitis (PESS), que los paises
actualizan cada semana con la informacion relacionada con la calidad de la vigilancia y los datos de los casos de paralisis
flacida aguda (PFA).

Resultados:

Después del ultimo caso registrado en la region de las Américas (Pert, 1991) y luego de la Certificacion de la Er-
radicacion, las coberturas de vacunacion con OPV3 en menores de 1 afio se mantienen superiores a 85%, y la proporcion
de municipios con coberturas OPV3 inferiores a 95% en América Latina fue de 46% en el ano 2000, 44% en 2001, 44%
en 2002 y 48% en 2003. La tasa anual de PFA por 100.000 menores de 15 afios se ha mantenido superior a 1 (excepto en
1998); la proporcioén de muestras adecuadas de heces de los casos de PFA oscil6 entre 68% y 82%. Esa tasa fue de 79%
en 2001 y 2002, y de 80% en 2003. En 2000-2001 se registr6 un brote de polio en Haiti y la Reptiblica Dominicana (21
casos) causado por un virus derivado de la vacuna. El brote terminé luego de dos Jornadas Nacionales de Vacunacion en
cada pais, usando vacuna OPV. La fase I del Plan para la Contencion del Poliovirus Salvaje en los Laboratorios ha sido
implementada.

Conclusiones:

La Region de las Américas continta libre de la circulacion autdctona del virus salvaje de la polio, y 13 afios después
de lograda la erradicacion, la vigilancia de las PFA se mantiene en niveles aceptables. Desde la certificacion de la erradi-
cacion, cada afio se han analizado cerca de 1.400 muestras de casos de PFA, sin aislamiento del virus salvaje. Se estan
realizando analisis para identificar los distritos en riesgo y efectuar acciones de vacunacion que permitan incrementar las
coberturas como sea necesario.

Y Unidad de Inmunizacién/FCH, Organizacién Panamericana de la Salud, Washington, D.C., E.U.A.
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P 'ARALISIS FLACIDA AGUDA EN EL BRASIL: CALIDAD DE LA VIGILANCIA
Barros FR', Silva SIM', Silva ZMM', Toscano CM?, Carmo EH', Luna E'

Antecedentes:

En 1994, la Region de las Américas fue certificada como libre de la circulacion autdctona del poliovirus salvaje.
Pasados 10 afios, seguimos conviviendo con el riesgo de reintroduccion del virus en la Region. Teniendo en cuenta el
intercambio comercial y econdmico con paises de Africa y el Sudeste Asiatico, donde todavia circula el poliovirus salvaje,
y dado el gran numero de viajeros internacionales, el Brasil enfrenta el desafio de mantener coberturas vacunales altas
y homogéneas, asi como una vigilancia apropiada de la paralisis flicida aguda (PFA). Este analisis tiene como objetivo
evaluar la situacion operacional del sistema de vigilancia de PFA en el pais.

Meétodos:

Los datos de vigilancia de la PFA proceden de la Secretaria de Vigilancia Sanitaria del Ministerio de Salud del Brasil.
Se evaluaron los datos de todo el pais correspondientes al periodo comprendido entre 1994 y 2004.

Resultados:

Las bajas tasas de notificacion observadas en el periodo 1994-1999 demuestran la disminucién de la sensibilidad del
sistema. La alta rotacion de profesionales en el ambito local, la poca integracion entre vigilancia y asistencia, y la pérdida
de importancia relativa de las PFA frente a otras situaciones de emergencia en materia de salud publica, combinadas con
la falsa seguridad conferida por altas coberturas vacunales y la certidumbre de la erradicacion regional, son algunos de los
factores que estan asociados con esta disminucion. Las actividades de intensificacion de la vigilancia de PFA instituidas
a partir del afio 2000 incluyen: supervision, reuniones macrorregionales de capacitacion, identificacion de neur6logos de
referencia en cada estado del pais, y apoyo a oficinas en los niveles locales para sensibilizacion de los profesionales de
salud. Se observa una mejoria en los indicadores de vigilancia, sobre todo a partir del afio 2002, lo que se demuestra en
el cuadro.

Indicadores de calidad de la vigilancia de la PFA en el Brasil, 1995-2003

INDICADOR M'?EK‘A 1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004*
Tasa de notificacion | 1/100.000 <

A tsares | 10| 08 [ 08 | 08 [o7 | 08 |10 | 13 | 12 | 12 | o4
Investigacion 80% o1 | 8 | 87 | 8 | 90 | 84 | 8 | 95 | 9% | % 98
oportuna
Toma adecuada de

heces 80% 53 | 58 | 44 | 54 | 56 | 46 | 51 | 64 | 69 | 74 74
(2 muestras)

Notificacion 80% 89 | 93 | ot | ot | 84 | 81 | 8 | 94 | % | 97 91
semanal

Fuente: COVER/CGDT/DEVEP/SVS/MS, Brasil
*Datos hasta S.E. 22 del 2004
Conclusiones:

El indicador de toma adecuada de heces sigue siendo el que ofrece mayor dificultad. En paralelo a las acciones de
vigilancia, las actividades en zonas consideradas de mayor riesgo para la reintroduccion del poliovirus constituyen uno de
los objetivos estratégicos para el periodo 2004-2005.

! Ministerio de Salud, Brasil
% Unidad de Inmunizacién/FCH, Organizacion Panamericana de la Salud, Brasil

25



Grupo Técnico Asesor sobre Enfermedades Prevenibles por Vacunacion

PARALISIS FLACIDA AGUDA EN MEXICO: CALIDAD DE LA VIGILANCIA
Kuri Morales P, Carrién Falcén V!

Antecedentes:

En 1985, como respuesta a la iniciativa de erradicacion de la circulacion del poliovirus salvaje en el continente ameri-
cano, se fortaleci6 la vigilancia epidemiologica y se unificaron los criterios, los conceptos y la operatividad de los sistemas
de vigilancia. El Sistema Nacional de Salud de México reforzo la deteccion oportuna de casos probables de paralisis
flacida aguda (PFA) y la vigilancia activa en las unidades prioritarias de la red de hospitales.

Meétodos:

Se han implantado estrategias de vigilancia que incluyen: notificacion negativa semanal; vigilancia activa en uni-
dades prioritarias, incluidos los hospitales de segundo y tercer nivel y los centros de rehabilitacion; registros nominales
de casos; organizacion de grupos nacionales y estatales de expertos para certificar casos que requieren asesoria especiali-
zada para su clasificacion final; vigilancia epidemiologica de la mortalidad y, finalmente, métodos no convencionales de
informacion basados en la comunidad.

Resultados:

Durante el periodo comprendido entre 1994 y julio de 2004 se han estudiado 4.663 casos de PFA, descartandose
4.549. De los casos descartados, 76,5% correspondieron al sindrome de Guillain-Barré en sus diferentes variantes, inclui-
dos casos asimétricos y el sindrome de Miller Fisher; 2,9% correspondieron a mielitis transversa; 2,7 a neuroinfeccion;
1,3% a tumores, y 9,7% a otros diagndsticos. Anualmente se ha estudiado un promedio de 466 casos; se identificaron 4
casos asociados a la vacuna y 17 se clasificaron como compatibles. Se siguen utilizando los indicadores establecidos por la
Comision Internacional para la Certificacion de la Erradicacion de la Poliomielitis (CICEP) en las Américas, para evaluar
la ausencia de circulacion del poliovirus salvaje con los resultados siguientes: la tasa de PFA se ha mantenido entre 1,26
y 1,4. Con excepcion de 1998, el estudio oportuno de casos se ha mantenido superior a 90%. Desde 1997, el porcentaje
de casos con muestras adecuadas ha sido superior a 85%. La Notificacion Negativa Semanal de la Red se ha mantenido
en cifras superiores a 80%. Las unidades notificantes se incrementaron de 10.779 a 17.254, y las unidades prioritarias del
segundo y tercer nivel de atencion aumentaron de 628 a 905. Aun cuando se retrasa la informacion de las segundas val-
oraciones neuroldgicas realizadas en los estados, la Clasificacion Final Oportuna de los Casos en el pais se ha mantenido
superior a 80%. Ademas de los indicadores anteriores, México considera dos indicadores adicionales: Casos con al menos
5 muestras de heces de contactos, y Avance en el cumplimiento de indicadores.

Conclusiones:

Meéxico mantiene el compromiso a nivel internacional, por lo cual durante los ultimos afios se han llevado a cabo ac-
ciones intensivas de bisqueda activa en las entidades del pais, con la finalidad de fortalecer la vigilancia epidemiologica
de PFA, y se han mantenido coberturas altas de vacunacion para mantener libre el territorio nacional de importaciones y
coadyuvar a la erradicacion mundial de la poliomielitis.

U Direccién General de Epidemiologia, Centro Nacional de Vigilancia Epidemioldgica y Control de Enfermedades,
Secretaria de Salud, México
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PARALISIS FLACIDA AGUDA EN EL PERU: CALIDAD DE LA VIGILANCIA
Sudrez-Ognio L', Zapata-Torres R', Ticona-Zegarra M, Toledo-Hidalgo W?

Antecedentes:

El Ministerio de Salud del Pert, a través de la Oficina General de Epidemiologia, ha estructurado a partir de 1988 el
sistema de vigilancia epidemioldgica de Salud Publica en el ambito nacional. El sistema cuenta actualmente con 5.783
unidades notificantes, y en él participan institutos nacionales, hospitales, centros y puestos de salud cuya funcion es noti-
ficar en forma inmediata los casos de enfermedades sujetas a vigilancia en salud publica, entre ellas las paralisis flacidas
agudas (PFA). El ultimo caso de polio confirmado del pais data de 1991.

Métodos:

En la base de datos del Sistema de Vigilancia de la Erradicacion de la Poliomielitis (PESS) se revisaron los casos
de PFA notificados desde 1999 hasta la semana 30 de 2004, los indicadores internacionales para la erradicacion de la
poliomielitis y los informes de investigacion y busqueda activa enviados por las unidades notificantes.

Resultados:

La tasa de notificacion de PFA en el periodo considerado es mayor a 1 por 100.000 menores de 15 afios, y el por-
centaje de notificacion semanal negativa de casos investigados dentro de las 48 horas y de casos con muestras de heces
adecuadas supera el 80%. En promedio, la tasa de aislamiento de otros enterovirus no polio es superior a 20%, lo que de-
muestra la calidad de la obtencidon, manipulacion y conservacion de las muestras desde el momento de su recoleccion
hasta su llegada al laboratorio de referencia regional. En 2003 y 2004 se han notificado 82 y 56 casos de PFA, respec-
tivamente; todos han sido descartados, a excepcion de 18 casos registrados en 2004, cuyos resultados de laboratorio se
encuentran pendientes. Se realiza desde 1999 una busqueda activa institucional y comunitaria en zonas seleccionadas;
en los dos ultimos afos se han revisado 8.008.172 diagnosticos, hallandose dos casos de PFA, de los cuales uno fue des-
cartado y el otro se encuentra en investigacion. En el marco de la busqueda activa comunitaria se visitaron 35.221 casas,
sin que se encontrara caso alguno. En la semana 52 de 2003, en el distrito de Ilo, departamento de Moquegua, ubicado
al sudoeste del pais, se notificé un caso de PFA que correspondia a un nifio de 9 meses de edad que habia recibido tres
dosis de OPV y era portador de agammaglobulinemia, en quien se aisl6 poliovirus vacunal P2 con 1,2% de mutacion. La
segunda muestra de heces, tomada un mes después, resulté negativa. En la investigacion epidemiologica llevada a cabo en
los distritos de los departamentos de Moquegua, Arequipa y Tacna se identifico la potencial zona de circulacion. En estos
departamentos se realiz6 una busqueda activa comunitaria e institucional. Se visitaron 19.687 viviendas y se revisaron
1.434.744 diagndsticos en establecimientos de salud, sin que se hallaran mas casos de PFA. Se recogieron 150 muestras de
heces de contacto en las que no se aislo poliovirus vacunal. Simultaneamente, se efectué un monitoreo rapido de cobertura
de OPV en menores de 5 afos, encontrandose coberturas por encima de 90%. A pesar de ello, se realizé un barrido con
OPV en el distrito de Ilo, lugar donde se registro el caso.

Conclusiones:

No existen pruebas de la circulacion de virus salvaje de la polio desde hace 13 afios, lo que se atribuye al compromiso
politico y técnico asumido por el pais. Este compromiso se pone de manifiesto en las coberturas con OPV superiores a
90% y sostenidas, en la alta sensibilidad y calidad de la vigilancia de PFA que se refleja en el cumplimiento de los in-
dicadores, la institucionalizacion de la busqueda activa y el monitoreo rapido de coberturas, y en la intensificacion de los
procesos de sensibilizacion del personal de salud profesional y no profesional. El sistema permitié captar oportunamente
el caso de PFA que fue clasificado como poliomielitis paralitica asociada a la vacuna, con aislamiento de un virus vacunal
mutado.

' Oficina General de Epidemiologia del Ministerio de Salud, Peri
Organizacion Panamericana de la Salud, Perii
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INMUNOGENICIDAD DE LA VACUNA IPV. Estupio EN CuBa
Galindo M', Mas P2, Cdceres V3, Landaverde JM*

Antecedentes:

En la etapa final de la erradicacion de la poliomielitis, una vez lograda la meta es necesario tomar decisiones sobre
la vacunacion antipoliomielitica. Si bien la vacuna oral contra la polio (OPV) ha sido la vacuna de eleccion en la etapa
de erradicacion, diversas consideraciones sobre sus efectos adversos obligan a evaluar otras alternativas una vez que se
logre la meta de erradicacion, entre ellas la inmunizacion con vacuna inactivada contra la polio (IPV). Esta investigacion
se realizo debido a que no existen estudios que demuestren con claridad la inmunogenicidad de la IPV en paises tropicales
en desarrollo.

Meétodos:

Se realizé un ensayo clinico aleatorizado multicéntrico de fase III, que tuvo como objetivos comparar la inmunidad
serologica conferida por dos esquemas de vacunacion con 2 y 3 dosis de IPV, y determinar la inmunidad de la mucosa
intestinal utilizando una “dosis de reto” con vacuna oral antipoliomielitica trivalente (OPV-T) a todos los participantes del
estudio. Se seleccion6 una cohorte de 266 lactantes nacidos en Ciudad de La Habana en 2001. De los 266 nifios incluidos
inicialmente en la investigacion, por diversas razones (enfermedad, eventos adversos graves, negativa de los padres a
seguir participando en la investigacion, y otros) los grupos establecidos se redujeron de la siguiente forma: el primer grupo
(IPV alos 2-4 meses) a 72 nifios, el segundo grupo (IPV a las 6-10-14 semanas) a 52 nifios, y el tercero (sin IPV 6-10-14
semanas) a 54 nifios. En total participaron 178 nifios que habian sido asignados aleatoriamente a estos tres grupos. Se
tomaron muestras de sangre para la determinacion de anticuerpos inmediatamente antes de la primera dosis de vacuna y
un mes después de la ultima dosis. La seroconversion resultante se determind mediante la comparacion de los titulos de
anticuerpos contra el poliovirus registrados antes y después de la inmunizacion. Para conocer la contencion de la vacuna
IPV a la circulacion del poliovirus, se aislaron tres serotipos de poliovirus a partir de las heces fecales de los 178 nifios
que participaban en el estudio 7 dias después de la dosis de reto con OPV-T; previamente a la dosis de reto, se recogi6 una
muestra de heces fecales para confirmar que los nifios no estaban excretando poliovirus.

Resultados:

La seroconversion fue de 94,2%, 82,7% y 100,0% para los virus de la polio 1, 2 y 3, respectivamente, en el grupo de
52 nifios con IPV a las 6-10-14 semanas, contra 0,0%, 0,0% y 0,0% para los virus de la polio 1, 2 y 3, respectivamente, en
el grupo de 54 nifios que recibieron el esquema sin IPV. La seroconversion fue de 90,3%, 88,9% y 90,3% para los virus
de lapolio 1, 2 y 3, respectivamente, en el grupo de 72 niflos que recibieron el esquema con IPV a los 2-4 meses. La com-
paracion de los porcentajes de seroconversion de los grupos con 2 y 3 dosis de IPV no mostré diferencias estadisticamente
significativas (p > 0,05). La inmunidad intestinal medida por la excrecion del virus vacunal de la polio en las heces fecales
indico que las muestras previas a la dosis de reto con OPV fueron negativas en 100% de los casos. Los resultados de las
muestras de heces fecales 7 dias después de la dosis de reto fueron positivos en 96,2% para el grupo que recibio 3 dosis de
IPV, en 98,6% para el grupo que recibid 2 dosis de IPV y en 90,7% para el grupo control, respectivamente. No se hallaron
diferencias estadisticamente significativas (p > 0,05) entre los tres grupos.

Conclusiones:

El estudio mostrd un alto nivel de seroconversion luego de administrar 2 dosis de IPV a los 2-4 meses de edad, y 3
dosis de IPV a las 6-10 y 14 semanas de edad. La inmunidad intestinal resultante después de administrar IPV, evaluada
indirectamente mediante la excrecion de poliovirus luego de una dosis de reto, no mostré diferencias con el grupo control
(no vacunado).

