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Inmunizacion en las Américas:
darle prioridad a las poblaciones vulnerables

En septiembre del 2003, el Consejo Directivo de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) hizo un llamado
a favor de eliminar la rubéola y el sindrome de rubéola congénita (SRC) de los paises de las Américas para el afo
2010. Esta y otras resoluciones del Consejo Directivo que llevaron a la erradicacion de la poliomielitis y el sarampién
se fundamentan en el principio rector de llegar a los mas pobres entre los pobres de nuestra Region. Hoy en dia,
cuando nos encontramos a punto de alcanzar la eliminacién de la rubéola y el SRC, debemos sentirnos orgullosos
de haber logrado la proteccién de nuestras poblaciones mds vulnerables contra estas enfermedades mortales. Este
éxito representa un compromiso nacional extraordinario de eliminar la rubéola, al tiempo que se mantienen los
logros de la erradicacién de la poliomielitis y eliminacién del sarampion y que se ofrece el acceso universal a las
vacunas en la Region.

La necesidad de que las vacunas que salvan vidas lleguen a las comunidades subatendidas persistira mas alla de la
eliminacion de la rubéola: éste seguira siendo un reto universal que nunca desaparecera. La Semana de Vacunacién
en las Américas ha logrado ayudar a mantener el compromiso necesario para proteger a los nifios y a sus familias
que viven en las comunidades mas subatendidas. Desde el 2003, aiio en el que se puso en marcha la primera Se-
mana de Vacunacion en las Américas, mas de 250 millones de personas, muchas de ellas en las zonas mas pobres,
han sido vacunadas. Cabe destacar que esta iniciativa también llega a grupos de indigenas y afrodescendientes,
quienes en nuestra Region todavia sufren de extensos inequidades en condiciones de vida, situacion de salud y
cobertura de servicios de salud en comparacion con el resto de la poblacién.

Por mucho tiempo, la reduccion de las inequidades en el acceso a los servicios de salud ha sido una prioridad en
el enfoque adoptado por la OPS para prestar cooperacion técnica a sus Estados Miembros en materia de inmu-
nizacion. El establecimiento de prioridades y la seleccion de comunidades subatendidas con bajas coberturas de
vacunacién como comunidades destinatarias ha sido una estrategia esencial para mantener la eliminacién del
sarampion en las Américas, eliminar la rubéola y el SRC, mejorar la calidad de los servicios de rutina y fortalecer la
capacidad nacional para la toma de decisiones basadas en datos probatorios a fin de introducir vacunas nuevas y
subutilizadas. La Organizacion hace gran hincapié en el cumplimiento de los Objetivos de Desarrollo del Milenio y
reconoce las ventajas de la inmunizacion y su posible repercusion para alcanzar estas metas.

Mediante el trabajo conjunto seguiremos apoyandonos en esta base que ha resultado fructifera para abordar la cri-
sis de la pandemia actual de gripe. Debemos asegurarnos de que las poblaciones vulnerables sean el elemento mas
importante de nuestra respuesta. El Fondo Rotatorio para la Compra de Vacunas de la OPS seguird desempefiando
una funcion crucial al velar por la equidad y el acceso a las vacunas antipandémicas cuando estén disponibles.

Nuestro equipo de inmunizacion estad sumamente comprometido con los paises para ayudarlos a que presten los
mejores servicios de inmunizacion posibles a todos los nifios y familias de las Américas. Nos sentimos honrados de
trabajar de la mano con nuestros colegas en cada ministerio para cumplir los objetivos comunes y trabajar en am-
bitos de interés mutuo. Una vez mas, me siento orgullosa de poder reiterarles el compromiso de la OPS con el logro
de la excelencia en la prestacion de cooperacion técnica a los Estados Miembros. Al trabajar unidos, iseguiremos
mejorando la salud de los nifios y sus familias en las Américas!

Les hago llegar mis mejores deseos y espero que las deliberaciones de esta 28.2 Reunion del Grupo Técnico Asesor
de la OPS sobre Enfermedades Prevenibles por Vacunacion sean sumamente fructiferas.
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Mirta Roses Periago
Directora, Organizacion Panamericana de la Salud
Washington, D.C.
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Prefacio

Vision y Estrategia Regional de Inmunizacion

Los paises de América, con la cooperacion técnica de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), han logrado avances
extraordinarios en salud publica al proporcionar a los nifios proteccion contra las enfermedades bésicas prevenibles me-
diante vacunacidn. El Programa Ampliado de Inmunizacion, establecido en 1977 por Resolucién del Consejo Directivo de
la OPS, sent6 las bases para la generacion de un programa solido desde el punto de vista técnico, financiero y social. Se
fortalecieron ampliamente las capacidades nacionales de infraestructura y recursos humanos y se cre6 el Fondo Rotatorio
para la compra de vacunas, jeringas e insumos que ha sido, a lo largo de sus 30 afos de operacién, unos de los elementos
de cooperacion técnica mas exitosos que han permitido el acceso equitativo a las vacunas de calidad a precios asequibles y
en cantidades suficientes.

En nuestra Region, la inmunizacion ha sido responsable de casi un cuarto de la reduccion de la mortalidad en nifios meno-
res de 5 afos de edad entre 1990 y 2002, contribuyendo significativamente al avance hacia los Objetivos de Desarrollo del
Milenio (ODM) y la meta de la Vision y Estrategia Mundial de Inmunizacion (GIVS, por su sigla en inglés) de la Organizacion
Mundial de la Salud.

Nuestra Region atin se enfrenta a importantes desafios epidemiolégicos, demogréficos y sociales. La disponibilidad de nue-
vas vacunas asi como el desarrollo de nuevas formas de organizacién y prestacion de servicios han sido una esperanza para
abordar dichos desafios. La OPS, mediante la Vision y Estrategia Regional de Inmunizacion (RIVS, por su sigla en inglés) ha
establecido la hoja de ruta para permitir que todos los habitantes de la Region tengan la oportunidades de recibir las vacunas
que permitan protegerlos contra el mayor niimero de enfermedades posible, usando un enfoque de integralidad en el con-
texto de la salud familiar y comunitaria y basado en los principios de la OPS de equidad, calidad, acceso y panamericanismo.

El RIVS tiene tres lineas estratégicas de trabajo, cada una con diversas metas:

1. Mantener los logros. Los avances histéricos que han permitido la eliminacién y el control de enfermedades y dismi-
nucion de riesgos deben mantenerse:;

* Mantener a la Region libre de poliomielitis

* Mantener a la Region libre de transmision endémica del sarampion

* Mantener el control de la difteria

* Mantener el control de la tos ferina

* Mantener e incrementar los avances en el control de Haemophilus influenzae tipo b

2. Abordar la agenda inconclusa. Considerando los avances logrados, se debe brindar el reforzamiento necesario que
permita lograr las metas deseadas:

* Mejorar los servicios y las coberturas de inmunizacion en los niveles locales como municipios con coberturas menores
de 80%
* Eliminar la rubéola y el sindrome de rubéola congénita
* Eliminar el tétanos neonatal como problema de salud publica en todos los paises
* Lograr el control epidemioldgico de la hepatitis B
* Incrementar el uso de vacunas “subutilizadas” como la de influenza estacional y la de fiebre amarilla (en paises enzo-
oticos)
3. Afrontar los nuevos desafios. Dados por la disponibilidad de nuevas vacunas y nuevas formas de prestacion y finan-
ciamiento de los servicios de salud, la orientacion debe estar dada hacia el fortalecimiento del programa de inmunizacién
para:

* Introducir nuevas vacunas que permitan el logro de los ODM (rotavirus, neumococo conjugada, virus del papiloma
humano) cuando los paises puedan hacerlo en condiciones de sostenibilidad

* Fortalecer la capacidad nacional para la toma de decisiones basadas en evidencia (Iniciativa ProVac)

* Promover la sustentabilidad financiera del programa

* Promover la excelencia técnica del programa en todos los niveles

* Asegurar el acceso equitativo a vacunas, jeringas e insumos de calidad a través del Fondo Rotatorio como mecanismo
de cooperacion para la compra de estos insumos

Estas estrategias se enmarcan dentro de la atencién primaria de la salud y requeriran el fortalecimiento continuo y sostenido
de:

* lainfraestructura

* la capacidad de operacion

* la gerencia y la logistica

* la excelencia técnica de los recursos humanos

* el manejo adecuado y modernizacion de la red de frio

ix
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* el andlisis de costo-efectividad
* un sistema integrado de informacion
la vigilancia epidemiolégica
la red de laboratorios

* la supervision y evaluacién operativa
La vacunacion ha demostrado ser una de las intervenciones médicas mas costo-efectivas que la ciencia ofrece. Ciertamente, la
vacunacion es una de las estrategias de salud publica mas aceptable social y politicamente de las que se disponen. En nuestra
Regidn se estima que ha contribuido a casi el 25% de la reduccion de la mortalidad en menores de cinco afios desde 1990, lo
que ha permitido que nos encaminemos al logro del ODM 4. Del mismo modo esta contribuyendo de manera importante al
logro de los ODM 5 y 6. Sin embargo, se deben mantener los logros e impulsar responsablemente el uso de nuevas vacunas y
herramientas que nos permitan un avance acelerado hacia la reduccion de la carga de las enfermedades prevenibles mediante
vacunacion en todas nuestras poblaciones como lo establece la RIVS.
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Sesion 1: Mantener los logros

Eliminacion del sarampion, la rubéola y el SRC

Erradicacion de la poliomielitis



Darle la prioridad a las poblaciones vulnerables

Retos y oportunidades para el mantenimiento de la eliminacion del sarampion y la rubéola
en el continente americano
Castillo-Solérzano C', Marsigli C', Bravo Alcantara P', Danovaro C', Ruiz Matus C'

Impacto de las estrategias de eliminacion de la rubéola Las
Américas, 1998-2009*

Introduccion

La Region de las Américas interrumpid la circulacion endémica del
virus del sarampion en el afio 2002 y, desde 2009, ha reducido a un
solo pais la transmision endémica del virus de la rubéola mediante el =
desarrollo y la ejecucion exitosos de las actuales estrategias de vacu-
nacion contra el sarampion y la rubéola,. Para fines del 2008, todos los
paises habian introducido la vacuna contra el sarampion y la rubéola
(SR) en sus programas de vacunacion de rutina; se habia protegido a
unos 440 millones de personas contra el sarampion y la rubéola me-
diante intervenciones de puesta al dia, seguimiento y aceleracion, y los g
paises mantenian sus esfuerzos para sostener altas coberturas en sus Casos de rubéola: 135.947
programas de rutina y fortalecer la vigilancia integrada del sarampiony L Ameéricas, 1998 ¢
la rubéola, y la vigilancia del sindrome de rubéola congénita (SRC). Sin

embargo, persisten muchos retos, incluidos el riesgo permanente de | punto=1 caso
ImPOI‘taCIOHES su PropagaCIon secundaria, la pl’evenCIon y la respuesta  * incluye casos de rubéola y sarampion notificados a la OPS a la Semana Epidemiolégica
alos brotes y el garantizar una vigilancia de calidad y la capacidad de los ~ 10/2009.

laboratorios para aportar datos probatorios en materia de eliminacion.  Fuente: informe de los paises a FCH/IM, OPS.

Métodos

Con objeto de determinar las tendencias en cuanto a la incidencia y las caracteristicas de los casos, y evaluar los retos regionales en esta
etapa de eliminacidn, se revisaron y analizaron los casos de sarampion, rubéola y SRC notificados al Proyecto de Inmunizacion de la Or-
ganizacion Panamericana de la Salud (OPS) mediante los cuadros semanales de vigilancia epidemioldgica y los informes de los paises.

e ..,.
% }_}i Casos de rubéola : 3
= Las Américas, 2009

Resultados

Durante el periodo de 1998 al 2008, se redujeron en un 97% los casos de rubéola confirmados, pasando de 135.947 a 3.903@ casos.
En el 2007 se produjo un cambio en la distribucion y un incremento del nimero de casos como resultado de brotes que afectaron
particularmente a varones, en Argentina (n=90), Brasil (n=8.739) y Chile (n=4.263),® paises en que inicialmente solo se vacunaron a
las mujeres durante las actividades de vacunacion masiva contra la rubéola. Durante el 2008, estos tres paises representaron el 98%
(n=3.810) de los casos confirmados de rubéola y el 100% (n=28) de los casos notificados y confirmados de SRC (25 en Brasil, 2 en
Chiley 1 en Argentlna) En respuesta a estos brotes, los paises intensificaron sus actividades de vigilancia y las intervenciones en mate-
ria de vacunacion. Los paises que habian llevado a cabo las actividades de vacunacién recomendadas contra el sarampién y la rubéola
no notificaron ningtin caso de rubéola endémica.

La efectividad de las intervenciones, incluido el fortalecimiento de la eliminacion del sarampion mediante la iniciativa de eliminacion
de la rubéola, ha logrado una reduccion histdrica de los casos de sarampidn notificados anualmente (de 85 a 207 casos anuales entre
el 2003 y el 2008) siguiendo importaciones internacionales. En el 2006, se notifico la tasa de incidencia mas alta (0,26 por cada millon
de personas) que fue debida a la aparicion de brotes. Los brotes recientes indican que el 64% de los casos importados a la Regién de
la Américas provenian de Europa. Estos brotes ocasionaron un costo colectivo calculado de aproximadamente $21.000 solo en el Ecua-
dor y Chile para contenerlos y limitar la ocurrencia de casos secundarios. Durante el 2008 y el 2009, el 75% de los casos notificados
en América Latina y el Caribe fueron detectados por el sector privado.©

Las repercusiones programaticas y financieras de las importaciones en el continente americano sefialan los retos regionales relaciona-
dos con la persistencia de la transmision viral en otras partes del mundo, entre estos desafios se cuentan el limitar los casos secunda-
rios a las importaciones; prevenir y responder a los brotes; llevar las intervenciones hasta las poblaciones habitualmente no alcanza-
das; mejorar la vigilancia integrada del sarampion, la rubéola y el SRC, que incluye fortalecer el papel del sector privado y afrontar
los retos de laboratorio en cuanto a la clasificacion de los casos; y la deteccion y el aislamiento viral durante la etapa de eliminacion.

Conclusiones

Las altas coberturas logradas mediante las estrategias de vacunacion contra el sarampién y la rubéola han conducido a la rapida redu-
ccion de las personas susceptibles y han proporcionado una nueva oportunidad de mantener la eliminacién del sarampion y lograr la
eliminacion de la rubéola en la Region. En vista de que el sarampion y la rubéola siguen siendo endémicos en otras regiones del mun-
do, los paises del continente americano deben mantener estrategias de eliminacion de alta calidad con objeto de garantizar el nivel ade-
cuado de inmunidad en la poblacién y prevenir el restablecimiento de la transmision viral como consecuencia de las importaciones.
Por otra parte, los paises deben mantener un alto nivel de preparacion mediante la mejora de la vigilancia, la planificacién anticipada y
la preparacion de los laboratorios para detectar y responder rapidamente a las importaciones y prevenir los casos secundarios a éstas.

() Datos preliminares.; (b) Datos notificados hasta el 1.> de marzo del 2009 en Argentina, Brasil y Chile.; (c) Hasta la semana epidemioldgica 11 del 2009.

' Inmunizacion Integral de la Familia (FCH), Organizacion Panamericana de la Salud, Washington, D.C., EUA.
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El riesgo de importaciones de sarampion y rubéola a escala mundial
Strebel P', Featherstone D', Dabbagh A', Hasan H', Marsigli C2, Castillo-Solérzano C?

Introduccion

Las actividades aceleradas de control del sarampion han logrado
una reduccion de casi tres cuartas partes de la mortalidad mundial
por sarampion durante periodo del 2000 al 2007. Entre 1996 y el
2007, 45 paises de todo el mundo incluyeron la vacuna contra la
rubéola en sus programas nacionales de inmunizacién infantil. A
pesar de este avance, tanto el sarampion como la rubéola siguen
siendo endémicos en todas las regiones de la Organizacién Mun-
dial de la Salud aparte del continente americano. Como consecuen-
cia del gran nimero de viajeros internacionales que visitan el con-
tinente americano cada afo y de la facilidad de transmision por via
respiratoria tanto del sarampion como de la rubéola, el riesgo de

importaciones de sarampion y rubéola en la Region de las Américas & - . !punto=1csodesarampion oN=13
sigue siendo alto. En los tres primeros meses del 2009, se NOfifi- .y pmyin st 2o 55 1 RS St g e s
caron 11 nuevos brotes de sarampion en todo el mundo, incluidos Brtes de sarampi en e 208 deorgen desonacid. 2’;09 ' "

cuatro brotes en paises de la Region como resultado de las impor- **Eltoalde casos incluye datos del 2008,

taciones.

Fuentes: OMS; OPS; Agencia Canadiense de Salud Publica (PHAC); Agencia para la
Métod Proteccion de la Salud (HPA), RU; MS, Perd; MS, Ecuador; MS, Jamaica;
€todos Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades (CDC); Centro de

: : ? ; ; Vigilancia de Enfermedades Infecciosas (ISDC), Japon; Kenya Broadcasting
Las ESt_r gteglas Para reducir _el numero de lmportaaones ,de Corporation; Angola Press Agency; MMWR; PROMED; Euro surveillance.
sarampion y rubéola en el continente americano incluyen 1) mejo-
rar el control de estas enfermedades y eliminarlas definitivamente en otras regiones; 2) garantizar que los viajeros internacionales se
vacunen apropiadamente; y 3) mejorar la vigilancia de la enfermedad y el virus.

Resultados

Se estd avanzando hacia las metas de eliminacion en las Regiones de Europa, del Mediterraneo Oriental y del Pacifico Occidental.
Una reciente solicitud del Consejo Ejecutivo de la Asamblea Mundial de la Salud para que se evalue la posibilidad de eliminar el
sarampion a escala mundial brinda la oportunidad de considerar esta posibilidad como la préxima meta mundial en cuanto a control
del sarampidn. A pesar de que el Reglamento Sanitario Internacional del 2007 proporciona el marco para recomendar a los viajeros
la vacunacion contra el sarampidn y la rubéola antes de partir, no llega a hacer de la vacunacion un requisito absoluto en vista de las
dificultades logisticas que supondria la aplicacion de tal requisito y de su repercusion sobre el libre comercio y los viajes. Una mejor
vigilancia que incluya la localizacion de los contactos y el intercambio de informacion en tiempo real sobre cada caso y su genotipo
constituye una poderosa herramienta de salud publica para el control y la prevencion de las importaciones. Un ejemplo reciente es
la documentacion de la propagacion del virus del sarampién D4 (cepa de Enfield) por parte de la Red Mundial de Laboratorios de
Sarampion y Rubéola.

Conclusiones

Se requiere un compromiso politico y un apoyo financiero mas importantes con objeto de acelerar las actividades dirigidas a reducir la
propagacion internacional del sarampion y la rubéola e interrumpir en tltimo término la transmision de ambos virus a escala mundial.

' Departamento de Inmunizacion y Productos Bioldgicos (IVB), Organizacion Mundial de la Salud, Ginebra, Suiza.
2 Inmunizacion Integral de la Familia (FCH), Organizacion Panamericana de la Salud, Washington, D.C., EUA.
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Situacion actual de la eliminacion del sarampion y la rubéola en los Estados Unidos
Armstrong G’

Introduccion

En los afos 2000 y 2004, varios comités de expertos, después
de examinar datos sobre la epidemiologia del sarampion, la
I‘ubéola y el Sindrome de I‘ubéola Congénlta (SRC), |nmun|dad 1,000,000 1 Cobertura con 1 dosis en preescolares T 100

Casos de sarampion

de la poblacion, desempefio de la vigilancia y epidemiologia ""\ J“./M-
molecular, declararon que el sarampion y la rubéola habian 100,000 / 50
sido eliminados (entiéndase como la ausencia de transmision ‘ 1 A ,,v’

de la enfermedad endémica) de los Estados Unidos. Desde las Y \A‘ A ggberturacon f

declaraciones de eliminacion de ambos afios las tasas de inci- 10,000 60

Sarampion, rubéola y SRC en los Estados Unidos
Casos reportados y covertura de la vacunacion

adolescentes

g
f=
S
%}
g
3
. . . = . ©
dencia de esas enfermedades han sido historicamente bajas. § Coeon e rubial \\ /\] -
- - - . (] asos derubeola —
Sin embargo, si se considera que se presentan unos 20 millones & | ) °
de casos anuales de sarampion en el mundo, un nimero proba- 1,000 =/ 90
blemente mucho mayor de casos de rubéola, y arriban mas de AVARLAL N £
400 millones de personas a los Estados Unidos todos los afios, 100 - Casos de SRC A 20 3
son inevitables las importaciones de estas dos enfermedades. M A W_
Métodos 10 . . A ! . 0
Los casos de sarampion y rubéola son notificados a los Centros 1960 1970 1980 1990 2000 2010
para el Control y la Prevencion de Enfermedades (CDC) por los Fuente: informes de los Estados enviados a los CDC.

departamentos de salud estatales por medio del Sistema Nacio-
nal de Vigilancia de Enfermedades de Notificacion Obligatoria (NNDSS) empleando definiciones de casos estandarizadas.

Resultados

Entre 1998 y 2007, se notificaron cada afo entre 37 y 116 casos de sarampion (incidencia anual: <1 caso notificado/millon de habi-
tantes) en los Estados Unidos, de los cuales entre 18 y 54 eran personas que habian contraido la enfermedad en el exterior. En 2008,
segin informes provisionales, hubo 140 casos de sarampion, incluidos 7 brotes. Diecisiete de los pacientes (12%) fueron hospita-
lizados. Veinticuatro casos se debieron a importaciones de la enfermedad (la mayoria de Europa occidental), 102 casos se vincularon
epidemioldgicamente a la importacion o presentaban evidencia virologica de importacion, y 14 fueron de origen desconocido. Entre
los 127 casos registrados en residentes de los Estados Unidos, el 91% de los enfermos eran personas no vacunadas o cuyo estado
de vacunacion era desconocido. Hubo una gran proporcion de nifios en edad escolar con sarampién que no fueron vacunados por
razones personales o religiosas. En el mayor brote, predominantemente en nifios del estado de lllinois educados en sus hogares, se
produjeron 30 casos.

Entre 2003 y 2007 se notificaron entre 7 y 11 casos de rubéola en los Estados Unidos (incidencia anual: <1 caso notificado/millon de
habitantes). En 2008 se presentaron informes provisionales de 20 casos, de los cuales 10 fueron importaciones de diferentes paises.
De los 20 pacientes, 17 no habian sido vacunados o su estado de vacunacion era desconocido.

Hubo 3 informes de SRC desde 2003, el tltimo en 2006. Los 3 casos fueron hijos de mujeres nacidas en otro pais que habian contraido
la infeccién en el extranjero.

La cobertura con la vacuna triple viral SRP sigue siendo alta en los nifios de los EUA. Segun la Encuesta Nacional de Inmunizacion del
2007, el 92% de los nifios de 19 a 35 meses de edad habian recibido por lo menos una dosis de la vacuna SRP y el 89% de los adoles-
centes de 13 a 17 aios habian recibido dos dosis.

Conclusiones

Los datos apoyan que la eliminacion continua del sarampion y la rubéola en los Estados Unidos se mantiene. Sin embargo, el resur-
gimiento reciente del sarampion en Europa occidental y el reestablecimiento del sarampion endémico en el Reino Unido destacan la
necesidad fundamental de mantener altas tasas de cobertura de vacunacion y responder enérgicamente ante los casos y brotes im-
portados para mantener el estado de eliminacién.

' Division de Enfermedades Virales, Centro Nacional de Inmunizacién y Enfermedades Respiratorias, Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades, Atlanta, EUA.
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Respuesta efectiva frente a un caso importado de sarampion en Perii en mayo del 2008
Whittembury A', Ticona M', Uchuya J', Bolarte J', Vilchez A’

La ruta de importacion de un casode sarampion hacia las

Américas, abril de 2008
Introduccion o
El sarampion es una enfermedad infecciosa cuya distribucion 2 ST e (7
es mundial, salvo en aquellos paises y regiones en las cua- ~— ¢ @, Py PR
les se mantiene exitosas intervenciones de vacunacion. En £ Tl s
América este tipo de intervenciones han logrado eliminar " xv.rﬁ{j;mi /
esta enfermedad en el 2002. Sin embargo, existe el riesgo ‘L._‘__\-i:r?‘?u.} £
de reintroduccion del virus a partir de casos importados. El 1 i‘ﬂ“ - G %
o H I - bl | "~ Mumbai, India: A
de mayo del 2008 el personal médico de una clinica privada aod @ S
notificd al sistema de vigilancia epidemioldgica un caso sos- 5% " hi-\f:"~. . 5)]
pechoso de sarampion. El objetivo del resumen es describir Sooaaon “'\:AE) & Py o Y
las acciones desarrolladas por el Ministerio de Salud de Pert { > = Ty
para evitar la presentacién de casos secundarios. ilf v
g -
Métodos
Se realizo la evaluacion clinica, epidemiologica y serologica Fuente: Reporte de pais a la OPS.

del caso, la busqueda, vacunacion y seguimiento de contactos y la bisqueda activa institucional de casos sospechosos para sarampion
en la jurisdiccion.

Resultados

Paciente varon de 19 afos de edad procedente de la India que trabajaba en un barco cisterna de transporte de gas. El 28 de abril
presento malestar general y dolor de garganta. El 30 de abril se agregd sensacion de alza térmica y el 1 de mayo erupcion dérmica
maculo-papular. Fue trasladado en lancha y taxi hasta la clinica. El paciente habia salido de la India el 19 de abril con destino a Guaya-
quil, con escalas en Londres y Miami. Llegd a Guayaquil el 21 de abril y de alli se movilizé a Puerto Bolivar donde abordé el barco el
mismo dia sin abandonarlo hasta el 1 de mayo.

Al momento de recibir la notificacién, el personal de la Direccion General de Epidemiologia recomendd las primeras medidas de aisla-
miento para el paciente: internamiento en habitacidn privada con puerta cerrada, uso de mascarilla N95-N100 por parte del paciente
y su atencion por personal con prueba de inmunidad contra el sarampion. Se evalud clinicamente al caso y se obtuvieron muestras
de sangre en coordinacion con el Instituto Nacional de Salud, con resultado positivo para sarampidn en las siguientes 12 horas. La
fecha probable de infeccion fue entre el 10-24 de abril, y se esperaban casos secundarios del 4 al 22 de mayo. En coordinacién con la
clinica, la Direccion de Salud Callao y la Direccion de Salud Lima Ciudad, se hizo una relacion de los tripulantes, pacientes, familiares y
trabajadores expuestos al paciente. Se les vacuno y realizé seguimiento hasta el dia 22 de mayo. Se hizo seguimiento de 264 personas
y se vacunaron 199 en las primeras 72 horas. No se pudo ubicar a 5 personas.

Entre el 19 y 23 de mayo se realiz6 una btisqueda activa institucional de casos sospechosos de sarampion en el tltimo mes, en to-
dos los establecimientos de salud de Lima y Callao. Se revisaron 1.140.734 diagnosticos, identificindose 47 casos sospechosos de
sarampion, de los cuales 22 no habian sido captados por el sistema de vigilancia regular. Se les obtuvo muestra de sangre y se les hizo
seguimiento. No hubo casos secundarios de sarampion.

El paciente fue trasladado de la clinica a un hospital publico el dia 2 de mayo, de donde fue dado de alta el dia 5 de mayo regresando
a su barco y zarpando ese mismo dia, luego de que se levantara la orden de cuarentena del mismo por inmunidad de la tripulacién.

Conclusiones

En mayo del 2008 se identificé un caso importado de sarampion en Lima, Per, sin que se presentaran casos secundarios a la impor-
tacion. Los sistemas de vigilancia epidemiolégica juegan un rol fundamental para identificar oportunamente estos casos y coordinar las
medidas de control inmediatas para reducir o evitar la presentacién de casos secundarios y con ello la reinstalacion de la transmision
endémica.

' Direccion General de Epidemiologia, Ministerio de Salud de Peru.
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Fortalecimiento de la vigilancia del sindrome de rubéola congénita, Colombia, 2005-2008
Tavera PA', Castillo JO?, Bermudez AF, Espitia MT*, Garante F, Velandia MPS, Rey Benito G’

Introduccion

Cuadro 1. Resultados de la vigilancia centinela de
anomalias congénitas en 6 ciudades de Colombia, 2005.

Atendiendo las recomendaciones de la Resolucion CD44.R1 de la Orga- | procesada Positivo Negativo Total
nizacion Panamericana de la Salud, en septiembre del 2003 Colombia , '\i % N % N %
adquiere el compromiso de eliminar la rubéola y el sindrome de rubéola [Rubéola igM 2" | 02 | 797 | 998 | 799 | 100
o - . CMV IgM 17 | 23 [ 720 | 977 | 737 [ 100
congénita (SRC) para el aio 2010. Durante 2005-2006 se llevo a cabo HSV 1y 2 s T 0a 719 T 958 T 72 T 100
una campaiia nacional de vacunacion contra sarampion-rubéola dirigida Y278 : :
. - Parvovirus B19 IgM 2 0,3 603 99,7 605 100
a hombres y mujeres de 14 a 39 aios de edad, alcanzando una cobertura .o (VDRL) o a1 497 959 518 | 100
del 96,3%. Ese mismo afio se inici6 la implementacion de estrategias para Toxoplasma Ighl 7 109 | 788 | 991 | 795 | 100

la vigilancia del SRC.

Métodos
En el 2005 se implementd una vigilancia centinela basada en la red del

* Casos con IgM positiva, sin manifestaciones clinicas sugestivas SRC.

Cuadro 2. Resultados de las pruebas realizadas a casos
sospechosos de SRC. Bogota, Colombia, 2008.

ECLAMC® vy utilizando como criterio de ingreso recién nacido con bajo | PruebalgMpo- |#ca-| Edad | ¢ | Malformacion/ | b cdenci
: o - e sitiva $0S | (dias) €X0\ " Anomalia ocedencia

peso o anomalia congénita. En el 2006 se establecio un protocolo de vigi-
lancia nacional para SRC que fue socializado en todo el territorio. Durante |Hsv 1+2 1| 1 | | Nomafor Bogots
el 2008, la Secretaria de Salud de Bogots, junto con la Universidad Jave- an " 132 | m | Microcefalia, | Boyacé (captado
riana y las autoridades nacionales, desarrollaron un estudio centinela de RDSM* por Bogotd)
anomalias congénitas empleando como criterios de ingre_so: 1) nifio <1 |oxoplasma 11 I m NOmfgfil(f)Of- Bogota
afo de edad con uno o mas de los siguientes sintomas o signos: catarata :
congénita, cardiopatia congénita, hepato-esplenomegalia, o purpura, 2) (B:',VS',V y Pavovirus| 4 | oo |y NOmfgfi'(f)Of' tzgg'pmoarygo(ggg)
sospecha o confirmacién de rubéola materna durante el embarazo, 3) _
recién nacido con diagnéstico probable de TORCHS,® madre sin control $g%‘;‘{g5”; aB'9 Yl |1 | F N°mfgfi';°r‘ Bogota
prenatal. Se revisaron y analizaron los datos de vigilancia y los resultados [ .

. ) . h ¢ > |Rubéola, HSV 1+2, Bl m Hepatoes-ple: Bogota
de laboratorio de rubéola, citomegalovirus, herpes simplex 1y 2, parvovi- | CMV, Parvovirus B19 nomegalia 8

* RDSM: Retardo del desarrollo sicomotor. )
$ Algunos casos presentaron una respuesta policlonal que se manifesté por
multiple reactividad en las pruebas de laboratorio.

rus B19 y toxoplasma, durante el periodo 2005-2008.

Resultados

En la vigilancia centinela realizada en el 2005 se captaron 840 casos sospechosos procedentes de 6 ciudades; 669 (79,6%) por bajo
peso, 105 (12,5%) por sospecha de SRC, 52 (6,2%) por anomalias congénitas y 14 (1,7%) sin dato. En los 840 casos sospechosos, los
signos y sintomas mas frecuentes fueron cardiopatia (5,1%), hepatoesplenomegalia (3,9%) y microcefalia (1,2%). Se encontrd 0,24%
de positividad para rubéola pero sin manifestaciones clinicas de SRC y 6.0% para los demds agentes infecciosos (cuadro 1).

En el 2008 se implemento la vigilancia centinela en 7 instituciones de salud de Bogota que capt6 140 casos y otras instituciones adicio-
nalmente reportaron 23 casos, para un total de 163 casos sospechosos. Entre los criterios de ingreso de los casos se encontré: madre
sin control prenatal 29,4% (48), peso al nacer <2500 gramos 20,9% (34) y manifestaciones clinicas como sospecha de sifilis gestacio-
nal o congénita 20,9% (34), ictericia, hepato o esplenomegalia 12,3% (20); cardiopatia sola 0 combinada 7,4% (12); alteraciones en
sistema nervioso central (hidrocefalia, microcefalia) 6,8% (11); catarata 1,2% (2) y otros 1,1% (2). Otras caracteristicas de los casos
sospechosos fueron: 50,9% (83) de sexo masculino, edad promedio de ingreso 7 dias (mediana=2, rango=1-132), peso promedio
2.828 gramos (mediana=2.900; rango=660-4.040 g). Los resultados de laboratorio mostraron una positividad para sifilis del 20,9%
(34) y la reactividad para otras agentes infecciosos fue: citomegalovirus 0,6% (1), herpes virus 1+2 0,6% (1), toxoplasma 0,6% (1) y
reacciones policlonales 1.8% (3); no se confirmaron casos para SRC en el estudio de Bogota (cuadro 2).

Conclusiones

Después del 2005 en Colombia no se han confirmado casos de SRC. De las estrategias utilizadas para la vigilancia, el mayor éxito se
ha tenido con estudios centinelas los cuales han permitido mayor captacion de casos comparado con la vigilancia rutinaria. Con la
informacion de los dos estudios centinelas, se observa que el criterio de bajo peso al nacer no es relevante para la captacién de casos
de SRC. Una fortaleza importante para la vigilancia de SRC se da con el apoyo legal a través del decreto presidencial de agosto de 2007
(Plan Nacional de Salud Publica) por el cual se debe implementar un sistema de vigilancia de las anomalias congénitas con énfasis en
rubéola, sffilis y toxoplasmosis, y de la mortalidad perinatal, neonatal e infantil.

(@) ECLAMC: Estudio Cooperativo Latinoamericano de Malformaciones Congénitas.; (b) TORCHS significa Toxoplasma gondii; otros viruses (VIH y mas); rubéola; citomegalovirus
(CMV); herpes simplex y sifilis.

Virologia, Red Nacional de Laboratorios, Instituto Nacional de Salud (INS) de Colombia.
Inmunoprevenibles, Vigilancia y Control en Salud Publica, INS de Colombia.

Genética, Red Nacional de Laboratorios, INS de Colombia.

Vigilancia en Salud Publica, Secretaria Distrital de Salud de Bogota, Colombia.

Instituto de Genética Humana, Pontificia Universidad Javeriana, Bogotd, Colombia
Programa Ampliado de Inmunizacion, Ministerio de la Proteccion Social de Colombia.
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Retos en cuanto a la interpretacion de la IgM y la clasificacion de los casos durante la fase de eliminacion
del sarampion y la rubéola
Siqueira MM', SegattoTC?, Costa M, Oliveira SA% Flannery B*, Bispo AMF, Castillo-Solérzano ¢

Introduccion

Los programas de inmunizacion han convertido al sarampién y la rubéola en enfermedades poco frecuentes en los paises americanos,
pero el fracaso en apreciar la importancia de las enfermedades morbiliformes o rubeoliformes y en alertar de esa importancia a los
sistemas de vigilancia y de laboratorio puede dar lugar a brotes prevenibles y sindrome de rubéola congénita (SRC). El diagndstico
clinico de las enfermedades exantemadticas es poco fidedigno y la confirmacién en laboratorio es esencial. La presencia de IgM espe-
cifica se usa para determinar si los pacientes estan protegidos o si han contraido recientemente el sarampion o la rubéola. Para la cla-
sificacion de los casos es esencial la obtencion de datos de laboratorio, epidemioldgicos y demograficos. Sin embargo, durante la fase
de eliminacion, podria resultar dificil clasificar los casos sélo con base en la determinacion de la IgM en el laboratorio y en los datos
epidemioldgicos. El proceso para descartar o confirmar los casos con IgM positiva requiere un método estandarizado que garantice la
dlasificacion adecuada y uniforme de los casos en toda la Region.

Métodos

Los componentes de laboratorio de la estrategia para la clasificacion de los casos de sarampion y de rubéola con objeto de confirmar
su eliminacion deben incluir la adecuada obtencion de una segunda muestra sérica, la recogida de muestras para la deteccion viral y
el diagndstico diferencial de laboratorio para el virus del dengue, el parvovirus B19 y el herpesvirus 6 (en nifios menores de 2 afios).

Resultados

La deteccion de la IgM se ha observado con mayor frecuencia en casos esporadicos o en casos de exantema en personas vacunadas
recientemente. La apropiada obtencion de una segunda muestra sérica o las pruebas de deteccion viral han sido cruciales para la in-
terpretacion de laboratorio y la clasificacién de los casos. En la mayor parte de los casos sospechosos de sarampidn o de rubéola que
aparecen en la Region de las Américas, la obtencion de la muestra sérica se lleva a cabo durante los 3 dias posteriores a la aparicién del
exantema. Aproximadamente un 20% de los casos realmente positivos pueden mostrar resultados de IgM negativos como consecuen-
cia del momento de obtencion de la muestra. Si en estos casos se sospecha firmemente la presencia de sarampidn o rubéola como
consecuencia de un viaje reciente, la exposicion al virus o la falta de vacunacidn, la presencia de IgG permite descartar el caso. Si la
IgG es negativa, los resultados de una segunda muestra (IgM e 1gG) o las pruebas moleculares pueden ayudar a clasificar estos casos.

En Brasil, se han utilizado pruebas de diagnostico diferencial de laboratorio y han permitido la definicion etioldgica de los brotes y
la clasificacion de los casos esporadicos. En un estudio piloto sobre enfermedades exantematicas llevado a cabo en el Estado de Rio
de Janeiro, el 73% y el 43% de los casos de herpesvirus 6 con IgM positiva satisfacian los criterios clinicos de casos sospechosos de
sarampion y de rubéola, respectivamente. Por otra parte, también se ha detectado IgM de herpesvirus 6 en nifios recientemente vacu-
nados y con IgM de sarampion o de rubéola positivas.

Conclusiones

Durante la fase de eliminacion del sarampion y la rubéola, se debe tratar de obtener una segunda muestra sérica asi como muestras
para las pruebas de deteccidn viral con objeto de poder clasificar correctamente los casos. En la Region de las Américas, en los recien-
tes casos aislados o brotes de sarampion o de rubéola, los datos genéticos han proporcionado informacién muy valiosa sobre la via de
transmision del virus y la clasificacion de los casos importados. Se debe valorar la conveniencia de realizar pruebas de laboratorio para
detectar otros virus y es esencial que exista una estrecha colaboracion entre los epidemidlogos y el laboratorio con objeto de adoptar
las decisiones en materia de diagnéstico diferencial de laboratorio y de clasificacion de los casos. Las determinaciones de IgM anti-
rrubedlica en las muestras séricas de las embarazadas deben interpretarse siempre con cautela. No se recomienda la determinacion
de la IgM antirrubedlica como parte de la atencion prenatal habitual a menos que exista el antecedente de exantema o de contacto
con una persona que presentaba un exantema rubeoliforme.

Durante la fase de eliminacion, se requieren la rapida resolucion de cada uno de los casos y el desempeiio de un papel proactivo por
parte del laboratorio y el epidemidlogo para su clasificacion. Los paises que todavia tienen casos pendientes deben tratar de clasificar-
los. Es importante que cada caso sea analizado por un comité establecido a escala nacional que podria incluir a un consultor externo.
Por otra parte, los paises, cuando se trate de casos especiales, deben utilizar todos los recursos disponibles y enviar muestras a los
laboratorios de referencia para la realizacion de pruebas de deteccién viral, el diagnéstico diferencial y la confirmacién mediante de-
terminaciones de IgM e IgG.

Laboratorio Nacional de Sarampion, FIOCRUZ, Rio de Janeiro, Brasil.

Secretaria de Vigilancia de Salud, Ministerio de Salud de Brasil.

Universidad Federal Fluminense, Rio de Janeiro, Brasil.

Inmunizacion Integral de la Familia (FCH), Organizacion Panamericana de la Salud, Brasil.

Inmunizacion Integral de la Familia (FCH), Organizacion Panamericana de la Salud, Washington, D.C., EUA.
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éSon dos dosis mejor que una? {Acelero la segunda dosis de rutina de la vacuna antisarampionosa la eliminacion
del sarampion en las Américas?
Sever AE', Rainey JJ', Zell ER?, Hennessey K', Uzicanin A’, Castillo-Solérzano C, Dietz V'

Introduccion Comparacion del tiempo en lograr la eliminacion del sarampion
La Region de las Américas logrd la eliminacion del sarampion  en paises con esquemas de vacunacién con una dosis y paises con
en el 2002 aplicando la estrategia de alta cobertura de vacu- esquemas con dos dosis,* América Latina, 1992-2002
nacion antisarampionosa regular en la primera dosis y una

segunda oportunidad de vacunacién mediante campanas 1.00
masivas cada 4 a 6 afos. En algunos paises se afiadié una
segunda dosis de rutina al ingresar a la escuela (paises de
dos dosis) pero no en otros (paises de una dosis); no se ha
determinado claramente el efecto de la segunda dosis en la
eliminacion del sarampion.

Métodos

La eliminacion del sarampidn se define como el primer afo
comprendido entre 1992 y el 2002 con interrupcion sostenida
de la transmision del virus autdctono del sarampion. Se com-
pilaron datos del pais sobre la estructura socioeconomica,
demografia, cobertura de vacunacion y proporcion estimada
de nifos (<15 afios) susceptibles al sarampidn. Se comparé
el tiempo transcurrido hasta la eliminacién del sarampion en-
tre los paises de una dosis y los paises de dos dosis utilizando
curvas de Kaplan-Meier con y sin métodos para calificar la
propension (propensity score).

X?=0,44 p=0,51
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*Todos los paises también ofrecen una segunda oportunidad de vacunacion mediante campanas.

Fuente: informes de los paises a la OPS.

Resultados

No hubo diferencias entre los paises de una dosis (n=14) y los paises de dos dosis (n=7) en cuanto a la mediana de la cobertura de
la primera dosis en los afios 1999 al 2001 (94% para ambos grupos de paises) ni en la mediana de la cobertura en tres campaiias
contra sarampion (94% frente a 91%). La mediana del porcentaje de nifios susceptibles después de la administracion de la primera
dosis y campaiias fue similar en los paises de una dosis (7,4%, con un IC de 95%: 5,5-9,2) y los paises de dos dosis (5,9%, con un IC
de 95%: 3,9-7,9). En comparacion con los paises de una dosis, los paises de dos dosis tenian una mediana del ingreso nacional bruto
per capita significativamente (p<0.05) mas alta (US $486 frente a US $217), un mayor porcentaje de poblacion urbana (75% frente a
58%), un mayor alfabetismo femenino (96% frente a 84%) y una menor mortalidad de menores de 1 afio (18 frente a 32 por 1.000
nacidos vivos); no se encontré ninguna diferencia en el tiempo transcurrido hasta la eliminacion entre los paises de una dosis y los
paises de dos dosis en los andlisis de datos crudos y subconjunto de calificacién de propension (p=0,79) y (p=0,51), respectivamente.

Conclusiones

En los paises de dos dosis y los paises de una dosis se registraron valores similares de tiempo hasta la eliminacién del sarampion a
pesar de las evidentes diferencias socioeconémicas. La administracion de una segunda dosis de rutina puede no haber acelerado la
eliminacion del sarampion porque la alta cobertura de la primera dosis y las campafas subsiguientes lograron el umbral de inmunidad
necesario para eliminar el sarampion.

' Division de Inmunizacion Mundial, Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades (CDC), Atlanta, EUA.
2 Centro Nacional de Inmunizacion y Enfermedades Respiratorias, CDC, Atlanta, EUA.
3 Inmunizacion Integral de la Familia (FCH), Organizacion Panamericana de la Salud, Washington, D.C., EUA.
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Validando la calidad de la campaiia de seguimiento de sarampion y rubéola en Honduras en 2008
Molina I', Mendoza L', Palma M’

Introduccion Cobertura administrativa y resultados de MRC* de campaiia de
En el contexto de la meta de eliminacion del sarampion y seguimiento de SR en poblacién de uno a cuatro aiios por Regiones
la rubéola en las Américas para el 2010, Honduras realiz6 Departamentales de Salud, Honduras, 2008

la cuarta campana de seguimiento contra el sarampidny la |

rubéola en las 20 Regiones Departamentales. El objetivo fue  moc

aplicar una dosis de la vacuna doble viral sarampion-rubéola oo

(SR) al 95% de la poblacion infantil de uno a cuatro anos, . ...

independiente de su estado vacunal, para reducir el acimulo  oenco

de poblacion susceptible de enfermar o morir por sarampion f“‘e_l’eq“e
7 empira

o rubéola. Lope

. Islas Bahfa
Infibuc
Métodos

Gracias a Dios

Se elabor6 el plan de accidn de la campaiia de seguimiento . oz
a realizarse en el periodo comprendido entre el 21 de abril eiparaiso
y el 24 de mayo de 2008 a nivel nacional. La meta fue de = Chelvtea
853.795 nifos y nifias de uno a cuatro anos, ejecutandose en E::::
dos fases: vacunacion de poblacién meta durante tres sema-  comayagua
nas y ejecucion de monitoreos rapidos de cobertura (MRC) i;:";da
y busqueda de poblacién no vacunada en la cuarta semana.

La informacion se consolido en tablas Excel, se realizaron

andlisis semanales y un informe final. Posterior a la campafa o Administrtiva %MRCI  WoMRCZ  DGGMRC3
se programo la verificacion de coberturas administrativas a
través de MRC cruzados, es decir realizados por personal de
otro servicio de salud, con apoyo de une equipo externo de la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS), para lo cual se procedid
a la organizacién, micro planificacion y seleccion de los conglomerados a nivel de unidades de salud (US) y éreas geogréficas de influ-
encia de los 298 municipios del pais. Se selecciond al 45% (659) de las US del pais, que concentraban al 55% de la poblacion meta total
a vacunar. Para la recoleccion y consolidacion de datos se utilizaron formatos de trabajo de campo revisados, adecuados y validados
con el equipo nacional del Programa Ampliado de Inmunizacion.

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Fuente: Informe final de camparia, Honduras. * MRC = Monitoreo Rapido de Cobertura

Resultados

A nivel nacional se ampli6 la campaiia hasta el 15 de junio de 2008. Se logré vacunar al 81% (688.170) de la poblacion meta de uno a
cuatro afos de edad. Por Regiones Departamentales de Salud, solamente una (5%) logré superar el 95% de cobertura esperado y 19
(95%) no lo alcanzaron. De acuerdo a los resultados del primer MRC de verificacion externo realizado por la OPS en los 298 municipios
del pais, en 1.700 localidades se realizaron 1.274 MRC, verificando con carnet que estaba vacunado el 94% (44.241) de la poblacién de
uno a cuatro afios. Se encontré que el 75% (15) de las Regiones de Salud superaron el 95% de cobertura y solamente el 25% (5) re-
giones no la alcanzaron (Metropolitana DC, Metropolitana SPS, Gracias a Dios, Lempira y Olancho), cuyos rangos de vacunados encon-
trados fueron entre 81% a 91%. Por este motivo se realizé la biisqueda de poblacion pendiente casa a casa, lograndose en el segundo
MRC que el 100% de las Regiones alcanzaran el 95%, a excepcion de un municipio en Gracias a Dios, por lo que se realiz6 un tercer
monitoreo. Por municipios solamente el 14% (57) superaron la cobertura administrativa del 95%, pero al comparar con las coberturas
encontradas en el primer MRC se encontré que el 87% (260) de los municipios superaban el 95%. Entre las principales limitantes se
identificaron problemas con el denominador oficial a nivel nacional, falta de transporte y limitados recursos humanos vacunadores.

Conclusiones

En cumplimiento de la meta de eliminacion del sarampién y la rubéola, Honduras realizé la cuarta campaiia de seguimiento, no logrando
la cobertura esperada segun los datos administrativos. Sin embargo, la aplicacion de la metodologia de MRC para la certificacion de
coberturas de la campana realizada por la OPS en los 298 municipios del pais demostro en un primer monitoreo que el 87% de los
municipios lograron el 95% de cobertura y que la poblacién oficial asignada no reflejaba la poblacion encontrada en el nivel local.
Se observo en el 40% de las regiones departamentales problemas en el denominador poblacional. Por otra parte, esta metodologia
permitio identificar los municipios que no alcanzaron la cobertura y realizar intervenciones de vacunacion adicionales hasta lograr mas
de 95% en cada uno de los municipios.

' Programa Ampliado de Inmunizacion, Direccion General de Promocion de la Salud, Secretaria de Salud de Honduras.
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Implicaciones del uso de la vacuna SRP en las campaiias de seguimiento, Paraguay, mayo 2009
Torres C', Barbosa M', Montesano R? Danovaro C, Castillo-Solérzano C

Introduccion Distribucion de casos de parotiditis segiin mes de notificacion

En el afno 2002 Paraguay introdujo la vacuna triple viral SRP Paraguay, 2004-2008
en el programa regular de vacunacion al afio de edad. En los

tltimos 7 afios obtuvo coberturas anuales entre 77% y 91%,

con un promedio del 86%. En el afio 2003 se realizo la ultima — /\
campana de seguimiento contra sarampidn y rubéola usando 2006

la vacuna SR. Para el 2008, el porcentaje de susceptibles acu- o a \
mulados para sarampién y rubéola por bajas coberturas es .
del 74% (148.736) de la cohorte de nacidos vivos estimados

Tasa de incidencia /100.000 htes

para ese afo. Por otra parte, la ocurrencia de casos de paroti- \ i_ AN\
ditis en el pais continda, siendo el grupo de 1 a 4 afios de edad N\ N\ /

el de mayor riesgo (tasa de incidencia media de 9,5/100.000 I ]
habitantes); junio, septiembre y octubre son los meses en que

se reporta el mayor ntimero de casos. Por estos motivos se ha & & A P &
decidido realizar, en mayo del 2009, una campana nacional < € ¢

de vacunacion de seguimiento orientada a nifios de 1 a 8 afios Fuente: PAI, Ministerio de Salud y Bienestar Social de Paraguay.

de edad, utilizando la vacuna triple viral SRP en los nifios de 1 a 4 afios. Debido a que se han reportado casos de meningitis aséptica y
parotiditis luego de la vacunacion con SRP, especialmente asociadas a aquellas vacunas que contienen cepas de parotiditis Leningrad-
Zagreb o Urabe, Paraguay decidié elaborar e implementar un plan de monitoreo de eventos supuestamente atribuibles a la vacunacién
o inmunizacion (ESAVI) durante la campaiia de seguimiento.

Métodos
Revision de la literatura y discusion con expertos y personal de laboratorio y del Programa Ampliado de Inmunizacién (PAI) de Paraguay.

Resultados

El objetivo del plan de monitoreo de ESAVI es documentar la ocurrencia de meningitis aséptica y parotiditis atribuibles a vacunacion e
inmunizacion con SRP (cepa Leningrad-Zagreb) durante la campafa nacional de vacunacién en Paraguay y evaluar el impacto del uso
de vacuna SRP en las campanias de seguimiento. Para este fin se han establecido las siguientes definiciones de casos:

* Meningitis aséptica: a) sospechoso: toda persona de 1 a 4 afios de edad que presente diagndstico clinico de meningitis; b) probable:
todo caso sospechoso con antecedente de vacunacion SRP dentro de los 30 dias del inicio de los sintomas; c) confirmado: todo
caso probable con pleocitosis (>5 leucocitos/mm3) y ausencia de microorganismos en la coloracion de Gram y cultivos negativos
en el liquido cefalorraquideo (LCR) para microorganismos bacterianos, en ausencia de tratamiento antibi6tico previo a la obtencién
de la primera muestra de LCR; y d) caso confirmado por deteccion viral: PCR positivo para el virus de la parotiditis en LCR o tejido
neuroldgico.

» Parotiditis: a) sospechoso: todo caso con aumento de volumen agudo de la region parotidea, uni o bilateral; b) probable: todo caso
sospechoso con antecedente de vacunacion SRP dentro de los 30 dias de inicio de sintomas; y c) confirmado: todo caso probable
que presente cualquier titulo de anticuerpos IgM 6 incremento de los titulos de anticuerpos IgG comparado con segundas muestras
6 seroconversion de negativo a positivo.

Se realizara el seguimiento de los casos de meningitis aséptica y parotiditis post-vacunal que se notifiquen al PAI por hasta 30 dias

después de finalizada la campania. El Grupo de Respuesta Inmediata (GRI) del PAl y el equipo de supervisores nacionales tendran la

funcion de coordinar la vigilancia universal de los ESAVI y capacitar al personal médico hospitalario del pais en la deteccion, investiga-
cion, seguimiento y clasificacion de los casos. Los datos seran analizados en su conjunto para estimar la incidencia de casos y la tasa
de letalidad, determinar la asociacion con la vacuna, conocer sus caracteristicas y factores de riesgo asociados y publicar los hallazgos.

Se realizaran ademds busquedas activas de casos para complementar al sistema de monitoreo de ESAVI durante la campana.

Conclusiones

La meta de la campaiia de seguimiento es vacunar a 586.306 nifias y nifios de 1 a 4 afios con vacuna triple viral SRP. Basandose en
una estimacién de susceptibles, se esperan de 20 a 25 casos de meningitis aséptica y unos 245 casos de parotiditis ambos atribuidos
a la vacunacién. El monitoreo de la magnitud e impacto de estos eventos permitira evaluar las implicaciones del uso de la vacuna SRP
(Leningrad-Zagreb) en las campanas de seguimiento.

! Programa Ampliado de Inmunizacion, Ministerio de Salud y Bienestar Social de Paraguay.
2 [nmunizacion Integral de la Familia (FCH), Organizacion Panamericana de la Salud, Paraguay.
3 Inmunizacion Integral de la Familia (FCH), Organizacion Panamericana de la Salud, Washington, D.C., EUA.
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El paso final: Proceso de documentacion y verificacion de la eliminacion del sarampion, la rubéola y sindrome de
rubéola congénita en las Américas
Castillo-Solérzano C', Bravo Alcantara P!, Bispo AM', Marsigli C', Ruiz Matus C'

Introduccion o ) . Componentes esenciales del Plan de Accion Regional para la
DeSpUéS de Ia erradlcaCIén mund|al de |a Vll‘uela en 1979 documentaciényla verificacién de Ia eliminaci()n

y de la certificacién de la erradicacion de la poliomielitis en del sarampion y la rubéola

las Américas en 1994, en este mismo afio la Region adoptd

la meta de eliminacion del sarampién. Posteriormente, en el Programas de

2003, el Consejo Directivo de la Organizacion Panamericana

de la Salud/Organizacion Mundial de la Salud (OPS/OMS) : 1

aprobd la Resolucion CD44.R1 para eliminar la rubéola y sin- | o0 e wneon

drome de rubéola congénita (SRC) para el afo 2010. Con la
implementacion de las estrategias de eliminacion se logro la N\
interrupcion de su transmision endémica en el 2002, mientras
que la circulacion del virus del a rubéola en el primer trimestre
del 2009 esta limitada a un solo pais.

~

Juntando las piezas de
la evidencia:

« (Es vélida?

« {Completa?

« (Representativa?

. {Consistente entre diferentes

fuentes de informacion?

La 27.2 Conferencia Sanitaria Panamericana en octubre de / \
2007 habiendo considerado y tomando nota con gran satisfa- ——— —
ccion de los tremendos progresos con miras a conseguir la in- | vigianca epidemiologica P molecular

terrupcion de la transmision endémica del virus de la rubéola y
reconociendo que se requeriran esfuerzos importantes para afianzar y ampliar las alianzas entre los sectores publico y privado, aprobé
la Resolucién CSP27.R2 donde solicita a los Estados Miembros a iniciar el proceso de documentacién y verificacién de la interrupcién
de la transmision endémica de los virus de la rubéola y sarampion en las Américas. Para este fin, la OPS/OMS desarrollé un Plan de
Accion.

Métodos

Se reviso las experiencias y lecciones aprendidas del proceso de certificacion de erradicacion de otras enfermedades prevenibles me-
diante vacunacion en la Region. Se reviso los informes de paises, asi como el informe de progreso sobre la eliminacion de la rubéola
y SRC, las recomendaciones del Grupo Técnico Asesor (GTA) sobre la eliminacion del sarampion y rubéola. Se hicieron reuniones con
expertos regionales en sarampion y rubéola sobre puntos especificos de este proceso de documentacion y verificacién. El protocolo
inicial del Plan de Accidn fue validado en un pais, y posteriormente modificado segin las recomendaciones. Finalmente, en agosto del
2008, se presento una propuesta de este Plan a un Panel de Expertos para su redaccion final.