' Ministerio de Salud, Cuba

2 Instituto IPK, Cuba

3 Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades, Atlanta, E.U.A.

* Unidad de Inmunizacién/FCH, Organizacién Panamericana de la Salud, Washington, D.C., E.U.A.
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CONTENCION DEL VIRUS SALVAJE DE LA POLIO EN LOS LABORATORIOS

DE LA REGION DE LAS AMERICAS
Landaverde JM', de Filippis AMB', Andrus JK'

Antecedentes:

El mundo sera declarado libre de la transmision del virus salvaje de la poliomielitis cuando la Comisién Global para
la Certificacion de la Erradicacion de la Poliomielitis verifique que todas las Regiones de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) han documentado la ausencia de circulacion del poliovirus salvaje durante al menos los tltimos tres afios,
y cuando todos los virus salvajes almacenados en los laboratorios estén guardados bajo condiciones adecuadas de biose-
guridad (contencion).

Meétodos:

Se han revisado las resoluciones de los Cuerpos Directivos de la Organizacion Panamericana de la Salud, el informe
de la Primera Reunion de la Comision Regional de América para la Certificacion de la Contencion del Virus Salvaje de
la Polio en los Laboratorios y para la Verificacion del Estatus de Region Libre de Polio (AMR RCC), que se efectud en
Washington, D.C., del 22 al 23 de marzo de 2004. También se han analizado los informes enviados por los comités nacio-
nales de los paises del continente para la certificacion de la contencién del virus salvaje de la polio en los laboratorios.

Resultados:

El Comité Ejecutivo de la Organizacion Panamericana de la Salud, durante su 126 sesion, celebrada el 27 de junio
de 2000, emiti6 la Resolucion CE126.R4, en la que se recomienda al Consejo Directivo que inste a los Estados Miembros
a emprender “actividades relacionadas con la contencion de todo material de laboratorio que pueda alojar especimenes
del poliovirus salvaje”, para asegurar la certificacion mundial de la erradicacion de la poliomielitis. En el informe pre-
sentado en marzo de 2004 por los Comités Nacionales para la Contencion del Poliovirus Salvaje, que fue analizado por
la Comision Regional, 39 de los 47 paises del continente presentaron informes. Ocho paises notificaron que su inventario
ha sido completado, y los restantes comunicaron importantes progresos en la confeccion del listado de laboratorios y en
sus esfuerzos para finalizar el inventario de aquellos que tienen o podrian tener almacenados virus salvajes de la polio o
material potencialmente infeccioso.

Conclusiones:

Se ha formado la Comision Regional de América para la Certificacion de la Contencion del Virus Salvaje de la Polio
en los Laboratorios y para la Verificacion del Estatus de Region Libre de Polio (AMR RCC), y todos los paises del conti-
nente tienen comités nacionales para la certificacion de la contencion del virus salvaje de la polio en los laboratorios. La
AMR RCC ha solicitado a los paises que los términos de referencia de los comités nacionales sean expandidos para incluir
no solo actividades relacionadas con la contencion sino también de aquellas que garanticen el estatus de paises libres de
la circulacion del poliovirus salvaje.

' Unidad de Inmunizacién/FCH, Organizacién Panamericana de la Salud, Washington, D.C., E.U.A.
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LA POLITICA DE VACUNACION ANTIPOLIOMIELITICA POSTERIOR A LA CERTIFICACION
Andrus JK', Landaverde JM, T hompson KM, Duintjer Tebbens R’

Antecedentes:

La formulacion de las futuras politicas de vacunacion antipoliomielitica en la fase posterior a la certificacion de la
erradicacion depende, en gran medida, del andlisis de los riesgos reales y percibidos una vez interrumpida la transmision
del poliovirus salvaje. En este contexto, los riesgos deben analizarse en funcion de las politicas que pueden elegirse. Sobre
la base de un analisis de los riesgos y las opciones estratégicas (es decir, mantener el uso de la vacuna antipoliomielitica
oral [VPO], interrumpir la inmunizacion con la VPO sin vacuna antipoliomielitica inactivada [VPI] o cambiar a VPI), un
grupo asesor de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) recomendé en septiembre de 2003 dejar de utilizar la VPO
para la vacunacion ordinaria, tan pronto como se interrumpa la transmision de poliovirus a nivel mundial.

Métodos:

Se examinaron la bibliografia y los informes de reuniones internacionales sobre las opciones posibles en materia de
politica de vacunacion antipoliomielitica.

Resultados:

Una vez interrumpida la transmision del poliovirus salvaje a nivel mundial, los riesgos de paralisis poliomielitica son
los siguientes: poliomielitis paralitica asociada con la vacuna (PPAV); poliovirus derivados de la vacuna, provenientes de
excretores cronicos que pertenecen al grupo de pacientes con sindromes de inmunodeficiencia primaria (iPVDV); brotes
provocados por poliovirus circulantes derivados de la vacuna (cPVDV); liberacion inadvertida de poliovirus salvaje de un
sitio de produccion de VPI o de un laboratorio; y bioterrorismo. Los tres primeros riesgos —PPAV, iPVDV y cPVDV—
serian dominantes al comienzo, luego descenderian y acabarian por desaparecer con el tiempo si se adoptara una politica
de cese del uso de VPO. Confiamos en que el riesgo de PPAV desapareceria casi de inmediato y que el pequefio riesgo
de cPVDV descenderia rapidamente en un lapso de 12 a 60 meses. El riesgo, de por si excepcional, proveniente de los
individuos con PVIDV disminuiria mas lentamente a medida que estos fallecieran o dejaran de excretar el virus. La re-
duccion significativa de estas formas de riesgo motiva la recomendacion actual de la politica de la OMS a nivel mundial
para dejar de usar la VPO después de haberse certificado la erradicacion. Una vez que se ha decidido dejar de utilizar
la VPO en forma sistematica, los paises todavia deben decidir si van a introducir la VPI. Los principales riesgos a largo
plazo por incumplimiento de las normas de contencion o por bioterrorismo existen tanto si se abandona la utilizacion de
la VPO como si se usa la VPI, aunque la produccion continua de esta ultima puede presentar un riesgo adicional debido a
que se utilizan para ello las reservas de poliovirus salvaje. Una vez que se ha dejado de usar la VPO, como la produccion
de VPI y la manipulacion de los poliovirus en el laboratorio se hacen bajo mejores condiciones de bioseguridad (nivel
3/poliomielitis), el riesgo de un accidente en un sitio de produccién de VPI o en un laboratorio disminuye enormemente.
Cualquiera de las politicas debe considerar: una estrategia pormenorizada para la vigilancia; la respuesta a los brotes epi-
démicos en situaciones improbables de fugas, accidentes y bioterrorismo; y las reservas de la vacuna. Los formuladores de
politicas también deben tener en cuenta que el posible dafo que causaria la reintroduccion de los poliovirus se incremen-
tara en forma proporcional al aumento de la susceptibilidad de la poblacion, que es mayor cuanto mas tiempo pasa desde
que deja de usarse la VPO. También deberan considerar otros factores importantes al decidir si ha de introducirse la VPI,
como la percepcion del riesgo, los costos de oportunidad y las repercusiones programaticas, ademas de otras cuestiones
fundamentales relacionadas con estas politicas.

Conclusiones:

La politica mundial recomendada por la OMS de dejar de utilizar la VPO tan pronto como se haya certificado la
interrupcion a nivel mundial de la transmision de poliovirus salvaje parece ser una opcion razonable. Sin embargo, los
paises de América Latina y el Caribe deben seguir usando la VPO en los programas ordinarios de vacunacion y maximizar
la vacunacion de la poblacion hasta que la poliomielitis se haya erradicado en todas partes del mundo. La Organizacion
Panamericana de la Salud estd de acuerdo con la politica de la OMS de no promover en forma universal el uso de la
VPI en los paises en desarrollo después de certificarse la erradicacion y admite que los paises deben decidir sus propias
politicas, basados en las posibilidades que tienen de emplear sus limitados recursos y otros factores que deseen tomar en
cuenta. Como constantemente aparece informacion nueva para ayudar a tomar decisiones de politicas a largo plazo sobre
las vacunas antipoliomieliticas, la OPS seguira trabajando con la OMS para examinar los temas importantes y ayudar a
los Estados Miembros en la toma de decisiones.

' Unidad de Inmunizacién/FCH, Organizacién Panamericana de la Salud, Washington, D.C., E.U.A.
2 Escuela de Salud Publica de Harvard, Boston, E.U.A.
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LA FUNCION DEL LABORATORIO EN LA VIGILANCIA DE LA RUBEOLA Y EL SARAMPION
de Filippis AMB', Castillo-Solérzano C', Pacis CL!, Andrus JK'

Antecedentes: Indicadores de vigilancia del laboratorio para rubéola-sarampion.
En 1999, con motivo de su XIII reunion, Region de las Américas, 2002-2004*
el Grupo Consultivo Técnico de la OPS sobre 449
Enfermedades Prevenibles por Vacunacion
recomendd que para eliminar la rubéola se gq |
ampliara la vigilancia existente de las en-
fermedades febriles eruptivas en lugar de 60 -
crear un nuevo sistema de vigilancia especi-
fico. La vigilancia de la rubéola se incorpord6 40 -
al sistema de vigilancia de sarampién para
permitir el analisis de laboratorio simultineo 20 -
de las muestras séricas de pacientes con fiebre y
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*Datos para 2004 incluyen solamente semanas epidemiolégicas 01 a 28.

laboratorio es el criterio de referencia para el
diagnostico de la rubéola. El método para la
confirmacion de laboratorio es el mismo para
ambas enfermedades: anticuerpos de IgM positivos, aislamiento del virus y nexo epidemiologico con el caso confirmado
por laboratorio.

Métodos:

Los indicadores del desempefio y de resultado del laboratorio que se aplicaran para vigilar el éxito del programa
de eliminacion del sarampién y la rubéola a niveles nacional y regional son los casos sospechosos que tienen analisis
de laboratorio, la notificacion exhaustiva y oportuna, y la vigilancia de los genotipos del virus. El aislamiento del virus
de sarampidn y de la rubéola, o la deteccion del ARN virico mediante transcripcion inversa y reaccion en cadena de
la polimerasa (TI-RCP), constituye una herramienta importante para poder efectuar el analisis molecular mediante
la secuenciacion parcial del genoma virico para conocer el genotipo circulante en el pais, y diferenciar asi los casos
endémicos de los importados y el virus de tipo salvaje del virus de la vacuna. La OPS apoya estas actividades mediante
la seleccion de laboratorios mundiales, regionales y nacionales, asi como la vigilancia regular por medio de conjuntos de
reactivos para someter a prueba el rendimiento (proficiency panel). También apoya la acreditacion de los laboratorios, la
evaluacion de los indicadores de desempefio, las visitas sobre el terreno, la capacitacion, las reuniones y la adquisicion de
equipo y suministros segun sea necesario, para lograr un desempefio de alta calidad.

Resultados:

Se implantaron métodos estandarizados de deteccion de anticuerpos de IgM contra sarampion y rubéola en casi todos
los 22 laboratorios nacionales en la Region de las Américas. El aislamiento del virus so6lo se realiza sistematicamente a
niveles mundial y regional, aunque se ha capacitado a algunos laboratorios nacionales en la técnica. La mayoria tenia
problemas para mantener los cultivos celulares. Otro factor limitante ha sido el reducido nimero de muestras recogidas
para el aislamiento del virus. Segun el banco de datos del Sistema de Vigilancia para la Eliminacién del Sarampion
(MESS), durante el periodo de enero de 2003 a junio de 2004, se notificaron 47.913 casos sospechosos; el laboratorio
confirmé sarampion en 188 y rubéola en 1.032. Fueron adecuadas 86% de las muestras, 60% llegaron al laboratorio en
cinco dias o menos; el laboratorio dio a conocer el resultado de 64% en cuatro dias o menos; y 97% de los casos fueron
descartados por el laboratorio. Las pocas cepas secuenciadas del virus de la rubéola indican que el genotipo que circula
en la Region es el intercontinental, el genotipo I. Durante el ultimo brote de sarampion en México (marzo y abril de 2004)
se identifico el genotipo virico H1 de Asia oriental. Los resultados de los ultimos conjuntos de reactivos estandarizados
para someter a prueba el rendimiento indicaron 100% de competencia de todos los laboratorios, con la excepcion de un
pais que no dio a conocer los resultados.

Conclusiones:

Una mejor capacidad del laboratorio para confirmar los casos sospechosos de sarampion y rubéola y la vigilancia
de los genotipos viricos resultan fundamentales para mejorar la vigilancia epidemioldgica. Aunque la tasa de casos des-
cartados indica un buen desempefio de los laboratorios, su bajo rendimiento respecto de otros indicadores demuestra la
necesidad fundamental de apresurar las tareas de evaluacion. A medida que la prevalencia del sarampion y la rubéola
disminuyen con la mayor cobertura de vacunacion, también disminuye el valor predictivo positivo del analisis de IgM,
lo que conlleva un riesgo importante de resultados positivos falsos. Ningtin analisis de laboratorio es 100% especifico.
Habida cuenta de que recientemente se han informado reacciones cruzadas (de la rubéola con el sarampion y el dengue),
debera obtenerse una segunda muestra de estos casos para comprobar si se produce seroconversion. Algunos laboratorios
nacionales deberan contar con analisis adicionales para parvovirus B19 y analisis de avidez. Debe ampliarse la obtencion
de muestras adecuadas para el aislamiento del virus. El aislamiento del virus debe implantarse en mas laboratorios para
conocer la epidemiologia molecular del sarampion y la forma de transmision de la rubéola.

U Unidad de Inmunizaciéon/FCH, Organizacion Panamericana de la Salud, Washington, D.C., E.U.A.
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LA ELIMINACION DEL TETANOS NEONATAL EN LAS AMERICAS
Landaverde JM', Andrus JK'

Antecedentes:

En 1989, la Asamblea Mundial de la Salud adoptdé una resolucion en la que se instaba a eliminar el tétanos
neonatal (TNN) en todo el mundo para el aiio 1995. El Consejo Directivo de la OPS apoy¢ esta resolucion, y con
el fin de alcanzar esa meta, los ministros de salud de los Paises Miembros emprendieron actividades programaticas
especificas con el apoyo de la Organizacion y de varios organismos internacionales.

Meétodos:

Se analizaron los datos presentados por los paises en sus informes de morbilidad y en las hojas de investigacion de
casos de TNN, datos que han sido recolectados por medio de sus sistemas de vigilancia epidemiologica.

Resultados:

En las Américas, entre 1988 y 2003, los casos de TNN se han reducido 95% gracias a la puesta en practica de las
estrategias recomendadas para focalizar acciones en los “distritos o0 municipios de riesgo”. En ellos se ha intensificado
la vigilancia y se ha procedido a la vacunacion de todas las mujeres en edad fértil. Los casos de 2003 de los cuales se
tiene informacion detallada (47) se han presentado en migrantes (21%), en mujeres que nunca fueron vacunadas (53%),
que tenian dos o mas hijos (55%), mayores de 20 afios (55%), que tuvieron control prenatal (34%) y que tuvieron partos
domiciliarios (94%). El 8% de los casos se presentaron en grupos étnicos de origen indigena.

Conclusiones:

Las estrategias aplicadas en los “municipios o distritos de riesgo” han permitido alcanzar el objetivo propuesto: la
eliminacion del tétanos neonatal como problema de salud publica. Los casos que ain se presentan en los paises de la
Region se registran en municipios de dificil acceso, con poblacion dispersa y en la zona rural. El perfil de las madres de
recién nacidos afectados por TNN permite inferir que muchos de los casos deberian haberse prevenido, especialmente los
de las madres que tuvieron control prenatal, los de parto institucional, y los de las madres con dos o mas hijos que han
tenido la oportunidad de estar en contacto con los servicios de salud y no fueron vacunadas. La prevencion y eventual
eliminacion del tétanos neonatal requiere ahora un cuidadoso analisis local del perfil epidemioldgico y de las condiciones
de los municipios que aun notifican casos de manera que las intervenciones mas apropiadas puedan ser implementadas
con eficacia.

Y Unidad de Inmunizacién/FCH, Organizacién Panamericana de la Salud, Washington, D.C., E.U.A.
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TETANOS NEONATAL: SITUACION EN HAITI
André J', Dobbins J', Landaverde JM>

Antecedentes:

Haiti, con una poblacion aproximada de 8 millones de habitantes, ha notificado durante los ultimos tres afios una
proporcion cercana al 50% de los casos de tétanos neonatal (TNN) comunicados por toda América Latina, donde habitan
aproximadamente 355 millones de personas. Tanto la situacién socioecondémica como el grado de desarrollo del sistema
de salud y las condiciones de la vigilancia epidemioldgica permiten suponer que la cantidad de casos notificados es muy
inferior a la situacion real.

Métodos:

Se presentan los casos de TNN encontrados por medio de busquedas activas, asi como los notificados por los prin-
cipales establecimientos de salud. También se informan las dosis de toxoide tetanico aplicadas por los establecimientos
del Ministerio de Salud. Se incluye informacion del Plan Nacional para la Eliminacion del Tétanos Materno Neonatal
elaborado en Haiti en 2003.