Resultados

Se define como eliminacion del sarampion y rubéola la interrupcion de la transmision endémica de los virus del sarampion y la rubéola
y la no aparicion de casos de SRC asociado a transmisién endémica por un periodo superior o igual a 12 meses. El Plan de Accién de
documentacion y verificacién de la eliminacion tiene seis componentes esenciales: 1) sostenibilidad de los programas nacionales de
inmunizacion; 2) andlisis de los datos epidemiolégicos sobre el sarampidn, la rubéola y el SRC; 3) revision de la calidad del sistema
de vigilancia; 4) vigilancia de los virus del sarampion y rubéola; 5) anélisis de las cohortes protegidas, el cual incluye coberturas de
vacunacion, vacunacion de rutina, campaiias de seguimiento, campafas masivas en adolescentes y adultos y vacunacion posparto; 6)
interrelacion e integracion de las evidencias. Se ha considerado desarrollar el proceso de documentacion y verificacion por un periodo
de 3 anios en presencia de una vigilancia de alta calidad.

Conclusiones

El plan de accion para la documentacién y verificacion de la eliminacion del sarampion, la rubéola y SRC se presenta a la XVIII.? Re-
union del GTA sobre enfermedades prevenibles por vacunacion para sus recomendaciones. Dicho Plan orientara a los paises y sus
comisiones nacionales a preparar y aportar las evidencias que se ha interrumpido la transmisién endémica del sarampidn y la rubéola
basado en datos validos, completos, representativos y consistentes.

' Inmunizacion Integral de la Familia (FCH), Organizacién Panamericana de la Salud, Washington, D.C., EUA.
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Darle la prioridad a las poblaciones vulnerables

Experiencia y avance de Costa Rica en el proceso de documentacion y verificacion de la eliminacién
de la rubéola y sarampion
Morice A’, Avila-Agiiero ML' y Grupo de trabajo para documentar la eliminacion de rubéola y SRC?

Introduccién Tendencias en la incidgncia de sarampion y rubéola.
En 1986, Costa Rica introdujo la vacuna contra sarampion, Costa Rica, 1975-2008
rubéola y parotiditis (SRP). En el afio 2000, implementé un CampatiaSR (hombresy

- .1 R ; y mujeres 15-39 afios) y
Plan Nacional de Accién para eliminar la rubéola, sindrome vacunacion post parta
de rubéola congénita (SRC) y consolidar la eliminacién del o |
sarampion. En 1999 se confirmé el dltimo caso de sarampién Componad
autoctono y desde fines del 2001 no se detectan casos de —Rubéola avsanci do wanamidh
rubéola y SRC por transmision endémica. Se presenta la meto- o , e seondetn
dologia y resultados del proceso que, en seguimiento a la Res- 5 (e SR |

5250 " | S " e R e

2001
2003
2005
2007

olucion CSP27.R2 de la 272 Conferencia Sanitaria Panameri-
cana (2007), aportara la evidencia que verifica que Costa Rica
alcanzo la meta de eliminacion de estas enfermedades.

Métodos

Se analizaron las tendencias en la incidencia de rubéola,
sarampion y SRC, identificando cambios en su temporalidad,
ciclicidad y patron demografico; se implementaron alternati-
vas de laboratorio para mejorar el conocimiento de los geno-
tipos de rubéola o sarampion; se estimé el nivel de inmunidad
poblacional mediante calculo de cohortes de poblacién “vacunada”, complementada con encuestas de seroprevalencia disponibles en
el pais; se evaluaron los indicadores de calidad de vigilancia; se realizaron bisquedas retrospectivas de casos de rubéola, sarampién
y SRC, empleando diversas metodologias y fuentes de informacion para, finalmente, determinar la consistencia, validez y representa-
tividad de los datos de vigilancia e inmunidad poblacional.

Caso importado de sarampi6n
(India) y ausencia de
transmisién

Al

1975
1977
1979
1981
1983 |
1985
1987
1989
1993
1995
1997
1999

1991
2001
2003
2005
2007

Fuente: Ministerio de Salud de Costa Rica.

Resultados

Desde 1977 hasta 2001, el virus de la rubéola circuld en el pais en forma endémica, con periodos epidémicos cada 5-7 aiios. El tltimo
brote de rubéola en Costa Rica (1998-99) mostré un desplazamiento de la susceptibilidad hacia la poblacion de 25 a 34 aiios (tasa=
80 por 100.000 hab.) y el grupo de 15 a 24 aiios (tasa=26 por 100.000 hab.). La campaiia de vacunacién en hombres y mujeres de
15-39 anos realizada en mayo 2001 (cobertura 98%) reduijo la incidencia de n=32 casos de rubéola ese afio a n=0 casos confirmados
en 2002. Las coberturas de SRP de rutina se mantienen en cifras superiores al 90% y las campaiias de seguimiento (1997 y 2002)
registraron coberturas de 87% y 86%. Se estan integrando fuentes de informacion como registros nominales y monitoreos de cober-
tura en la identificacién de “no vacunados” y analisis de la inmunidad poblacional. Durante el periodo del 2002 a 2008, el Laborato-
rio Nacional de Referencia procesé un promedio anual de n=249 (rango=169 a 327) y n=252 (rango=169 a 326) muestras por IgM
sarampion y rubéola, respectivamente (tasa=6 por 100.000 hab.). En 2007-2008 se reporté un total de 54 muestras IgM positivas o
indeterminadas para sarampidn y/o rubéola. Todos los casos se descartaron pues se asociaron a reacciones post vacunales o falsos
positivos asociados a dengue o parvovirus B19. En el afio 2003 se detect6 1 caso importado de sarampion de la India y en el 2006 un
caso de rubéola; ninguno genero casos secundarios. Una busqueda retrospectiva de casos de sarampion y rubéola (2006-07) identi-
fico 59 casos sospechosos de un total de 27.999 diagnosticos, siendo todos descartados por laboratorio o criterios epidemioldgicos.
Resultados preliminares de una busqueda retrospectiva de SRC (cohorte de nacimientos 2002-2008) en el hospital nacional pediétrico
y 3 centros de ensefianza especial identificaron n=101 y n=102 casos sospechosos respectivamente. Al momento los casos evaluados
se han atribuido a malformaciones congénitas de origen cromosomico, prematuridad o a infecciones como CMV.

Conclusiones

La informacién epidemiolégica disponible en Costa Rica indica que las estrategias de vacunacion interrumpieron la circulacion en-
démica del virus de rubéola y sarampidn. Esta evidencia sera analizada por un comité nacional de expertos que se conformé mediante
Decreto Ejecutivo. El proceso de documentacion incorporé al Centro Nacional de Registro de Enfermedades Congénitas en la vigilancia
activa del SRC, reforzé la clinica nacional de las infecciones congénitas y ampliard la cobertura de tamizaje neonatal de sordera me-
diante una Ley de la Republica. Este esfuerzo conduce al mejoramiento de la calidad de vida y reduce el costo social y econdmico de
una discapacidad prevenible mediante vacunacion.

' Ministerio de Salud y Desarrollo Social de Costa Rica.
2 Integrado por profesionales de diferentes disciplinas del Ministerio de Salud, Instituto Costarricense de Investigacion y Ensefianza en Nutricion y Salud, Caja Costarricense de
Seguro Social y Hospital Nacional de Nifios.
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Progreso en la contencion del virus salvaje de la poliomielitis en los laboratorios en el mundo
y en la Region de las Américas
Landaverde JIM'

Introduccién Progreso en la contencion del virus de la poliomielitis en los
laboratorios, las Américas, marzo 2009

La contencién del virus salvaje de la poliomielitis en los labo-
ratorios y la evidencia de que no hay circulacion de virus sal-
vaje en el mundo, al menos durante los tres tltimos afos, son
condiciones que exige la Comision Mundial de Certificacién
de la Erradicacion de la Poliomielitis para certificar que todas
las Regiones de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
han erradicado la poliomielitis. EI Comité Ejecutivo de la
Organizacion Panamericana de la Salud, durante su 1262 Se-
sion, celebrada el 27 de junio del 2000, emitid la Resolucién
CE126.R4, en la cual se recomienda al Consejo Directivo que
apruebe instar a los Estados Miembros a que “emprendan
actividades relacionadas con la contencion de todo material
de laboratorio que pueda alojar especimenes del poliovirus ~ Bl AMRRCC ha aceptado reporte final

sglvajfe, para asegurar que con e]l tiempo se logre la certi- Paises han concluido encuesta
ficacion mundial de la erradicacién”. De las tres regiones
de la OMS libres de polio, Europa y el Pacifico Occidental ya Paises todavia estin haciendo encuestas

presentaron sus reportes finales. Queda por presentar el de
las Américas, la primera region del mundo que erradicé la
p0|I0mIe|ItIS. Fuente: informes de la AMR RCC y de paises.

Métodos ST

Se han revisado los informes presentados por los paises de las Américas durante la primera reunion de la Comisién Regional Ameri-
cana para la Certificacion de la Contencion de los Poliovirus en el Laboratorio y la Verificacion del Estado Libre de Poliomielitis (AMR
RCQ), la cual se efectud en Washington, D.C. del 22 al 23 de marzo del 2004, asi como los informes presentados en la 2.2, 3.2y 4.2
reuniones de la AMR RCC, efectuadas en el 2008.

Resultados

La AMR RCC ha aceptado los reportes finales de los Comités Nacionales para la contencion del virus salvaje de la polio en los labo-
ratorios de los siguientes paises: Bolivia, Chile, Costa Rica, El Salvador, Haiti, Honduras, México, Nicaragua, Panama, Republica Do-
minicana, USA y de todos los paises del Caribe de habla inglés. En su préxima reunién, programada para julio del 2009, la AMR RCC
analizard los informes finales de Argentina, Brasil, Canada, Colombia, Ecuador, Guatemala, Paraguay, Uruguay y Venezuela.

Conclusiones

La AMR RCC ha programado que su proxima reunion de julio del 2009 le permita completar la documentacién que presentard a la
Comision Mundial de Certificacion de la Erradicacién de la Polio. Para ello, debe de contar con los informes de los Comités Nacionales
de contencién que aun no han presentado sus reportes finales.

' Inmunizacion Integral de la Familia (FCH), Organizacién Panamericana de la Salud, Washington, D.C., EUA.
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Progreso hacia la contencion de los poliovirus en los laboratorios brasileiios
Hage E', Colatto A% Malaspina F, Flannery B

Introduccion

En 1994, tres aiios después de los ultimos casos confirmados de poliomielitis en el continente americano, la Comision Internacional
para la Certificacion de la Erradicacion de la Poliomielitis (CICEP) declard a Brasil como “pais libre de poliomielitis”. Segtin los criterios
revisados establecidos por la Comision Mundial para la Certificacion de la Erradicacion de la Poliomielitis y la Organizacion Mundial
de la Salud, la verificacién de la contencion de los poliovirus en los laboratorios se convirtio en una condicidn necesaria para que la
Comision certificara la erradicacion de la poliomielitis en un pais.

La meta del Plan de Accién Mundial para la Contencion en el Laboratorio de los Poliovirus Salvajes es impedir la transmision de los
poliovirus desde los laboratorios antes y después de la erradicacion de la poliomielitis a escala mundial. Previamente a esta erradi-
cacion, mientras todavia circulan poliovirus en algunas partes del mundo, los paises deben llevar a cabo cuatro actividades definidas:
elaborar un inventario de todos los laboratorios con objeto de determinar la presencia de materiales almacenados que contengan po-
liovirus salvajes o que potencialmente contengan poliovirus infectantes, y alentar a los laboratorios a la destruccion de los materiales
que no sean necesarios; organizar una red de laboratorios que mantengan este tipo de materiales; asesorar a los laboratorios para
garantizar niveles adecuados de bioseguridad en la manipulacién de estos materiales; y planificar la ejecucion de la fase posterior a
la erradicacion.

Métodos

En el 2004, el Ministerio de Salud brasilefio elabord un inventario inicial de laboratorios mediante el envio de un cuestionario a los 27
estados. Ante la deficiente respuesta al cuestionario enviado, se disefi6 otro cuestionario en formato digital y, en el 2008, se publico
en el sitio web del Ministerio de Salud. La base de datos del inventario incluye a todos los laboratorios inscritos en el Registro Nacional
de Establecimientos Sanitarios, un sistema de registro obligatorio para los laboratorios de salud en Brasil. Se establecié un sistema
de dasificacion de riesgos con objeto de priorizar las instituciones o laboratorios desde la probabilidad més baja de tener materiales
infectantes hasta la mas alta, con base en una bisqueda de bibliografia y la informacion sobre el tipo de laboratorio (de diagnéstico,
de investigacion o industrial). En agosto del 2008, se puso a prueba el cuestionario en linea en el estado de Parana. En enero del 2009,
se afiadieron nuevas estrategias para llegar al 100% de los laboratorios; estas incluian la creacién de subcomités estatales para la
contencion de la poliomielitis, con representacion de los laboratorios de salud publica y de los servicios de vigilancia epidemioldgica y
sanitaria. Estos grupos supervisaran el llenado del cuestionario electronico y el inventario de los materiales almacenados en los esta-
dos. Tras la elaboracion del inventario nacional, los subcomités seran responsables de supervisar la destruccion de los materiales que
contengan poliovirus y materiales potencialmente infectantes que ya no sean necesarios, y de evaluar las condiciones de bioseguridad
para el almacenamiento de los materiales que se consideren necesarios.

Resultados

La tasa de cumplimiento del cuestionario inicial (impreso) enviado en el 2004 fue baja: 289 laboratorios brasilefios respondieron al
cuestionario, de estos, seis almacenaban o manipulaban materiales potencialmente infectantes, y cuatro conservaban poliovirus sal-
vajes. El cuestionario en linea publicado en el 2008 va dirigido a mas de 20.000 laboratorios registrados en la base de datos nacional.
La prueba preliminar del cuestionario en linea demostrd su eficiencia: en un periodo de 60 dias, 216 laboratorios y 76 instituciones
participaron en el cuestionario; el 5% estaban en funcionamiento desde antes de 1994, el 41% disponia de congeladores que alcanza-
ban temperaturas de -20 0 -70°C, el 26% tenia capacidad para almacenar materiales durante mas de 6 meses, y ningun laboratorio
almacenaba poliovirus o materiales que pudieran contener poliovirus infectantes. El cuestionario electrénico se publicé a escala na-
cional en enero del 2009. Brasil se propone completar su inventario de laboratorios y llegar a una meta de participacion del 100% de
los laboratorios para junio del 2009.

Conclusiones

Brasil todavia no ha concluido todas las actividades incluidas en el plan de accién para la contencién de los poliovirus en los laborato-
rios. El Ministerio de Salud espera lograr una mayor respuesta al cuestionario electrénico y, con el apoyo de los subcomités estatales,
concluir la primera fase del proceso de contencion lo mas rapidamente posible.

! Departamento de Vigilancia Epidemioldgica (DEVEP), Secretaria de Vigilancia de Salud (SVS), Ministerio de Salud de Brasil.
2 Division de Laboratorios de Salud Publica (CGLAB), DEVEP, SVS, Ministerio de Salud de Brasil.
3 Inmunizacion Integral de la Familia (FCH), Organizacion Panamericana de la Salud, Brasil.
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Politica de vacunacion antipoliomielitica
Landaverde IV

Introduccion Paises y distritos con polio salvaje,
La discusion de las politicas de vacunacion contra la poliomielitis surge agosto 2008-febrero 2009

a raiz de y debe de verse en el contexto de la erradicacion mundial de y

la poliomielitis, iniciativa adoptada por los paises del mundo luego de
que en 1988, en su resolucion WHA41.28, la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) estableciera la meta de erradicacion global de la poliomieli-
tis. En América, el dltimo caso de poliomielitis fue reportado en 1991y en
1994 el continente americano fue certificado como libre de la circulacion
autdctona del virus salvaje de la poliomielitis. Esta meta se logrd con va-
cunacion de rutina y suplementaria usando la vacuna antipoliomielitica
oral (OPV), la misma que se contintia usando hasta el presente. Ahora, a
marzo del 2009, nuestra regién mantiene su estatus de continente libre
de polio, usando la misma vacuna con la que se logrd la erradicacion.

Fecha del ipo 1
més reciente

Fecha del tpo 3

Situacién Pais mds reciente

India 16 ene. 09 25 ene. 09
Pakistan 12 ene. 09 19 ene. 09
Afganistan 16 ene. 09 27 nov. 08
Nigeria 15 ene. 09 12 ene. 09

} | Endémico

Niger

Y NA 6 ene. 09
Sudén 4ene. 09 16 dic.08
CAR 31 dic. 08 1dic. 08

It 1 10 1 1 it s 30 dic. 08 NA
Algunos paises, tomando en consideracion el riesgo de polio paralitica G| Bws | mic
. ., . . . Brote | Copedhivaire | 26 dic-08 17 nov.08
asociada a la vacunacion con OPV han comenzado a considerar la perti- 2o || 2deos | TN
. . . . . gee Los limites y nombres que se muestran en este mapa no implican la emision de ?;"D 18 nov. 08 NA
nencia de usar la vacuna inactivada contra la poliomielitis (IPV) una opinin de ningin po por parte de a Organizacon Mundial de f Salud Logo Srnov 08 NA
" en relacion a la situacion legal de ningin pais, territorio, ciudad o drea o de sus RD Congo m 180ct. 08
autoridades, o sobre la delimitacion de fronteras o limites. Lineas punteadas en Nepal 302808 ‘5‘,’“‘}\ o8
, los mapas representan fronteras aproximadas para las que atin no hay acuerdo. Mali 8-
Metodos OMS 2009. Todos los derechos reservados NA: La fecha de inicio es anterior al periodo de 6 meses.

Las politicas del programa de inmunizacién de la Organizacion Panameri-  Fuente: OMS (datos al 10 de febrero de 2009).

cana de la Salud (OPS) son adoptadas siguiendo las recomendaciones del
Grupo Técnico Asesor (GTA) de la OPS sobre enfermedades prevenibles por vacunacién. Se han revisado las recomendaciones del GTA
en cada una de las reuniones anteriores.

Resultados

* El GTA, durante la erradicacion de la poliomielitis en nuestro continente y en cada una de sus recomendaciones siguientes, ha
mantenido que la vacuna OPV continua siendo la vacuna de eleccién mientras no se logre la erradicacion global de la poliomielitis.

* Durante el brote del 2000-2001 en Repuiblica Dominicana y Haiti, causado por el virus derivado de la vacuna Sabin, se logré detener
la epidemia y terminar con la circulacién del virus usando la vacuna OPV.

* Lainiciativa mundial de erradicacion de la poliomielitis esta evaluando alternativas de vacunacion luego de que la polio sea erradi-
cada del mundo. Ver mapa con casos de polio distribuidos por distritos y por paises.

Conclusiones
Las politicas de vacunacion contra la poliomielitis deben continuar siendo establecidas en nuestro continente atendiendo las recomen-
daciones del GTA del programa de inmunizacion.

' Inmunizacion Integral de la Familia (FCH), Organizacién Panamericana de la Salud, Washington, D.C., EUA.
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Nuevo algoritmo de pruebas de diagnédstico de poliovirus
Bispo de Filippis AM", Ruiz Matus C', Landaverde M'

En 1991, se logro erradicar la poliomielitis del continente americano y, en 1994, la Region fue declarada libre de la circulacion del po-
liovirus salvaje autdctono (WPV, por sus siglas en inglés). A pesar de que se han realizado importantes avances hacia la erradicacion
de la poliomielitis a escala mundial, nunca se ha llegado a interrumpir la transmision endémica de los WPV 1y 3 en cuatro paises:
Afganistan, India, Nigeria y Pakistan.

En el 2008, se aisl6 el WPV en 1.652 pacientes aquejados de poliomielitis en 23 paises, cuatro de los cuales presentan una situacion
de endemia. En 79 pacientes de tres diferentes paises, se aislaron poliovirus derivados de la vacuna (VDPV, por sus siglas en inglés).
Mas del 60% de los casos de poliomielitis notificados a escala mundial en los tltimos afios se han debido a poliovirus importados a
areas libres de poliomielitis.

En 2005, con objeto de acelerar y garantizar la interrupcién de la transmision del WPV y del VDPV en todo el mundo, la Segunda Re-
unién del Comité Consultivo Especial sobre la Erradicacion de la Poliomielitis (ACPE, por sus siglas en inglés) recomendd, como una de
las prioridades estratégicas, la reduccion del tiempo de confirmacién de los casos en el laboratorio e introdujo un algoritmo abreviado
para el procesamiento de muestras y la identificacion de virus.

La oportuna disponibilidad de los resultados puede verse afectada por la obtencion de la muestra en el terreno, el transporte y el
desemperio del laboratorio. El transporte constituye un factor primordial que afecta a la oportuna disponibilidad de los resultados: se
han llevado a cabo muchas iniciativas para reducir el tiempo de transporte, pero con un éxito escaso. En el laboratorio, la oportuna
deteccion del poliovirus en las muestras de heces de los casos de paralisis flacida aguda (PFA) es crucial, ya que permite que las in-
tervenciones de salud publica interrumpan las cadenas de transmision del WPV y del VDPV. En la Region de las Américas, el tiempo
promedio para llevar a cabo los procedimientos de laboratorio es de 42 dias. El nuevo algoritmo permite una reduccién de 50% en el
tiempo previsto para el andlisis de laboratorio, de los 42 dias actuales a un maximo de 21 dias.

Considerando que el nuevo algoritmo se disefié para reducir el tiempo de obtencion de los resultados de laboratorio y aumentar la
sensibilidad de deteccion de poliovirus, surgié cierta inquietud acerca de la posible pérdida de sensibilidad para el aislamiento de en-
terovirus no poliomieliticos (EVNP). Por consiguiente, el nuevo algoritmo se aplic, en una fase experimental inicial, en cinco laborato-
rios de la Region de las Américas con objeto de evaluar su adecuacion a la situacion reinante en la Region, donde la tasa de aislamiento
de poliovirus es inferior a la de EVNP. Durante la Reunién Regional de Laboratorios de Poliomielitis, en mayo del 2007, se presentaron
los resultados de la primera evaluacion.

La Red de Laboratorios de la OPS lleg6 a la conclusion de que el nuevo algoritmo mejoraba la sensibilidad para la deteccion de polio-
virus y requeria menos tiempo, sin que se perdiera sensibilidad para la deteccion de EVNP. Sin embargo, se observé un incremento
en la cantidad de reactivos utilizados. El tiempo medio de obtencion de los resultados diagndsticos era de 12 dias para los poliovirus
y de 18 a 25 dias para los EVNP.

Se esta revisando el Sistema de Vigilancia para la Erradicacion de la Poliomielitis (PESS, por sus siglas en inglés) con objeto de incluir
un nuevo indicador del tiempo de obtencién de los resultados de diagnéstico de laboratorio de la poliomielitis. El nuevo algoritmo
debe aplicarse plenamente en la Red de Laboratorios (LabNet) de la OPS durante el segundo semestre de 2009. La nueva meta de
notificacion oportuna de los resultados consistird en que, como minimo, el 80% de los resultados de aislamiento del virus estén dis-
ponibles 14 dias después de la llegada de la muestra al laboratorio y que, como minimo, el 80% de los resultados de la diferenciacion
intratipica (ITD, por sus siglas en inglés) se notifiquen durante los 7 dias posteriores al aislamiento del poliovirus. Se prevé que la nueva
meta sea la de un maximo de 21 dias para disponer de la totalidad de los resultados de diagnéstico de laboratorio de la poliomielitis,
incluida la ITD.

' Inmunizacion Integral de la Familia (FCH), Organizacion Panamericana de la Salud, Washington, D.C., EUA.
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Sesion 2: La agenda inconclusa

Parotiditis
Pertussis
Tétanos neonatal
Influenza

Fiebre amarilla
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El control de la parotiditis en la Region de las Américas
Castillo-Solérzano C', Marsigli C', Bravo Alcantara P', Ruiz Matus C'

Introduccion Numero de casos de parotiditis y tasa (por 100.000)
La vacuna contra sarampion, rubéola y parotiditis (vacuna Region de las Américas, 2001-2007*
triple viral SRP) se ha administrado gradualmente en el pro-

timos afios se produjeron grandes brotes de la enfermedad. 20000
Por otra parte, las campaiias de seguimiento realizadas cada 15000 2
4 a5 afos y generalmente destinadas a nifios menores de .,
5 afios, que son un componente esencial de las iniciativas [
de eliminacion del sarampion y de la rubéola para proveer  *™]

grama regular de todos los paises y territorios de la Region ™™ —T°

de las Américas (a excepcion de Haiti). Aunque los datos son 1 Lo

.. . . ) =1 No. de casos =@m=Tasa L 5

limitados, se registraron reducciones del nimero de casos 4000 _ /

notificados de parotiditis tras la introduccion de la primera 450, - /x

dosis de rutina de esta vacuna (SRP1) en varios paises. Pesea g | Lo - Lo tg

la alta cobertura regional con SRP1 de rutina y la introducciéon & o 3

de una segunda dosis de rutina en muchos paises, en los tl- 5 *™] * 32
8

una segunda oportunidad de vacunacidn, se hacen usando 0 y y y y y y 0
vacuna SR. * Datos preliminares.

Fuente: informes de los paises a FCH/IM a marzo del 2009; las Antillas neerlandesas,
Métodos Aruba y los departamentos franceses no reportan datos.

Se examinaron los datos regionales disponibles sobre casos
de parotiditis notificados en el tltimo decenio con base en los informes enviados por los paises al Proyecto de Inmunizacion Integral
de la Familia, haciendo especial hincapié en los paises que habian tenido brotes desde el 2005.

Resultados

Desde febrero del 2008 la notificacion de casos de parotiditis es obligatoria en 27 paises (77%) de la Region, con 36 de los 38 paises
y territorios (94,7%) reportando casos a nivel Regional. Sin embargo, los datos estan incompletos y proporcionan sélo una visién
fugaz de la verdadera situacion epidemioldgica de la enfermedad. La experiencia de varios paises que notifican casos de parotiditis
ha sido una reduccién gradual pero significativa de la incidencia, que abarca una reduccion de casos de 80 a 99%, seguida de brotes
que aparecen por término medio 10 0 mas afos después de la introduccion de la vacuna. A nivel regional, la incidencia de parotiditis
ha aumentado de 3,39 por 100.000 en 2004 a 5,27 por 100.000 en 2007 (datos preliminares) debido a los recientes brotes en Uru-
guay (2005-2006), El Salvador (2006), los Estados Unidos (2006), Canada (2007) y Venezuela (2007-2008). El analisis de las tasas de
incidencia (por 100.000) por grupo de edad y afio (2004-2006) para 6 paises (Argentina, Chile, El Salvador, Guatemala, México y Pa-
raguay) demuestra lo siguiente: para 2004 las tasas de incidencia por grupo de edad de menores de 1 afio, 1 a 4 afios, 5 a 9 afios, 10
a 14 afos y mayores de 15 afos eran 9,1, 39,7, 39,4, 19,6 y 3,6, respectivamente; para 2005, las tasas de incidencia para estos grupos
de edad eran 10,8, 41,3, 39,2, 19,5y 4,1; y para 2006, 11,1, 38,4, 38,0, 23,1 y 4,14.

Conclusiones

El componente de parotiditis de la vacuna no proporciona los mismos altos niveles de proteccién como los componentes de sarampion
y de rubéolay se considera inadecuado para proteger a la poblacién. Por esta razdn se hace necesario entender mejor la epidemiologia
de la parotiditis en las Américas. La declinacion de la inmunidad es otro factor que potencialmente podria contribuir a la aparicién de
brotes epidémicos en la Region, asi como las bajas coberturas con la primera dosis de SRP en municipios con pobre desempefio. El
proposito de este andlisis es informar recomendaciones de politicas de vacunacion para controlar la enfermedad y prevenir futuros
brotes. Todos los paises deben incluir la parotiditis en su lista de enfermedades de notificacion obligatoria, monitorear rutinariamente
la incidencia de la enfermedad para aumentar la informacién regional sobre parotiditis y apoyar en las decisiones sobre estrategias de
vacunacion. Los paises que estén considerando la incorporacion de cepas vacunales de parotiditis con un riesgo mayor de meningitis
aséptica en sus estrategias de vacunacion masiva deben asegurar el adecuado monitoreo de eventos supuestamente atribuibles a la
vacunacion o inmunizacion (ESAVI), implementar estrategias adecuadas de comunicacion de riesgos y capacitar a los trabajadores de
salud en el manejo adecuado de notificaciones de ESAVI.