Resultados:

La ausencia de un sistema de vigilancia epidemioldgica que funcione de manera regular hace que el nimero de casos
anuales de TNN notificados por Haiti varie considerablemente, de tal manera que en los afios en los que no se ha realizado
busqueda activa el nimero de casos ha sido de 0 en 1996, 1 en 1998 y 4 en el 2003, mientras que en los afios en que esa
busqueda se ha llevado a cabo, se notificaron 33 casos en 1997, 38 en 1999, 58 en 2000, 84 en 2001 y 32 en 2002. Hasta
antes de 2003, la Ginica campaia nacional se efectud en 2001, cuando se vacun6 aproximadamente a 10% de las mujeres
en edad fértil (MEF). En 2003 se vacund a 50.000 MEF en Artibonite, como parte del plan nacional de eliminacion.
Luego, debido a problemas politicos y sociales, esas actividades se interrumpieron y no se pudo continuar con la segunda
etapa que consistia en vacunar a 200.000 MEF en cinco distritos de alto riesgo.

Conclusiones:

Existe un Plan para la Eliminacion del Tétanos Materno Neonatal que esta dirigido a vacunar 1,4 millones de MEF
que viven en 59 distritos de alto riesgo (el pais tiene 133 distritos y un total de 2,1 millones de MEF). El Comité¢ de Co-
ordinacion Interagencial del Programa de Inmunizacion de Haiti esta respaldando esta iniciativa. No existe un sistema
nacional de vigilancia epidemioldgica, pero las busquedas activas sugieran una elevada incidencia de la enfermedad.

" Unidad de Inmunizacién/FCH, Organizacién Panamericana de la Salud, Haiti
2 Unidad de Inmunizacién/FCH, Organizacion Panamericana de la Salud, Washington, D.C., E.U.A.
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FIEBRE AMARILLA EN LAS AMERICAS:
QUE DEBEMOS HACER PARA EVITAR QUE SIGA OCURRIENDO BROTES?

Oliva O', Ropero AM?

Antecedentes:

Entre 1998 y 2002 disminuy6 el numero de casos
de fiebre amarilla selvatica (FAS) notificados en las
Américas, periodo que coincide con el fortalecimento
de la vigilancia de la enfermedad y la incorporacion

Numero de casos de Fiebre Amarilla
Region de las Américas, 1985-2004*

Numero de casos

600

de la vacuna en los programas nacionales de inmu- 524
nizacién de gran parte de los paises de zonas enzo- 5007
oticas. 400 1

En el transcurso de 2003, se observo un in-
cremento de la incidencia, notificindose 242 casos 3007 z 242
confirmados (el triple que el afio anterior), con una  ,q .
letalidad de 44%. Més de 80% de los casos proceden
de brotes aparecidos en Brasil, Colombia, Venezuela 100 1 98"
y Pert. El brote que afect6 al Brasil se produjo en una I I -
zona que no se consideraba enzodtica y, por lo tanto, 85 88 o1 94 97 00 03
no era objeto de vacunacion. Por otro lado, los brotes Afio

en Colombia. Pert y Venezuela correspondieron a * Datos provisionales hasta la semana epidemiolégica 37
&

zonas tradicionalmente enzodticas. En 2004 se han
notificado brotes de fiebre amarilla (FA) en Pert, Colombia y Bolivia. También se han comunicado casos aislados en
Perti, Colombia y Brasil. Brasil, Colombia y Perti también han notificado epizootias.

Meétodos:

El andlisis de la situacion de FAS esté centrado en la aparicion de brotes intensos y extensos en zonas histéricamente
enzodticas, cuando existen medidas efectivas de prevencion y control de brotes, que han sido sistematicamente recomen-
dadas por el GTA. Entre estas medidas se encuentran las siguientes:

Prevencion de la forma selvatica:_
e Vacunacion de todos los residentes de zonas enzodticas.

e Introduccién de la vacuna en el Programa Ampliado de Inmunizacion (PAI) para el mantenimiento de coberturas
altas.

e Vacunacion de todos los viajeros hacia zonas enzodticas (migrantes, ecoturistas, etc.).

e Deteccion precoz de la circulacion del virus para la puesta en marcha de medidas oportunas de control de brotes
(intensificacion de la vacunacion en el municipio afectado y los municipios aledafos, biisqueda activa de casos,
ampliacion de la zona de vacunacion intensificada si se identifican nuevos casos en los municipios vecinos).

Prevencién de la reurbanizacién por la transmision por el Aedes aegypti:

e Prevencion y control de la forma selvatica para evitar la circulacién de personas virémicas en zonas infestadas.

e Control del vector Aedes aegypti.

Resultados:
De la aplicacion de las recomendaciones del GTA cabe esperar, por lo menos, los siguientes resultados:
e Pocos casos aislados de FAS;
e Brotes con pocos casos en zonas geograficas muy delimitadas; y
e Ausencia de casos urbanos.

A fin de apoyar a los paises para que alcancen los resultados esperados, se estan realizando talleres de capacitacion en
prevencion y control de FA dirigidos al personal de salud de los niveles locales en zonas enzodticas. Estos talleres también
tienen por objeto la elaboracion o revision de los planes de accion locales.

Conclusiones:

En los ultimos dos afios ha habido brotes de FAS en zonas tradicionalmente enzooticas y cercanas a centros urbanos
infestados por Aedes aegypti. Asimismo, se han identificado casos humanos y epizootias en regiones donde hacia casi 50
aflos que no se detectaba la circulacion del virus de la FA. Estos episodios ejemplifican el alto riesgo que todavia existe
de reurbanizacion de la FA en el continente. Por lo tanto, es necesario que los paises adopten las medidas preventivas
recomendadas para evitar asi la aparicion de casos selvaticos y prevenir la reurbanizacion de la FA.

' Unidad de Enfermedades Transmisibles/THS, Organizacion Panamericana de la Salud, Washington, D.C, E.U.A,
% Unidad de Inmunizacién/FCH, Organizacion Panamericana de la Salud, Washington, D.C., E.U.A.
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BROTE DE FIEBRE AMARILLA SELVATICA EN CoLOMBIA, 2003-2004
Velandia MP", Vera M, Garcia I', Rodriguez G', Bernal MP'

Antecedentes:

En Colombia, la fiebre amarilla tiene un comportamiento endemoepidémico, con un promedio de 20 casos por afio.
Durante el primer semestre de 2003, el pais sufrid la epidemia mas grande de los ultimos afios, que afect6 en primer lugar
a la region del Catatumbo y luego se extendio a la Sierra Nevada de Santa Marta (SNSM). En la region no se confirmaban
casos desde 1979, y el comportamiento de este ultimo brote fue similar al de aquel afio.

Meétodos:

Estudio descriptivo longitudinal de casos captados mediante vigilancia activa comunitaria, estudio de casos y vigi-
lancia pasiva. Los casos se confirmaron por IgM, inmunohistoquimica y patologia. Se emprendieron acciones de forta-
lecimiento de la vigilancia de febriles icterohemorragicos, entomologica, vectorial y de epizootias, asi como acciones de
intensificacion de la inmunizacion de susceptibles y de educacion a la comunidad.

Resultados:

Durante el brote se informaron 1.480 casos sospechosos de fiebre amarilla. De estos, se confirmaron 82 en Catatumbo
y 28 en la SNSM; la letalidad de los brotes fue de 40% y 28%, respectivamente. Los departamentos mas afectados fueron
el norte de Santander (78 casos), Santa Marta (14 casos), Cesar (12) y Guajira (6). El grupo de edad mas afectado fue el
de 20 a 24 afos, con una proporcion de 24% y 28%, respectivamente, en cada brote; sin embargo, se present6 un elevado
numero de casos en menores de 5 afios en el brote de Catatumbo. El indice de infestacion por Aedes aegypti en la zona fue
superior a 20%, el indice de Breteau, entre 42,85 y 71,43. La vigilancia entomoldgica notificé la presencia, entre otros, de
Sabethes spp en Valledupar. La cobertura de fiebre amarilla de las zonas era inferior a 50%. Se confirmaron epizootias en
tres zonas de la region (Municipios de Valledupar, La Paz y Santa Marta). Por fecha de inicio de los sintomas, el brote de
Catatumbo empez0 en la semana 23, tuvo su cenit en la semana 27 y se controlé en semana 32. El de la SNSM se inicid
en la semana 51 de 2003 y el pico se registrd en la semana 1 de 2004; el tltimo caso se confirm6 en la semana 2. Para
su control, se elevaron las coberturas de vacunacion a alrededor de 95% y se realiz6 control integrado de vectores en las
concentraciones urbanas, acompafiado de educacion a la comunidad, capacitacion de los médicos y fortalecimiento de la
vigilancia en salud publica.

Conclusiones:

Los factores que determinan la reemergencia de enfermedades vectoriales como el dengue y la fiebre amarilla se
encuentran presentes en nuestro pais; ellos incluyen los factores del huésped y del vector y los factores sociales. Entre los
factores del huésped, la ocupacion es uno de los mas importantes, ya que ocurre cuando personas no inmunes penetran
a zonas selvaticas por cuestiones relacionadas con su actividad laboral, como es el caso de los agentes armados y de los
recolectores de cultivos, tanto licitos como ilicitos. Los factores sociales relacionados con la reemergencia son especial-
mente relevantes, y dentro de ellos cabe destacar la presencia masiva de cultivos ilicitos en zonas selvaticas, tras los cuales
se ha movido la fiebre amarilla en la ultima década favoreciendo el movimiento de personas susceptibles y virémicas de
un lugar a otro. La importancia de este transito humano en la diseminacion de la fiebre amarilla ha quedado demostrada
en este brote. Dada esta interaccion de factores, el control de las enfermedades emergentes, y en especial el de la fiebre
amarilla, involucra al sector salud, que debe hacer hincapié en la vigilancia en salud publica, el diagndstico por laborato-
rio, la capacitacion del recurso humano, el control vectorial y la vacunacion; pero mas alla de esto, implica la necesidad
de tener una politica de seguridad nacional donde la paz, la equidad, el trabajo y la educacion sean un factor comtin para
todos los colombianos.

U Instituto Nacional de Salud, Colombia
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BROTE DE FIEBRE AMARILLA EN VENEZUELA, ANOS 2002-2003
Nudiez L', Garcia JM!

Antecedentes:
En Venezuela, la fiebre amarilla (FA) ha mostrado Distribucién de casos confirmados de fiebre amarilla
desde 1941 un comportamiento ciclico, con presentacion en Venezuela. Semana 48/2002 a semana 52/2003

de casos aproximadamente cada 10 a 12 afios, sobre todo
en los meses de junio a noviembre. Histéricamente, los
estados con mayor cantidad de casos han sido Tachira,
Bolivar, Mérida, Portuguesa y Zulia. Asimismo, dentro de
este contexto historico el grupo de edad mas afectado es el B

de 15 a 45 afos, con mayoria de varones. Se han delimi- 2 OSSOSO | N

No. de casos
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Semanas epidemiolégicas

tado en Venezuela tres grandes focos enzooticos de FA:
San Camilo, Sur del Lago de Maracaibo y Guayana.
Meétodos: S

Los principales componentes del plan de abordaje 3o MM
de la FA son la vigilancia sindrémica y de laboratorio de
casos y defunciones, la vacunacion a partir de los 6 meses
de edad en zonas de riesgo, la vigilancia entomologica y ) I B
epizodtica, y el mapeo de riesgo. Por medio del método  ° AABARAAARRIA
de priorizacion o estratificacion, y utilizando un conjunto ¥ €& N * © 1 20 LLLLRPH PRRPPLSRRERRE
de indicadores de importancia en FA, se han identificado o e SRR _

, e . Fuente: D deV légica, Ministerio de Salud y Desarrollo Social

en 9 estados del pais 110 municipios de riesgo. De ellos,
segun este método, 44 se clasificaron como de alto riesgo, 34 de mediano riesgo y 32 de bajo riesgo. El componente en
el que se hizo hincapié fue la vacunacion, por ser la medida de control y prevencion a la vez que el Ministerio de Salud y
Desarrollo Social consider6é mas efectiva.

Resultados:

El brote presentd dos momentos distintos en la geografia venezolana. El primer momento comenzé en el estado Zu-
lia, donde se registraron 5 casos entre la semana epidemiologica 48 de 2002 y la 02 de 2003, con saldo de 3 defunciones,
y otro caso aislado en la semana 10. El segundo momento comprendié de la semana 24 a la 39 de 2003, con casos que
abarcaron los estados de Tachira (11 casos y 5 muertes) y Zulia (18 casos y 9 muertes), y 2 casos aislados en el estado
Portuguesa. Ademas, el sistema de vigilancia del estado Zulia capt6 9 casos (con 6 defunciones) provenientes de norte de
Santander. El sistema de vigilancia sindromica en 2003 (sindromes febril ictérico hemorragicos), permitié confirmar 170
enfermedades de 1.224 pacientes captados, con 43 casos de FA (3,51%), 66 de dengue (5,39%), 40 de hepatitis A (3,27%),
y 21 de leptospirosis (1,72%). De los 43 casos confirmados, 55% presentaron la triada fiebre-ictericia-hemorragia, 11%
fiebre-ictericia, 15% fiebre-hemorragia, 15% solo fiebre, y 4% fue asintomatico. El sexo mas afectado fue el masculino,
y el grupo de edad con mayor cantidad de casos fue el de 15 a 45 aflos. La mayor parte de los casos correspondieron a
obreros agricultores (60%). En cuanto al prondstico, los casos mortales correspondieron sobre todo a pacientes con dos
0 mas manifestaciones hemorragicas. Ningun enfermo tenia antecedente vacunal. La inmunizacion en nifios de 1 afio se
realiza en todo el pais desde 2001, cuando se inici6 la vacunacion en los municipios fronterizos de alto riesgo. Hasta 2004
se logré vacunar el 100% de los residentes en 43% de municipios con areas enzodticas.

Conclusiones:

En Venezuela hay condiciones propicias para la aparicion de casos de FA en las denominadas zonas de alto riesgo.
La vacunacion antiamarilica masiva, recomendacion de la OPS y el GTA, en estas poblaciones ha permitido limitar la
aparicion de mas casos venezolanos, y ha mitigado los dos momentos de aparicion de esta enfermedad. También se prestd
la debida atencion a los otros componentes del plan de abordaje de la FA

! Ministerio de Salud y Desarrollo Social, Caracas, Venezuela
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ESTRATEGIAS DE VACUNACION CONTRA LA FIEBRE AMARILLA EN EL PERU
Medrano J', Beingolea L% Cabezas C3, Oliveira LH*

Antecedentes:

Histoéricamente, el Peru ha presentado brotes de fiebre amarilla selvatica a pesar de las medidas de intervencion
implementadas. En los tltimos 5 afios se han notificado 151 casos, lo que significa un aporte de 25% de los casos de la
Region. Hasta la semana 33 de 2004, se han confirmado 56 casos (51% de letalidad), en los departamentos de Junin (25),
Huénuco (8), Madre de Dios (8), Cusco (1) y San Martin (13). El1 89% de los casos corresponden a poblacion economi-
camente activa, especialmente agricultores y peones, de los cuales 80% son migrantes hacia zonas enzodticas y 78% no
tienen antecedentes de vacunacion. Ante esta situacion epidemiologica, el pais decidié aplicar un plan de prevencion y
control de la fiebre amarilla a nivel nacional para el periodo 2004-2007. El objetivo de este trabajo es describir el proceso
de desarrollo de este plan.

Meétodos:

Para la elaboracion del plan de prevencion y control de la fiebre amarilla, el Ministerio de Salud convocé a un taller
con profesionales del nivel central, departamental y local de las regiones endémicas, con participacion de la OPS. Estu-
vieron presentes representantes de vigilancia epidemioldgica, inmunizaciones, laboratorio y promocion de la salud. Se
analiz6 la situacion epidemioldgica de la fiebre amarilla en los ultimos afios y se caracterizaron los brotes presentados. Se
identificaron los principales problemas y nudos criticos en el area de vacunacion, vigilancia epidemioldgica, laboratorio
y aspectos sociodemograficos y culturales.

Resultados:

Se elabord un plan que contiene los lineamientos nacionales para cuatro afios, con especial énfasis en la estrategia
de vacunacion, orientada a proteger a aproximadamente 10 millones de personas. La poblacion objetivo son todos los
mayores de 1 aflo no vacunados de las zonas endémicas y expulsoras de migrantes. Para todo el pais existe la norma de
vacunar a los nifios de 1 aflo contra la fiebre amarilla en el esquema regular de inmunizacion. Para el primer afio del plan,
se establecid vacunar: Huanuco, Madre de Dios, Cusco y Junin al 100 %, para el segundo, afio Ayacucho, Huancavelica,
Apurimac, Puno y Pasco, para el tercer ailo, Ancash, Piura, San Martin, Cajamarca, Chota, Cutervo y Amazonas, y para el
cuarto aflo, Ucayali, Loreto, zonas expulsoras de Piura y La Libertad. Las estrategias de vacunacion definidas fueron: casa
por casa, poblacion cautiva, puestos moviles y puestos fijos. En el plan se considero el fortalecimiento de la vigilancia
epidemiologica y de laboratorio de la fiebre amarilla, especialmente la deteccion oportuna de casos y el control de brotes,
para lo cual se mantendré una reserva de vacunas. Otro eje fundamental del plan es la difusion de la informacion para la
prevencion de la fiebre amarilla y la participacion activa de la comunidad. El presupuesto estimado para su implementa-
cién es de 13 millones de dolares aproximadamente.

Conclusiones:

El plan cuenta con el respaldo politico de las autoridades del Ministerio de Salud. Como resultado de su puesta
en practica se espera la disminucion gradual del niimero de casos, la aparicion de pocos y delimitados brotes, y la preven-
cion de la reurbanizacion de la fiebre amarilla.

! Coordmador de la Estrategia Sanitaria Nacional de Inmunizaciones, Ministerio de Salud, Peru
Dzrector Ejecutivo de Vigilancia Epidemiologica, Oficina General de Epidemiologia, Ministerio de Salud, Perui
Sub]efe Instituto Nacional de Salud, Ministerio de Salud, Peru
4 Unidad de Inmunizacién/FCH, Organizacién Panamericana de la Salud, Perii
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RESULTADOS DE LAS REVISIONES DE PROGRAMAS AMPLIADOS DE INMUNIZACION A

NIVEL NACIONAL, ENERO DE 2003 A Junio pE 2004
Danovaro MC', Ropero AM', Olsen J'?, Serrano R">

Antecedentes:

Desde 1996, la Organizacién Panamericana de la Salud promueve la evaluacion del Programa Ampliado de Inmuni-
zacion (PAI) en los diferentes paises. Entre enero de 2003 y junio de 2004, se evalu6 el PAI en Antigua y Barbuda, Belice,
Bolivia, Dominica, Jamaica y Nicaragua con el objetivo de analizar la situacion actual de cada componente del programa
y proponer recomendaciones para tomar las medidas pertinentes.

Objetivos:
Las evaluaciones tuvieron como finalidad examinar las principales fortalezas y debilidades reveladas por las evalu-
aciones del PAI de 2003 y 2004 en estos seis paises; examinar el progreso del PAI de Bolivia, basado en las evaluaciones

llevadas a cabo en 1998 y 2003; y explorar de qué manera se utilizan las recomendaciones surgidas de las evaluaciones
del PAL

Meétodos:

Se examinaron los informes finales de las seis evaluaciones del PAI de enero de 2003 a junio de 2004; luego se resu-
mieron y evaluaron los resultados, clasificindolos como fortalezas, problemas y recomendaciones para cada componente
en una matriz. Dado que Bolivia cuenta con dos evaluaciones recientes del PAI, los logros y problemas observados alli en
1998 fueron comparados con los observados en 2003. Por tltimo, se compararon y confrontaron las recomendaciones con
los planes de accidon nacionales para el afio 2004, en los casos en que era apropiado.

Resultados:

Existe un fuerte compromiso politico con el PAI, al que se otorga una gran prioridad en los seis paises evaluados. En
Jamaica, se considera que el PAI es el programa de salud puiblica mas exitoso. Bolivia estd mejorando sustancialmente
la organizacion, planificacion y programacion del PAIL. Antigua y Barbuda, Belice y Dominica se han destacado en sus
esfuerzos para llegar a la comunidad, y Nicaragua ha utilizado las jornadas nacionales de salud como una exitosa plata-
forma para intensificar el alcance de la vacunacion, en coordinacién con otros sectores y actividades de salud. Tanto en
Bolivia como en Belice se identificé la necesidad urgente de mejorar la vigilancia epidemioldgica de las enfermedades
prevenibles por vacunacion (EPV), y se formularon sugerencias de mejoramiento del programa para Antigua y Barbuda y
Dominica. El cuadro resume las principales fortalezas y debilidades del PAI en los paises evaluados.

Desde la evaluacion de 1998, el PAI de Bolivia ha progresado significativamente. Actividades concretas para mejorar
el programa en todos los niveles y casi todos sus componentes han sido implementadas. Se defini6 la meta de alcanzar una
cobertura de 100% en todos los municipios; se iniciaron planes de capacitacion y supervision y planes de actividades de
comunicacion social; se adquirié un nuevo equipo de cadena de frio; y evaluaciones e investigaciones, sobre todo opera-
tivas, han sido desarrolladas. Sin embargo, el presupuesto del PAI requiere un aumento de manera urgente para sustentar
las nuevas actividades, planes y metas.

La mayoria de las recomendaciones se abordaron en los planes de accidon anuales que siguieron a las evaluaciones del
PAI de 2003 para Belice, Bolivia y Jamaica. Bolivia redactd un plan exhaustivo, aunque algunas de las recomendaciones
de vigilancia no se abordaron plenamente. Belice abordo las recomendaciones formuladas a fondo y Jamaica prepard un
plan detallado que incluye medidas para eliminar algunas de las barreras que limitaban el acceso a las vacunas.

Conclusiones:

En los seis paises evaluados se comprobaron fortalezas comunes, como el alto compromiso politico. Se reconoci-
eron los problemas particulares de cada pais y se formularon recomendaciones para mejorarlos. La identificacion de las
debilidades del programa y la formulacion de recomendaciones especificas sugieren que las evaluaciones del PAI son una
herramienta util para guiar la planificacion del programa. Asi lo indican el progreso del PAI de Bolivia ocurrido entre las
evaluaciones de 1998 y 2003 y la correspondencia entre las recomendaciones que siguieron a las evaluaciones del PAI de
2003 y los planes de accion de 2004.

Principales fortalezas y debilidades del Programa Ampliado de Inmunizacion en los paises evaluados, 2003-2004.

Pais Fortalezas principales Debilidades principales
Antiguay | Buena participacion comunitaria * Problemas financieros para sostener el PAI
Barbuda | Registros de vacunacion + El sistema de vigilancia de las EPV debe ser mejorado
Beli + Organizacion, coordinacion y programacion en general * Capacitacion y supervision

elice 9 ' yprog g + Vigilancia de EPV fuera del sarampién y rubéola
Bolivi + Esfuerzos para mejorar el PAl en todos los niveles * Recursos insuficientes para los programas planificados

GIE * Investigacion operativa y laboratorio * Notificacién débil e incompleta de EPV
Dominica |* El programa es bien planificado y ejecutado + Debe mejorarse el sistema de vigilancia de las EPV

. » L . + Barreras que limitan el acceso a las vacunas
. + Registro de vacunacion, coordinacion con escuelas y actividades . . L
Jamaica . + Escasez de personal e inconvenientes locales de coordinacion y
para alcanzar a quienes no se presentan para ser vacunados A
organizacion

i + Exito de las jornadas nacionales de salud + La calidad de los datos y la informacién no siempre se utilizan para actuar

lcaragua |, actividades de vacunacion eficaces a nivel local + Algunos inconvenientes con la seguridad de las inyecciones

' Unidad de Inmunizaciéon/FCH, Organizacion Panamericana de la Salud, Washington, D.C., E.U.A.
2 Pasante, Instituto Politécnico y Universidad Estatal de Virginia, Blacksburg, Virginia, E.U.A.
3 Pasante, Universidad de Stanford, California, E.U.A.
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AUMENTO DE LOS CASOS DE DIFTERIA NOTIFICADOS EN HAITi
Dobbins J', St. Vil K2, Alexandre G*, Hecdivert C°, Hidalgo S', McMorrow M3, Cohn A3, Tuma J',
Frison P!, Simon X?, Joseph PA!, Cadet JR?, André J', Garcia st

Antecedentes:

La difteria es endémica en Haiti y cada afio se presentan casos esporadicos. En 2002, se notificaron seis casos com-
parado con dos casos reportados en 2003. En junio de 2004 se notificé una gran concentracion de casos en la zona vecina
a Fonds des Blancs, un pueblo comercial en una zona rural montafiosa de la parte sudoeste del pais. Este conglomerado in-
cluia 56 casos vistos en un hospital local con fecha de inicio de junio o julio. En estas comunidades también se recibieron
informes anecdoticos de muchos otros casos, incluidas algunas defunciones. Ademas, desde otras partes del pais se notifi-
caron casos esporadicos aislados. Se inici6 una investigacion para confirmar y definir el brote de difteria notificado. Desde
el inicio del brote en junio de 2004 hasta comienzos de septiembre, se notificaron 76 casos sospechosos de difteria.

Métodos:
Se revisaron las normas epidemiologicas relativas a la difteria y se formularon las distintas definiciones de casos.
Caso sospechoso:

e Es aquel paciente que presenta alguna infeccion de las vias respiratorias superiores, como rinitis, faringitis,
amigdalitis o laringitis en el mismo periodo y en la misma zona geografica que un caso probable, o bien

e Un paciente con una enfermedad que un profesional de la salud considera sospechosa de difteria
Caso probable:

e (Cualquier caso sospechoso que presenta una seudomembrana o un exudado difuso en la zona infectada, o cual-
quier caso sospechoso que fallece.

Caso confirmado:

e Caso confirmado por laboratorio: un caso probable cuyos resultados de laboratorio son positivos y revelan la presen-
cia de Corynebacterium diphtheriae en el cultivo, la reaccion en cadena de la polimerasa (RCP) o el examen
histopatolégico.

e (Caso confirmado clinicamente: un caso probable que fallece.

e Caso confirmado por nexo epidemioldgico: un caso probable que estuvo en contacto con un caso confirmado de
difteria dentro de las dos semanas siguiente al comienzo de la enfermedad en este.

Caso compatible. Es todo caso probable en el que:
e El paciente se pierde para el seguimiento, o en el que
e El paciente no recibe un diagnostico alternativo durante el curso de su enfermedad.

Para septiembre se ha programado una busqueda activa a nivel nacional de los casos probables y confirmados, que
incluira la visita a los principales hospitales del pais (n = 40), para determinar el grado de propagacion del brote de dif-
teria reportado. Dicha busqueda se extendera a nivel de la comunidad, con visitas a los municipios que albergan casos
confirmados.

Resultados:

Sobre la base de las definiciones de casos establecidas a comienzos de septiembre de 2004, se confirmaron 11 casos;
8 fueron clasificados como probables y 57 como sospechosos. Tres de los casos confirmados tuvieron confirmacion de
laboratorio; seis, clinica, y dos, por su nexo epidemioldgico. Los casos estaban distribuidos en cuatro departamentos del
pais: Nippes, 3 casos; Sud, 3 casos; Sud’Est, 2 casos; Nord’Ouest, 2 casos; y Ouest, 1 caso. Los nifios menores de 10 afios
de edad presentaron la tasa mas alta de ataque por cada 100.000 habitantes. Todos los casos confirmados eran de sexo
femenino.

La busqueda activa de casos de difteria mediante la revision de los diagndsticos de consulta y hospitalizacion de
principios de agosto en el Hospital de la Universidad Estatal de Haiti (HUEH) no logré detectar ningtin caso. El 30 de
agosto, el HUEH notificé un caso probable proveniente de la zona metropolitana de Puerto Principe. El cultivo bacterio-
logico de una muestra de hisopado faringeo fue positivo para Corynebacterium diphtheriae. Durante la segunda ronda de
las Jornadas Nacionales de Vacunacion, en agosto de 2004, se administr6 indiscriminadamente una dosis de vacuna DPT
a los niflos menores de 5 afios de edad, en los municipios de los cinco departamentos afectados (Sud, Nippes, Sud’Est,
Nord’Ouest y Ouest).

Conclusiones:

Es posible que la notificacion reciente de casos de difteria en Haiti represente una verdadera epidemia. Sin embargo,
no se conocera el problema en su magnitud total y real hasta que no se haya concluido la busqueda activa en toda la
nacion, programada para septiembre. La comparacion de los resultados con las busquedas activas emprendidas antes de
2004 sera fundamental para determinar si el nimero de casos realmente ha variado.

" Unidad de Inmunizacién/FCH, Organizacién Panamericana de la Salud, Haiti

2 Ministerio de Salud, Haiti

3 Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades, Atlanta, E.U.A.

* Unidad de Inmunizacién/FCH, Organizacién Panamericana de la Salud, Washington, D.C., E.U.A.
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SEMANA DE VACUNACION EN LAS AMERICAS
Ropero AM U Andrus JK', Fitzsimmons J', Brennan B2

Antecedentes:

La iniciativa de la Semana de Vacunacion fue el producto de una propuesta de los Ministros de Salud del Area Andina.
Esta iniciativa cuenta con el respaldo del Consejo Directivo de la OPS, a través de la resolucion CD44.R1 de septiembre
de 2003 apoyando la implementacion de una semana de vacunacion hemisférica anual. Los principios que respaldan esta
iniciativa son Equidad, Accesibilidad y Panamericanismo. En el 2003, 19 paises de Sudamérica, Centroamérica y el Ca-
ribe unieron esfuerzos y participaron en la primera Semana de Vacunacion en las Américas (SVA). Los paises vacunaron
a 13.583.888 menores de 5 afios y a aproximadamente 2.700.000 mujeres en edad fértil (MEF). En el 2004 la iniciativa
creci6 hasta incluir a 35 paises y siete territorios de las Américas.

Métodos:

Para la planificacion de la SVA 2004, se reunieron en Quito, Ecuador, 27 de los 35 paises durante el mes de enero,
para fijar los lineamientos generales, trazar las metas y definir los planes de accion y estrategias para cada pais. Las metas
incluian vacunar a 40 millones de personas: nifos, MEF, ancianos y otros grupos de riesgo no vacunados o localizados
en zonas de dificil acceso, para lo cual los paises utilizaron diferentes estrategias. Se ampliaron las metas y los grupos
destinatarios con relacion al 2003. La OPS y los Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades (CDC) lanzaron
un mensaje de comunicacion unico para la Region: “Vacunacién: un gesto de amor. Amalos, protégelos, vactinalos”. Los
resultados fueron suministrados por los respectivos Ministerios de Salud a través de formatos previamente establecidos.

Resultados:

Durante la SVA del 24 al 30 de abril de 2004, se sobrepaso la meta trazada en Quito, y se vacuné a 41.840.226 per-
sonas contra enfermedades tales como poliomielitis, sarampion, rubéola y sindrome de rubéola congénita, tos ferina, té-
tanos, difteria, tuberculosis, fiebre amarilla e influenza. Asimismo, muchos paises aprovecharon esta valiosa oportunidad
para incluir otras intervenciones entre las actividades de la SVA, tales como la realizacion de exdmenes oculares para de-
tectar retinoblastoma, el suministro de suplementos de acido folico a mujeres y de vitamina A a los nifios, y la distribucion
de sobres de suero oral. Una intensa coordinacion interfronteriza resulté en mas de 22 lanzamientos binacionales, en los
cuales participaron cinco Jefes de Estado, Primeras Damas y Ministros de Salud junto con Directores y Representantes de
diferentes organizaciones de salud y donantes internacionales. En la mayoria de los paises a nivel local, y en la frontera
Meéxico-Estados Unidos, se estan llevando a cabo segundas y terceras rondas de vacunacion para completar los esquemas
de inmunizacion.

Conclusiones:

e La SVA promovié el Panamericanismo fortaleciendo relaciones binacionales o trinacionales permanentes entre
las contrapartes locales y nacionales.

e El fortalecimiento de la cooperacion entre organismos nacionales y regionales resulté fundamental para la movili-
zacion de recursos. Se recomiendan mayores esfuerzos para comprometer a otros actores, como el sector privado
y las organizaciones no gubernamentales.

e La planificacion de una segunda y tercera ronda a nivel local debe garantizar que la poblacion esté protegida con
esquemas completos de vacunacion.

e El monitoreo efectivo permite cuantificar la reduccion de inequidades en vacunacion y otros servicios del sector
salud.

e Para mantener los esfuerzos de la SVA, los paises deben garantizar los recursos financieros adecuados con la
debida anticipacion para asegurar una campafia exitosa.

Poblacion objetivo y metas
<5 afios Adultos >60 afios MEF Otros Total
16.116.497 10.517.607 11.387.862 1.575.893 1.340.025 40.937.884
Resultados por poblacién objetivo
<5 afios Adultos >60 afios MEF Otros Total
15.164.852 8.156.345 13.738.481 3.368.569 1.411.979 41.840.226

! Unidad de Inmunizacion/FCH, Organizacion Panamericana de la Salud, Washington, D.C., E.U.A.
Area de Informacion Publica, Organizacion Panamericana de la Salud, Washington, D.C., E.U.A.
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EVALUACION DE LA SEMANA DE VACUNACION EN LAS AMERICAS.

AREA METROPOLITANA DE ASUNCION, PARAGUAY, 2004
Torres C', Ghisays G*, Herrera G°, Zell F?, Dietz V?

Antecedentes:

Cada afio, el Programa de Inmunizaciones del Paraguay se propone vacunar a toda la poblaciéon menor de 2 afios y
a los susceptibles de 2 a 4 afios; sin embargo, una importante proporcion de la poblacion no accede a los beneficios de la
inmunizacion. Estas inequidades se han reflejado en la aparicion de brotes de enfermedades prevenibles por vacunacion.
Para disminuirlas, la meta de la Semana de Vacunacion en las Américas (SVA) en 2004 fue vacunar al menos a 95%
de menores de 5 afios con esquemas incompletos o no iniciados, de areas urbano-marginales, indigenas y poblacion de
frontera.