' Inmunizacion Integral de la Familia (FCH), Organizacion Panamericana de la Salud, Washington, D.C., EUA.
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Brote de parotiditis en Venezuela, 2007-2008
Montiel L', Sarmiento H>, Merino N?, Pinto B?, Herndndez R®, Porras N°, Roger Zapata T*, Ghisays G*

Introduccion Casos de parotiditis segiin semana epidemiolégica
La parotiditis es una enfermedad viral benigna y autolimitada, cuya prin- Venezuela, 2007-2008

cipal manifestacion es el compromiso de las glandulas salivales. Entre 15 1o
y 20% de las infecciones son asintométicas, pero pueden ocurrir serias
complicaciones como encefalitis en un 15% de los casos, algunos pueden
tener secuelas neuroldgicas permanentes, pancreatitis en un 4% de los ca-
sos, sordera neurosensorial en 1 por 20.000 casos y orquitis en 40% de
varones post ptberes con infertilidad como una rara secuela. La infeccion

7500

5000

N° casos

en el primer trimestre del embarazo se asocia con 25% de aborto espon-
taneo. En Venezuela ocurrieron brotes de parotiditis en 1997 y 1998 con

34.496 y 19.968 casos reportados, respectivamente. No se tiene reporte de 2w
muertes o complicaciones severas asociadas. En 2007 y 2008 se presentd

un extenso brote con un total de 219.778 casos. Los datos de la ocurrencia W/A
de esta enfermedad se basan en casos confirmados por diagnéstico clinico

0 —

14 71013161922 252831 3437 4043464952 3 6 9 121518 21 24 27 30 33 36 39 42 45 48 51

y de laboratorio. Antes de este brote, la parotiditis no era de notificacion Semanas epidemiolégicas
obligatoria en el pais. W 2007 1 2008

Fuente: Direccion de Epidemiologia, Programa Ampliado de Inmunizacion,
Métodos Venezuela.

Se revisaron las cohortes protegidas a partir de la introduccién de la vacuna triple viral SRP (sarampidn-rubéola-paperas) en 1999. Se re-
alizé un analisis de la ocurrencia de casos por grupo de edad y semana epidemiolégica del brote de 2007 y 2008. La notificacion de casos
mejord a partir de febrero del 2008 cuando se implementd la definicion operativa de caso. El diagnostico seroldgico se realizé por de-
teccion de anticuerpos IgM por la técnica ELISA (Behring) y anticuerpos totales por inhibicién de la hemaglutinacion (HI). El aislamiento
se hizo en cultivo de células VERO_E6 confirmandose por inmunofluorescencia indirecta (IFl). La genotipificacién se basé en la secuen-
ciacion del gen SH, realizada en los Centros de los Estados Unidos para el Control y la Prevencién de Enfermedades (CDC) en Atlanta.

Resultados

El uso de la vacuna SRP con antigeno del virus de la parotiditis se inicia en 1999. Las coberturas de vacunacién en nifios de un afio no su-
peran el 85% promedio por afio. Para controlar los brotes de sarampidn que ocurrieron en 2001, 2006 y en la campaiia de eliminacion de
la rubéola donde se alcanzaron coberturas de 97%, se usd la vacuna doble viral (SR). No se utilizo la vacuna SRP para evitar ocurrencia de
posibles eventos adversos como meningitis aséptica y parotiditis post vacunal, referidos en la literatura. En Venezuela se utilizan las cepas
vacunales Urabe y Leningrad-Zagreb (L-Zagreb). El esquema nacional no contempla la administracion de una segunda dosis.

El célculo de susceptibles acumulados para una cohorte de nacidos de 1983 a 1997 fue de 6.797.994 y para el periodo 1998 a 2007 de
2.303.202 lo que hace un total de 9.101.196 personas, que en el momento del brote tenian entre 1y 24 afios. El brote se inicia en la
semana epidemioldgica 15 del 2007. En este afio se reportd un total de 19.071 casos y en 2008 se reportaron 200.707 casos. La mayor
tasa de ataque comprometio a los grupos de 5a9, 10 a 14y 15 a 24 afos, siendo el grupo mas afectado el de 10 a 14 con una tasa de
1,81 por 100.000 habitantes. Muchos de ellos no eran elegibles para recibir la vacuna SRP al momento de su introduccién en 1999. El
brote comprometid a los 24 Estados del pais y la mayor tasa de incidencia se registré en Zulia, Apure, Amazonas, Anzoategui, y Cojedes.
Entre noviembre 2007 y diciembre 2008, el laboratorio estudié 1.007 casos, de los cuales 350 se confirmaron por serologia. A fin de ais-
lar la cepa circulante se procesaron 14 muestras de saliva de pacientes con diagnéstico clinico de parotiditis de las cuales 12 resultaron
con aislamiento positivo, 6 de ellos se genotipificaron en el CDC reportandose genotipo G en todos los casos.

Conclusiones

La principal causa del brote fue el importante acimulo de susceptibles derivado de personas no vacunadas por no ser elegibles al mo-
mento de la introduccion de la vacuna. Esto explica las elevadas tasas de incidencia en el grupo de 10 a 24 afios. Estas personas tampoco
parecen haber desarrollado inmunidad natural debido a la disminucién de la circulacion del virus de la parotiditis como consecuencia
del uso sostenido de la vacuna triple viral durante los ultimos 10 afios. Las elevadas tasas en el grupo de 5 a 9 afios obedecen a las
bajas coberturas que se alcanzaron en el mismo periodo para esas cohortes. Mucho se ha mencionado acerca de los riesgos inherentes
al uso de la vacuna SRP, especialmente cepa Urabe o L-Zagreb, y posibles eventos adversos como meningitis aséptica y parotiditis. Es
necesario recabar informacién que debe contribuir en la formulacién de posibles cambios acerca de las recomendaciones sobre uso de
la vacuna SRP tanto en campaiias para mantener la eliminacion del sarampién/rubéola en América como para enfrentar posibles brotes
de parotiditis. No se descartan otros aspectos como eficacia vacunal, esquema de vacunacion y posible variacion de la cepa salvaje cir-
culante que podria diferir de las cepas vacunales actuales.

Direccion Nacional de Epidemiologia, Ministerio del Poder Popular para la Salud de Venezuela.
Programa Nacional de Inmunizacion, Ministerio del Poder Popular para la Salud de Venezuela.
Instituto Nacional de Higiene “Rafael Rangel”, Venezuela.

Inmunizacion Integral de la Familia (FCH), Organizacion Panamericana de la Salud, Venezuela.
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La parotiditis en los Estados Unidos: lecciones aprendidas del brote del 2006 y retos para la eliminacién

Seward J'
Introduccion Incidencia de la parotiditis por grupo de edad, EUA, 1993-2008 *
Después de que en los Estados Unidos se aplicé en 1977 una
politica de una dosis rutinaria de vacuna contra la parotidi- 09
tis y en 1989 una politica de dos dosis de vacuna triple viral ol
(SRP), se registraron notables disminuciones en la incidencia 06 1 _
de esta enfermedad. En 1998, se establecio como meta la 19932005 ;%] Mediana de edad =10
eliminacion de la parotiditis para el 2010. Durante el periodo 0]
2001-2005 se notificaron anualmente menos de 300 casos * ] P<0,0001
de parotiditis y las caracteristicas epidemioldgicas indica- ¥ 70
ban su eliminacién. Sin embargo, en el 2006 se produjo un 8
gran brote de parotiditis que llevo a los funcionarios de salud 2006 S 40 Mediana de edad = 22
publica a reevaluar esta meta de eliminacion y las caracte- g 3o
risticas epidemioldgicas de la enfermedad en la poblacion de 3
los EUA, con cobertura elevada de vacunacion. = ol P<0,0001
Métodos
Los casos de parotiditis son notificados a los Centros para  5997.2008* | Mediana de edad = 19
el Control y la Prevencién de Enfermedades (CDC) por los
departamentos de salud estatales mediante el Sistema Na- ]
cional de Vigilancia de Enfermedades de Notificacion Obliga- e 14 59 1047 1824 2539 240
toria (NNDSS) usando una definicion de casos estandarizada. Grupo de edad
También se analizaron datos de los ocho estados mas grave-
mente afectados por el brote del 2006. Fuente: informes de los Estados a los CDC. *Datos provisionales hasta el 17 de octubre de 2008.
Resultados

Desde el periodo 2000-2005 se notifico anualmente un promedio de 280 casos de parotiditis (incidencia: <1/por millén de habitantes).
La incidencia mas alta se registr6 en nifios de 5 a 9 afios de edad (mediana de la edad: 10 afios) y los indicadores clave de vigilancia
(confirmacion por laboratorio, estado vacunal) estaban completos en <50%. Durante el 2006 se notificaron 6.584 casos confirmados
y probables de parotiditis en 45 estados. La incidencia nacional de parotiditis fue de 2,2 casos por 100.000 personas con su valor
mas alto en 8 estados de la region central del pais, y la tasa de ataque mas elevada (6 por 100.000) en jovenes de 18 a 24 afos de
edad (mediana de la edad: 22 afos). Entre el 1 de enero y el 31 de julio del 2006, se produjeron 5.127 casos en estos ocho estados.
Ochenta y cinco personas fueron hospitalizadas; no hubo defunciones. Entre los casos sobre los cuales se conocia el estado vacunal,
63% habian recibido dos dosis de la vacuna que contiene el componente de parotiditis. EI 64% de los casos fueron mujeres y el 88%
fueron blancos no hispanos. El G fue el genotipo predominante que se aislé durante el brote en 12 estados. Los estudios realizados en
campus universitarios revelaron que, pese a la cobertura muy alta de vacunacion con dos dosis (95 a 99%), la potencia de la infeccion
fue suficientemente alta para mantener la transmision, que la administracion de dos dosis de vacuna contra la parotiditis logro una
efectividad de 79 a 88% como proteccion contra la enfermedad en los compafieros de cuarto expuestos y que las concentraciones del
anticuerpo de IgG neutralizante contra la parotiditis causada por la cepa Jeryl Lynn fueron significativamente mas bajos en los estu-
diantes que habian recibido la segunda dosis de vacuna hacia mas de 15 afios en comparacion con los que la habian recibido hacia
menos de 5 afios. Las pruebas de diagndstico (captura de IgM y PCR) mostraron poca sensibilidad en los pacientes vacunados con dos
dosis. Después del brote del 2006, se notificaron 800 casos de parotiditis durante el 2007 y 386 (datos provisionales) durante el 2008.
En este periodo, aunque las mayores tasas de incidencia de parotiditis corresponden a nifios de 5 a 9 afios de edad, la mediana de
la edad de los casos es de 19 afios y la incidencia notificada sigue siendo mas alta en personas de 18 afos y mds que antes del brote
del 2006.

Conclusiones

A pesar de la alta cobertura de vacunacion en estudiantes preescolares, escolares y universitarios, el mayor brote de parotiditis en mas
de dos decenios ocurri6 en el 2006. El brote se caracterizé por la falla de dos dosis de vacuna. Este brote destaca la necesidad de: 1)
comprender mejor las caracteristicas epidemiolégicas de la parotiditis en los EUA; 2) mejorar las pruebas de diagndstico de la paroti-
ditis, especialmente en las personas vacunadas; 3) evaluar la disminucion de la inmunidad y la eficacia de las vacunas; y 4) considerar
vacunas y politicas de vacunacion para los brotes de parotiditis y para lograr la eliminacién de la enfermedad en el pais.

' Division de Enfermedades Virales, Centro Nacional de Inmunizacién y Enfermedades Respiratorias, Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades, Atlanta, EUA.
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Control de la tos ferina: Situacion en las Américas
Landaverde IV’

Introduccion

La tos ferina o pertussis es una de las enfermedades a las
que en general se le presta poca atencion en el contexto de

Casos notificados de tos ferina, las Américas, 1978-2007

la salud publica global y que amerita ser estudiada debido 1400007 100

a su potencial para causar brotes cuando las coberturas de 120000 4

la vacuna contra la difteria, el tétanos y la tos ferina (DTP) 1 [ 80
son bajas. En los dltimos 10 afios, el nimero total de ca- g ™" i o
sos anuales reportados en las Américas ha oscilado entre g o000 [0 8
20.000 y 30.000 y la cobertura de vacunacién con 3.2 dosis  § | y 3
de DTP antes del afio de edad ha sido superior al 85%. (Ver 5 i B
figura). En octubre del 2007, la Organizacién Panamericana 40000 1

de la Salud (OPS) convocé a una reunion de expertos para 20000 4 »
discutir la pertinencia de hacer sugerencia al Grupo Técnico ” ”ﬂ”””ﬂﬂ”””nﬂﬂ ”
Asesor (GTA) de Ia OPS SObre enfermEdades prevenlbles ’ 78'79'80 8182 83'84'85'86'87'88'89'90'91'92'93'94'95'96'97'93'99'00'01'02'03'04'05'06'07 ’

por vacunacion para modificar las actuales recomendacio-
nes sobre vigilancia y prevencion de la enfermedad.

Métodos

La agenda incluyé una presentacion inicial sobre la situ-

acion de la tos ferina en el mundo, en Latinoamérica y en los Estados Unidos, el estudio de brotes que han ocurrido en Argentina y
Meéxico, los elementos que llevaron a Costa Rica y Estados Unidos a introducir la vacuna Tdap y las bases epidemioldgicas para justifi-
car los actuales y propuestos nuevos esquemas de vacunacion.

ll:l Tos ferina —#- Cobertura ‘

Fuente: informe de los paises a FCH/IM, OPS.

Resultados

* La vigilancia epidemiolégica presenta un gran desafio, particularmente debido a la complejidad del diagnéstico en los diferentes
grupos de edad y a las complejidades de la confirmacion de casos mediante estudios de laboratorio. La subnotificacion puede ser
frecuente.

* Con el objeto de prevenir que en el terreno se tomen decisiones erréneas basadas en datos de vigilancia de mala calidad (epidemio-
I6gicos y de laboratorio), es esencial fortalecer la vigilancia de la tos ferina en la Regidn. En la presentacion de los Estados Unidos en
esta reunién se mostro el ejemplo de un brote que parecia ser de tos ferina y que fue inicialmente clasificado erréneamente como
brote de tos ferina (con todas las implicaciones de control en terreno), debido a las limitaciones de la tecnologia de PCR utilizada.

* Las presentaciones mostraron la importancia de estudiar adecuadamente los brotes, documentando adecuadamente los factores
de riesgo y especificamente la edad de todos los casos y su estado vacunal, y usando métodos diagnosticos sensitivos y especificos.

* Argentina presento un brote localizado de moderada magnitud. Para determinar si el mismo se debid a bajas coberturas o a una
falla vacunal, debe colectarse mas informacion y de preferencia efectuar un estudio de casos y controles. También debe analizarse
la condicién de la cadena de frio.

* Costa Rica decidio vacunar al padre y la madre de los recién nacidos en respuesta a lo que percibieron como un incremento de
riesgo de enfermar en neonatos. Para analizar su impacto, esta estrategia debe ser objeto de cuidadoso monitoreo y evaluacion.

Conclusiones

* El actual énfasis en PCR en el terreno, parece estar haciendo menos aparente la importancia de obtener un cultivo. Dado que PCR
puede dar falsos positivos, debe enfatizarse que el cultivo contintia siendo esencial para la confirmacion diagnéstica.

* El cambio en las politicas de vacunacién y en las acciones de control, s6lo puede sustentarse en base a la adecuada documentacion
y andlisis de las causas primarias de los brotes.

* El GTA consider6 que no existe razon para cambiar de la vacuna de células completas (wP) hacia la vacuna acelular (aP), ya que la
de células completas es mas costo-efectiva.

* Agregar refuerzos al esquema primario de 3 dosis dependera de la situacion nacional y de las recomendaciones del GTA.

* Obtener més datos ayudarad a la generacién de politicas.

* Para los recién nacidos, especialmente durante brotes, la vacunacion puede iniciarse a las seis semanas de edad, especialmente
si ese grupo de edad estd siendo afectado. Debe enfatizarse la importancia de obtener especimenes para cultivos, sobre todo en
neonatos.

' Inmunizacion Integral de la Familia (FCH), Organizacién Panamericana de la Salud, Washington, D.C., EUA.
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Epidemiologia y estrategias de vacunacion contra la tos ferina: la experiencia de Costa Rica
Avila-Agiiero ML', Morice A1, Ulloa R, Chanto G

Introduccion

Rica mostré importantes cambios en su patron epidemiolégi- incidencia de casos de tos ferina, Costa Rica, 1961-2008
co. Los esfuerzos realizados por mejorar el conocimiento

de la epidemiologia de la tos ferina, en respuesta al brote 30007 ntroduccion DTP
del 2006-2007, permitieron implementar estrategias de va- =
cunacion dirigidas a proteger los grupos de mayor riesgo

de mortalidad. El objetivo de este resumen es analizar los
cambios en la epidemiologia y patrén de transmision de la
Bordetella pertussis y su relacion con las estrategias de in-
munizacion contra la tos ferina implementadas en Costa Rica.

Métodos

2500 A

2000 - Inclusién de 5 dosis al
esquema vacunaciéon DTP

(1974)

!

Analisis e implementacion
nuevas estrategias

de vacunacién

(2006)

!

Mejoramiento diagnéstico

laboratorio y vigilancia
Se describen las estrategias de vacunacion contra tos ferina e002) ‘
desde 1950, la incidencia de casos reportados al sistema de

vigilancia Yy cambios en la mortalidad segl'Jn edad emplean- 1961 1966 1971 1976 1981 1986 1991 1996 2001 2006
do el registro nacional de defunciones. Mediante promedios Afio

moviles, se identifica el patrén ciclico y estacional de egresos
hospitalarios del periodo 1990 a 2008. Se describen los gru-
pos de riesgo y mecanismos de transmision de Bordetella
pertussis utilizando datos del estudio prospectivo en nifios hospitalizados (2001-2004). La confirmacién de laboratorio se realizé
mediante cultivo y PCR por Bordetella pertussis. Se describen los fundamentos cientificos que sustentaron la estrategia “capullo” de
vacunacion en post parto y su relacion con el comportamiento epidemioldgico del brote de tos ferina del 2006 al 2007.

1500 1

Numero de casos

1000 A

500 A

Fuente: notificacion obligatoria, Direccion de Vigilancia, Ministerio de Salud de Costa Rica.

Resultados

La introduccién de la vacuna contra difteria-tétanos-pertussis en 1950 e incorporacion de un esquema de 5 dosis en 1974 redujo
aceleradamente los casos de tos ferina. Sin embargo, se mantuvo un patrén ciclico cada 3 a 5 afios (figura 1) con un comportamiento
estacional. A finales del 2000, se detecta un incremento en el niimero y severidad de hospitalizaciones de recién nacidos y lactantes
por tos ferina. El estudio prospectivo en nifios hospitalizados mostro un 27% de positividad de contactos familiares. La madre fue la
fuente de infeccion mas frecuente (50% de los contactos). El andlisis geografico del brote del 2006-2007 mostr6 un desplazamiento de
la enfermedad entre las diferentes provincias con un comportamiento bimodal. La tasa de casos de tos ferina notificados en menores
de 1 anio fue 232,1 por 100.000 con una tasa de mortalidad de 11,2 por 100.000 nacidos vivos en el 2007, representando mas del 1%
del total de defunciones en menores de 1 afio. Un 4% de casos confirmados por laboratorio durante el brote eran adolescentes y 16%
eran adultos de 18 afios o mas. Al analizar la evidencia disponible sobre la efectividad de las estrategias de vacunacion, la severidad y
letalidad en lactantes y la elevada cobertura de parto institucional en Costa Rica (98%) se tomd la decision, en abril 2007, de iniciar la
vacunacién de mujeres durante el post-parto-estrategia “capullo”-para elevar la inmunidad materna en un corto plazo, reducir el rol
de las madres como portadoras y brindar una mayor proteccion al lactante a través de la leche materna. A partir de la introduccién de
esta estrategia, se observé un descenso en el nimero de casos y defunciones (figura 2). El andlisis de las trece defunciones confirma-
das por laboratorio en el 2006-2007, indico que dos ocurrieron posterior al inicio de la vacunacion de madres en el post-parto. No se
reportaron defunciones infantiles asociadas a tos ferina durante el 2008.

Conclusiones

Dado el perfil actual de la tos ferina es necesario adecuar la vigilancia, prevencion y control para reducir la mortalidad del neonato
y lactante menor. La aplicacién de la estrategia “capullo” debe acompanarse de campaiias que refuercen la lactancia materna para
proveer mayor proteccion a los lactantes. Es necesario reforzar las estrategias de educacion para prevenir esta enfermedad, identificar
potenciales contactos e implementar medidas de proteccion oportunas para evitar la transmision de la enfermedad a los neonatos y
lactantes pequefios.

' Ministerio de Salud y Desarrollo Social de Costa Rica.
2 Servicio de Infectologia, Hospital Nacional de Nifios Dr Carlos Sdenz Herrera, Costa Rica.
3 Centro Nacional de Referencia de Bacteriologia, Instituto Costarricense de Investigacion y Ensefianza en Nutricion y Salud (INCIENSA), Costa Rica.
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La situacion de la tos ferina en Argentina
Sagradini S', Vizzotti C', Garcia S? Bossio JC

Introduccion

, . . . Tendencia de la tos ferina en Argentina, 1979-2007
A raiz de los brotes de tos ferina registrados en Argentina en los endencia de fa fos lerina en Argentin

N
S

104,
Vi

s

Poblacion (100.000)

anos 1972, 1976, 1980 y 1984, se agregd en 1985 un segundo re- 30
fuerzo (5.2 dosis) de DTP a los 6 afios de edad, con lo cual la inci- 2

dencia se redujo de 52,4 casos notificados por 100.000 habitantes > e P——

en 1984 a menos de 1 caso por 100.000 en 2002. Sin embargo, \

esta tendencia decreciente se modifico a partir del afio 2003 en el i

que se notificaron 639 casos, seguidos de 976 en el 2004, 2.060 en \ 6

el 2005, 1.982 en el 2006 y 3.839 casos en el 2007, representando

tasas de notificacion de 1,8, 2,7, 5,7, 5,5 y 10,4 casos por 100.000 \

habitantes, respectivamente (figura). Ll \ Ks ;/
Métodos 5 \/ \—\_\/\/

Se realizd un analisis de las coberturas de vacunacion alcanzadas e . N—
en |OS l]ltImOS 25 aﬁos con vacuna Contenlendo el Componente 1979 1981 1983 1985 1987 1989 1991 1993 1995 1997 1999 2001 2003 2005 2007
pertussis y los brotes de tos ferina ocurridos en todo el pais du- T Tosas X 100000 habantes

rante los afios 2003-2007 tratando de identificar las causas de los  Fuente: SLNAV.E, Direccién de Epidemiologia, Ministerio de Salud de Argentina.
mismos asi como las posibles medidas de control.

Resultados

En los ultimos 6 afios las coberturas de vacunacion en Argentina para DTP-Hib 3.2 dosis en nifios menores de 1 afio oscilaron entre
90 y 95%. Las coberturas para 4.2 dosis a los 18 meses estan entre 80 y 85% y para la 5.2 dosis de DTP administrada a los 6 afos de
edad varian entre 85 y 92%. Los datos revelan que durante los afios 2006 y 2007 aproximadamente el 60% de los 548 departamentos
del pais tienen coberturas <95 % y que aproximadamente el 60% de los nifios menores de 1 afio habita en dichos departamentos.

Durante el periodo estudiado, 13 de las 24 provincias del pais informaron brotes de tos ferina utilizando definiciones de caso que
varian de un lugar a otro. El aumento del niimero de casos a nivel nacional fue progresivo desde el afio 2004 y aunque en el 2006 se
constatd un descenso en todos los grupos de edad, salvo en los nifios menores de 1 afio, la tendencia continué en el 2007. Si bien la
mayor tasa de notificacion se mantiene en los nifios menores de 1 afio, cabe destacar que el mayor incremento, desde la re-emergen-
cia, se observd en los preescolares (2 a 4 afos) y adolescentes y adultos jovenes (15 a 49 afios).

De los 1.982 casos notificados en el 2006, aproximadamente 1/3 fueron reportados por la provincia de Neuquén. De los 3.839 casos
notificados en el 2007, el 31% eran provenientes de la provincia de Buenos Aires y solamente 1.174 (30%) fueron confirmados segtin
los criterios recomendados por la Organizacion Panamericana de la Salud: PCR, cultivo, nexo epidemioldgico o serologia pareada. Se
estima que a nivel nacional solamente el 20-25% de los casos notificados han sido confirmados utilizando dichos criterios.

Conclusiones

El acumulo de susceptibles debido a las coberturas no dptimas de vacunacion DTP-Hib alcanzadas por el pais en los tltimos afios, la
poca efectividad de la vacuna que se estima alrededor del 85%, asi como la corta duracién de la inmunidad conferida, son algunas de
las razones evocadas para explicar la situacion epidemioldgica actual.

Entre las principales recomendaciones se propuso el fortalecimiento de la vigilancia epidemioldgica y de la capacidad de diagndstico
laboratorial, deteccion precoz de brotes e implementacién oportuna de medidas de control, incluyendo vacunacion de barrido en
municipios con coberturas de DTP-Hib inferiores al 95%, asi como la administracion de un refuerzo con vacuna pertussis acelular en
adolescentes y personal de salud.

' Programa Ampliado de Inmunizacion, Ministerio de Salud de Argentina.
2 Inmunizacion Integral de la Familia (FCH), Organizacion Panamericana de la Salud, Argentina.
3 Epidemiologia, Ministerio de Salud de Argentina.
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Fortalecimiento de la vigilancia de la tos ferina: importancia de los métodos de diagnédstico
Duclos P', Gacic-Dobo M'

Introduccion

Aunque en el 2003 la tos ferina seguia siendo la causa de unas 279.000 defunciones a escala mundial, y aunque la cobertura de DTP3
constituye un indicador del desarrollo sanitario y es utilizada para medir el cumplimiento del objetivo establecido en la Vision y Estrate-
gia Mundial de Inmunizacion de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) de alcanzar una cobertura de vacunacion del 90% a escala
nacional, no existe una meta de reduccion de la enfermedad. En los tltimos afos, no se ha prestado suficiente atencion a la prevencion
y el control de la tos ferina. La vigilancia es dificil por lo que se sigue desconociendo en gran parte la carga de enfermedad, lo que a
su vez da lugar a que se preste una menor atencion a esta enfermedad. El interés suele centrarse exclusivamente en la cobertura de
DTP3, cuya estimacion es algo imprecisa. La OMS recomienda la administracién de una dosis de refuerzo después de la inmunizacion
primaria; no obstante, es escasa la notificacion de la cobertura con esta dosis de refuerzo.

Métodos

El resumen analiza los datos correspondientes a los esquemas de vacunacion, la cobertura vacunal y los datos de vigilancia recopilados
mediante los Formularios para la Notificacion Conjunta en Inmunizacion de la OMS y el UNICEF. También examina las recomendacio-
nes actuales a escala mundial asi como las normas vigentes de vigilancia y de laboratorio en cuanto a la tos ferina.

Resultados

* Aunque la cobertura general de DTP3 notificada excede del 90%, existe atin una diferencia de 9% entre la cobertura notificada y las
estimaciones de la OMS y el UNICEF, y la tasa calculada de desercion entre la administracion de la DTP1 y la DTP3 es de 10%. La
cobertura calculada varia entre 69% en la Region de la OMS del Asia Sudoriental y 96% en la Region de Europa.

* La vigilancia de la tos ferina constituye un verdadero reto dada la dificultad de los diagnésticos clinico y de laboratorio. Los menores
de seis meses, los nifios vacunados, los adolescentes y los adultos a menudo no presentan los estertores caracteristicos o los paro-
xismos de tos, lo que dificulta el diagnostico clinico en estos grupos.

* El diagnostico se basa en el aislamiento del organismo causal en medios de cultivo apropiados de las muestras obtenidas de la
nasofaringe durante la fase catarral y en el inicio de la fase paroxistica. La OMS considera el cultivo como el criterio de referencia de
la confirmacién de laboratorio. Este constituye el diagnéstico més especifico, pero es poco sensible (60%). La reaccion en cadena de
la polimerasa es una prueba mas sensible que puede realizarse con las mismas muestras bioldgicas que el cultivo. Su realizacion es
delicada, requiere un instrumental mas costoso y conlleva un cierto riesgo de resultados falsos positivos.

* Los esquemas de vacunacion contra la tos ferina varian extraordinariamente entre las diferentes regiones y los paises.

* En conjunto, se calcula que la notificacion es extremadamente deficiente: menos de 1% de casos notificados a escala mundial, para
un total de 152.535 casos notificados en el 2007.

* Actualmente, los datos mundiales de vigilancia de la tos ferina son de calidad deficiente y no permiten orientar las estrategias de
vacunacion a escala mundial, regional, o de la mayor parte de los paises. Las valoraciones de las tendencias recientes indican un
deterioro de la vigilancia a escala mundial.

* Es esencial que se investiguen adecuadamente los brotes de tos ferina y que se determinen claramente los factores de riesgo.

Conclusiones

* Para mejorar el control de la tos ferina, es esencial evaluar adecuadamente el impacto de los programas de vacunacion y las es-
trategias vacunales. Como consecuencia, el fortalecimiento de la vigilancia de la tos ferina y el seguimiento de la vacunacion contra
la tos ferina son muy importantes.

* Se debe ampliar la capacidad en cuanto a laboratorios, tratando de aprovechar la red de laboratorios de investigacion de infecciones
bacterianas.

* Actualmente, segtin los datos de vigilancia, no es necesario modificar los aspectos enfatizados en las recomendaciones de la OMS.

' Departamento de Inmunizacion y Productos Bioldgicos (FCH), Organizacion Mundial de la Salud, Ginebra, Suiza.
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Control del tétanos neonatal: Situacion en las Américas
Landaverde IV’

Introduccion

En 1989, la Asamblea Mundial de la Salud adoptd una resolu-
cion convocando a eliminar el tétanos neonatal (TNN) en todo
el mundo en el afio 1995. Esta resolucién fue apoyada por el
Consejo Directivo de la Organizacion Panamericana de la Salud
(OPS) y, con el fin de alcanzar esa meta, los ministros de salud
de los Estados Miembros de la OPS iniciaron actividades pro-
graméticas especificas con el apoyo de la Organizacion y de
varios organismos internacionales.

Métodos

La eliminacion del tétanos neonatal como problema de salud
publica ha sido definida como el reporte de menos de 1 caso
de TNN por cada 1.000 nacidos vivos en un municipio o distrito
durante un afo. Se analiza la informacion presentada por los
paises en sus reportes de morbilidad y en las hojas de investiga-
cion de casos de TNN, la cual es recolectada a través de sus
sistemas de vigilancia epidemiolégica.

Resultados

Numero de casos

Casos notificados de tétanos neonatal, las Américas, 1985-2007
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* En las Américas se reportaron 1.495 casos de TNN en 1988 y 63 casos en el 2007. Los casos se han reducido en un 96% (figura).

* EI'TNN ha sido eliminado como problema de salud ptblica en todos los paises de las Américas, excepto en Haiti, pais que durante
los tltimos 5 afios ha reportado entre un 40-60% del total de casos del continente.

* Los paises han empleado las estrategias recomendadas para focalizar acciones en los distritos 0 municipios de riesgo, en los cuales
se ha intensificado la vigilancia y se ha procedido a la vacunacion de todas las mujeres en edad fértil (MEF).

Conclusiones

* Latinoamérica, con la excepcion de Haiti, ha eliminado el TNN como problema de salud publica.
* Las estrategias aplicadas en los municipios o distritos de riesgo han logrado el objetivo propuesto: eliminar el TNN como problema

de salud publica.

* Los casos que aun se presentan en los paises de la Region, en general ocurren en municipios de dificil acceso, con poblacion dis-

persay en el drea rural

* Deben realizarse acciones en Haiti que permitan completar la eliminacién del TNN en las Américas.

' Inmunizacion Integral de la Familia (FCH), Organizacién Panamericana de la Salud, Washington, D.C., EUA.
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Vacunacion contra la influenza estacional en la Region de las Américas
Ropero AM', Kurtis H', Danovaro C', Ruiz Matus C'

Introduccion Formulacion de la vacuna contra la influenza estacional
La influenza estacional es una enfermedad viral que causa epidemias anu-  utilizada en los paises y territorios de las Américas, 2008
ales y, segtin las estimaciones, causa de tres a cinco millones de casos de e

enfermedad grave y de 250.000 a 500.000 muertes en todo el mundo. La = 20

vacunacion constituye la principal estrategia de prevencion primaria. En - N

la Region de las Américas, Bermudas, Canada, Chile y los Estados Unidos

han administrado la vacuna contra la influenza estacional durante los ulti- » . o
mos decenios, mientras que muchos otros paises y territorios han introdu- Ml e o

cido la vacuna bastante recientemente. Durante la 56. Asamblea Mundial
de la Salud del 2003, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) inst6 a
las naciones a que aumentaran la cobertura de la vacunacion contra la
influenza entre los grupos de alto riesgo, con la meta de lograr una cober-
tura de 50% en las personas de 65 afios 0 mayores para el afio 2006 y una v
cobertura de 75% en este mismo grupo para el aiio 2010. En el 2004, el <
Grupo Técnico Asesor (GTA) amplio estas recomendaciones y recomendo =
la vacunacién contra la influenza de todas las personas mayores de 60  Fyente: informes de los paises y territorios a la OPS.
anos, los enfermos crénicos, las personas aquejadas de inmunodeficien-

cias, los profesionales de la salud y las embarazadas en su segundo trimestre. Posteriormente, en el 2006, el GTA amplié nuevamente estas
recomendaciones para incluir a los nifios de 6 a 23 meses de edad. Los objetivos de este resumen son describir la situacién actual de la
vacunacion contra la influenza en el continente americano y analizar los retos pendientes para optimizar el uso de la vacuna.

Métodos

Para evaluar el estado de la vacunacion contra la influenza en la Regidn durante el 2008, se fusionaron los datos por paises procedentes
de cuatro fuentes: una encuesta de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) administrada en el 2004 a los Estados Miembros
por el Proyecto de Inmunizacion, el Estudio Mundial de la OMS sobre la Influenza del 2006, los informes anuales de los paises presenta-
dos mediante los Formularios para la Notificacion Conjunta (JRF, por sus siglas en inglés) de la OPS/OMS y el UNICEF, y la informacion
procedente del Fondo Rotatorio de la OPS para la compra de vacunas. Se analizaron los datos y se envi6 la informacién a las autori-
dades nacionales para su verificacion y actualizacion. También se plantearon otras preguntas con respecto a los criterios usados para la
introduccion de las vacunas y el estado de las evaluaciones de su impacto. En el caso de los paises que no respondieron confirmando
la informacion, se utilizaron los datos del Estudio Mundial de la OMS sobre la Influenza del 2006 o las comunicaciones informales por
correo electronico con los funcionarios de la OPS en esos paises. La informacion correspondiente a Canadd y Estados Unidos se obtuvo
de la Agencia de Salud Publica y de los Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades, respectivamente. La informacion de las
Antillas Holandesas se baso en los datos recibidos de Bonaire. Los Departamentos del Caribe Francés no se incluyeron en este estudio.

Formulacién Hemisferio
Brasil Norte

Formulacién Hemisferio
Bolivia Sur
aragua La vacuna ya no ha sido
chile introducida en el
sector publico

Uruguay

Resultados

Actualmente, de 47 paises o territorios, 35 administran la vacuna contra la influenza en su sector de salud publica, mientras que en el 2004
s6lo la administraban 13 paises. Los grupos de riesgo destinatarios varian e incluyen a los adultos mayores, los nifios, las personas aque-
jadas de enfermedades crénicas, los trabajadores avicolas, las embarazadas, los trabajadores de la seguridad publica, las poblaciones indi-
genas, los cuidadores de nifios y poblaciones en carceles, entre otros. Dieciséis paises notifican coberturas entre los ancianos comprendidas
entre 21y 100%); no se dispone de datos de cobertura de la mayor parte de los paises y de las poblaciones destinatarias. El uso de formula-
ciones de vacunas del hemisferio sur o del hemisferio norte es uniforme en las subregiones templadas. Sin embargo, existe una utilizacion
mixta de las formulaciones vacunales en los diferentes paises de las zonas tropicales. En la mayor parte de los paises tropicales, no se han
implantado buenos sistemas de vigilancia. Las decisiones politicas, asi como la morbilidad y la mortalidad ocasionadas por la gripe, fueron
las razones més frecuentemente alegadas para la introduccion de las vacunas. En el 2008, se adquirieron aproximadamente 166,3 millones
de dosis de vacuna contra la influenza estacional en el continente americano. De 35 paises, 30 obtuvieron sus vacunas mediante el Fondo
Rotatorio de la OPS.

Conclusiones

Desde el 2004, se ha producido una répida incorporacion de la vacuna contra la influenza estacional en el continente americano. Siguen
existiendo retos para la plena implementacion de la vacunacion contra la influenza, tales como las dificultades para la medicion de las
tasas de cobertura y el grado variable de aceptacion de la vacuna. Por otra parte, hay pocos datos en materia de vigilancia y eficacia de la
vacuna que permitan orientar las decisiones con respecto a la formulacion y las pautas de administracion de las vacunas, especialmente
en los paises tropicales. Las futuras iniciativas para mejorar la vigilancia de la cobertura seran esenciales para determinar los grupos de
poblacién no alcanzados y para crear estrategias que garanticen un mejor cumplimiento. Ademas, para tener un mayor conocimiento
sobre la circulacion del virus, particularmente en las zonas tropicales del continente americano, se debe mejorar la vigilancia viral de la
influenza. Los paises que no han introducido la vacuna contra la influenza se beneficiarian de la evaluacion de la epidemiologia local y de
la realizacion de estudios de costo-efectividad con objeto de elaborar politicas fundamentadas y basadas en evidencia.

Nota: Este resumen se basa en el articulo Seasonal Influenza Vaccination in the Americas: 1970s-2008 presentado para su publicacion el 27 de febrero del 2009.

' Inmunizacion Integral de la Familia (FCH), Organizacion Panamericana de la Salud, Washington, D.C., EUA.
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Vacunacion contra la gripe pandémica A(HIN1) en las Américas
Ropero AM', Andrus JK', Castillo-Solérzano C', Kurtis H', Landaverde M', Oliveira LH', Ruiz Matus C'

Situacion epidemioldgica

A mediados de marzo del 2009, los sistemas de vigilancia en México empezaron a notificar un aumento brusco del nimero de casos
de un sindrome gripal grave. Este aumento empezd cuando los casos de influenza estacional usualmente comienzan a disminuir. El
nuimero de casos notificados siguid creciendo en las primeras semanas de abril y se observé la ampliacién geografica con conglome-
rados de casos de neumonia graves en adultos jovenes que, en general, gozaban de buena salud. El 17 de abril, México intensific la
vigilancia de los casos de infeccion respiratoria aguda. El pais envié muestras de casos sospechosos al laboratorio de referencia del
Organismo de Salud Publica del Canada y se identificé una nueva cepa del virus de la gripe de tipo A(H1NT1) de origen porcino.

En los Estados Unidos, el 24 de abril, los Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades (CDC) notificaron ocho casos de
gripe por A(H1NT1) en los estados de California y Texas. Se confirmé que esta cepa era genéticamente similar a la cepa aislada en los
casos ocurridos en México. El nimero de casos sigue en aumento.

Debido al surgimiento de esta nueva cepa del virus de la gripe y a su propagacion posterior en toda América y otras regiones del
mundo, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) aumento el nivel de alerta pandémica a la fase 4 el 25 de abril del 2009, a la fase
5 el 29 de abril del 2009 y la fase 6 el 11 de junio del 2009. Hasta el 15 de junio del 2009, se habian registrado 35.503 casos de gripe
por A(HINT1), incluidas 163 defunciones, en 75 paises, la Ribera Occidental y la Franja de Gaza.

Plan regional de la OPS para la vacunacion antipandémica

Como parte de las actividades de cooperacion técnica de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) con los Estados Miembros
de la Regidn, se elabord un Plan regional para la vacunacion antipandémica que se distribuyo a los Estados Miembros en mayo del
2009. El plan tiene muchos componentes e incluye los aspectos que se describen a continuacion.

— Fortalecimiento de la vacunacion contra la influenza estacional

A diciembre del 2008, treinta y cinco Estados Miembros y territorios administraban la vacuna contra la influenza estacional en el sec-
tor publico, vacunando a una amplia gama de grupos de poblacién en riesgo. Veintiséis Estados Miembros utilizaron la formulacién
de vacunas del hemisferio norte, y nueve usaron la formulacién del hemisferio sur. La mayoria de los Estados Miembros adquirieron
la vacuna por conducto del Fondo Rotatorio de la OPS. Aunque son escasas las pruebas cientificas de que las vacunas antigripales
estacionales confieren proteccion cruzada contra la gripe por A(H1N1), el fortalecimiento de la vacunacién con la vacuna estacional es
esencial para reducir la carga de enfermedad y prevenir la circulacién simultanea las cepas del virus estacional y la del virus de la gripe
por A(HINT1). Los objetivos de la iniciativa regional para fortalecer la vacunacion antigripal estacional son dobles:

1. apoyar la introduccién de la vacuna antigripal estacional en el sector publico de nueve Estados Miembros y territorios que no lo han
hecho hasta el momento; y

2. aumentar la vacunacion con la vacuna contra la influenza estacional actual en el resto de los Estados Miembros donde ya se in-
trodujo la vacuna.

Para alcanzar estos objetivos, se han movilizado recursos (econdmicos y suministros de vacunas). También se ha dado apoyo a la
determinacion de los grupos de riesgo en las poblaciones y las estrategias operativas para la introduccion de las vacunas y para in-
tensificar las actividades de vacunacion.

— Situacion de la produccion de la vacuna contra la gripe por A(HIN1)

La OMS calcula que la capacidad méaxima de produccion mundial de una vacuna monovalente nueva contra el HIN1 es de 94 mi-
llones de dosis por semana, suponiendo que el rendimiento de la vacuna sea igual al de la vacuna contra la influenza estacional y
que se hagan ahorros en el antigeno. Utilizando estos célculos hipotéticos de referencia se considera que en 6 meses podrian estar
disponibles 2.400 millones de dosis de vacuna contra la gripe por A(H1N1) y luego de un afio de produccién podria contarse con 4.900
millones de dosis. Debido a los muchos acuerdos preexistentes de compras anticipadas, ya se han comprometido grandes cantidades
de las dosis previstas. La OMS ha pedido a los fabricantes que consideren la posibilidad de donar un porcentaje de las vacunas a los
organismos de las Naciones Unidas para su distribucion a los paises en desarrollo a fin de velar por la equidad y el acceso. También
estan en curso las conversaciones para un posible mecanismo de adquisicion de la vacuna antipandémica.

Al 15 de junio del 2009, cinco virus de la vacuna estaban disponibles (2 que son producto de un reordenamiento clasico y tres gen-
erados por genética inversa). Ya se concluyeron las pruebas de seguridad en hurones de tres de los virus para vacunas y estos pueden
usarse bajo las condiciones del nivel de bioseguridad L2+ para la produccion de vacunas en gran escala. Se prevé que en breve estaran
disponibles otros virus de la vacuna. Otros factores como el uso de coadyuvantes y el régimen de dosis todavia no se han determinado.

— Preparacion de los paises para la introduccion de las vacunas contra la gripe por A(HIN1)

Productos bioldgicos e insumos: La compra, el suministro, el almacenamiento y la distribucion seran fundamentales en la introduccién
de una vacuna contra la gripe por A(HIN1). Las necesidades de suministros de los Estados Miembros y los territorios se consolidaran
a nivel regional. Los paises y los territorios deben considerar las consecuencias de la nueva vacuna en su cadena de frio. El Fondo Ro-
tatorio desempenara una funcion clave como mecanismo de adquisiciones, al promover la equidad y el acceso a las vacunas.

' Inmunizacion Integral de la Familia (FCH), Organizacion Panamericana de la Salud, Washington, D.C., Estados Unidos.
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Capacitacion: La capacitacion del personal de salud es una prioridad. A nivel regional, se esta organizando una capacitacion de los
consultores de FCH/IM y varios talleres subregionales. También se distribuira un manual de vacunacion técnico-operativo a los Estados
Miembros.

Movilizacién social: Se produciran materiales de comunicacion a nivel regional. Estos materiales se distribuiran a los Estados Miembros
y también estaran disponibles por medios electrdnicos. Es importante que los mensajes de movilizacion social sean claros, objetivos
y uniformes. Lo que es aun mas importante es que los mensajes sean transparentes acerca de lo que se conoce y lo que todavia no
se sabe.

Estrategias de vacunacion: Teniendo en cuenta que el suministro de vacunas contra la gripe por A(HIN1) serd limitado en las etapas
iniciales de la produccion, los Estados Miembros tendran que asignar prioridad a los grupos de riesgo, un proceso que incluye con-
sideraciones cientificas, logisticas, éticas, morales, culturales y legales. Los Estados Miembros deben apoyarse en las directrices éticas
de los comités nacionales sobre practicas de inmunizacion, de los comités de ética y de la OMS, asi como en la participacion de todos
los sectores.

Las estrategias de vacunacion se fijaran a nivel nacional para cada grupo prioritario. Las estrategias sugeridas incluyen enviar equipos
de vacunacién a la comunidad para llegar hasta las personas que se encuentran en su lugar de trabajo y de recreacidn, asi como para
vacunar a las poblaciones cautivas. La vacunacion de las poblaciones pediatricas debe hacerse de conformidad con los programas
rutinarios de inmunizacion del lugar.

Vigilancia de los ESAVI®:La gran demanda ptblica que se prevé para la vacuna también podria aumentar la posibilidad de errores
programaticos. La OPS proporcionara a los Estados Miembros una herramienta para la vigilancia de los ESAVI; ya se distribuy6 una
encuesta previo a la implementacion de un sistema de informacion para la vigilancia. Se recomienda a los paises y los territorios que
creen un equipo de investigacion y respuesta a nivel nacional. Antes del inicio de las campanias, deberd establecerse el flujo de notifi-
cacion, investigacion y respuesta ante una crisis en relacién con los ESAVI.

Evaluacion del impacto v la eficacia de la vacuna contra la gripe por A(H1N1): La OPS esta intentando preparar un protocolo de estudio
que evaluara el impacto de la vacuna por conducto de la Iniciativa ProVac.

(a) Eventos Supuestamente Atribuibles a la Vacunacion o Inmunizacion.
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Situacion de la fiebre amarilla en las Américas
Ropero AM', Pereira M', Brotons M?, Oliva 0?

Introduccion

En las Américas la actividad del virus de la fiebre amarilla selvatica se encontraba restringida en los tltimos treinta afos al drea enzooti-
ca compartida por Bolivia, Brasil, Colombia, Ecuador, la Guayana Francesa, Guayana, Panama, Perd, Suriname y Venezuela. El Gltimo
brote reportado de fiebre amarilla urbana fue en 1942 en Brasil y el tiltimo caso de fiebre amarilla urbana confirmado fue reportado
por Trinidad y Tabago en 1954. Desde fines de 2007, la Regién ha experimentado una intensa circulacién del virus de la fiebre amarilla
con extensas epizootias y aparicion de brotes de casos humanos.

La fiebre amarilla puede ser prevenida a través de la vacuna 17D viva atenuada. Més de 500 millones de dosis han sido aplicadas a nivel
mundial desde su desarrollo en 1937. La vacuna contra la fiebre amarilla ha sido considerada efectiva y segura. Actualmente existe
una limitada disponibilidad de la vacuna a nivel mundial. Actualmente, dos grandes proveedores precalificados por la Organizacion
Mundial de la Salud suministran la vacuna a las Américas: Bio-Manguinhos, quien suministra el 95% de las vacunas adquiridas por el
Fondo Rotatorio (FR) de la Organizacion Panamericana de la Salud para la compra de vacunas, y Sanofi Pasteur, quien atiende el 95%
de la demanda de Africa a través de UNICEF y 5% para el FR.

Métodos

Se revisaron los casos confirmados de fiebre amarilla reportados por los paises desde el afio 2000, asi como los brotes y las epizootias
reportadas. Respecto a las actividades de vacunacion, se revisaron los planes de vacunacion de los paises de areas enzodticas, las
coberturas vacunales y las campanias de vacunacion realizadas.

Resultados

Desde el aiio 2000 y hasta el 2008 (datos provisionales) se han reportado 1.015 casos confirmados de fiebre amarilla, con una tasa
de letalidad del 51.1%. El mayor nimero de casos fueron notificados por Perti (352), seguido por Brasil (273), Colombia (202), Bolivia
(85), Venezuela (63), Paraguay (28), Argentina (10) y Ecuador (2). El 82,8% de los casos fueron de sexo masculino. De los casos con
ocupacién conocida, el 47,2% eran trabajadores agricolas. Los ecoturistas representan un 3,2%. El 8,9% de los casos referia haber sido
vacunados contra la fiebre amarilla, aunque la fecha de vacunacion no ha sido recolectada.

En el afio 2008 se produjeron brotes de fiebre amarilla en Argentina (8 casos), Brasil (48 casos) y Paraguay (28 casos), confirmandose
9 casos por transmision urbana en la zona metropolitana de Asuncion. Argentina y Paraguay llevaban mas de 3 decenios sin reportar
casos. Desde octubre de 2008 y hasta febrero de 2009, se han reportado epizootias en Argentina, Brasil, Trinidad y Tabago y Venezu-
ela. Hasta la semana epidemioldgica 7 de 2009 se han reportado un total de 7 casos de fiebre amarilla con 3 defunciones.

Al afio 2008, 7 de 13 paises con dreas enzodticas (Bolivia, Colombia, Guayana, Paraguay, Pert, Trinidad y Tabago y Venezuela) han
introducido la vacuna en los programas de vacunacion de rutina en nifos, alcanzando coberturas aproximadas de 73%. Cuatro
paises (Brasil, Ecuador, Panama y Suriname) vacunan a los nifios que viven dentro del drea enzoética. Las actividades masivas de
vacunacion varian entre paises: campanas reactivas para enfrentar brotes o el desarrollo de campaiias preventivas por fases dirigidas
a la poblacion residente y areas origen de migracion. Pert ha vacunado mas de 10 millones de personas desde el 2004-2007, Brasil 90
millones en los Gltimos 10 afios y Bolivia realizé una campaia nacional vacunando aproximadamente 5 millones de personas en 2007.
En respuesta a los brotes del 2008, Brasil aplicé mas de 14 millones de dosis, Argentina 1,5 millones y Paraguay mas de 3 millones de
dosis. Con relacion a eventos supuestamente atribuibles a la vacunacion o la inmunizacién (ESAVI), Perti reportd un conglomerado de
5 casos de enfermedad viscerotropica en el 2007 y, en el 2008, Brasil reportd 6 casos y Argentina 1 caso.

Conclusiones

La fiebre amarilla constituye un importante problema de salud publica en las Américas. EI comportamiento observado en la Region
es de transmision selvética. Sin embargo, la limitada transmision urbana que ocurrié en Paraguay el 2008 demuestra que la urbaniza-
cion de la fiebre amarilla es una amenaza continua. La amplia proliferacion y la alta densidad de Aedes aegypti aumentan el riego de
reurbanizacion. Se deben implementar acciones integrales para el control del Aedes aegypti en zonas urbanas que limitan con dreas
de riesgo para prevenir la reurbanizacion.

Todos los paises con zonas enzodticas han implementado planes enfocados a la poblacién que vive o que viaja a dreas de riesgo. La
mayor parte de los paises afectados han introducido la vacuna en sus programas de vacunacion de rutina, aunque la cobertura lla-
mativamente es mas baja que la cobertura para otras vacunas. Dada la escasez global de vacuna antiamarilica, el uso racional de la
vacuna es esencial, asi como el mantener reservas regionales de vacuna para responder a los brotes.

' Inmunizacion Integral de la Familia (FCH), Organizacién Panamericana de la Salud, Washington, D.C., EUA.
2 Enfermedades Transmisibles (HSD), Organizacion Panamericana de la Salud, Washington, D.C., EUA.
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Riesgo de urbanizacion de la fiebre amarilla en las Américas: Experiencia del Paraguay
Allende I', Cabello A', Carrillo M?, Vazquez C, Cousifio B>, Martinez N°, Benitez L, Viveros C, Manzur F, Torres C*

Introduccion Curva epidémica de los casos de fiebre amarilla,

Los casos de fiebre amarilla selvatica y urbana reportados por Paraguay en Paraguay, 2008
el afio 2008 se han constituido en un evento de importancia para la salud
publica internacional, después de 34 afios sin registrar casos. El tltimo re-
porte de casos humanos de fiebre amarilla selvética es del afio 1974. Los Ul-
timos casos urbanos reportados en Suramérica fueron en 1942. En el 2001,
ante la persistencia de brotes en Bolivia y Brasil, Paraguay inicié un plan de
vacunacién de la poblacion residente en areas fronterizas con estos paises,
con coberturas de 28%. En el 2006, introdujo la vacuna en el esquema regu-
lar a nivel nacional, con coberturas de 26%. A partir del 2007, se desarroll6
una extensa epizootia incluyendo una gran area ecoldgica compartida por H HH H HHH H HlH Hl
Brasil, Paraguay y el norte de Argentina. En enero de 2008 comienzan a

detectarse casos autdctonos de fiebre amarilla selvética en cazadores del 5 e |"romes
Departamento de San Pedro, ubicado en el norte de la Region Oriental del Fecha de prosentacién de os casos

pais, seguidos por casos en los departamentos de Central y Caaguazu, zo-
nas no fronterizas. En el Departamento de Central, donde algunos muni-
cipios hacen parte del drea metropolitana de Asuncion, se presentd un con-
glomerado de casos en el Barrio Laurelty, del Municipio de San Lorenzo, el cual presentaba indices de infestacion por Aedes aegypti
de 26% vy es el primer indicio de probable urbanizacion.

‘ O Departamento de San Pedro B Departamento Central (Barrio Laurelty) B Departamento Caaguazi ‘

San Estanisiao San Lorenzo (Laurefty)  Guayaibi (Sto Domingo)

— N A

Numero de casos “

Fuente: Ministerio de Salud y Bienestar Social de Paraguay.

Metodologia

Para el control del brote de fiebre amarilla, Paraguay establecié un plan que incluy6 el fortalecimiento de la vigilancia epidemioldgica,
atencién de pacientes, control vectorial, vacunacion focal y ampliada y comunicacién de riesgo. Se realizd la investigacion epidemi-
olégica para caracterizar los casos, identificar el agente etioldgico, los vectores y reservorios, y tomar las medidas de control para in-
terrumpir la cadena de transmision incluyendo bisqueda activa de febriles, control quimico del vector, eliminacion de criaderos. Junto
con el bloqueo vacunal se realizo vigilancia de eventos supuestamente atribuibles a la vacunacion o inmunizacién (ESAVI) y monitoreo
rapido de coberturas.

Resultados

Un total de 162 casos sospechosos ingresaron al sistema de vigilancia desde la semana epidemioldgica 3 hasta la semana 22 del aiio
2008, de los cuales 28 fueron confirmados, correspondiendo 15 casos a San Pedro, 4 a Caaguazu y 9 al municipio de San Lorenzo
en Central. De los 28 confirmados 11 fallecieron para una letalidad del 39%. El sistema de vigilancia capté el 69% de los casos por
busqueda activa. Un 31% de los casos fueron captados a través de los servicios de salud. De los casos confirmados, el 64% eran del
sexo masculino y 36% del sexo femenino.

Control de vectores: Durante el brote en Laurelty y hasta el 30 de mayo de 2008, se recolectaron un total de 326 ejemplares de mos-
quitos adultos para identificacion taxonémica y posterior investigacion virologica. Para el control vectorial, se adoptd la estrategia de
bloqueo usada para casos sospechosos de dengue, que se disparé dentro de las 24 horas de la notificacion del caso sospechoso, con
un rea geogradfica de 400 metros iniciales que luego fueron ampliados a dos anillos concéntricos de 1y 2 Km. respectivamente. Las
intervenciones quimicas fueron realizadas en ciclos cortos de 3 y 5 dias para maquinas tipo motomochilas y pesadas respectivamente
y se promovieron mingas ambientales y rastrillajes hasta lograr la disminucion de las densidades larvarias a umbrales de relativa segu-
ridad epidemioldgica. Conjuntamente con las medidas de control vectorial se realizaban las acciones de vacunacion focal.

Vacunacion: Paraguay realizo una vacunacion focal en el area del caso con una ampliacion concéntrica en anillos de 1y 2 Km. res-
pectivamente en concordancia con el drea definida para el control vectorial. La vacunacion fue ampliada al area metropolitana de
Asuncion debido a los altos indices aédicos y la gran movilizacion interna de la poblacion por razones laborales. También se incluy6
un corredor geogréfico teniendo en cuenta los casos localizados en San Pedro, Caaguazu y Central. La vacunacién fue acompaiiada
de monitoreos rapidos de coberturas y vigilancia de ESAVI, notificdndose 7 eventos severos. La situacion de fiebre amarilla presentada
en Paraguay sucedio en medio de una limitada disponibilidad de vacuna a nivel mundial, por lo cual se requirié de la movilizacién de
2 millones de vacuna del Fondo Global de vacunas de la Organizacion Mundial de la Salud.

La comunicacion de riesgo fue considerada como un érea débil del plan de control de fiebre amarilla en Paraguay, debido entre otros
factores a la no designacion de un vocero Unico, generando desinformacion y panico en la poblacién.

Direccion General de Vigilancia de la Salud, Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social de Paraguay.
Laboratorio Central de Salud Publica, Paraguay.