Métodos:

Para comprobar el cumplimiento de la meta de la SVA, su aporte al programa regular y la relacion de su promocion
con la aplicacion de vacunas, se realizé en mayo de 2004 un estudio de evaluacion por conglomerados mediante la técnica
de calidad del lote. El universo lo constituyeron menores de 5 afios de una de las poblaciones excluidas que requerian
al menos una dosis del esquema durante la SVA (elegibles). El tamafio de muestra se baso en la suposicion de un nivel
de cobertura de 85% un nivel de confianza de 95% y una precision de +/- 5 puntos porcentuales. Se evaluaron 7 con-
glomerados de la zona urbano-marginal del Area metropolitana de Asuncién, con una poblacion de 60.000 habitantes. Se
seleccionaron 552 viviendas y 60 nifios elegibles por conglomerado, el carné de vacunacion fue usado como fuente de
verificacion. Para aceptar o rechazar cada conglomerado como bien vacunado, se utilizé un valor de decisién de 4 y con la
informacion de todos los nifios elegibles encontrados se estimaron las coberturas de vacunacion por biologico en el area.

Resultados:

Se visitaron 4.201 viviendas, en 40% de ellas se encontraron menores de 5 afos; 675 eran elegibles para la SVA. El
89% de los nifios elegibles fue visitado por el vacunador, pero solo 58% fue completamente vacunado. Los 7 conglomera-
dos fueron rechazados como bien vacunados pero excluyendo la BCG del analisis, un conglomerado fue aceptado como
bien vacunado y 6 rechazados.

La SVA contribuy6 a que 74% de los nifios elegibles para pentavalente y 75% elegibles para VOP terminaran sus
esquemas de vacunacion y a que por primera vez 27% y 58% de los nifos elegibles fueran vacunados con BCG y SPR.
El 73% de las madres o padres entrevistados conocian sobre la SV. La aceptacion de la vacunacion fue mayor entre los
padres que habian escuchado el mensaje por cualquier medio de comunicacion.

Conclusiones:

El estudio demostré que la meta de aplicar todas las dosis necesarias, incluidos los refuerzos durante la SVA, no se
cumplio en el area estudiada. Sin embargo, las coberturas de vacunacion estimadas por bioldgico en el area de estudio
fueron mas altas que las registradas. El estudio también permitio identificar problemas de calidad de la vacunacion en el
personal operativo por desconocimiento de intervalos entre dosis y temor a la aplicacion simultianea de vacunas.

V' Jefe del Programa Ampliado de Inmunizacion, Ministerio de Salud Publica, Paraguay
Unidad de Inmunizacion/FCH, Organizacion Panamericana de la Salud, Paraguay
3 Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades, Atlanta, E.U.A.
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EvALUACION DE LA JORNADA NACIONAL DE SALUD/SEMANA DE VACUNACION EN LAS

AMERICAS EN LA CIUDAD DE MANAGUA, NICARAGUA
Malespin O', Pacheco M?, Dietz V*, Zell E?, Ropero AM*, Montesano R’

Antecedentes:

La Semana de Vacunacion en las Américas (SVA) en Nicaragua fue parte de la Jornada Nacional de Salud (JNS)
que realiza el Ministerio de Salud (MINSA) al menos una vez al afio. A nivel nacional, se aplicaron mas de 5 millones
de intervenciones en niflos menores de 6 aflos, incluidas las vacunas del esquema nacional, dosis adicionales de vacuna
antipoliomielitica, refuerzo con la vacuna SR (sarampion-rubéola) en nifios de 1 a 5 afios, y administracion indiscriminada
de antiparasitarios y vitamina A. Con el apoyo técnico y financiero de la OPS y los Centros para el Control y la Prevencion
de Enfermedades (CDC), el Programa Nacional de Vacunacion emprendio un estudio para analizar el impacto de la SVA
y algunos aspectos del funcionamiento del programa,. La primera fase se llevo a cabo del 11 al 13 de agosto de 2004 y se
completara el 27 y 28 del mismo mes.

Meétodos:

Se aplico una encuesta de conglomerados con evaluacion de cada conglomerado por calidad de lotes desarrollada por
los CDC/OPS, que permite ademas la estimacion de coberturas de vacunacion al incorporar la informacion de los con-
glomerados. Para la seleccion de los conglomerados a partir del listado de barrios y poblacion del MINSA, se reagruparon
los 396 barrios de la zona urbana de Managua en 121 conglomerados, asegurando la presencia de al menos 700 nifios
menores de 5 afios, y se seleccionaron 7 conglomerados por muestreo aleatorio sistematico. Los instrumentos utilizados
en Nicaragua proporcionan informacion adicional para valorar aspectos basicos del funcionamiento del programa, tales
como la calidad del registro, la oportunidad del esquema de vacunacion, la edad promedio en que se alcanzan esquemas
completos, la difusion de la INS/SVA y las oportunidades perdidas de vacunacion. La informacion se procesara en una
base de datos en EPI-INFO y se analizara con el programa SPSS. La encuesta incluira al menos 7.658 viviendas (1.094
por conglomerado) en las que se espera encontrar al menos 413 niflos “elegibles”, es decir, que requerian una o mas dosis
de vacunas del Programa de Vacunacion durante la JNS/SVA. Se visitaran todos los hogares de los conglomerados selec-
cionados. En caso de haber mas de un niflo elegible, se seleccionara uno de ellos de manera aleatoria. El disefio del estudio
incluye la repeticion de la visita a los hogares en los que por alguna razon no se logrd obtener la informacion necesaria en
la entrevista inicial. En la ejecucion de las actividades de terreno participaron 35 brigadas de encuestadores y 14 supervi-
sores encargados de asegurar la correcta seleccion e identificacion de las manzanas y de los nifios, asi como del llenado
de los formatos de registro. La coordinacion logistica y operativa la realizaron funcionarios del Programa Nacional, del
Sistema Local de Atencién Integral de Salud (SILAIS) de Managua y de la OPS.

Resultados:

Al momento de elaboracion de este resumen, no se han visitado la totalidad de las viviendas incluidas en el estudio
y el analisis esta en proceso.

Conclusiones:

Los estudios poblacionales (encuestas, monitoreo) constituyen un importante complemento de la informacion adminis-
trativa para la evaluacion y planificacion estratégica del Programa de Inmunizaciones en Nicaragua. Estudios de este tipo
permiten analizar el funcionamiento del programa y determinar los aspectos operativos que requieren ser reforzados.
En cuanto a la capacitacion, supervision y evaluacion, es necesario poner el acento en el registro de la informacion y la
oportunidad de la vacunacion.

Gerente del Programa Ampliado de Inmunizacion, Ministro de Salud, Nicaragua

Gerente del Programa Ampliado de Inmunizacion, Managua, Nicaragua

Centros para el Control y la Prevencion de las Enfermedades, Atlanta, E.U.A.

Unidad de Inmunizacion/FCH, Organizacion Panamericana de la Salud, Washington, D.C., E.U.A.
Unidad de Inmunizacion/FCH, Organizacion Panamericana de la Salud, Nicaragua
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VACUNACION SEGURA: PROGRESO Y DESAFiOS EN LA REGION DE LAS AMERICAS
Oliveira LH', Castillo-Solérzano C2, Andrus JK>

Antecedentes:

Uno de los mayores logros en salud publica ha sido la prevencion de las enfermedades infecciosas mediante la inmu-
nizacion. A medida que las enfermedades prevenibles por vacunacion se tornan menos visibles gracias a la ejecucion de
programas de vacunacion eficaces, se prestara mayor atencion a los eventos supuestamente atribuibles a la vacunacion o
inmunizacion (ESAVI). Estos pueden convertirse rapidamente en una grave amenaza para la salud publica, porque pueden
ocasionar una importante disminucion en las coberturas de vacunacion. El manejo apropiado de los ESAVI supone la de-
teccion, evaluacion, manejo y prevencion rapida y adecuada de tales sucesos, ademas de un plan sélido de comunicacion.
En consecuencia, los programas de inmunizacion tienen la responsabilidad de abordar esa preocupacion, manteniendo
a sus trabajadores preparados, con informacion sobre la vacunacion segura, componente prioritario de estos programas,
orientado a crear y fortalecer mecanismos que permitan a los paises garantizar la utilizaciéon de vacunas de calidad, la
practicas de inyecciones seguras y el monitoreo de los ESAVI.

Meétodos:

Para atender esta preocupacion, se capacitd a los trabajadores de salud y se prepard material informativo sobre la
vacunacion segura. Se conformo un grupo de expertos en varias areas y se elaboraron modulos en espafiol y en inglés, con
todos los temas relacionados a las vacunas y la vacunacion. Estos modulos se utilizaron en talleres de capacitacion subre-
gionales y nacionales, de una duracion promedio de 5 dias, y en reuniones previas de dos dias entre los facilitadores para
la preparacion de cada uno de los talleres. A nivel descentralizado, también los paises han hecho réplicas de los talleres de
vacunacion segura. Existe una abogacia permanente en el nivel politico y cientifico en relacion con el tema de practicas
de inyecciones seguras, mas aun en campafas de vacunacion de adultos.

Resultados:

Se han desarrollado siete mddulos: Calidad de las vacunas; Control de calidad laboratorial; Practicas de inyecciones
seguras; Aspectos clinicos y técnicos de los ESAVI; Introduccién a la causalidad y consideraciones sobre riesgo-benefi-
cio; Sistema de monitoreo de los ESAVI; y Creacion de alianzas con los medios de comunicacion. En 2001 y 2002 se han
realizado previamente talleres sobre “Como trabajar con los medios de comunicacion en el tema de inmunizaciones” en
el Cono Sur, el Area Andina, Centroamérica y Brasil, donde se capacitd a un total de 200 profesionales de salud. En 2003
se realizaron dos talleres de vacunacion segura en Pert y Ecuador respectivamente, y en el Caribe de habla inglesa, con la
presencia de 21 paises. En total, se capacito a 183 profesionales del area de inmunizacion, epidemiologia, comunicacion
y autoridades regulatorias nacionales, y mas de 900 profesionales participaran en las réplicas de los talleres de vacuna
segura a nivel de los paises. En 2004 se ha realizado la revision final de los 7 modulos de vacunacion segura. En los planes
de accion del PAI, los paises estan incorporando el componente de vacunacion segura. Honduras y Brasil han recibido
fondos de la Alianza Mundial para Vacunas e Inmunizacion (GAVI) para este componente. Se ha propuesto monitorear
los siguientes indicadores para medir el progreso: porcentaje de casos graves investigados en las primeras 24 horas (80%
es aceptable) y tasa de casos clasificados como errores programaticos del total de ESAVI notificados.

Conclusiones:

Se han conformado en los paises equipos de investigacion sobre ESAVI, los cuales han mejorado la calidad y rapidez
de la realizacion de la investigacion y el manejo del punto de vista clinico, laboratorial, epidemioldgico y comunicacional.
Se recomienda implementar el monitoreo de indicadores normalizados para la rutina y las campailas de inmunizacion en
relacion con la vacunacion segura.

U Unidad de Inmunizaciéon/FCH, Organizacion Panamericana de la Salud, Peru

% Unidad de Inmunizacion/FCH, Organizacion Panamericana de la Salud, Washington, D.C., E.U.A.
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PREVENCION DE LA TUBERCULOSIS GRAVE: DosIS UNICA DE VACUNA BCG LO ANTES

POSIBLE DESPUES DEL NACIMIENTO
Dietz V', Rieder HL?

Antecedentes:

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) calcula que en el afio 2000 se produjeron 1,8 millones de defunciones
debido a la tuberculosis y 8,3 millones de casos nuevos. La tuberculosis es una enfermedad micobacteriana que afecta a
diversos 6rganos y cuya forma mds comun es la tuberculosis pulmonar. La mayoria de las primoinfecciones cursan sin
manifestaciones clinicas. Luego, la infeccion pasa a una fase latente que presenta un riesgo de por vida de 10% a 20% de
sufrir una reactivacion, la que puede desencadenar cuadros graves. En 5% de las personas, aproximadamente, la primoin-
feccion puede progresar hacia la tuberculosis pulmonar o hacia la forma diseminada, que afecta a otros 6rganos. El control
de la tuberculosis incluye la aplicacion de la vacuna BCG (bacilo de Calmette y Guérin), ademas de la deteccion y el trata-
miento de los enfermos tuberculosos. La vacunacion con BCG no previene la primoinfeccion, pero ejerce un efecto par-
ticularmente protector contra las formas de tuberculosis que requieren la propagacion de los bacilos por via linfohematica
después de la primoinfeccion (por ejemplo, la tuberculosis diseminada o miliar y la meningitis tuberculosa). Se examin6
el uso de la vacuna BCG en cada pais de las Américas para determinar si se siguen las recomendaciones actuales.

Métodos:

Se examinaron las recomendaciones para la vacunacion con BCG emitidas por la OMS, la Organizacion Panameri-
cana de la Salud (OPS) y la Unién Internacional contra la Tuberculosis y las Enfermedades Pulmonares (UNION), asi
como los calendarios de vacunacion con BCG de todos los paises de las Américas.

Resultados:

Para que la BCG sea mads eficaz se debe administrar antes de que ocurra una infeccién primaria. En los paises en
desarrollo, la edad de maximo riesgo para la mayoria de las formas mas graves de tuberculosis posteriores a la infeccion
son los primeros cinco afios de vida. Desde el punto de vista epidemioldgico, el grupo de 5 a 15 afos de edad presenta
bajas tasas de morbilidad y de afeccion grave. Actualmente, la OMS recomienda que en las poblaciones de alto riesgo se
aplique una dosis tinica de BCG lo mas pronto posible después del nacimiento y dentro del primer afo de vida. La OMS
y la UNION desaconsejan repetir la vacunacion BCG con dosis de refuerzo, sobre la base de que no hay pruebas defini-
tivas de que la vacunacion repetida con BCG confiera una mayor proteccion contra la tuberculosis, aunque quiza proteja
contra la lepra. Los esquemas de revacunacion a menudo se aplican en la etapa de la vida que presenta el riesgo mas bajo
de tuberculosis (5 a 14 afos de edad) y se dirigen a una poblacion cuya proteccion por la vacunacion con BCG es dudosa
o variable, en el mejor de los casos. La mayoria de los nifios que contraen las formas graves de tuberculosis, que el Pro-
grama Ampliado de Inmunizacion (PAI) aspira a prevenir con la BCG, se infectan en los primeros ailos de vida. Ademas,
los datos recabados indican que la BCG aplicada después del primer afio de vida es probablemente menos eficaz.

La vacunacion con BCG se usa actualmente en toda América, con la excepcion de Estados Unidos y Canada. A la
mayoria de los recién nacidos se los protege con la BCG al nacer. Cuatro paises recomiendan una dosis del refuerzo o
revacunacion después de los 5 o 6 afios de edad; un pais recomienda una dosis Unica después del primer afio de vida, y
cinco recomiendan una dosis Unica después del primer mes de vida.

Conclusiones:

La Organizacion Panamericana de la Salud aconseja a los paises que cumplan con las normas de la OMS y la UNION.
Los paises que siguen calendarios alternativos, como los programas de dos dosis, deberan examinar los criterios en los
que basan tales recomendaciones.

U Divisién de Inmunizacion Mundial, Centros para el Control y la Prevencién de Enfermedades, Atlanta, E.U.A.; anteriormente
de la Unidad de Inmunizacion/FCH, Organizacion Panamericana de la Salud, Washington, D.C., E.U.A.
Union Internacional contra la Tuberculosis y las Enfermedades Pulmonares, Paris, Francia
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Sesion 3:
Introduccion de Nuevas Vacunas
en las Ameéricas

Introduccion
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PANORAMA GENERAL DE LA INTRODUCCION DE NUEVAS VACUNAS EN LA REGION DE LAS

AMERICAS
Andrus JK', Garcia S', Fitzsimmons J', Tambini G*

Antecedentes:

Hace veintisiete afios, bajo la égida del Programa Ampliado de Inmunizacion (PAI) de la Organizacion Mundial de
la Salud, los programas de vacunacion de los paises americanos se vieron ante el reto de acelerar y ampliar rapidamente
sus servicios. En ese momento, so6lo vacunas contra seis enfermedades fueron incluidas en la estrategia para proteger a
los nifios de las enfermedades prevenibles por vacunacion, a saber: sarampion, tos ferina, tétanos, difteria, poliomielitis
y tuberculosis. A pesar de la rapida introduccion a fines de los afios noventa de cuatro vacunas subutilizadas (contra la
hepatitis B, Haemophilus influenzae tipo b, rubéola y parotiditis virica), los paises de América Latina y el Caribe todavia
estan a la zaga respecto de tecnologias y servicios que se ofrecen en paises como Canada, Estados Unidos, Reino Unido
y varios paises de Europa. La presente exposicion tiene con finalidad examinar la politica de inmunizacién de la Orga-
nizacion Panamericana de la Salud (OPS) respecto a la introduccion de nuevas vacunas.

Métodos:

Se reviso6 la politica de inmunizacién de la OPS y el progreso alcanzado en términos de reducir la inequidad en la
provision de nuevas vacunas. También se consider6 la capacidad técnica disponible para brindar asistencia a los paises.