Servicio Nacional de Erradicacion del Paludismo (SENEPA), Paraguay.

Programa Ampliado de Inmunizacién, Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social de Paraguay.

N
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Conclusiones

En Paraguay después de 34 aos se confirmo un brote clésico de fiebre amarilla selvética, un brote transicional “rural” y un brote ur-
bano en el drea metropolitana de Asuncién, lo cual llevd al pais a redefinir las dreas de riesgo, asi como ajustar el plan de vacunacién
para mantener altas coberturas en las dreas enzoéticas, viajeros hacia estas zonas y vacunacion de rutina.

El fortalecimiento de la vigilancia epidemioldgica es fundamental para predecir futuros brotes, incluyendo la vigilancia de epizootias y
de sindromes ictero-hemorragicos. La letalidad observada fue menor que la habitualmente reportada lo cual pudo deberse al imple-
mentacion de un sistema de vigilancia sensible. Las acciones rapidas y efectivas para el control del vector y vacunacion fueron criticas
para el control efectivo del brote en el escenario urbano. La experiencia de Paraguay nos demuestra que el riesgo de fiebre amarilla
urbana sigue presente y que se hacen necesarias la vigilancia y el control integrados para enfermedades transmitidas por Aedes ae-
gypti en dreas aledanas a las zonas de riesgo para fiebre amarilla.
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Enfermedad viscerotrépica asociada a la vacuna antiamarilica en el Per, en el 2007
Whittembury A, Herndndez H?, Ticona M, Uchuya J', Ramirez G’

Introduccion

El Pert es uno de los paises del continente americano donde la fiebre amarilla sigue siendo endémica. En el 2007, se notificaron 27
casos de fiebre amarilla, con 24 defunciones. El 15 de agosto del 2007, el Peru se vio azotado por un extenso terremoto con epicentro
cercano a la costa sur, en la region de Ica. Como parte de la respuesta del Ministerio de Salud del Pert al terremoto, se llevaron a cabo
en esa region campanas de vacunacion, que se iniciaron el 23 de septiembre e incluian diversas vacunas. El 6 de octubre, se notifico
al sistema de vigilancia un evento supuestamente atribuible a vacunacion o inmunizacion (ESAVI) en la region; el paciente murié ese
mismo dia. La presunta causa fue una enfermedad viscerotrépica asociada a la vacuna antiamarilica (YEL-AVD, por sus siglas en in-
glés). Se notificaron otros cinco casos en los dias siguientes.

Métodos

La investigacion de los casos siguid las siguientes fases: 1) investigacion clinica y analitica de los ESAVI; 2) revision de la definicion de
caso de YEL-AVD para el proceso de clasificacion de casos; 3) busqueda institucional activa de otros casos de YEL-AVD en los hospitales
de laregion de Ica; y 4) control de la calidad y la potencia de la vacuna, y supervision de las instalaciones de laboratorio. Las muestras
de los pacientes se procesaron en el Instituto Nacional de Salud y el Instituto de Medicina Legal del Pert, en el United States Naval
Medical Research Center Detachment (NMRCD) de Lima, y en los Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades (CDC) de
los Estados Unidos. La OPS y los CDC proporcionaron asistencia técnica.

Resultados

El sistema regular de vigilancia de eventos adversos posteriores a la inmunizacion detectd seis casos probables de YEL-AVD en la
region de Ica, y otros cinco casos probables en otras regiones. La investigacion institucional de busqueda activa de casos en el terreno
analiz6 28.788 registros médicos y 233 registros de defunciones correspondientes al periodo del 23 de septiembre al 6 de noviembre.
Se encontraron cinco casos probables en Ica, todos ellos ya detectados mediante el sistema regular de vigilancia. Tras una minuciosa
investigacion, cuatro de los casos notificados en la region de Ica se clasificaron como casos confirmados de YEL-AVD. Un caso se con-
sideré como caso probable, y se descartaron todos los otros. Todos los casos confirmados o probables habian sido vacunados con el
mismo lote de vacuna. En Ica, se habian administrado un total de 42.742 dosis del lote implicado. La incidencia acumulada de casos
de YEL-AVD para ese lote fue de 9,4/100.000 dosis. En el cuadro, se muestran algunas caracteristicas clinicas de los casos confirma-
dos. Los resultados de los estudios sobre la calidad y la potencia de la vacuna se correspondieron con los estandares internacionales.
La inspeccion de las instalaciones de fabricacion no mostré desviaciones de la norma. El anlisis molecular de los virus de la vacuna

aislados de los pacientes y de los viales de vacuna del lote implicado no mostré anormalidades.

Enfermedad viscerotropica asociada con la vacunacion antiamarilica, Region de Ica, Perti, 2007
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! Direccion General de Epidemiologia, Ministerio de Salud de Peru.
2 Comité Nacional de dlasificacion de casos de ESAVI, Hospital Cayetano Heredia, Pert.
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Conclusiones

En la region de Ica, una zona no endémica para la fiebre amarilla, se detectaron cuatro casos confirmados y un caso probable de
YEL-AVD. Tras las evaluaciones clinicas, viroldgicas, epidemiologicas y patoldgicas, la causa del conglomerado de casos permanece
en gran parte sin explicacion. El conglomerado de casos se produjo tras una campaiia de vacunacion masiva llevada a cabo en una
zona afectada por un desastre natural en la que se intensifico la vigilancia de los ESAVI. La vacunacion antiamarilica sigue siendo la
herramienta mas costo-efectiva para la prevencion de la fiebre amarilla. Sin embargo, dados los ESAVI recientes, es importante tratar
de fortalecer la vigilancia epidemioldgica, dirigir las actividades de vacunacion a las zonas en situacion de riesgo de fiebre amarilla, y
tener en cuenta las recomendaciones y las contraindicaciones de las vacunas.
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Eventos adversos graves asociados con la aplicacion de la vacuna antiamarilica
en una campaiia de inmunizacion masiva, Peru, 2007
Barrett A’

La fiebre amarilla sigue siendo un problema grave de salud ptiblica en las regiones tropicales de América del Sur y de Africa, y existe
el riesgo de que esta enfermedad ingrese y se propague en regiones sin endemicidad pero que estan infestadas con el vector urbano
Aedes aegypti. No hay ningun tratamiento especifico para la fiebre amarilla. La vacunacién mediante la vacuna 17D atenuada sigue
siendo la medida mas eficaz para la prevencion y el control de la fiebre amarilla. Con el apoyo decidido de la Organizacién Pana-
mericana de la Salud (OPS) y la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la mayoria de los paises de la region endémica ahora han
incorporado las vacunas 17D en su Programa Ampliado de Inmunizacion. La vacuna 17D se ha administrado a cientos de millones de
personas a lo largo de més de 70 afios, y tiene una larga historia de confianza en su inocuidad y eficacia. No obstante, recientemente
se han adoptado nuevas precauciones en cuanto a las vacunas 17D contra la fiebre amarilla debido a la aparicion de eventos adversos
raros, pero graves.

El sindrome viscerotropico asociado con la vacuna antiamarilica (YEL-AVD por su sigla en inglés) representa una complicacién rara
pero potencialmente mortal, que se describi6 por primera vez en la bibliografia médica en el 2001. Hasta septiembre del 2007, en todo
el mundo se habia notificado un total de 36 casos de esta enfermedad tras la aplicacion de las vacunas antiamarilicas (subcepas 17Dy
17DD) de 5 fabricantes. La media de edad de las personas afectadas fue de 49 afios (intervalo de 4 a 79 afios), la razén hombre:mujer
fue de 2:1, y la tasa de letalidad fue de 60%. Los factores de riesgo notificados incluyen tener més de 60 afios y padecer la enfermedad
timica o haber tenido una timectomia. En septiembre y octubre del 2007, se efectu6 una campafa masiva de vacunacion contra la fie-
bre amarilla en el Departamento de Ica (Perti) después de un terremoto intenso, y se administraron cerca de 63.000 dosis. Cinco per-
sonas, entre los 23 y los 79 afios de edad que habian recibido la vacuna antiamarilica (subcepa 17DD) desarrollaron presuntamente
esta enfermedad asociada con la vacuna antiamarilica. Esta fue la primera vez que se presentdé un conglomerado de varios casos de
esta enfermedad en un espacio de tiempo corto (los pacientes recibieron la vacuna entre el 23 de septiembre y el 1 de octubre del
2007) y en un espacio delimitado (Departamento de Ica, Pert). Cuatro personas murieron (80% de tasa de letalidad). Los cuatro casos
mortales ocurrieron en una poblacion de ~43.000 que habia recibido un tnico lote de vacuna 17DD (designado como 050VFA-121Z,
referido mas abajo como 121Z), elaborado por un productor precalificado por la OMS, Bio-Manguinhos, de Brasil. Otro lote de vacuna
de Bio-Manguinhos (123Z) se habia utilizado en ~20.000 personas en la campafa masiva en el Departamento de Ica, sin ningtin caso
asociado de esta enfermedad. Se desconoce el lote de vacuna usado en un quinto caso (no mortal, pero hospitalizado).

Se consideraron varias hipétesis para explicar la tasa mas alta de casos de esta enfermedad en el Departamento de Ica, entre otras, la
patogenicidad del virus de la vacuna, la sensibilidad modificada de las personas que experimentaron los eventos adversos y la sensibi-
lidad modificada de la poblacion en su totalidad. La posibilidad de que el lote 121Z contuviera una mutacion genética causante de una
mayor virulencia fue el centro de una amplia investigacion. En términos generales, dentro de los limites de las pruebas realizadas, no
pudieron encontrarse pruebas de que el lote 121Z tuviera algo intrinsecamente perjudicial que pudiera explicar la frecuencia mayor de
enfermedad viscerotropica en las personas que recibieron ese lote. Algunos factores posibles relacionados con el receptor de la vacuna
(edad avanzada, enfermedad autoinmunitaria) pueden haber contribuido a la sensibilidad en dos de los cuatro casos.

! Centro Sealy para el Desarrollo de Vacunas, Departamento de Medicina de la Universidad de Texas en Galveston, Estados Unidos.
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Sesion 3: Nuevos desafios

Rotavirus y neumococo
Virus del papiloma humano

Decisiones basadas en evidencia
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Rotavirus y neumococo: introduccion de las vacunas y vigilancia epidemioldgica
en América Latina y el Caribe
de Oliveira LH', Ruiz Matus C', Andrus JK'

Introduccion Vacunas contra rotavirus y neumococo en esquemas de
Se estima que el rotavirus es responsable por 611.000 (454-705.000) vacunacion, Region de las Américas, 2009

muertes por diarrea en el mundo® y aproximadamente 15.000
muertes y 75.000 hospitalizaciones en América Latina en menores de
5 afos anualmente.® En 2005, la Organizacion Mundial de la Salud  canaas
(OMS) estimé que 1,6 millones de personas mueren anualmente EuA
debido a enfermedades neumocdcicas y, de éstas, 0,7 millones son
nifios menores de 5 afios, principalmente menores de 2 afos.© En
América Latina y el Caribe (ALC) se estima que la enfermedad neu-
mococica causa 327.000 casos de neumonia y cerca de 4.000 casos
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. wyn . ege . ru ri ra neum :
de meningitis. La alta morbibilidad y mortalidad de estas enfer- Panams ERRenin, Bras, Eadory anars.
medades y la disponibilidad de nuevas vacunas son un gran desafio  cotombia Brasil T—‘Bmgdmyflclmm
para los gobiernos de la Region de las Américas. Este resumen re- Fouador Territorios con vacuna conraroavirusen

.. -, esquema de vacunacion:
sume las actividades que se desarrollan en la Region para apoyar la Per isias Coimn

toma de decision y la evaluacion del impacto ante la introduccién de
nuevas vacunas contra el rotavirus y el neumococo y su contribucion
al logro de los Objetivos de Desarrollo del Milenio.

Métodos

Se revisaron los lineamientos generales para implementar la vigilancia epidemiolégica de diarreas por rotavirus y neumonias y me-
ningitis bacterianas en menores de 5 afios y se presentan datos descriptivos de los paises que reportaron sistematicamente a la Orga-
nizacion Panamericana de la Salud (OPS) en el afio 2008. Se presentan ademas los estudios especiales que se estan realizando y una
actualizacion sobre los paises que introdujeron las vacunas antirotaviricas y la vacuna conjugada de neumococo en los programas de
inmunizacion. La vigilancia epidemioldgica de las diarreas por rotarivus y de las neumonias y meningitis bacterianas es realizada en
hospitales centinelas seleccionados usando definiciones de casos sospechosos y confirmados y metodologias de laboratorio estan-
darizadas, segun lo establecido en las guias vigilancia de la OPS."

Fuente: FCH/IM, OPS.

Resultados

Los paises de ALC estan entre los primeros del mundo en introducir la vacuna antirotavirica en el programa de inmunizacion: Brasil, El
Salvador, México, Nicaragua, Panamd y Venezuela en 2006; Ecuador en 2007; Bolivia en 2008 y Colombia, Guyana, Honduras y Pert
en 2009. En relacion a la vacuna conjugada contra el neumococo, México y Uruguay la incorporaron al programa de inmunizacién en
2008, y Barbados, Costa Rica, Guyana, Honduras, Nicaragua, Perti y Venezuela la van a introducir en 2009 (figura).

Los datos de vigilancia de diarreas por rotavirus son reportados por 11 paises de la Region. A febrero de 2009, Bolivia, Chile, Ecuador,
El Salvador, Guatemala, Honduras y Nicaragua habian reportado sus datos de 2008. Se evaluaron 149.853 hospitalizaciones en meno-
res de 5 afos, de las cuales, 14% (20.863) ingresaron por diarrea y de éstas 57% (11.904) fueron clasificadas como sospechosas de
rotavirus. De los casos investigados y con muestras de heces, 28% fueron positivos para rotavirus.

La vigilancia epidemioldgica de neumonias y meningitis bacterianas es reportada por 7 paises: Bolivia, Ecuador, El Salvador, Guate-
mala, Honduras, Panamad y Paraguay. Brasil reporta solamente datos de meningitis bacterianas hospitalizadas. Para el aiio 2008, de
un total de 8.829 casos sospechosos de neumonias hospitalizados, 79% de los casos con radiografia de térax fueron clasificados como
probables neumonias bacterianas, con una letalidad de 5%.

Ademas de la implementacion de la vigilancia epidemiologica, se estan realizando estudios especiales. En El Salvador y Nicaragua se
esta estudiando la efectividad de la vacuna antirrotavirica. Brasil y México estan participando de una evaluacién de seguridad de la
vacuna antirotavirica enfocada en la invaginacion intestinal. En 2009, se realizaran un estudio de efectividad de la vacuna conjugada de
neumococo y una evaluacion internacional de introduccién de la vacuna antirrotavirica en Nicaragua y Ecuador, respectivamente. Es-
tos estudios representan una colaboracion entre los Ministerios de Salud, OPS/OMS, los Centros de los Estados Unidos para el Control
y la Prevencion de Enfermedades (CDC), la Agencia de los Estados Unidos para los Alimentos y los Medicamentos (FDA) y el Programa
para la Tecnologia Apropiada en Salud (PATH).

' Inmunizacion Integral de la Familia (FCH), Organizacion Panamericana de la Salud, Washington, D.C., EUA.
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Conclusiones

Muchas son las lecciones aprendidas en la Region de las Américas con la experiencia de introduccién de nuevas vacunas, principal-
mente rotavirus. La vigilancia epidemioldgica apoya en la estimacion de la carga de enfermedad y en la evaluacion del impacto de
las vacunas, por lo tanto debe fortalecerse e implementarse en los paises que todavia no la han establecido. Los estudios especiales
muestran como las nuevas vacunas se comportan en un programa rutinario de vacunacion. La experiencia de los paises de ALC so-
bre el proceso de introduccidn de nuevas vacunas refuerza el principio de la coordinacién entre los aspectos técnicos, operacionales,
financieros y politicos.®

Referencias:

@ Parashar UD, Christopher JG, Bresee JS, Glass RI. Rotavirus and Severe Childhood Diarrhea. Emergin Infect Dis. 2006;12(2):304-306.

® Pan American Health Organization. Experts meet in Mexico to discuss rotavirus. Inmunization Newsletter. 2004,26(5).

© World Health Organization. Pneumococcal conjugate vaccine for childhood, WHO position paper. Weekly epidemiological record. 2007;82(12), 93-104.

@ Constenla D, Gomez E, de la Hoz F, et al. The burden of pneumococcal disease and cost-effectiveness of a pneumococcal vaccine in Latin America and the Caribbean. A Review
of the evidence and preliminary economic analysis, 2007.

© Organizacion Panamericana de la Salud. Vigilancia epidemioldgica de diarreas causadas por rotavirus: guia practica. OPS 2007; PST No. 623.

® Organizacion Panamericana de la Salud. Vigilancia de las neumonias y meningitis bacterianas en menores de 5 afos. OPS 2009; PST No. 633.

@ de Oliveira LH, Danovaro-Holliday MC, Matus CR, Andrus JK. Rotavirus vaccine introduction in the Americas: progress and lessons learned. Expert Rev Vaccines 2008;7:345-53.
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Vigilancia centinela hospitalaria de rotavirus, El Salvador, 2006-2008

Cruzl'
Introduccion . . Casos de diarreas, en menores de 5 aiios
En el 2004 y 2005, se registra en El Salvador un incremento de El Salvador, 2004-2008
casos y muertes infantiles por diarrea principalmente en el primer _ \
trimestre de cada afio, por lo que a inicios del 2006 las autoridades o — A
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|
deciden iniciar la vigilancia centinela hospitalaria de rotavirus segtin E
lineamientos técnicos dados por la Organizacion Panamericana de ﬁ :
la Salud (OPS), con la finalidad de obtener datos para justificar la ‘ f i
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introduccién de vacuna, lo cual se realiza en octubre del mismo
afo, usando un esquema de 2 dosis. El presente estudio tiene como ‘
objeto evidenciar la tendencia de los casos posterior a la introdu- 1

ccion de la vacuna. i J

Métodos l

Estudio descriptivo. Se utilizaron los datos de indicadores interna- 0
cionales de 7 hospitales centinelas a nivel nacional, en el periodo Clfomz a2 ato 2004 ato 2005 anz006 a0 2007 afo 2008
del 2006 al 2008. La definicion de caso fue: menor de 5 afios hos-

pitalizado con diarrea aguda de hasta 14 dias de evolucion. Prueba Fuente: Vigilancia epidemiologica diaria de Sistema Basico de Salud Integral
de confirmacién utilizada ELISA. Se revisaron datos de vigilancia (SIBASI), El Salvador.

epidemioldgica nacional, centinela hospitalaria, laboratorial y mor-

talidad nacional.

6000

Casos de EDA

Resultados

En el 2006 se registraron 164,230 casos de diarreas en el menor de 5 afios, mientras que en el 2007, los casos fueron 124,224, regis-
trando una reduccion del 24%, y, para el 2008, se registraron 103,491 casos, con una disminucion del 17% comparado con el afo
anterior. El porcentaje de fichas y toma de muestras en el primer afio fue de 72%, para el segundo afio del 92% y para el tercer afo
de vigilancia se incrementd al 96%. A pesar de incrementar los casos investigados, la positividad laboratorial a rotavirus registrada
fue del 52%, 36% y 11%, respectivamente, mostrando una disminucion estadisticamente significativa. En cuanto a la mortalidad en el
2006, se registraron 44 casos asociados a diarrea; en 10 casos se confirmd rotavirus. En el 2007, se registraron 29 casos, confirmando
3 por rotavirus. Para el 2008, no se confirmé ningtin caso por esta patologia. Se ha identificado la circulacion predominante de G1P8
durante el 2007-2008, posterior a la introduccion de la vacuna.

Conclusiones

Existe una vigilancia centinela con un porcentaje del 96% de investigacion de los casos. Hay evidencia de una reduccion de casos pos-
terior a la introduccion de la vacuna, asi como de la letalidad.

' Unidad Nacional de Epidemiologia, Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social de El Salvador.
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Vigilancia epidemioldgica centinela de S. pneumoniae en niiios menores de 5 aiios en el Paraguay
Arza S', Chamorro G? von Horoch MP, Gonzdlez VV, Arbo A®, Basualdo W, Vega M, Rolén Ré, Allende I'

Introduccion

Cuando el Paraguay se asocio a la red del Sistema Regional de Vacunas (SIREVA) en 1998, se hizo posible la comparacién entre las
bacterias aisladas en el Paraguay y las cepas aisladas en otros paises de la Region. La combinacién de los datos de laboratorio con la
vigilancia epidemioldgica constituye una prioridad de salud publica, ya que permite una evaluacion completa de la verdadera carga
de enfermedad. La neumonia y la meningitis siguen causando altas tasas de morbilidad y mortalidad en nifios menores de 5 afios.
Tras la introduccion en el Paraguay de la vacuna contra Haemophilus influenzae tipo b (Hib) en el afio 2002, S. pneumoniae (Spn)
se convirtio en el principal agente causal aislado. El aumento de los serotipos de Spn resistentes a los antibidticos, y no cubiertos por
las vacunas de las que actualmente se dispone, constituye una verdadera preocupacion en lo que se refiere a este grupo de edad. Se
implantd en el Paraguay un sistema hospitalario de vigilancia centinela con los siguientes objetivos: a) obtener datos epidemioldgicos
estandarizados sobre las neumonias y las meningitis bacterianas en nifios menores de 5 afios, b) determinar y clasificar las bacterias
circulantes, y ¢) determinar los modelos de sensibilidad de Spn a los antimicrobianos

Métodos

Vigilancia centinela multicéntrica, prospectiva y transversal. Se inici6 la semana epidemioldgica (SE) 11/2007 y englobé los datos gene-
rados hasta la SE 53/2008. Se incluyo a todos los nifios menores de 5 afios aquejados de presunta neumonia o meningitis hospitali-
zados en uno de los seis hospitales que forman parte de la red de vigilancia. Las cepas obtenidas del liquido cefalorraquideo (LCR), la
sangre y el liquido pleural se caracterizaron en el Laboratorio Central de Salud Publica.

Resultados

Fueron hospitalizados un total de 2.267 casos sospechosos de neumonia. De estos, 79% (1.792/2.267) se consideraron como casos
probables mediante estudio radioldgico y 7,5% (135/1.792) se confirmaron mediante aislamiento bacteriano. De los 135 casos con-
firmados, se aislé Spn en 62% (84/135). Segtin la determinacion de la concentracién inhibitoria minima (CIM), el 81% eran sensibles
a la penicilina, y el 19% presentaban sensibilidad intermedia a esta. Se aislé6 Haemophilus influenzae de tipo no b (Hi nob) en 2,9%
(4/135), y Hib en 1,4% (2/135). Entre las bacterias aisladas en las restantes 45 neumonias bacterianas, 20 fueron Staphylococcus
aureus, y las otras 25, gérmenes posiblemente contaminantes. Se caracterizaron el 54,7% (46/84) de las cepas de Spn. El serotipo 14
fue el maés frecuentemente aislado (56,5%; 26/46), seguido de los serotipos 1y 5, que fueron mas frecuentes en nifios menores de 2
anos. Entre las cepas del serotipo 14, 65% (10/26) eran sensibles a la penicilina, y 35% (16/26) presentaban sensibilidad intermedia a
esta. Los otros serotipos eran sensibles a la penicilina. La tasa de letalidad de la neumonia bacteriana confirmada fue de 21% (28/135).

Con respecto a la meningitis, 290 nifios fueron ingresados como casos sospechosos. Un 54% (156/290) se clasificaron como casos
probables con base en las caracteristicas del LCR, y un 30% (47/156) se confirmaron mediante aislamiento del agente causal. El 68%
(32/47) de las bacterias se aislaron en LCR, el 19% (9/47) en sangre (hemocultivo) y el 13% (6/47) en ambos. En la mayor parte de
los casos en que las bacterias solo se aislaron mediante hemocultivo, no se habia obtenido una muestra de LCR. Unicamente en dos
nifios con sintomas sospechosos, el LCR no era caracteristico de una meningitis bacteriana. De los casos confirmados, en 49% (23/47)
se aislo Spn, en 19% (9/47) Neisseria meningitidis y en 15% (7/47) Hib. Entre los 8 casos restantes, se aislé Streptococcus del grupo
B en un recién nacido, Bacillus ssp. en un caso, Streptococcus viridans en otro caso, bacilos Gram negativos en dos casos, y gérmenes
considerados de contaminacion en tres casos. Se caracterizaron 69,5% (16/23) de las cepas de Spn. El serotipo aislado mas frecuen-
temente fue el 14 con 38% (6/16) seguido de los serotipos 7F, 19F, 12F y 1. De todas las cepas de Spn caracterizadas, 69% (11/16)
eran sensibles a la penicilina y 31,25% resistentes (todas las cepas no sensibles eran del serotipo 14). El serogrupo B de Neisseria
meningitidis fue el mas frecuentemente aislado, seguido del serogrupo W135. La tasa de letalidad de la meningitis bacteriana confir-
mada fue de 43% (20/47).

Conclusiones

Son comunes las hospitalizaciones por neumonia o meningitis en nifios menores de 5 afios. Con frecuencia se aislo Spn, habitual-
mente sensible a la penicilina. Sin embargo, el serotipo 14 se asociaba a una menor sensibilidad a la penicilina. Habitualmente, se
aislaron los serotipos 14, 5 y 1, los dos ultimos mas frecuentemente en nifios menores de 2 afos. En las neumonias, el aislamiento de
Hib fue escaso, y aun menor que el de Hi nob. La tasa de letalidad fue mayor en los casos de meningitis.

' Direccion General de Vigilancia de la Salud de Paraguay.
2 Laboratorio Central de Salud Publica, Paraguay.

3 Instituto de Prevision Social, Paraguay.

* Hospital Regional de Ciudad del Este, Paraguay.

5 nstituto de Medicina Tropical, Paraguay.

¢ Hospital General Pediétrico, Paraguay.

7 Hospital Nacional de Itaugua, Paraguay.

¢ Centro Materno Infantil, Paraguay.
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Eventos adversos asociados a la vacuna antirrotavirica: una red de vigilancia pasiva en Latinoamérica
Pefia Ruz J', de Oliveira LH*, Red SANEVA

Introduccion

Hasta hace unos afios, la tinica vacuna registrada contra el rotavirus fue la vacuna tetravalente reagrupada (G1-4) RRV rhesus-humana
(RRV-TV) vendida como RotaShield® por Wyeth-Lederle. A menos de un aiio de obtenida la licencia, la vacuna fue retirada del merca-
do. Estudios retrospectivos confirmaron la asociacién causal entre la invaginacion intestinal (IS) y la vacunacion con RotaShield®. A la
vista de la relacion causal establecida, la ocurrencia de IS se ha convertido en un pardmetro de seguridad importante en la evaluacion
de las vacunas antirrotaviricas recientemente desarrolladas.

Concientes de que la introduccion y el uso de nuevas vacunas en nuestra Region representa un desafio mayor e histéricamente sin
precedentes, en marzo del 2006 se establecid la red de paises centinelas de eventos adversos de nuevas vacunas (SANEVA), coordi-
nada por la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS), con la participacion de representantes de las Autoridades Nacionales Regu-
ladoras y Programas Ampliados de Inmunizacion de Argentina, Brasil, México, Panaméd y Venezuela. Se presentan aqui los resultados
de la vigilancia del uso de vacuna antirrotavirica Rotarix®.

Métodos

Se desarrollé una base de datos de los eventos supuestamente atribuibles a la vacunacién o inmunizacién (ESAVI) notificados a las
instituciones participantes, conforme a los sistemas establecidos en cada uno de los paises integrantes de la red. Los datos fueron en-
viados al coordinador (OPS), bimensualmente, quien realizé un consolidado general de los datos el cual es validado por los integrantes
de la red. En cuanto a la invaginacion intestinal se adoptd la definicion de caso de Brighton Collaboration.

Resultados

A octubre del 2008, se habian administrado 13.000.000 de dosis y se recibieron 891 notificaciones de ESAVI de la vacuna Rotarix®,
destacandose 169 casos de IS, 58 casos de errores programaticos (administracion intramuscular) y 363 eventos sistémicos (diarrea,
vomitos y fiebre) (cuadro). Con los datos aportados por la red SANEVA, la incidencia de IS estd muy por debajo de lo esperado, 0,13
versus 4-5 x 10.000 nifios menores de 1 afio; presentandose una correlacion con la edad. Se han reportado 58 errores programaticos
de administracion intramuscular; 90% de éstas del sector privado. Hasta la fecha, este error en la via de administracién no ha resultado
en complicaciones.