Resultados:

El reto principal que enfrenten los programas de inmunizacion en los paises en desarrollo es reducir la falta de equi-
dad existente y al mismo tiempo asegurar que la expansion de los servicios de vacunacion es sostenible. La sostenibili-
dad se logra en forma optima cuando los gobiernos financian sus programas, especialmente la adquisicion de vacunas.
Sostenibilidad deberia ser la pieza fundamental al momento de disefiar las estrategias de adquisicion de vacunas dentro
de los programas de inmunizacion. Los mecanismos de compra también deben funcionar como una herramienta practica
para promover e implementar un programa de asistencia técnica amplio, que abarque la sostenibilidad epidemiolégica,
econdmica y logistica y que no se limite exclusivamente a la compra de vacunas. En tltimo término, esto aseguraria que
todos paguen, especialmente los gobiernos que adquieren las vacunas.

Los Estados Miembros de la OPS concibieron el Fondo Rotatorio para la Compra de Vacunas del Programa Ampliado
de Inmunizacion (PAI) con ese fin preciso. El Fondo Rotatorio brinda a los paises un mecanismo de adquisicion y finan-
ciamiento para la compra de vacunas, jeringas y agujas, que son los componentes basicos de sus programas de vacunacion
y los paises utilizan sus propios recursos para adquirir las vacunas.

Con la creacion del Fondo Rotatorio, el PAI ha marcado varios hitos en el control de enfermedades, incluidas la er-
radicacion de la poliomielitis y la eliminacion del sarampion autdctono en el continente americano. La eliminacion del
sarampion dejo al descubierto la punta del iceberg que representa la carga de morbilidad causada por el virus de la rubéola.
El programa brinda apoyo para acelerar el desarrollo y la introduccioén de vacunas contra el rotavirus, el neumococo y el
virus papiloma humano. Al mismo tiempo que se amplian los programas y las metas de inmunizacion, debe mantenerse el
esfuerzo por promover una mejor utilizacion de las vacunas contra enfermedades "viejas", como la tos ferina y el tétanos.
La tos ferina atin causa la muerte de aproximadamente 12.000 nifios por afo en el continente americano. Vacunas seguras,
eficaces y asequibles deben proporcionarse a las personas que mas las necesitan. Con ese fin, en junio de 2004 la OPS
realizo un taller sobre la eficacia de la prevencion de enfermedades destinado a los directores de programas nacionales de
inmunizacion, con el objeto de que la Region esté en mejores condiciones para elegir politicas bien fundadas.

Conclusiones:

El programa regional de inmunizacioén desplegado durante los 27 ultimos afios debe mantener sus esfuerzos para
encarar los problemas de la falta de equidad y lograr la sostenibilidad de las intervenciones. Deben brindarse vacunas
seguras, eficaces y asequibles —nuevas y "viejas"— a las personas que mas lo necesitan. Las vacunas contra el rotavirus,
el neumococo y el virus papiloma humano son productos nuevos y al parecer poco utilizados que lograrian un cambio
importante en la salud publica. Uno de los retos futuros mas importantes sera impulsar de manera expedita la introduccion
de nuevas vacunas al mismo tiempo que se protege la disponibilidad de las ya existentes.

! Unidad de Inmunizacion/FCH, Organizacion Panamericana de la Salud, Washington, D.C., E.U.A.

% Area de Salud Familiar y Comunitaria, Organizaciéon Panamericana de la Salud, Washington, D.C., E.U.A.
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Sesion 3:
Introduccion de Nuevas Vacunas
en las Ameéricas

Vacunas contra el Rotavirus
Vacunas contra el Neumococo y Hib

Vacunas contra el virus papiloma humano
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VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DEL ROTAVIRUS EN LA REGION DE LAS AMERICAS COMO

PREPARACION PARA LA INTRODUCCION DE LA VACUNA
Garcla S', Andrus JK!

Introduccion:

La gastroenteritis es una de las principales causas de morbilidad y mortalidad infantil en los paises en desarrollo y el
rotavirus es la principal causa de esta enfermedad. Cada afio, este virus causa en todo el mundo 111 millones de episodios
diarreicos en nifios menores de 5 afios. Aproximadamente el 13% de estos episodios son moderados o graves y causan el
20% de las mas de 440.000 defunciones que se producen cada afio. La mayoria de las defunciones (82%) tienen lugar en
los paises en desarrollo. Se considera que el rotavirus causa cerca de 75.000 hospitalizaciones y 15.282 defunciones en
la Region de las Américas. Segun los datos de vigilancia disponibles sobre enfermedades diarreicas en los nifios menores
de 5 afios, se calcula que mas de 48.000 nifios de este grupo de edad mueren anualmente por esta causa en esta Region.
Sin embargo, los datos nacionales sobre la carga de enfermedad debida al rotavirus son limitados o inexistentes y, por
consiguiente, se desconoce el porcentaje de estas defunciones debidas al rotavirus.

Las estimaciones regionales de la carga de enfermedad son importantes para establecer las prioridades en la Region,
pero para la toma de decisiones a escala nacional datos nacionales basados en los estudios de carga de la enfermedad son
mas importantes y significativos al momento de decidir sobre la introduccion de una nueva vacuna. En el corto plazo se
dispondra de dos vacunas antirrotaviricas muy prometedoras, seguras y eficaces.

Como respuesta a la necesidad que tienen los paises de obtener sus propios datos sobre la carga de enfermedad de-
bida al rotavirus, una iniciativa conjunta del Programa de Tecnologia Sanitaria Apropiada (PATH), los Centros para el
Control y la Prevencion de Enfermedades de los Estados Unidos (los CDC) y la Organizacion Panamericana de la Salud
(OPS) ha apoyado a los paises de la region ayudandoles a establecer sistemas de vigilancia epidemiologica permanente
del rotavirus.

Métodos:

Se realizd una revision de los datos sobre el rotavirus disponibles en los estudios realizados hasta la fecha en la
Region de las Américas. Al menos 13 paises disponen de datos y los datos de 7 de estos 13 paises cubren al menos 12
meses continuos de vigilancia, incluyendo tanto los periodos epidémicos como los no epidémicos, y al menos a 100 nifios
menores de 5 anos. La mayoria de estos estudios proceden del sector privado y de investigadores independientes.

Resultados:

A mediados de 2004, al menos nueve paises habian iniciado estudios de vigilancia del rotavirus y otros paises de la
region han preparado protocolos similares que también seran respaldados por la iniciativa conjunta. Estos sistemas gen-
eraran datos epidemioldgicos en un futuro proximo.

En hospitales centinelas de paises seleccionados, el porcentaje de hospitalizacion por diarrea debida al rotavirus fue
71% en Argentina, 47% en Chile y 38% en Venezuela.

En la mayoria de los paises los brotes ocurren en general durante la primera mitad del afo, correspondiente a la
estacion seca. A los 2 afios de edad, el 90% de nifios ya han sido infectados por el rotavirus y la mayor proporcion de
hospitalizaciones debidas al rotavirus se produce durante los dos primeros afios de vida. El serotipo G1 representa cerca
del 50% de los serotipos circulantes en todos los paises y el serotipo G9 parece estar surgiendo en ciertos paises.

Conclusiones:

Los datos disponibles demuestran que el rotavirus es un importante problema de salud publica en la mayoria de los
paises de la Region. La introduccion de vacunas antirrotaviricas seguras, eficaces y asequibles sera un notable aporte en
las vidas de los niflos de la Region.

Y Unidad de Inmunizacién/FCH, Organizacién Panamericana de la Salud, Washington, D.C., E.U.A.
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ECONOMIA DE LA SALUD DE LA VACUNACION UNIVERSAL CONTRA EL ROTAVIRUS EN

AMERICA LATINA Y EL CARIBE
Rheingans R!

Introduccion:

La infeccion por rotavirus causa una significativa carga tanto de salud y como econdmica en los paises en desarrollo.
Para evaluar la vacunacion como una estrategia rentable para la reduccion de esta carga, se necesitan datos economicos.
Por este motivo, se realizé el presente estudio para calcular el costo de la gastroenteritis por rotavirus y la eficacia en
funcion de los costos de la vacuna en ocho paises latinoamericanos: Argentina, Brasil, Chile, Reptblica Dominicana,
Honduras, México, Panama y Venezuela.

Meétodos:

Se disefio un modelo econdémico para calcular los costos incurridos por el sistema de salud debido a la infeccion por
rotavirus y el costo-efectividad de la vacunacion. La hospitalizacion y las visitas ambulatorias asociadas al rotavirus se
basaron en datos publicados y datos administrativos. Cuando no hubo datos de un pais concreto, las tasas de otros paises
fueron extrapoladas. Célculos de mortalidad se hicieron a partir de los datos publicados y de los datos estadisticos bios-
anitarios nacionales. Los costos se calcularon usando un enfoque estandarizado desarrollado por la Organizacion Mundial
de la Salud para su proyecto OMS-CHOICE (eligiendo intervenciones costo-eficaces). La eficacia de la vacuna se baso en
los datos de cobertura del Programa Ampliado de Inmunizacion y los datos de ensayos clinicos de Rotarix® en América
Latina. En cada pais se realizo el seguimiento de una cohorte hipotética de nacimiento anual durante un quinquenio. Las
principales medidas de los resultados fueron la carga econdémica y la razon de eficacia en funcion de los costos -razon
costo-efectividad- (do6lares/afios de vida ajustados en funcién de la discapacidad, o AVAD, y dolares/vida salvada) de la
vacunacion. Los analisis de sensibilidad evaluaron la repercusion de la incertidumbre en los calculos.

Resultados:

Por cada 1.000 nacidos vivos, la infeccion por rotavirus dio lugar a 235,5 visitas ambulatorias, 17,8 hospitalizaciones
y 0,6 defunciones. El costo médico directo asociado a la gastroenteritis por rotavirus fue de 3,02-13,27 dolares estadoun-
idenses por niflo, lo que supone unos 77 millones de ddlares estadounidenses gastados anualmente en el tratamiento de
casos ambulatorios y hospitalizados en toda la regiéon. La vacunacion universal prevendria mas de 64% de las visitas
médicas y defunciones asociadas al rotavirus. Usando el estandar de 1.000 dolares/AVAD (basado en calculos de otras
intervenciones en enfermedades diarreicas en América Latina), la vacunacion se consideraria costo-efectiva para precios
de 4,47 a 41,31 dolares estadounidenses por ciclo de vacunacion. Las razones de eficacia en funcion de los costos fueron
sensibles a las suposiciones acerca del precio de vacuna, la incidencia de hospitalizacion y los costos diarios (per diem).

Conclusiones:

La gastroenteritis por rotavirus da lugar a una carga de salud y una carga econémica significativa en América Latina
y el Caribe. La vacunacion puede reducir eficazmente la carga de la enfermedad y los costos de salud debidos al rotavirus.
Desde la perspectiva del sistema de atencion de salud, la vacunacion universal de los lactantes contra el rotavirus puede
ser una intervencion de salud publica costo-efectiva para una gama de precios de vacunas en comparacion con otras es-
trategias para reducir la enfermedad diarreica y su mortalidad.

! Escuela de Salud Piiblica Rollins, Universidad de Emory, Atlanta, E.U.A.
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PRESENTACION DEL DESARROLLO DE VACUNAS ANTIRROTAVIRICAS Y RESUMEN DEL 6.°
SIMPOSIO INTERNACIONAL SOBRE ROTAVIRUS CELEBRADO EN MEXICO, 7 AL 9 DE JULIO

pE 2004
Glass R', De Quadros C2, Andrus JK?, Steele AD*, Wecker J°

En 2003, la Alianza Mundial para Vacunas e Inmunizaciéon nombro la vacuna antirrotavirica como una de las dos
vacunas prioritarias para su desarrollo acelerado y su introduccion a nivel mundial. Esta decision se bas6 en la enorme
carga de enfermedad que impone la diarrea por rotavirus en todo el mundo, en el hecho de que el desarrollo de nuevas
vacunas antirrotaviricas se encuentra en su etapa final y en la apreciacion de que la repercusion de la introduccion de
cualquier nueva vacuna podria medirse como una reduccion de las defunciones y de las hospitalizaciones por rotavirus y
un retorno de la inversion econdmica al cabo de dos o tres afios. En las Américas, el rotavirus infecta a todos los niflos en
los primeros afios de vida y es responsable de unas 15.000-20.000 defunciones relacionadas con diarrea, del 30%-45% de
las hospitalizaciones debidas a diarrea y de mas de un millon de consultas médicas.

En el 6.° Simposio Internacional sobre Rotavirus celebrado en México en julio de 2004, tanto GlaxoSmithKline
(GSK) como Merck presentaron datos preliminares sobre sus programas de vacunas. La vacuna de GSK es derivada
de una unica cepa del serotipo G1 de rotavirus humano, la cepa circulante mas comiin, que ha sido atenuada mediante
multiples pasajes y ha sido probada en mas de 60.000 nifios en mas de 10 paises de las Américas. Los resultados pre-
liminares de estudios anteriores mostraron que la vacuna era segura y tenia una eficacia >85% contra los serotipos 1 y 9.
GSK preve que la vacuna se autorizard primero en México, en el otoflo de 2004, y la Secretaria de Salud de México se ha
comprometido a ser el primer pais en incluir la vacuna en su programa de inmunizacion.

La vacuna de Merck se basa en una cepa bovina del rotavirus que ha sido reestructurada para incluir los principales
antigenos de neutralizacion de los principales serotipos de rotavirus en circulacion. Actualmente se esta completando un
ensayo clinico de la vacuna en mas de 70.000 nifios en los Estados Unidos, Finlandia y cuatro paises de América Latina.
Los datos preliminares indican que esta vacuna también sera comparablemente segura y eficaz en la prevencion de la diar-
rea grave por rotavirus. Se autorizard primero en los Estados Unidos y se espera que esté disponible en dos o tres afios.

A pesar de que ambos grandes ensayos clinicos —con datos de mas de 130.000 nifos— han sido descritos, no se
conocen los resultados de estos, pues aun los estudios siguen siendo ciegos y no se han analizado ni publicado. Como
ninguna compaiia farmacéutica ha realizado ensayos clinicos de la eficacia en poblaciones pobres de Africa o Asia, aun
resta por evaluar la seguridad y la eficacia a nivel mundial de estas vacunas orales elaboradas con virus vivos.

En la reunion de México, un grupo que representa a los profesionales de salud publica involucrados en la politica
de inmunizacion en los Estados Miembros de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) recomend6 que la OPS
reconociera como una prioridad la diarrea por rotavirus y su prevencion mediante el uso de vacunas. El grupo alent6 a
la OPS a que trabajara con paises de la Region, compaiiias farmacéuticas y donantes para asegurar la introduccion y el
uso temprano de estas vacunas en las Américas y para buscar un compromiso para la adquisicion de vacunas por parte
del Fondo Rotatorio para la Compra de Vacunas de la OPS. Esto incluiria programas para apoyar la vigilancia epide-
miolodgica; asegurar las aprobaciones reglamentarias adecuadas; iniciar y promover la compra de vacunas a través del
Fondo Rotatorio; y asentar las bases para la introduccion amplia de la vacuna en las Américas. Si se sigue esta estrategia,
las Américas podrian ser la primera region del mundo donde se podria prevenir la causa mas frecuente de diarrea grave
causante de deshidratacién mediante el uso de una vacuna: un éxito que ayudaria a activar iniciativas similares de inmu-
nizacion en otras partes del mundo en desarrollo.

! Cem‘rOs para el Control y la Prevencion de Enfermedades, Atlanta, E.U.A.
Instltuto de Vacunas Sabin, Washington, D.C., E.U.A.
Umdad de Inmunizacion/FCH, Organizacion Panamericana de la Salud, Washington, D.C., E.U.A.
Orgamzaczon Mundial de la Salud, Ginebra, Suiza
3 Director, Programa de Vacuna contra el Rotavirus, PATH, Seattle, E.U.A.
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VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE LA NEUMONI{A Y LA MENINGITIS BACTERIANAS EN LA
REGION DE LAS AMERICAS COMO PREPARACION PARA LA INTRODUCCION DE VACUNAS

ANTINEUMOCOCICAS
Garcia S', Andrus JK'

Introduccion:

Streptococcus pneumoniae es una de las principales causas de enfermedades invasivas y no invasivas y representa
un problema de salud publica considerable en todo el mundo. Los calculos mundiales de la mortalidad debida a S. pneu-
moniae oscilan entre 376.109 y 568.000 defunciones por afio en los nifilos menores de 5 afios. Las infecciones respiratorias
agudas (IRA) son la principal causa de morbilidad y mortalidad en este grupo de edad en los paises de la Region de las
Américas, dando lugar a mas de 44.000 defunciones por afio. No se conoce el porcentaje de estas defunciones debidas a
S. pneumoniae. El célculo de la carga de una enfermedad infecciosa pais por pais es una tarea compleja, obstaculizada por
la falta de datos fidedignos. Aun no existe un método sensible y especifico para diagnosticar la neumonia neumococica.
Por esa razon, las iniciativas mundiales para crear una herramienta genérica de evaluacion de la carga de enfermedad por
neumococo seran de utilidad.