Conclusiones

El sistema de vigilancia utilizado en Latinoamérica es fundamentalmente pasivo, o sea, los datos que alimentan el sistema derivan
de notificaciones espontaneas de parte de los profesionales de salud. Esto implica que en la mayoria de los paises los sistemas son
poco sensibles pues existe una subnotificacion de los ESAVI. En el caso particular de vacunas antirrotaviricas, la experiencia indica
que se debe implementar otro tipo de sistema de deteccion temprana de ESAVI, como un sistema de vigilancia activa. En los procesos
de introduccion de nuevas vacunas también cobra importancia la realizacion de estudios epidemioldgicos como serie de casos o de
caso—-control. Esto nos permite tener informaciones basadas en evidencias que sean oportunas en relacion a la seguridad de las nuevas
vacunas.

Es importante sefalar que con los datos aportados por la red SANEVA, se puede decir que la incidencia de IS estd muy por debajo de
lo esperado para nifios menores de 1 afio. En estudios retrospectivos y prospectivos de tasas de prevalencia de invaginacion intestinal
realizados en paises de Latinoamérica en nifios menores de 1 afio de edad se encontrd tasas de 47 x 100.000 nifios en Venezuela® y
51 x100.000 nifios en Chile.®) Se presenta un mayor porcentaje de IS en hombres, cuestion que coincide con datos béasales de estudios
epidemioldgicos de invaginacion intestinal. Independiente de la dosis, el mayor numero de IS notificadas a través de la red SANEVA
corresponde a nifios de edad entre los 4 a 6 meses que se correlaciona con los datos de O'Ryan et al mencionado anteriormente.

La sefial mas clara y preocupante ha sido la administracion intramuscular, que no corresponde a un evento adverso relacionado con la
calidad y seguridad de la vacuna sino a un error programatico relacionado al uso incorrecto de la misma, hasta ahora sin complicacio-
nes para los sujetos que la recibieron. Un porcentaje cercano al 90% de estas notificaciones se originaron en los canales de distribucion
privados. Esta situacion requiere ser estudiada en profundidad y corregir urgentemente.

De los ESAVI reportados y analizados por la red SANEVA se puede concluir que no se han detectado sefiales que sugieran algun
problema de seguridad de la vacuna Rotarix®, los eventos de mayor reporte estan dentro de lo esperado conforme a los antecedentes
reunidos en la etapa de ensayos clinicos controlados pre-licencia.

' Medicamentos y Productos Bioldgicos Esenciales (THR), Organizacion Panamericana de la Salud, Chile.
2 Inmunizacion Integral de la Familia (FCH), Organizacion Panamericana de la Salud, Washington, D.C., EUA.
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Referencias:

Invaginacion intestinal (IS) con la vacuna Rotarix®

Comienzo de la . . NL’lmgro delS .
Pais . Dosis administradas Cobertura relacionadas Incidencia/10.000
vacunacion
con la vacuna
Argentina D05|szg|65't]r|5b0wdas Sector privado 18 0,68
1.2 dosis: 6.294.680 2008
Brasil Marzo 2006 2.2 dosis: 4.888.185 1.2 dosis: 89,9% 46 0,051
Total: 11.182.865 2.2 dosis: 76,4%
1.2 dosis: 904.478 2008
Meéxico Marzo 2006 2.2 dosis: 744.523 1.2 dosis: 79,3% 46 0,28
Total: 1.649.001 2.2 dosis: 61,0%
1.2 dosis: 104.143 2007
Panama Marzo 2006 2.2 dosis: 72.455 1.2 dosis: 85,4% 0 237
Total: 176.598 2.2 dosis: 58,9% '
... no disponible

Fuente: OPS/SANEVA/JPR.

@ Carabobo. Presentacion en la segunda reunion de la Red SANEVA, Panama 2007. Estudio prospectivo y retrospectivo realizado en Carabobo 2002-2005.

®» O'Ryan M, Lucero Y, Pena A, Valenzuela MT. Two year review of intussusceptions in six large public hospitals of Santiago, Chile. Pediatric Infect Dis ) 2003; 22(8):717-21.
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Introduccion de vacuna contra rotavirus en Ecuador
Vdsconez N', Grijalva C', Pinos J', Murillos P!, Leal

Introduccion

El rotavirus causa en el mundo cerca de 600.000 muertes en <5 aiios, 2 millones de ingresos hospitalarios y 130 millones de casos
de diarrea, y el 80% de las muertes ocurren en paises en desarrollo. La cohorte de nacidos vivos en Ecuador es aproximadamente
290.000 por aio. La enfermedad diarreica aguda es la segunda causa de morbilidad y mortalidad en los <5 afios; 1 de cada 3 <5 aios
hace un episodio de diarrea por rotavirus cada afio. Vacunar representaria disminuir el 70% de los costos directos médicos totales
ocasionados por el rotavirus.

Métodos

La vacuna de eleccion fue la Rotarix®: la proteccion se obtiene con 2 dosis (2 y 4 meses de edad), produce inmunidad a mas temprana
edad, tiene alto porcentaje de inmunidad cruzada con otros serotipos y esté precalificada por la Organizacién Mundial de la Salud. No
se debe administrar después de los 6 meses de edad.

Se elabord un plan y se conformé un comité multidisciplinario. Se evalu6 la capacidad de cadena de frio para planificar la inversion.
Brasil y Panama compartieron sus lecciones aprendidas y la Comision Nacional del Programa Ampliado de Inmunizacion analizé la de-
cision. Se elaboré un protocolo para la vacunacion y un video de capacitacion con un folleto de preguntas mas frecuentes y un taller de
practica individual en la preparacion de la vacuna. Se adapto el formulario de registro diario e implemento el Tarjetero de Vacunacion
Infantil en cada unidad de salud. Se diseid el sistema de vigilancia centinela de las diarreas graves. En los 3 meses de vacunacion inicial
todos los <6 meses de edad debian recibir al menos 1 dosis.

Resultados

En el trimestre de introduccion (octubre 2007), se administraron 103.751 primeras dosis (71,56% de los que podrian recibir al menos
una dosis) y se administraron 24.608 segundas dosis (51%) con intervalo minimo de 1 mes. En el 2008, la cobertura con dos dosis fue
820% en nivel nacional, con un rango desde 52 a 99% en las 24 provincias. El porcentaje de dreas de salud se ubica mayoritariamente
en menos de 80% (cuadro).

Porcentaje de areas de salud segiin rangos de coberturas, Ecuador, 2008

Rangos
% de dreas de salud <50% 50 a 79% 80 a 94% >950%
12 48 18 22

La tasa de abandono ROTA1-ROTA2 alcanza el 19% con un rango de 7 a 36% entre las provincias. El indicador de consistencia entre
las PENTA2 y ROTA2 es 80% a nivel nacional con un rango entre 55 a 92% entre las provincias. La vigilancia pasiva no ha reportado
eventos supuestamente atribuibles a la vacunacion o inmunizacién (ESAVI) graves ni errores de administracion. La vigilancia epidemio-
I6gica es incipiente desde fines del 2008.

Conclusiones

Vacunar a la edad recomendada para no perder la oportunidad ha significado un cambio para el personal de salud y la poblacion. El
uso del tarjetero para el seguimiento de la segunda dosis antes que los nifios cumplan 6 meses de edad atin es débil. Las coberturas
no son homogéneas al interior de las dreas de salud y provincias. Se debe fortalecer la supervision permanente y evaluacion. Es impre-
scindible mejorar la vigilancia de los ESAVI y de las diarreas graves hospitalizadas para evaluar el impacto y los serotipos circulantes.
Para la poblacién se debe incrementar la educacién de vacunar a la edad recomendada.

Bibliografia:

' Guillermo M. Ruiz-Palacios et al. Safety and Efficacy of an Attenuated Vaccine against Severe Rotavirus Gastroenteritis. New Eng J Med 2006;354(1).

2 Lineamientos Técnicos y Operativos para la Introduccion de la Vacuna contra Rotavirus al Programa Ampliado de Inmunizacion, Ministerio de Salud Publica, Ecuador 2007
3 Estudio de carga de enfermedad relacionada con Rotavirus, PAI, Ministerio de Salud, 2005, sin publicar.

* Informe de Evaluacion Nacional del PAI, Quito, Ecuador 2009, sin publicar.

' Programa Ampliado de Inmunizacion (PAI), Ministerio de Salud de Ecuador.
2 Inmunizacion Integral de la Familia (FCH), Organizacion Panamericana de la Salud, Ecuador.
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Estudio de efectividad de la vacuna pentavalente contra el rotavirus, Nicaragua, 2007-2008
Patel M', Pedreira C, de Oliveira LH, Tate J', Orozco M*, Mercado J, Gonzalez A*, Malespin 0%, Amador JF°, Umana F, Balmaseda A*,
Perez MC* Gentsch J', Kerin T', Andrus JK?, Parashar U’

Introduccion

En octubre de 2006, el Ministerio de Salud de Nicaragua introdujo en su programa regular la vacuna pentavalente contra el rotavirus
(VR5), tras una colaboracion del fabricante Merck con el Gobierno de Nicaragua, al cual proporciona la vacuna durante tres afios, sin
costo alguno. Aunque los estudios clinicos han demostrado excelente eficacia y seguridad de la vacuna, existe una carencia de datos
detallados sobre los resultados de estudios realizados en paises en desarrollo, ademds de no haber datos publicados sobre la eficacia
de la vacuna cuando es administrada simultaneamente con la vacuna oral contra la poliomielitis (VOP). En este contexto, el Ministerio
de Salud de Nicaragua tomd la decision de realizar un estudio para determinar la efectividad de la vacuna contra el rotavirus en el
programa rutinario de vacunacién en Nicaragua. El estudio también cuenta con dos objetivos secundarios: 1) determinar la efectividad
de esquemas incompletos de vacunacién y contra cepas especificas de rotavirus y 2) identificar factores de riesgo potenciales para
una efectividad insatisfactoria de la vacuna, como por ejemplo la administracion concomitante de VOP, bajo nivel socioecondmico o
alimentacion con leche materna.

Métodos

Estudio caso-control, realizado en 4 hospitales del pais. Los casos son nifios con edad para ser elegibles para la vacunacion, tratados
por diarrea por rotavirus confirmada por laboratorio. Estos fueron pareados por edad con dos grupos de controles: 1) nifios que viven
en el mismo vecindario del caso y 2) nifios hospitalizados o que acudieron a consulta en el mismo hospital del caso, por otra patologia
diferente de diarrea o de enfermedad inmunoprevenible.

Resultados

Del 14 de mayo de 2007 al 30 de junio de 2008, fueron identificados 285 casos de diarrea por rotavirus, 18% del total de casos de dia-
rrea captados. De estos, 93% fueron ingresados en los hospitales del estudio y 88% requirieron rehidratacion endovenosa. En 85% se
aislaron virus de la cepa G2P[4]. El andlisis realizado con los dos grupos de controles combinados demostrd una efectividad con 3 dosis
completas de la VR5 igual a 45% (1C95%=14-65) contra casos de cualquier gravedad, similar a la detectada cuando se compararon
casos y grupos de controles en separado; de 60% (IC95%=32-76) contra casos severos y de 78% (1C95%=39-92%) contra los casos
muy severos. En comparacion con los controles de vecindario y hospitalarios, los casos presentaron mayor probabilidad de asistir a
una guarderia y sus madres una menor probabilidad de tener un nivel superior de educacion formal. Estas variables no modificaron
las estimativas de efectividad, cuando fueron incluidas en el modelo final. Debido a que todos los nifios recibieron VR5 concomitante-
mente con VOP, no fue posible evaluar la efectividad con y sin recibir VOP.

Conclusiones

La efectividad de VR5 en Nicaragua fue inferior a la identificada en los paises industrializados, sin embargo la proteccion contra la
diarrea muy severa fue elevada, alcanzando niveles razonables. La continuidad del estudio en Nicaragua, asi como los resultados de
estudios llevados a cabo en Asia y Africa, permitiran tener una evaluacion mas completa del nivel y duracion de la proteccion de la VR5
en diferentes escenarios y con diferentes cepas de la vacuna.

Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades, Atlanta, EUA.

Inmunizacion Integral de la Familia (FCH), Organizacion Panamericana de la Salud, Managua, Nicaragua.
Inmunizacion Integral de la Familia (FCH), Organizacion Panamericana de la Salud, Washington, D.C., EUA.
Ministerio de Salud, Managua, Nicaragua.

Program for Appropriate Technology in Health, Managua, Nicaragua.
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Vigilancia del rotavirus a escala mundial del 2001 al 2008
Patel M' (para la Red Mundial de Vigilancia del Rotavirus de la OMS)

Introduccion

La diarrea forma parte de las causas mas frecuentes de muerte en nifios menores de cinco aiios en los paises en desarrollo de todo el
mundo. El rotavirus es el agente causal mas frecuente en este grupo de edad y representa aproximadamente entre una tercera parte
y la mitad de los ingresos hospitalarios, y méas de 500.000 defunciones de nifios cada afo. En este resumen, examinamos los datos de
las redes mundiales de vigilancia del rotavirus con objeto de describir la prevalencia de la enfermedad grave por rotavirus en diversas
Regiones de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS).

Métodos

En paises de cada una de las regiones de la OMS se inici¢ la vigilancia activa, en el dmbito hospitalario, de la enfermedad por rotavirus
en nifios menores de 5 afios ingresados en hospitales de un dia para otro con objeto de proceder a su hidratacién intravenosa utili-
zando un protocolo genérico de la OMS.

Resultados

Conjuntamente en todos los sitios, durante el periodo de estudio, se realizaron pruebas de deteccién del rotavirus en un total de
62.584 (intervalo: de 3.374 a 26.065, segUn la region de la OMS) pacientes hospitalizados menores de 5 afios aquejados de diarrea
aguda. La tasa mediana global de deteccion del rotavirus en todos los paises fue de 40%. La tasa mediana de deteccion del rotavirus
fue més baja en la Region de las Américas (34%) y mas elevada en las Regiones del Asia Sudoriental y del Pacifico Occidental (45%).
Las cepas mas comunes en todas las regiones, excepto en las Regiones del Mediterraneo Oriental y Africa, fueron la G1P[8], la G9P[8]
y la G2P[4], que representaban aproximadamente dos terceras partes de las cepas observadas en estas Regiones. En las Regiones del
Mediterraneo Oriental y Africa, las muestras clasificadas en la categoria “otras” representaban el 50 y el 46% de las cepas, respec-
tivamente; esta categoria incluia las muestras en las que no se podia caracterizar el tipo G o el tipo P (0 ambos) de la cepa infectante.

Conclusiones

Los datos proporcionados por las redes mundiales de vigilancia del rotavirus destacan la carga de las hospitalizaciones por enferme-
dades causadas por rotavirus, incluidas las que se producen en los paises con bajos ingresos, que retinen los requisitos para recibir
apoyo financiero para la compra de vacunas a través de la Alianza GAVI. Estas redes de vigilancia constituiran plataformas ttiles para
evaluar la eficacia de la vacuna y detectar los posibles cambios en la epidemiologia de la enfermedad por rotavirus y en los tipos de
cepas tras la introduccién de la vacuna.

Bibliografia:
' WHO & CDC. Rotavirus Surveillance-Worldwide, 2001-2008. MMIWR 2008; 57(46) 1255-57.
2 WHO & CDC. Global networks for surveillance of rotavirus, 2001-2008. Weekly Epidemiological Record No. 47, 2009, 83, 421-428.

' Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades, Atlanta, EUA.

49



XVIIl Reunién del Grupo Técnico Asesor sobre Enfermedades Prevenibles por Vacunacion

Efecto a largo plazo de la vacuna antineumocdcica conjugada heptavalente sobre la infeccion neumocdcica
invasora en los Estados Unidos
Verani JR', Whitney CG', Pilishvili T', Farley MV, Schaffner WP, Thomas A*, Reingold A°, Harrison LH®, Lynfield R’,
Bennett NM? Hadler JL°, Beall B', Moore MR’

Introduccion

En los Estados Unidos y a escala mundial, las enfermedades neumocécicas—incluidas la otitis media, la neumonia, la septicemia y la
meningitis—constituyen una causa importante de enfermedad y muerte en nifios. Hasta hace poco, se disponia de escasos instrumen-
tos para prevenir estas infecciones. En el 2000, se autorizé en los Estados Unidos una nueva vacuna conjugada contra 7 de los 90 se-
rotipos neumococicos, para su uso en nifios pequefios. Se recomendd la administracion de la vacuna a todos los nifios menores de 2
afos (a los 2, 4 y 6 meses, y entre los 12 y los 15 meses), y a los nifios en situacion de alto riesgo entre los 2 y 4 afios de edad. Cuando
se autorizd la vacuna en los Estados Unidos, los siete serotipos incluidos en ella causaban el 80% de las infecciones graves en nifios.
Aunque la escasez de vacuna desacelero su introduccion entre el 2001 y el 2004, segtin la Encuesta Nacional de Inmunizacion de los
Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades, a principios del 2007, el 88,9% de los nifios de 19 a 35 meses habian reci-
bido al menos 3 de las 4 dosis recomendadas. Evaluamos la repercusion de los 6 afios de administracién continuada de la vacuna an-
tineumocdcica conjugada heptavalente (VNC7v) en nifios sobre la incidencia de la infeccion neumocécica invasora en nifios y adultos.

Métodos

Determinamos los casos de infeccion neumocdcica invasora confirmada por laboratorio en ocho diferentes sitios de los Estados Unidos
que participaron de forma continuada en la Active Bacterial Core Surveillance (Vigilancia Bacteriana Activa Centralizada) entre el afio
1998 y el 2006. Calculamos los cambios, segun los diferentes grupos de edad y serotipos, de las tasas especificas de incidencia de la
infeccion neumocacica invasora durante el 2006 en comparacion con el periodo 1998-1999 (antes de la introduccién de la vacuna), y
calculamos el nimero de casos prevenidos en los Estados Unidos.

Resultados

Entre el periodo 1998-1999 y el afio 2006, la incidencia de la infeccion neumocdcica invasora descendio de 24,4 por 100.000 en
1998-1999 a 13,5 por 100.000 en 2006 (-45%, IC 95%: de -47 a -42%). Las tasas de infeccion neumocdcica invasora causada por
los serotipos incluidos en la vacuna descendieron de 15,5 a 1,3 por 100.000 y fueron significativamente inferiores (88 a 100%) en el
2006 para todos los grupos de edad. Las tasas de infeccion neumococica invasora causada por el serotipo 19A y otros serotipos no
incluidos en la VNC7v aumentaron de 0,8 a 2,7 y de 6.1 a 7,7 por 100.000, respectivamente, con aumentos significativos en todos los
grupos de edad. En los Estados Unidos, durante el periodo del 2001 al 2006, se produjeron de 11.000 a 15.000 casos anuales menos
de infeccion neumocécica invasora en nifios menores de 5 afios, y de 9.000 a 18.000 casos anuales menos en personas de 5 afios o
mayores. En términos generales, desde la introduccion de la VNC7v, se previnieron mas de 170.000 casos y 10.000 muertes por infe-
ccién neumocdcica invasora.

Conclusiones

Los datos correspondientes a los Estados Unidos, uno de los primeros paises en introducir la vacuna antineumocdcica conjugada,
indican que la vacuna esta proporcionando importantes beneficios en la reduccion de la morbilidad y la mortalidad debidas a enfer-
medad neumocdcica. La carga de la enfermedad neumocdcica ha disminuido en todos los grupos de edad, y los notables beneficios
en materia de salud publica de la administracién de la VNC7v en los Estados Unidos siguen siendo evidentes seis afios después de su
introduccion. Se ha observado un incremento en el numero de casos de infeccion neumocdcica invasora causada por los serotipos
no incluidos en la vacuna, no obstante, se trata de un incremento moderado en relacion con los beneficios generales de la vacuna.
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Prevalencia, incidencia y carga de morbilidad atribuible al VPH en los paises de América Latina y el Caribe:
resultados de una revision y un metanadlisis sistematicos
Valenzuela MT', de la Hoz >, Koumans E, Posso E*, Cavada G', Urquidi C', de Quadros C°

Introduccion

La infeccion por el virus del papiloma humano (VPH) es una causa importante de morbilidad y mortalidad en América Latina y el
Caribe. Sin embargo, no hay datos consolidados sobre la incidencia y la prevalencia de la infeccion por el VPH o de su frecuencia en
las lesiones neoplasicas y preneoplasicas en diferentes ubicaciones geogrdficas. Por otra parte, no hay datos recientes consolidados
sobre la carga de enfermedad potencialmente generada por el virus. El propésito de este estudio fue calcular la carga de enferme-
dad generada por el VPH y las enfermedades asociadas con esta infeccion viral, proporcionar calculos de los beneficios de salud y
economicos de la inmunizacion y el tamizaje del VPH en determinados paises de América Latina y evaluar la calidad de los estudios
llevados a cabo en estos paises.

Métodos

Realizamos una revision exhaustiva y sistematica de la bibliografia cientifica publicada desde 1990. Nos centramos en los estudios
que miden la prevalencia de la infeccion por el VPH y de las enfermedades relacionadas con este virus en mujeres y en varones. Las
bases de datos usadas para la revision bibliografica fueron pubMed, LILACS, ScELO, CAB, EMBASE, ICNAHL y Cochrane. Definimos los
criterios de inclusion y exclusion. Calculamos la prevalencia general en diferentes poblaciones, por grupos de edad y por genotipos es-
pecificos del virus. Para calcular la incidencia de la infeccion del cuello uterino por el VPH, utilizamos los datos proporcionados por dos
de los tres estudios prospectivos de cohortes realizados en América Latina. La incidencia se calculé como densidad de incidencia en
términos de persona-tiempo de seguimiento como denominador. Calculamos las tasas de incidencia por edades y por genotipos espe-
cificos, utilizando una clasificacion taxonémica moderna basada en los recientes datos epidemioldgicos y filogénicos de la bibliografia
cientifica (equipo Sabin). Para calcular la carga de enfermedad, se utilizaron las estadisticas del Centro Internacional de Investigaciones
sobre el Cancer (IARC) acerca de los casos de cancer relacionados con el VPH en la Region. Se supuso que la proporcion de cancer
cervicouterino atribuible al VPH era de 100% mientras que, para el cancer orofaringeo, calculamos el riesgo atribuible con base en los
estudios de casos y testigos. Llevamos a cabo un andlisis descriptivo que resume los resultados de todos los estudios seleccionados por
subgrupos (por ejemplo, mujeres con citologia normal, por grupos de edad). Calculamos la prevalencia general aplicando un modelo
de efecto fijo, y calculamos la prevalencia por grupos de edad mediante modelos mixtos.

Resultados

En 43 estudios realizados en mujeres con citologia normal, la prevalencia mundial del VPH determinada mediante la prueba de rea-
ccion en cadena de la polimerasa fue de 18,7% (IC 95%: de 15,4 a 22,0%). En mujeres con células escamosas atipicas de significado
indeterminado (ASCUS, por sus siglas en inglés) la prevalencia fue de 56,1% (IC 95%: de 39,7 a 72,4%); para las lesiones intraep-
iteliales escamosas de bajo grado (LSIL, por sus siglas en inglés), 79,0% (IC 95%: de 71,9 a 86,1%); para las lesiones intraepiteliales
escamosas de alto grado (HSIL, por sus siglas en inglés), 96,8% (IC 95%: de 93,5 a 100%); y para el cancer invasor del cuello uterino,
94% (IC 95%: de 89,4 a 98,5%). Se realizaron siete estudios en varones sanos. En ellos, la prevalencia del VPH fue de 21,7% (IC 95%:
de 1,7 a 41,6%). La frecuencia del VPH-16 fue de 2,6% (IC 95%: de 1,8 a 3,2%) en mujeres con citologia normal y de 49,3% (IC 95%:
de 45,5 a 53,1%) en casos de cancer invasor del cuello uterino. La prevalencia de VPH-18 fue de 1,0% (IC 95%: de 0,6 a 1,3%) y de
10% (IC 95%: 7,6 a 12,5%) en los mismos grupos. La incidencia del VPH en las cohortes prospectivas fue de 8% por afio. La incidencia
mas alta se observé en mujeres menores de 25 afios.

En América Latina y el Caribe, se producen anualmente 83.000 casos de cancer atribuibles al VPH. Los mas frecuentes son los de cuello
uterino, con 78.000 casos (94%), y el cancer orofaringeo, con 1.274 casos (1,5%). La mayor parte de los casos de cancer cervicouterino
se producen en Argentina, Brasil, Colombia, México y Pert, paises donde, segtin las estimaciones, se producen 49.000 nuevos casos
anuales (62,8%).

Conclusiones

Mediante este metandlisis, calculamos la prevalencia, la incidencia y la carga de enfermedad atribuible a la infeccién por el VPH. El
cancer cervicouterino representa mas del 90% de la carga de morbilidad atribuible al VPH, y genera alrededor de 40.000 muertes
anuales y 100.000 afos de vida perdidos en la Region. La introduccién de una vacuna que prevenga la infeccion por los virus 16 y 18
podria disminuir la carga de morbilidad en un 40 a 50%, segtin la cobertura de la vacunacion y la eficacia de las medidas complemen-
tarias, tales como el fortalecimiento del tamizaje.
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Actualizacion en materia de vacunas contra el virus del papiloma humano
Markowitz L', Andrus JK?

Introduccion

Se han desarrollado dos vacunas preventivas contra el virus del papiloma humano (VPH), una vacuna tetravalente dirigida contra los
tipos 6, 11, 16 y 18, y una vacuna bivalente contra los tipos 16 y 18. La implementacion de los programas de inmunizacion contra el
VPH plantea ciertos retos en los paises desarrollados y en desarrollo.

Métodos

Se analizaron los datos de los estudios sobre la vacuna contra el VPH, asi como la informacion sobre los programas vy la vigilancia
posterior al registro en los paises que han introducido la vacunacion contra el VPH.

Resultados

Las vacunas contra el VPH, tanto las bivalentes como las tetravalentes, presentan una alta eficacia para prevenir en las mujeres las
lesiones precancerosas de cuello uterino relacionadas con los virus VPH 16 y 18; la vacuna tetravalente presenta también una eficacia
alta contra las verrugas genitales relacionadas con los virus VPH 6 y 11. Los datos obtenidos a lo largo de los 5 a 6 afios posteriores
a la vacunacion muestran una excelente duracion de la proteccién. Los nuevos datos disponibles de la vacuna tetravalente contra el
VPH demuestran una alta eficacia contra las verrugas genitales en los varones. Actualmente, las vacunas tetravalentes y bivalentes
contra el VPH se han autorizado en més de 90 paises del mundo; sin embargo, son muchos menos los que han iniciado programas de
inmunizacion en el sector publico. La mayor parte de los paises recomiendan la vacunacion de rutina de las nifias en su adolescencia
temprana, y muchos de ellos también recomiendan la vacunacién de puesta al dia. La vacuna tetravalente es la tinica autorizada actu-
almente en los Estados Unidos; hasta finales del 2008, se habian distribuido 22 millones de dosis. En el Reino Unido y otros paises de
Europa, se utiliza la vacuna bivalente en los programas de inmunizacion. Algunos paises con programas de inmunizacion en la escuela,
tales como Australia y el Reino Unido, han logrado una alta cobertura de vacunacion en el primer afo del programa. Se mantiene la
vigilancia de la seguridad de la vacuna tras su registro. El elevado costo de la vacuna contra el VPH ha constituido un impedimento
para su introduccion en los paises en desarrollo. Se estan llevando a cabo proyectos demostrativos a cargo del Programa para una
Tecnologia Apropiada en Salud (PATH, por sus siglas en inglés) en cuatro paises del mundo, incluido el Peru.

Conclusiones

Siguen apareciendo nuevos datos de estudios realizados sobre la vacuna contra el VPH, que se deben tener en cuenta al adoptar de-
cisiones de politicas. Los paises desarrollados estan en las fases iniciales de sus programas de inmunizacion contra el VPH y se siguen
llevando a cabo iniciativas dirigidas a obtener recursos para la introduccién de la vacuna en los paises con bajos recursos, donde se
produce la mayor carga de cancer cervicouterino.

' Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades, Atlanta, EUA.
2 Inmunizacion Integral de la Familia (FCH), Organizacion Panamericana de la Salud, Washington, D.C., EUA.
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La vacuna contra el VPH y la prevencion del cancer cervicouterino: integracion de estrategias
Andrus JK', Luciani $?, Jduregui B’

Introduccion Tasas de incidencia y de mortalidad de cancer cervicouterino
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América Latina y el Caribe (ALC).