El objetivo principal de la vigilancia epidemioldgica de la neumonia y la meningitis bacterianas es ayudar a los
paises de la Region a obtener informacion sobre la carga de morbilidad debida al neumococo, la distribucion de serotipos
y la sensibilidad a los agentes antimicrobianos. Los datos generados por el sistema de vigilancia seran fundamentales
para asistir a los encargados de adoptar las decisiones en los paises en el momento de considerar la introduccion de va-
cunas. Conjuntamente con otros organismos que realizan investigaciones para obtener una vacuna antineumococica, la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) ha apoyado la vigilancia epidemiologica de la enfermedad neumocdcica
invasiva en niflos menores de 5 afios en varios paises, en diferentes niveles y en distintos estadios de implementacion. Las
actividades realizadas incluyen:

e Vigilancia epidemioldgica de la neumonia bacteriana mediante una red de hospitales centinelas, usando el diag-
nostico clinico junto con la interpretacion radiolégica como un marcador diagndstico basico de este cuadro.

e Vigilancia epidemioldgica a nivel de la poblacion para determinar la carga de morbilidad.

e Estudios de costo-beneficio que permitiran comparar el costo de la carga de enfermedad y el costo de las nuevas
vacunas.

Métodos:

Desde 1993, la OPS ha coordinado una red de vigilancia de laboratorio para el monitoreo de la neumonia y la menin-
gitis bacterianas debida a S. pneumoniae, Haemophilus influenzae y Neisseria meningitidis. Esta red incluye actualmente
mas de 15 paises de la Region. Se revisaron los datos generados por esta red enfocados en la carga de enfermedad neu-
mocdcica durante el periodo 1993-1999.

Resultados:

Los resultados de seis paises (Argentina, Brasil, Colombia, Chile, México y Uruguay) indican que la neumonia repre-
senta un 44% de los casos de afecciones invasivas causadas por el neumococo y la meningitis constituye un 41%. Mas del
50% de estos episodios ocurren durante el primer afio de vida. La incidencia de neumonias bacterianas probables oscila
entre 4,9 por 1.000 nifios menores de 5 afios en Brasil y 9,5 por 1.000 en Uruguay. Basandose en los serotipos circulantes
mas frecuentes, se calculd que la eficacia de las vacunas conjugadas para prevenir las neumonias era la siguiente: hep-
tavalente = 56%, nonavalente = 79% y undecavalente = 82%. Los estudios de sensibilidad antimicrobiana indican que la
resistencia a la penicilina de las cepas de neumococo ha aumentado de 14,7% en 1993 a 30,6% en 1999.

Conclusiones:

Los datos de vigilancia recabados muestran la posible repercusion sobre la enfermedad neumocdcica que podria
lograrse con la introducciéon de una vacuna antineumocdcica conjugada en la Region de las Américas. La determinacion
de los serotipos invasivos mas frecuentes continuard siendo esencial para definir qué vacuna conjugada sera la mas ap-
ropiada.

" Unidad de Inmunizacién/FCH, Organizacién Panamericana de la Salud, Washington, D.C., E.U.A.
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VIGILANCIA DE HAEMOPHILUS INFLUENZAE TIPO b POST INTRODUCCION
DE LA VACUNA Hib EN EL. URUGUAY

Paparamborda MC'
Antecedentes: . Distribucion de casos de meningitis a
En el Uruguay, hacia 1993 estaba aumentando el Haemophilus influenzae tipo b y coberturas
numero de casos de meningitis causadas fundamentalmente de Hib. 1985-2003. Uruguay.
por dos microorganismos: a) meningococo, con una inci-
dencia de 3,5 casos por 100.000 habitantes y una letalidad  N°decasos Cobertura Hib
de 15,4%, y b) Haemophilus influenzae tipo b, con una 70 - 199

incidencia de 1,5 casos por 100.000 habitantes (15,6 casos
por 1.000.000 de nifios menores de 5 afios) y una letalidad
de 9,1%. Ante esta situacion, las autoridades de Salud, con 50
la recomendacién de la Comision Nacional Asesora de
Vacunaciones y el aval de un decreto del Poder Ejecutivo,
incorpord en agosto de 1994 la vacuna contra Haemophilus 301
influenzae tipo b (Hib) en el esquema nacional de vacu- ;|
nacion del pais. Esta vacuna se administra gratuitamente a
toda la poblacion objetivo (nifios de 1 a 4 afios), segiin el 0
siguiente esquema: 0l
a) niflos captados a los 2 meses: tres dosisalos 2,4y 6§ P S ' 5 S S
6 meses y un refuerzo entre los 12 y 15 meses;
b) nifios captados entre los 7 y 11 meses: dos dosis
con un intervalo entre ellas de 2 meses y un refuerzo entre los 12 y 15 meses;

¢) nifos captados entre 1 a 4 afios: una dosis.

Métodos:

Se realiz6 un andlisis retrospectivo de las coberturas de vacunacion y el numero de casos de meningitis por Hae-
mophilus influenzae tipo b registrados desde la introduccion de la vacuna Hib hasta la fecha.
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Resultados:

Entre la introduccién de la vacuna en agosto de 1994 y el 31 de diciembre de ese afio, se vacund 76,6% de la po-
blacién objetivo. Luego se continud inmunizando con vacuna monovalente a los nifios de las siguientes cohortes con
cuatro dosis a los 2, 4, 6 y 12 meses hasta 1999. A partir de esa fecha, se introdujo la vacuna pentavalente. La cobertura
alcanza a las nuevas cohortes de recién nacidos, de los que se lleva un registro individualizado, y ha sido igual o superior
a 95% hasta 2003, cuando fue de 94%. El numero de casos de meningitis por Hib pas6 de 58 en 1994 a 5 en 1995. A partir
de ese aflo, el promedio de casos ha sido de 2 por afio, por lo general en nifios no vacunados, incompletamente vacunados
o0 adultos (véase la figura). La letalidad paso6 de 9,1 en 1993 a 0 en 2003.

Conclusiones:

La reduccion significativa del nimero de casos de meningitis en el Uruguay desde la introduccion de la vacuna
Hib es atribuible al impacto de esta intervencion, lo que demuestra el beneficio de este tipo de medidas, que permiten, al
mismo tiempo, controlar los problemas importantes de salud y reducir los costos de atencion.

! Directora del PAL, Uruguay
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LA EPIDEMIOLOGIA DE LAS INFECCIONES POR EL VIRUS PAPILOMA HUMANO Y EL ESTADO

ACTUAL DE LAS VACUNAS CONTRA EL VPH
Lewis MJ!

Introduccion:

Los virus papiloma humanos (VPH) son virus de ADN epiteliotropicos que infectan a los seres humanos y dan lugar
a una serie de enfermedades, como las verrugas cutaneas benignas, las verrugas genitales y el cancer cervicouterino. Este
informe se centra especificamente en el carcinoma cervicouterino, dado que es la secuela de mayor importancia en salud
publica. El carcinoma de cuello uterino sigue siendo una causa significativa de morbilidad y mortalidad entre las mujeres
en la Region de las Américas, donde se calcula que causa 92.136 nuevos casos y 37.640 muertes anualmente.

Epidemiologia:

Algunos factores han sido sistematicamente identificado como factores de riesgo de cancer cervicouterino. Estos
incluyen primer coito a edad temprana, alta paridad, multiples parejas sexuales al largo de la vida o contacto con varones
con multiples parejas o con parejas previas afectadas con neoplasia genital. Los estudios epidemiolégicos clinicos y mo-
leculares han confirmado la presencia del ADN del VPH en los carcinomas cervicouterinos y sus lesiones precursoras.
En mas del 96% de los canceres cervicouterinos en todo el mundo se han identificado los tipos del VPH de alto riesgo,
estando presente el VPH 16 en el 50% de los carcinomas cervicales y los tipos 18, 31 y 45 en el 30% de casos. Basandose
en un analisis combinado de 11 estudios de casos-control realizados en nueve paises, se ha calculado que el "odds-ratio"
combinado de carcinoma cervicouterino de células escamosas asociado a positividad del ADN del VPH es de 158,2.
Aunque se ha establecido la funcion fundamental y necesaria del VPH en la patogénesis del cancer cervicouterino, es
posible que el habito de fumar cigarrillos, el uso de métodos anticonceptivos hormonales, las carencias nutricionales y el
complejo mayor de histocompatibilidad sean cofactores importantes para la progresion de una infeccion persistente hacia
la neoplasia cervicouterina.

Avances recientes en el desarrollo de vacunas contra el VPH:

Una serie de ensayos de vacunas utilizando vacunas monovalentes, asi como vacunas tetravalentes a base de particu-
las viroides (VLP) conformadas por las proteinas L1 de la capsula del VPH se han realizado en seres humanos para
evaluar la seguridad, la inmunogenicidad y el intervalo entre dosis. Hasta la fecha, todos los estudios han demostrado que
estas vacunas son bien toleradas y muy inmunogénicas, aun sin adyuvante. Las tasas de seroconversion han sido muy
altas y en muchos casos han dado Iugar a niveles de anticuerpos séricos significativamente mayores que los observados
con las infecciones naturales. Entre los vacunados, también se han documentado intensas respuestas por linfocitos B y
linfocitos T especificos de L1 a las vacunas a base de VLP de HPV 16. Por otra parte, no se han comunicado experiencias
adversas aparte de reacciones en el sitio de inyeccion. Se ha observado la persistencia de anticuerpos por hasta 36 meses
después de la vacunacion.

Retos en politicas de salud publica:

Hay varios asuntos a considerar desde la perspectiva de politicas de salud publica con respecto a las vacunas contra
el VPH. Ya que la principal meta de salud publica de una vacuna contra el VPH debe ser reducir la incidencia del cancer
cervicouterino y sus lesiones precursoras, es preciso seleccionar cuidadosamente la poblacion blanco de la vacunacion,
especialmente en entornos con recursos limitados. Si los adolescentes fueran la poblacion blanco, se requeriria ademas
une revision detallada de la aceptabilidad de la vacuna y de las estrategias de prestacion de servicios. Es importante des-
tacar la continua necesidad de programas de tamizaje para la prevencion secundaria del cancer cervicouterino, ya que las
mujeres seguiran teniendo riesgo de sufrir cancer cervicouterino asociado a tipos del VPH oncdgenos no contenidos en
la vacuna. Asimismo, también sera preciso el tamizaje de mujeres sin vacunar y de mujeres ya infectadas por el VPH. En
otras palabras, los programas de prevencion del cancer cervicouterino deben ser ajustados y reestructurados para garanti-
zar la maxima sinergia entre la prevencion primaria y secundaria y una alta costo-efectividad del programa en general.

Conclusiones:

Aunque una vacuna contra el VPH para la prevencion del cancer cervicouterino no se encuentra inmediatamente dis-
ponible, organismos como la Organizacion Panamericana de la Salud, asi como sus Estados Miembros, necesitan iniciar
las discusiones preparatorias pertinentes y comenzar la planificacion racional para su introduccion.

' Unidad de Enfermedades no Transmisibles/DPC, Organizacion Panamericana de la Salud, Washington, D.C., E.U.A.
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PLANES NACIONALES DE PREPARACION PARA UNA PANDEMIA DE INFLUENZA: UNA

PRIORIDAD EN SALUD PUBLICA
Oliva O', Ropero AM?

Antecedentes:

La influenza es una de las enfermedades infecciosas a las que se atribuye la mayor carga anual de morbilidad en
todo el mundo. Ademas, puede ocasionar pandemias con alta disrupcion social y pérdidas econdmicas. Durante el siglo
XX, hubo tres pandemias de influenza: la gripe espafiola en 1918, la gripe asiatica en 1957, y la gripe de Hong Kong en
1968. La mas conocida es la gripe espanola, que ocasion6 aproximadamente entre 20 y 50 millones de defunciones a nivel
mundial. Una de las caracteristicas de esta pandemia fue la rapida diseminacion y elevada mortalidad en adultos jovenes.
Las otras pandemias también ocasionaron alta mortalidad, aunque menor, y afectaron sobre todo a mayores de edad y a
personas con enfermedades cronicas. Aunque es imposible predecir cuando surgira la préxima pandemia, las evidencias
histdricas y el conocimiento cientifico actual permiten prever que existen las condiciones para la emergencia de una cepa
pandémica. Ademas, factores contemporaneos pueden favorecer la aparicion de pandemias, entre ellos, la facilidad de
transporte entre continentes, el aumento de las poblaciones urbanas, el envejecimiento de la poblacion y el incremento de
personas con afecciones cronicas e inmunosuprimidas. Considerando todos estos aspectos, la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) brinda desde 1999 los lineamientos técnicos para la elaboracion de Planes Nacionales de Preparacion para
la Pandemia de Influenza (PPPI). Las recientes epidemias de SARS en Asia y en América del Norte, y los casos humanos
de influenza aviar en Asia han demostrado la necesidad de que los paises se preparen adecuadamente para enfrentar situa-
ciones de emergencia sanitaria de alta complejidad, como la causada por una pandemia de influenza.

Meétodos:

La OPS esta colaborando con los paises de la Region en la promocion de talleres de capacitacion en vigilancia y dia-
gnostico de influenza. Todos los paises de las Américas han participado al menos una vez en esos talleres. Ademas, esta
promoviendo el desarrollo de PPPI en diferentes foros politicos y cientificos. En 2002, se realizo en Chile un taller para
paises del Cono Sur. Para el periodo 2004-2005 se han programado talleres similares en las demas subregiones. En estos
talleres se utilizara el “Modelo de Plan Nacional de Preparacion para una Pandemia de Influenza”, que esta desarrollando
la OMS y que la OPS adaptara a las caracteristicas de la Region.

Resultados:

Como producto del taller para los paises del Cono Sur, se cuenta con las primeras versiones de los planes de Argen-
tina, Brasil, Chile y Uruguay. De acuerdo a los resultados de las encuestas realizadas a 35 gerentes de los programas de in-
munizacion de la Region, 43% refieren la existencia de PPPI, pero al mismo tiempo la mayoria de los encuestados informé
que no existe una buena coordinacion con los otros miembros responsables en su pais de la puesta en marcha del plan.

Conclusiones:

Aunque se ha emprendido el proceso de elaboracion de PPPI en diversos paises, la iniciativa todavia se encuentra
en su fase preliminar. La elaboracion y validacion de los planes debe volverse una prioridad politica y financiera. Los
paises que atin no han comenzado a elaborar PPPI deben incluir sin demora esta actividad entre sus prioridades de salud
publica.

U Unidad de Enfermedades Transmisibles/THS, Organizacion Panamericana de la Salud, Washington, D.C., E.U.A.
% Unidad de Inmunizacion/FCH, Organizacion Panamericana de la Salud, Washington, D.C., E.U.A.
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ESTADO DE LA VACUNACION CONTRA LA INFLUENZA EN LA REGION DE LAS AMERICAS
Ropero AM', Oliva 02, Danovaro MC'

Antecedentes:

La influenza es una enfermedad viral que afecta a millones de personas en el mundo y causa complicaciones mortales
en aproximadamente 1 millén de personas cada afio. Sin embargo, muchos de estos casos y defunciones pueden evitarse
utilizando vacunas seguras y de alta efectividad. La 56* Asamblea Mundial de la Salud, celebrada en mayo de 2003, insto
a los paises miembros a incrementar las coberturas de vacunacion contra la influenza en todos los grupos de alto riesgo, y
a alcanzar coberturas de 50% en personas mayores de 65 afios para 2006 y de 75% para 2010.

Métodos:

Con el objetivo de conocer el estado actual de la vacunacion contra la influenza en la Region, se realizé una encuesta
dirigida a los gerentes de los programas nacionales de inmunizacion, se revisaron las publicaciones relacionadas con la
influenza existentes en los paises, y se examin6 la informacion sobre adquisicion de vacunas contra la influenza a través
del Fondo Rotatorio de la OPS.

Resultados:

Respondieron la encuesta 35 paises, incluidos 20 de Centroamérica y Sudamérica y 15 paises o territorios del Caribe
de habla inglesa. EI 37% de ellos ha introducido la vacunaciéon contra la influenza (véase el cuadro). En otros paises solo
se vacuna en el sector privado. La formulacion usada y el periodo del afio en que se administra la vacuna varia dependien-
do de la ubicacion geografica del pais.

. Ao de . L Coberturas . Ao de . s Coberturas
Pais v e ety Pobla(;ngn objetivo e8625009 4 Pais O e Poblacién objetivo en 2004
>65 afios ,5% >65 afios
Chile 1975 Personas con enfermedades cronicas 100% Bermuda 1999 Personas con enfermedades cronicas | 457 (2003)
Embarazadas 58% >60 afios
0,
>Peersonal dessa[ud 100% Brasil 1999 Personas con enfermedades cronicas 85%
Islas Caiman 1980 msggsagosanos n.d* EE AT ED
Personas con enfermedades cronicas Cuba 1999 ____>65afios ’ 90% (2003)
) >65 anos N >50 afios, concentrados en asilos y
Argentina 1993 Personas con enfermedades cronicas n.d Honduras 2003 albergues y en el personal de salud que 92%
>6 meses a 5 afios . los atiende
Bahamas 1994 >65 afios n.d* San Vincente
Personas con enfermedades cronicas ylas 2003 >6 meses a 2 afios 100%
>6 meses a 2 afios Granadinas
Uruguay 1996 >55 afios n.d* ; >6 meses a 5 afios, 70%
Personas con enfermedades cronicas Costa Rica 2004 >65 afios con enfermedades cronicas nd*
>6 meses a 2 afios >6 meses a 12 afios con enfermedades n.d*
México 1997 >60 afios n.d* El Salvador 2004 cronicas
Personas con enfermedades crénicas >65 afios 96%

*n.d: no disponible
Fuente: Encuesta de paises, 2004; no incluye Canada y Estados Unidos

El 66% de los paises contaba con sistemas de vigilancia epidemioldgica para influenza, basada en sitios centinela.
El Brasil esta realizando esfuerzos importantes en materia de vigilancia epidemiologica con objeto de determinar la
circulacion viral en zonas tropicales, informacion fundamental para establecer recomendaciones de vacunacion en esas
regiones. Chile es el pais con mas afios de experiencia en vacunacion de la Region; en la campaia de 2004, ademas de
vacunar a los grupos de riesgo tradicionales incluyd la vacunacion de embarazadas y personal de salud. Para introducir la
vacuna de manera adecuada, Costa Rica fortalecio su sistema de vigilancia epidemiologica y realizé un estudio de costo-
beneficio orientado a sustentar su plan de vacunacion contra la influenza. Los paises compran vacunas contra la influenza
a diferentes laboratorios productores, y en los ultimos dos afios solo 6 paises han adquirido estas vacunas a través del
Fondo Rotatorio de la OPS.

Conclusiones:

La vacunacion contra la influenza se esté introduciendo progresivamente en la Region, y se estan adaptando las reco-
mendaciones de la OMS con respecto a la poblacion objetivo. Muchos paises no disponen de datos sobre la cobertura de
vacunacion alcanzada, pero los que cuentan con esa informacion han superado las metas establecidas por la OMS, lo que
sugiere que la vacunacion contra la influenza estd adquiriendo una importancia cada vez mayor en los paises de la Region.
El fortalecimiento de la vigilancia es clave para establecer la formulacion y el periodo de aplicacion de vacunas ade-
cuado para cada region, especialmente en zonas tropicales donde es necesario contar con mds informacion para entender
el patron de circulacion viral. Hay experiencias exitosas en la Region en cuanto a la ampliacion de la vacunacion a otros
grupos de riesgo y el apoyo a la toma de decisiones en cuanto a la introduccion sistematica de la vacuna a nivel nacional.
Los paises podrian explorar mecanismos para la adquisicion de la vacuna a través del Fondo Rotatorio de la OPS, lo que
podria traducirse en garantia de calidad y reduccion de precios. El mejor uso de vacunas para epidemias estacionales
ayudard a asegurar la capacidad de produccion para responder a una futura pandemia.

' Unidad de Inmunizaciéon/FCH, Organizacion Panamericana de la Salud, Washington, D.C., E.U.A.
2 Unidad de Enfermedades Transmisibles/THS, Organizacion Panamericana de la Salud, Washington, D.C., E.U.A.

70



La cultura de la prevencion

ESTRATEGIAS DE PREVENCION Y CONTROL DE LA INFLUENZA EN EL BRASIL: ALGO MAS

QUE DEFINICIONES
Ribeiro de Barros F', Maia MLS', Alencar W?,
Daufenbach LZ', Nucci LB®, Carmo EH', Toscano C*, Luna E'

Antecedentes:

En 1999, el Brasil comenz6 una campaia anual de vacunacion contra la influenza dirigida a las personas de 65 afios
de edad o mayores. A partir del afio 2000, el grupo destinatario ha incluido, ademas de las personas de més de 60 afos,
a aquellos individuos con enfermedades subyacentes de alto riesgo. Estas han sido las estrategias principales para pre-
venir la influenza, junto con el fortalecimiento del sistema de vigilancia de la enfermedad. En este articulo se presentan
las enseflanzas extraidas de la experiencia del Brasil, que mejoraron la eficacia de las estrategias preventivas. También
se describen las estrategias para la vacunacion y la movilizacion social, asi como el mejoramiento de las actividades de
vigilancia y los estudios epidemiologicos.

Métodos:

Los datos de vacunacion y vigilancia fueron proporcionados por la Secretaria de Vigilancia Sanitaria del Ministerio
de Salud del Brasil. Dado que no se han definido completamente las modalidades de circulacion del virus de la influenza
ni la repercusion de la vacunacion contra la influenza en las zonas ecuatoriales, se analizd la informacion relativa al virus
proveniente de la ciudad de Belém, en la region de la Amazonia, correspondiente al periodo 1983-2003. El principal obje-
tivo fue determinar el periodo principal de circulacion del virus de la influenza en esta region. La proporciéon de muestras
que daban resultado positivo para el virus en cada periodo de 15 dias se calcul6 dividiendo el nimero de muestras positi-
vas a la influenza por el numero total de muestras positivas recogidas en el periodo 1983-2003.

Resultados:

Cada afio se administra un niumero cada vez mayor de vacunas contra la influenza en todo el pais. El uso de vacunas
se elevd de 7,5 millones de dosis en 1999 a 12,9 millones en 2004, con una cobertura general de 85% entre los ancianos.

Dado que los ancianos constituyen un grupo de poblacion dificil de contactar, se implementd el Comité Nacional
para la Movilizacion Social dentro de la Campana de Lucha contra la Influenza en 2002. Este comité tiene varios asocia-
dos y ha trabajado intensivamente para proponer y posibilitar la ejecucion de estrategias innovadoras de comunicacion y
movilizacion, como la movilizacion comunitaria y la participacion de las autoridades sanitarias locales. La proporcion de
municipios que lograron la meta de una cobertura de 70% se increment6 de 88,4% en 1999 a 94,9% en 2004.

La vigilancia virologica de la influenza en el Brasil se instaur6 en los afios ochenta en tres sitios participantes como
un sistema centinela, cuyo objetivo era identificar las cepas circulantes. Desde el afio 2000, este sistema de vigilancia ha
incorporado 29 sitios centinela en 14 estados del pais, con el objetivo adicional de vigilar la morbilidad por influenza. En
2004 y hasta la semana epidemiologica 34, se habian recogido un total de 1.128 muestras en todo el pais, de las cuales
31,6% habian resultado positivas para un virus respiratorio por inmunofluorescencia indirecta. De estos, 39,2% se identifi-
caron como influenza A; 3,1% como influenza B; 28,8% como virus sincicial respiratorio (VSR); 24,4% como adenovirus;
y 4,5% como virus parainfluenza tipos 1, 2 y 3. La compatibilidad de estos aislamientos con las cepas de vacuna fue alta.
En el mismo periodo, 104.799 pacientes con cuadros de tipo gripal fueron atendidos en la red centinela (17,2% de la to-
talidad de pacientes atendidos), lo cual representa un aumento de 55% respecto del mismo periodo en 2003. Esto refleja la
ampliacion de la red centinela y de los brotes epidémicos que detecto el Sistema Epidemioldgico Nacional.

El estudio epidemiolégico de la circulacion del virus en la region metropolitana de Belém incluyé el analisis de
5.732 cultivos de hisopado faringeo recogidos en el sitio centinela. Se comprob6 que el principal periodo epidémico de
circulacion del virus de la influenza en la region tropical de Belém se extiende de marzo a mayo, lo que demuestra que el
periodo de vacunacion actual quiza no sea el ideal para las regiones ecuatoriales del pais.

En 2003, el Brasil instituyo6 el Comité Nacional de Preparacion para la Pandemia de Influenza, que redacto el borrador
de un plan de accion. Las actividades principales propuestas son reforzar la vigilancia, iniciar la vigilancia en animales,
planificar un incremento de la produccion de vacunas a nivel nacional, trazar un plan de comunicacion y la reestructura-
cion del sistema de salud para permitir una asistencia médica adecuada durante la pandemia.

Conclusiones:

Ademas de evaluar epidemiologicamente la vigilancia de la influenza en forma habitual, se han realizado investiga-
ciones sistematicas de los brotes de influenza. Esto ha permitido analizar el impacto de la vacunacion contra la influenza y la
morbilidad por esta causa en el Brasil. Para incrementar la eficacia del control de esta enfermedad son importantes no solo las
actividades en curso, sino también estudios epidemioldgicos y estrategias de vacunacion innovadoras. Asimismo, el plan de
preparacion contra la pandemia debe ser priorizado considerando la amenaza global de pandemia de influenza.

! Ministerio de Salud, Brasil

% Instituto Evandro Chagas, Brasil

3 Asesor; Estadisticas, Brasil

* Unidad de Inmunizacién/FCH, Organizacién Panamericana de la Salud, Washington, D.C., E.U.A.
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IMPACTO DE LA VACUNACION ANTI-INFLUENZA EN NINOS DE 6 A 23 MESES EN LOS

DEPARTAMENTOS DE SALTO Y PAYSANDU EN URUGUAY
De Mucio B, Iraola I, Laurani H>, Hortal M*

Antecedentes:

La influenza en lactantes y preescolares tiene una alta prevalencia, que en ocasiones supera 30% para llegar a 50% en
los nifios que concurren a guarderias. A su vez, la duracion de la enfermedad y la excrecion de virus son mas prolongadas
en ellos, por lo que constituyen los principales diseminadores del virus en la comunidad. Ante la inusual actividad de los
virus gripales en el hemisferio norte, y basado en las recomendaciones del comité asesor sobre practicas de inmunizacion
de los Estados Unidos (ACIP), el Ministerio de Salud del Uruguay decidié ofrecer en forma gratuita la vacunacion anti-
influenza a todos los nifios de 6 a 23 meses de edad. Ademas, desde 2001 se venia monitoreando en el pais el impacto de
las neumonias del nifio en dos departamentos (Salto y Paysandu, que, en conjunto, representan 9% de los nacimientos del
pais). Partiendo de este estudio de base poblacional, parecié oportuno efectuar un estudio sobre el impacto de la vacu-
nacion anti-influenza para fundamentar su empleo en el pais.

Métodos:

Se esta realizando un estudio de casos y controles apareados por edad, en nifos de 6 a 23 meses procedentes de todos
los centros asistenciales de los departamentos de Salto y Paysandu. Los casos (nifios hospitalizados por infecciones respi-
ratorias agudas bajas) y los controles (nifios sin afeccion respiratoria o infecciosa asistidos en las mismas instituciones) se
seleccionaran desde el 1 de junio hasta el 31 de octubre de 2004. El objetivo es determinar si hay menos internaciones por
infecciones respiratorias agudas bajas en los nifios vacunados que en los no vacunados. Para ello, se establecié un tamafio
muestral de 165 casos y 165 controles para cada departamento (relacién caso-control 1:1), para una potencia de 80% y un
nivel de confianza de 95%, y un OR de 2. Considerando como factor de riesgo la falta de vacunacion completa (dos dosis)
hasta 15 dias antes del reclutamiento del caso o del control.

Datos preliminares:

Los resultados del estudio de casos y controles se presentaran preliminarmente en ocasion de la reunion del GTA
en noviembre de 2004. Hasta el momento, se ha reclutado la tercera parte de los casos requeridos de acuerdo al tamafio
muestral definido. La poblacion expuesta (nifios de 6 a 23 meses) es de 3.600 en el departamento de Salto y 3.150 en el
departamento de Paysandu. El total de nifios que recibieron la primera dosis de vacuna es de 1.172 (32,5%) en Salto y
761 (24,1%) en Paysandu. Y que a la fecha completaron las dos dosis de vacuna 651 en Salto (18%) y 393 (12,5%) en
Paysandu.

Comentarios:

Se ha advertido un inicio tardio y una baja cobertura de vacunacion, asi como un retraso en la aplicacion de la se-
gunda dosis. También se registraron cuadros respiratorios (virologicamente certificados) desde el inicio del estudio que
influyeron negativamente en la decision de vacunar por parte de los pediatras y de los padres.

' Coordinador del Area Mujer-Nifiez, Ministerio de Salud Piiblica, Uruguay

Directora del Area Nifiez, Ministerio de Salud Publica, Uruguay

Coordinadora General de la Comision Honoraria de Lucha Antituberculosa y Enfermedades Prevalentes, Uruguay
4 Coordinadora Nacional del Programa SIREVA de la Organizacion Panamericana de la Salud, Uruguay
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ANALISIS DE COSTO-EFECTIVIDAD DE LA VACUNACION CONTRA LA INFLUENZA EN GRUPOS

DE RIESGO: LA PERSPECTIVA DE LOS SERVICIOS DE SALUD EN CosTA Rica
Morice A', Morera M?, Arguedas H®, Machado V2, Badilla X*

Antecedentes: Numero de egresos hospitalarios y tasas (por 100.000) de

A partir del analisis de la epidemiologia de la  influenza y neumonia* segun grupos de edad. Costa Rica, 2002.
influenza y sus complicaciones, las autoridades de
salud de Costa Rica pusieron en practica un plan
de accion orientado a fortalecer la vigilancia del
virus de la influenza y orientar la implementacion
de medidas de prevencion y control de infecciones 2500 +
respiratorias. A fin de definir la estrategia de vacu- g0 1
nacion, se realizd un estudio de costo-efectividad
de la vacunacion contra la influenza a la poblacion
de menores de 5 aflos y de adultos de 65 aflos y mas 1000 +
con enfermedades cronicas asociadas. 500 +

Métodos: 0
Para determinar la magnitud y tendencias de
‘lﬁ ;n?ggl;%g()((g)]i:_eﬁ7l’ 1,9911_19.96’ CdIE_I(;_HO: Fuente: Base de datos de egresos hospitalarios de la Caja Costarricense
> pleo el registro de enferme- 4o Seguro Social (2002)

dades de declaracion obligatoria (MS, 1998-2002) *cIE10=J10-J18

y la base de datos de egresos hospitalarios (Caja
Costarricense de Seguro Social, 1990-2002). Se
estimo la reduccion del nimero y costo asociado a
consultas y hospitalizaciones resultante de vacunar
contra la influenza a poblaciones de riesgo (<5 afios  Tasa por 100.000 No. defunciones
y >65 afios de edad con enfermedades asociadas). 120 1 T 300
Los supuestos utilizados fueron: escenario de en-
demia (TA = 15%) y epidemia (TA = 25%), proba- '
bilidad de complicaciones = 15-20% vy eficacia 4 |
vacunal = 70%. Las estimaciones de poblacion se
basaron en datos del Instituto Nacional de Estadisti- 60t
cas y Censos (INEC). Los costos de vacunacion in-
corporaron los del bioldgico y su administracion. Se
calcularon costos directos utilizando datos notifica- ;|
dos por el Sistema de Informacion Gerencial de la

No. egresos Tasa por 100.000
3500 T 1000
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Im No. egresos =o=Tasa por 100.000

3000 +

1500 +

Defunciones y tasas de mortalidad (por 100.000) por influenza 'y
neumonia* segun grupos de edad. Costa Rica, 2002.

T 250

40

Caja Costarricense de Seguro Social para consultas o+ NI — < : — . Ho
y hospitalizaciones. 0a4 5a24 25a44 45a 64 65 y mas

il Tasa por 100.000 —— Defunciones
Resultados: Fuente: Registro de defunciones del Instituto Nacional de Estadisticas y

Censos (2002)

Los nifios y adultos mayores presentaron .'ci0-110-J18

mayor riesgo de hospitalizacion (12,0 veces mas

en <5 afios y 14,2 en >65 anos) y defuncion (4,9 veces mas en <5 afos y 61,7 en >65 afios) en comparacion con el grupo
de 5 a 64 afios. La vacunacion contra la influenza a la poblacion de riesgo evitaria, segin escenario endémico frente a
epidémico y estimando una eficacia vacunal de 70%: casos = 13.030 frente a 18.563, consultas = 10.424 frente a 14.851
y hospitalizaciones = 2.333 frente a 3.258. Al vacunar a 70% de la poblacién objetivo (79.558 personas), el costo de la
vacunacion seria de $ 4.010.014. Los costos que los servicios de salud potencialmente evitarian variaron de $ 4.034.366
a $ 5.362.918 seglin escenario epidemioldgico. La razon costo-beneficio oscild de 10 a 13. El ahorro neto por persona
vacunada fue de $ 46 a $ 62.

Conclusiones:

La disponibilidad de una vacuna para la prevencion de la influenza plantea alternativas de intervencion costo-efecti-
vas a los programas de inmunizacion de paises en desarrollo. Sobre la base de este estudio, en 2004 se inici6 en Costa Rica
la vacunacion contra la influenza dirigida a grupos de riesgo. Es importante realizar esfuerzos para prevenir la influenza
mediante estrategias de vacunacion costo-efectivas, basadas en el analisis de la situacion epidemioldgica y la identifi-
cacion de alternativas de intervencion que optimicen el impacto y la equidad en la asignacion de los recursos en salud.

U Instituto Costarricense de Investigacion y Enseitanza en Nutricion y Salud (INCIENSA), Costa Rica
Caja Costarricense de Seguro Social, Costa Rica
3 Ministerio de Salud, Costa Rica
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