Resultados

A pesar de la disponibilidad del tamizaje del cancer cervicouterino, las tasas de mortalidad en los paises de América Latina y el Caribe
no han experimentado las mismas disminuciones que se han observado en América del Norte. Existen oportunidades para mejorar la
eficacia de los programas actuales mediante la rapida extension de las nuevas estrategias de prevencion del cancer cervicouterino, in-
cluidas las dos vacunas recientemente elaboradas, seguras y eficaces, y las nuevas tecnologias y métodos alternativos para el tamizaje
y el tratamiento de las afecciones precancerosas. Con este fin, se presentara la Estrategia Regional de la OPS para un trabajo integrado,
acelerado y de colaboracion. La Estrategia Regional, respaldada por los ministros de salud del continente americano, reclama un in-
cremento de las actividades dirigidas a fortalecer los programas mediante un conjunto integrado de servicios, incluidos la oferta de
informacion sanitaria, el tamizaje, el diagndstico y el tratamiento, y la adopcion de decisiones politicas basadas en datos probatorios
en cuanto a la introduccion de las vacunas contra el VPH y el modo de como hacerlo.

Conclusiones

La importancia de esta enfermedad para la salud publica reclama la urgente aceleracion de amplias estrategias integrales de preven-
cion de la enfermedad. El cancer cervicouterino es una enfermedad altamente prevenible mediante la aplicacion de herramientas
costo-efectivos y accesibles. Si se coordinan bien las iniciativas, este tipo de actividades pueden tener un extraordinario impacto sobre
la salud de las mujeres, en particular de las mujeres que viven en comunidades empobrecidas.

' Inmunizacion Integral de la Familia (FCH), Organizacion Panamericana de la Salud, Washington, D.C., EUA.
2 Prevencion y Control de Enfermedades Cronicas (HSD), Organizacion Panamericana de la Salud, Washington, D.C., EUA.
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Iniciativa ProVac de la OPS: mejora de la capacidad para adoptar decisiones basada en evidencia de politicas en
materia de introduccion de nuevas vacunas en las Américas
Andrus JK', Jauregui B', Ruiz Matus C'

La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) calcula que, en América Latina y el Caribe, el nimero de muertes anuales debidas
a diarrea causada por rotavirus es de 16.000; otros 22.000 nifios mueren cada afio por infeccion neumocdcica invasora; y 32.000
mujeres mueren prematuramente cada afo por cancer cervicouterino causado por el virus del papiloma humano (VPH). Las vacunas
contra estas enfermedades de interés prioritario brindan oportunidades de obtener beneficios sustanciales en materia de salud y con-
tribuir a la consecucion de los Objetivos de Desarrollo del Milenio. El valor relativo de estas vacunas depende de la carga de enferme-
dad, el costo de la vacuna y los recursos disponibles para la introduccién de las vacunas en los programas nacionales de inmunizacion.
Dado que la carga de enfermedad y los recursos disponibles varian entre los diferentes paises y subregiones, la decisién de introducir
estas nuevas vacunas, relativamente mas costosas, requiere que las decisiones de politica se basen en un mayor ciimulo de evidencia
que reflejen las condiciones de cada pais.

En el 2004 y el 2006, como respuesta a la necesidad de apoyo a las decisiones de introduccién de vacunas basadas en evidencia, la
OPS y sus socios—incluida la Fundacion Gates, diversos centros académicos, los Planes de Desarrollo e Introduccion Acelerados de las
Vacunas (ADIP, por sus siglas en inglés), los Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades (CDC) de los Estados Unidos y
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)—colaboraron con los directores nacionales de los programas de inmunizacion en la reali-
zacion de talleres técnicos. Estos talleres sirvieron como introduccién y capacitacion para la realizacion de las evaluaciones econdmi-
cas acerca de las nuevas vacunas. Como parte de esta actividad, la OPS e importantes investigadores de la Universidad de Emory, la
Escuela de Higiene y Medicina Tropical de Londres, la Universidad de Medicina y Odontologia de Nueva Jersey, los ADIP y los CDC
elaboraron modelos para evaluar las nuevas vacunas prioritarias. Conjuntamente con la Universidad de Harvard se esta elaborando un
modelo para la vacuna contra el VPH. Los paises eligibles para recibir apoyo de la alianza GAVI se beneficiaron de la iniciativa ProVac
al ser aprobadas sus solicitudes de Apoyo para Vacunas Nuevas, ya que fueron aprobadas las solicitudes de todos los paises.

La Fundacion Bill y Melinda Gates ha otorgado $5,3 millones a la OPS para mantener esta iniciativa durante los préximos 5 afos. Ac-
tualmente estan claramente definidos los objetivos de la iniciativa:

« fortalecer el proceso y la infraestructura para la adopcion de politicas,

* desarrollar y mejorar las herramientas de analisis economico,

* elaborar estrategias de impacto subregional,

* recopilar datos y analizarlos,

+ adoptar decisiones basadas en evidencia,

* planificar de manera eficaz la introduccion de vacunas cuando corresponda, y

* promover las alianzas.®

Las alianzas coordinadas por la Iniciativa ProVac serviran para ordenar la capacidad técnica disponible a escala nacional e internacio-
nal con el fin de prestar cooperacion técnica a los ministerios de salud. Con esta capacidad técnica, y en colaboracion con otras asocia-
ciones existentes, se apoyara a los paises en sus evaluaciones econdmicas integrales de las nuevas vacunas, en la creacion de un caso
de estudio para abogacia de politicas, y en el fortalecimiento de los 6rganos consultivos técnicos especializados.

Reconociendo que resulta poco practico realizar una evaluacién econdmica de las vacunas prioritarias en cada pais, ProVac busca
adoptar un criterio subregional que permita generar e intercambiar evidencia entre paises vecinos. El apoyo que se proporcione a Pro-
Vac se usard estratégicamente a fin de beneficiar a todos los paises de bajos y medianos ingresos, y llevar a una repercusion en toda
la Regidn que comience por los paises que probablemente sean los primeros en introducirlas. La OPS aumenta el valor de la inversién
en la Iniciativa ProVac promoviendo el intercambio de las experiencias, la evidencia, las herramientas y los valiosos conocimientos
especializados de los asociados y las redes de centros clave con los paises de bajos ingresos. Las actividades se centran en cumplir con
el mandato de apoyar las decisiones basadas en evidencia sobre las nuevas vacunas expresado por los ministros de salud de la Region
en la Resolucion CD47.R10 del Consejo Directivo de la OPS del 2006. Esta presentacion también describira el plan de ejecucion del
proyecto y las actividades que se llevaran a cabo en los proximos afios.

Referencia:
@ Andrus JK, Toscano C, Lewis M, Oliveira L, Ropero AM, Davila M, Fitzsimmons JW. A model for enhancing evidenced-based capacity to make informed policy decisions on the
introduction of new vaccines in the Americas: PAHO's ProVac Initiative. Public Health Reports 2007;122(6):811-16.

' Inmunizacién Integral de la Familia (FCH/IM), Organizacion Panamericana de la Salud, Washington, D.C., EUA.
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Analisis de costo-efectividad de la vacuna antirrotavirica en Bolivia
Iniguez V', Ethiene K?, Rowlinson E2 Rivera R', Kelly 2, Mamani N', Leon F, Halkyer P, Flores J*

Introduccion

El impacto de la enfermedad diarreica aguda causada por rotavirus en nifios menores de 5 afios y la expectativa de introduccion de
vacunas disponibles contra este virus han motivado la necesidad de realizar en Bolivia a inicios de 2008 un estudio de evaluacion de
costo-efectividad potencial de la vacuna antirrotavirica en la poblacién de nifios menores de 5 afios de edad.

Métodos

Se evaluaron los beneficios y la razén de costo efectividad de la vacuna Rotarix® en Bolivia con una perspectiva del sistema de salud
en base a datos de incidencia de la enfermedad, costos médicos directos y tasas de cobertura y eficacia de la vacuna. Los datos fueron
obtenidos a lo largo de un afio de 6 hospitales centinela en 4 ciudades de Bolivia (Hospital Boliviano Holandés, El Alto; Hospital Mater-
no Infantil, La Paz; Hospital del Nifio, La Paz; Hospital Albina Patifio, Cochabamba; Hospital Manuel Ascencio Villarroel, Cochabamba;
Hospital Mario Ortiz Suarez, Santa Cruz) y extrapolados a nivel nacional en base a la cohorte de nacimientos del 2006. Se utiliz6 una
tasa de descuento del 3%. Los costos y beneficios del programa se actualizaron para el afio 2008.

Resultados

El programa de inmunizacion contra el rotavirus evitaria en el primer afio de vida 419 muertes, 7.439 hospitalizaciones y 30.445 casos
de consulta externa. Los costos médicos directos sin programa de vacunacion representan un total de US $1.775.231,6 por afio. Lava-
cunacion reduciria el gasto sanitario a US $425.848,47, por lo que representaria un costo evitado de US $1.349.383,1. La vacunacion
universal a un precio de US $19 resultaria en una razon costo-efectividad de US $213 por AVAD (afios de vida ajustados en funcion de
la discapacidad) lo que representa una intervencion altamente costo-efectiva por ser 14 veces menor al producto interno bruto (PIB)
nacional por cdpita. Se consider¢ el efecto de cambios en el 20% de las siguientes variables: incidencia y mortalidad de rotavirus, efi-
cacia de la vacuna en la mortalidad y morbilidad asociada al rotavirus, costos del tratamiento de la enfermedad diarreica aguda por
rotavirus y precio estimado de la vacuna. Los resultados de costo-efectividad fueron sensibles a las siguientes variables: mortalidad
por rotavirus, eficacia de la vacuna para prevenir mortalidad por rotavirus y el precio de la vacuna. El incremento en la mortalidad y la
eficacia de la vacuna para prevenir muertes mostré una relacion de costo-efectividad incremental mas baja.

Conclusiones

La vacunacion antirrotavirica es una intervencion altamente costo-efectiva que reducird la carga de la enfermedad y resultara en aho-
rros en costos sanitarios de la diarrea asociada a rotavirus en Bolivia.

Instituto de Biologia Molecular y Biotecnologia, Universidad Mayor de San Andrés, La Paz, Bolivia.
Hubert Department of Global Health, Emory University, Atlanta, USA.

Inmunizacion Integral de la Familia (FCH), Organizacion Panamericana de la Salud, Bolivia.
Programa Ampliado de Inmunizacion, Ministerio de Salud y Deportes de Bolivia.
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Impactos econdmicos de la enfermedad neumocdcica y costo-efectividad de la vacuna antineumocdcica conjugada
en el Ecuador en el aiio 2008
Vdsconez N', Constenla D? Jauregui B>, Andrus JK?

Introduccion

El Streptococcus pneumoniae (S. pneumoniae) constituye una importante causa de morbilidad y mortalidad, asi como de costos
para el sistema de atencion de salud en el Ecuador. La finalidad de este analisis es calcular la carga economica de S. pneumoniae y
el costo-efectividad de la introduccién de la vacuna antineumocdcica heptavalente en el Ecuador. En Quito y Guayaquil, se capacité
a los expertos locales en la recopilacion de datos. Esta capacitacion, coordinada por el Ministerio de Salud y la Iniciativa ProVac de la
OPS, ha permitido fortalecer la capacidad nacional y ayudar a los expertos locales para que lleven a cabo y coordinen las evaluaciones
economicas de la introduccién de la nueva vacuna en sus propios paises.

Métodos

Recopilamos los datos disponibles para calcular el indice de costo-efectividad de la introduccion de la vacuna antineumocdcica en el
Ecuador. Se utilizaron las estimaciones del proyecto de Carga Mundial de Morbilidad de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
para calcular la incidencia y la mortalidad de la enfermedad neumocdcica. Para determinar los supuestos acerca de la utilizacion de
los recursos y los costos requeridos para tratar a los nifios menores de cinco afos aquejados de enfermedad neumocdcica, adminis-
tramos encuestas a los médicos y los administradores de diversos hospitales publicos y privados. La informacién sobre la utilizacion
de los servicios de salud derivada de estas encuestas se combiné con los datos de las Encuestas de Demografia y Salud para calcular
la distribucion de las visitas y las hospitalizaciones entre los diferentes tipos de proveedores. De manera analoga, los datos sobre los
costos de los servicios de salud obtenidos de los departamentos de finanzas de diversos hospitales se combinaron con los datos del
proyecto WHO-CHOICE (CHOosing Interventions that are Cost Effective [eleccion de intervenciones costo-efectivas]) para calcular el
costo diario de las consultas hospitalarias y ambulatorias.

Para realizar el andlisis de costo-efectividad usamos un modelo integrado de ProVac elaborado en Microsoft Excel, en el cual recopi-
lamos los costos y los efectos de la vacunacion sobre la neumonia neumocdcica, la meningitis neumocdcica y otras formas de en-
fermedad neumocécica invasora excepto neumonia y meningitis (NPNM, por sus siglas en inglés) en 20 cohortes de nifios menores
de cinco aiios. Este analisis tiene una perspectiva social. Todos los calculos de costos futuros y de AVAD (aiios de vida ajustados en
funcion de la discapacidad) se descontaron en una tasa de 3%. Se realizaron andlisis de sensibilidad para evaluar la repercusion de la
incertidumbre en los célculos.

Resultados

En el Ecuador, las enfermedades neumocdcicas ocasionaron 21.606 casos neumococicos anuales en niflos menores de cinco afos
(cuadro 1). En cuanto a la carga econémica, el costo sanitario de las enfermedades neumocdcicas soportado por la sociedad durante
un ano caracteristico fue de US $764.854. La vacunacion evitaria el 56% ($428.318 por ano) de estos costos sanitarios. Si el costo de la
vacuna fuera su precio actual en el Fondo Rotatorio de la OPS, $26,35 por dosis, y la cobertura de la vacunacion fuera la misma que la
de la vacuna contra la difteria, el tétanos y el pertussis (DTP) en el Ecuador, los costos relacionados con la vacuna ascenderian a $420,3
millones anuales. La tasa de costo-efectividad al combinar los resultados de las 20 cohortes de nacimiento fue de $2.640 por cada
AVAD evitado (cuadro 2). A un precio inferior, de $13 y $7 por dosis, los costos anuales serian mucho menores y el costo por AVAD
descenderia a $1.280 y $668, respectivamente. Los indices de costo-efectividad adicional fueron sensibles a los cambios en el precio
de vacuna, las tasas de descuento, la incidencia de la enfermedad, las tasass de letalidad y la eficacia de la vacuna.

Conclusiones

La vacuna antineumocdcica conjugada parece ser muy costo-efectiva en el Ecuador. El indice de costo-efectividad calculado por este
estudio, de $2.640 por cada AVAD evitado, fue inferior a una sola vez el PIB (producto interno bruto) por capita del Ecuador del
2006. Seglin este criterio de la OMS, la vacunacion parece ser muy costo-efectiva. Sin embargo, quiza no sea asequible. La evaluacion
economica debe contemplarse en el contexto de la asequibilidad y la sostenibilidad financiera.

' Programa Ampliado de Inmunizacién, Ministerio de Salud de Ecuador.
2 Inmunizacion Integral de la Familia (FCH), Organizacion Panamericana de la Salud, Washington, D.C., EUA.
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Cuadro 1. Beneficios de la vacuna antineumocdcica conjugada*

Enfermedad neumocdcica en niflos menores de 5

Durante un afio caracteristico

anos en el Ecuador Sin la vacuna Conla Casos evitados
vacuna

Total de casos 21.606 9.529 12.077
Neumonia neumocdcica (grave) 20.141 8.883 11.258
Meningitis neumocécica 168 74 94
Enfermefiad neumocdcica invasora excepto 1297 572 725
neumonia y meningitis

Total de defunciones 513 226 287
Neumonia neumocdcica (grave) 216 95 121
Meningitis neumocdcica 56 25 31
Enfermefiad neumocdcica invasora excepto 241 106 135
neumonia y meningitis

Total de nifios con secuelas 45 20 25
Secuelas leves 34 15 19
Secuelas graves 11 5 6

*

y la cobertura de la vacuna.

El célculo de los beneficios de la vacuna se basa en su eficacia, lo que incorpora informacion sobre la efectividad

Cuadro 2. Costo-efectividad previsto de la vacuna antineumocdcica
conjugada en el Ecuador (en ddlares, 2007)

Costo por cada AVAD evitado $2.640
Costo por cada afo de vida ganado $2.716
Costo por cada caso evitado $1.971
Costo por cada hospitalizacion evitada $23.197
Costo por cada muerte evitada $93.289
Costo adicional anual de la vacunacion $420.333.636
Ahorro en costos para el servicio de salud $428.318

* Este calculo del costo-efectividad previsto se basa en un precio de $26,35 por cada

dosis de vacuna.
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Impactos econdmicos de la enfermedad neumocdcica y costo-efectividad de la vacuna antineumocdcica conjugada
en Honduras en el aiio 2008
Molina I', Constenla D? Jauregui B? y Andrus JK?

Introduccion

La finalidad de este andlisis es calcular la carga economica del Streptococcus pneumoniae (S. pneumoniae) y el costo-efectividad de
la introduccion de la vacuna neumocécica heptavalente en Honduras. Como parte de la Iniciativa ProVac de la OPS y en colaboracion
con el Ministerio de Salud, se capacité a los expertos locales en la recopilacion de datos para realizar un analisis de costo-efectividad.
Esta capacitacion ha permitido fortalecer la capacidad nacional para ayudar a los expertos locales en la realizacion y la coordinacion
de las evaluaciones econdmicas para la introduccién de nuevas vacunas en sus propios paises.

Métodos

Recopilamos los datos disponibles para calcular el indice de costo-efectividad de la introduccion de la vacuna antineumocdcica en
Honduras. Se utilizaron las estimaciones del proyecto de Carga Mundial de Morbilidad de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
para calcular la incidencia y la mortalidad de la enfermedad neumocécica. Para determinar la gestion de las enfermedades neu-
mocacicas, administramos encuestas a los médicos y en los departamentos de finanzas de diversos hospitales publicos y privados. La
informacién sobre la utilizacion de los servicios de salud derivada de estas encuestas se combiné con los datos de las Encuestas de
Demografia y Salud de Honduras con objeto de calcular el porcentaje de casos derivados a cada tipo de establecimiento de salud. De
manera analoga, los datos sobre los costos de los servicios de salud obtenidos de los departamentos de finanzas de diversos hospitales
se combinaron con los datos del proyecto WHO-CHOICE (CHOosing Interventions that are Cost Effective [eleccion de intervenciones
costo-efectivas]) para calcular el costo diario de las consultas hospitalarias y ambulatorias.

Para llevar a cabo las previsiones de costo-efectividad, usamos un modelo integrado de ProVac elaborado en Microsoft Excel, en el cual
recopilamos los efectos de la vacunacién sobre la neumonia neumocdcica, la meningitis neumocadcica y otras formas de enfermedad
neumocacica invasora excepto neumonia y meningitis (NPNM, por sus siglas en inglés) en nifios menores de cinco afios desde una
perspectiva social. Todos los célculos de costos futuros y de AVAD (afios de vida ajustados en funcién de la discapacidad) se descon-
taron en una tasa de 3%. Realizamos andlisis de sensibilidad para evaluar la repercusion de la incertidumbre en los célculos.

Resultados

En Honduras, las enfermedades neumocdcicas ocasionaron 16.598 casos neumocadcicos anuales en nifios menores de cinco afnos
(cuadro 1). En cuanto a la carga econémica, el costo sanitario de las enfermedades neumocdcicas soportado por la sociedad durante
un afo caracteristico fue de US $865.919. Al aplicar el porcentaje promedio de morbilidad evitada (57%) a los costos de la enferme-
dad, calculamos que el ahorro en costos de atencién de salud fruto de la vacunacion seria de $493.573 anuales.

Si el costo de la vacuna fuera su precio actual en el Fondo Rotatorio de la OPS, de $26,35 por dosis, y la cobertura de la vacunacion
entre los nifios de Honduras fuera la misma que la de la vacuna contra la difteria, el tétanos y el pertussis (DTP), los costos relaciona-
dos con la vacuna ascenderian a $321,8 millones anuales. El indice de costo-efectividad, desde una perspectiva social, fue de $1.560
por cada AVAD evitado, y de $54.067 por cada muerte evitada (cuadro 2). A un precio inferior, de $13 y $7 por dosis, estos costos
anuales serian inferiores y el costo por AVAD descenderia a $772 y $418, respectivamente. Los indices de costo-efectividad adicional
fueron sensibles a los cambios en el precio de vacuna, las tasas de descuento, la incidencia de la enfermedad, las tasas de letalidad y
la eficacia de la vacuna.

Conclusiones

La vacunacién puede reducir eficazmente la carga de morbilidad y los costos de atencién de salud de la enfermedad neumocdcica en
Honduras. Con base en el criterio de la OMS, segtn el cual el indice de costo-efectividad adicional es inferior al PIB (producto interno
bruto) por cépita de un determinado pais, parece ser que la introduccion de la vacuna antineumocdcica conjugada en Honduras es
costo-efectiva, ya que su indice de costo-efectividad, de $1.560 por cada AVAD evitado, fue inferior a tres veces el PIB por cdpita de
Honduras en el 2006. Es importante remarcar que, aunque la vacunacion parezca costo-efectiva seglin este criterio, tal vez no sea
asequible. Aunque una intervencion constituya una inversion de recursos beneficiosa, puede ser que requiera un aporte financiero
prohibitivo que no pueda ser asumido por los sistemas de atencion de salud de los paises objeto del estudio.

' Programa Ampliado de Inmunizacion, Ministerio de Salud de Honduras.
2 Inmunizacion Integral de la Familia (FCH), Organizacion Panamericana de la Salud, Washington, D.C., EUA.
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Cuadro 1. Beneficios de la vacuna antineumocdcica conjugada*

Enfermedad neumocdcica en nifios menores de 5

Durante un afo caracteristico

afos en Honduras Sin lavacuna | Con lavacuna | Casos evitados

Total de casos 16.598 7.124 9.474
Neumonia neumocdcica (grave) 15.266 6.552 8.714
Meningitis neumocécica 156 67 89
Enfermefiad neumocdcica invasora excepto 1176 505 671
neumonia y meningitis

Total de defunciones 641 275 366
Neumonia neumocdcica (grave) 304 130 173
Meningitis neumocécica 65 28 37
E_nferm_edgq neumocaocica invasora sin neumonia 272 17 155
ni meningitis

Total de nifios con secuelas 36 16 21
Secuelas leves 27 12 16
Secuelas graves 9 4 5

*

efectividad y la cobertura de la vacuna.

El célculo de los beneficios de la vacuna se basa en su eficacia, lo que incorpora informacion sobre la

Cuadro 2. Costo-efectividad prevista de la vacuna antineumocacica conjugada
en Honduras (en dolares, 2007)

Costo por cada AVAD evitado $1.560
Costo por cada ao de vida ganado $1.588
Costo por cada caso evitado $1.911
Costo por cada hospitalizacion evitada $22.478
Costo por cada muerte evitada $54.067
Costo adicional de la vacunacién $321.760.425
Ahorro anual en costos para el servicio de salud $493.573

*  Este calculo del costo-efectividad previsto se basa en un precio de $26,35 por

cada dosis de vacuna.
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Sesion 4: Gerencia del programa

Inmunizacion y salud familiar

Semana de Vacunacion en las Américas
Calidad de los datos

Vigilancia integrada

Seguridad de las vacunas
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El marco conceptual de salud familiar y comunitaria y los programas de inmunizacién
Tambini G', Zacarias F'

Introduccion

El enfoque de los programas de inmunizacion esta dirigido a grupos etareos especificos—neonatos, lactantes, nifios, adolescentes,
jovenes, adultos y personas de la tercera edad— y va acompaiado por un abordaje integral que contempla acciones preventivas a lo
largo del curso vital de cada individuo en el contexto de la familia y la comunidad. Este enfoque es un claro ejemplo de la aplicacion
del marco conceptual de salud familiar y comunitaria, que se detalla a continuacion.

Métodos

El marco conceptual de salud familiar y comunitaria ha sido desarrollado a través de una serie de pasos y actividades que incluyen:
a) investigacion bibliogréfica; b) andlisis de las experiencias nacionales; c) revision de la experiencia Regional; d) entrevistas y didlogo
con expertos nacionales y de instituciones académicas; €) trabajo y discusiones en grupo con puntos focales de salud familiar y comu-
nitaria en los paises; y f) preparacion de un documento integral que esta en proceso de revision técnica y editorial para su préxima
publicacion.

Descripcion

El marco conceptual y el enfoque de salud familiar y comunitaria se basan en la premisa de que la salud es un derecho humano fun-
damental apoyado por los valores de equidad y solidaridad. Los cuatro principios que guian este enfoque incluyen la participacion y
la colaboracién de familias y comunidades y la integracion de servicios y oportunidad en las intervenciones y acciones de salud. Estas
acciones comprenden la promocion de la salud; la reduccién de riesgos y prevencion de enfermedades (el objetivo principal de los
programas de inmunizacion); la accion intersectorial en salud y el acceso equitativo a servicios de salud de calidad.

Desde el punto de vista estratégico, las acciones necesarias para implementar el enfoque de salud familiar y comunitaria estan también
ilustradas por las acciones que han contribuido al éxito de los programas de inmunizacion en las Américas:

a) Abogacia y comunicacion social para persuadir e involucrar a otros socios e instituciones;

b) Desarrollo de politicas y programas, con una idea clara de las necesidades y estrategias para su implementacion, asi como los me-
canismos de evaluacion;

¢) Establecimiento de alianzas, asociaciones y redes;

d)Mouvilizacion de recursos, humanos y financieros, nacionales e internacionales;

e) Capacitacion de recursos humanos a todos los niveles;

f) Cooperacidn técnica dirigida a la solucion de problemas especificos;

e) Promocion de la investigacion aplicada y generacion de nuevos conocimientos;

f) Vigilancia, monitoreo y evaluacion para medir progreso, logros e impacto;

g) Diseminacion de la informacion para socializar los hallazgos y dar retroalimentacion a los tomadores de decision, servicios de salud,
comunidades y familias.

Conclusiones

Como en el caso de los programas de inmunizacion, la implementacion del enfoque de salud familiar y comunitaria a nivel local es
especialmente relevante para el éxito de la renovacion de la atencion primaria de salud, la respuesta a las necesidades, demandas y
expectaciones de la poblacion y el logro de los objetivos y metas de salud y desarrollo de la Declaracion del Milenio.

' Salud Familiar y Comunitaria, Organizacion Panamericana de la Salud, Washington, D.C., EUA.
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Proyecto Belén. Una modalidad de intervencion alternativa para el abordaje de los problemas de salud, nutricion y

desarrollo en un distrito de extrema pobreza del Peru
Diaz A’ Guerra-Garcia A% Pefia M', Silva Santisteban A?

Introduccion

No obstante los esfuerzos de los paises y la cooperacion internacional en relacion al logro de los Objetivos de Desarrollo del Milenio y
los logros parciales en muchos de ellos, persiste el desafio de reducir las brechas entre paises y al interior de los mismos, Para ello la
Organizacion Panamericana de la Salud/Organizacion Mundial de la Salud (OPS/OMS) viene desarrollando distintas iniciativas orien-
tadas a abordar los determinantes sociales de la salud de manera integral y articulada con diferentes actores sociales nacionales e
internacionales como es el caso de la iniciativa “Rostros, Voces y Lugares”, y la Alianza Panamericana por la Nutricion y el Desarrollo.
En este marco, en el ano 2007 la Representacion de la OPS/OMS en el Pert responde al llamado realizado por dos organizaciones de
clowns (Bolaroja-Peru y el Gesundheit! Institute de Patch Adams-EUA) para contribuir al disefio e implementacion de un proyecto de
desarrollo local en una de las zonas mas pobres del pais en la cual se tenia ya un contacto sdlido con la comunidad logrado a través
de intervenciones artisticas (el clown en este caso). El objetivo del mismo es de mejorar la salud y las condiciones de vida de la po-
blacién mas vulnerable del Distrito de Belén (Iquitos-Pert), a partir de un proceso altamente participativo y que utilice el arte como
un eje aglutinante y movilizador.

Métodos

En agosto del 2007 se realiz6 el primer taller de planificacion local participativa que conto con la asistencia de autoridades Distritales
y Regionales y representantes de organizaciones de base y juntas vecinales, organizaciones no gubernamentales (ONG) locales, es-
tablecimientos educativos, servicios de salud, agencias cooperantes y otros actores relevantes. En esa oportunidad se identificaron
los principales problemas sociales y de salud que afectaban al distrito, se propusieron un conjunto de acciones para atender dichos
problemas y se conformo la Red por Belén con el objetivo de avanzar en la implementacién conjunta de esas soluciones y fortalecer
la coordinacién de actividades que realizan los diferentes sectores y actores sociales.

Resultados

A la fecha se han realizado numerosas actividades que han ido consolidando el trabajo de la Red, entre las que se destacan: 1) la
realizacion de encuentros periodicos de seguimiento; 2) la organizacion del primer Festival de Belén en agosto 2008, que combind
actividades artistica y acciones socio-sanitarias; 3) capacitaciones a funcionarios del gobierno local y equipos técnicos de ONG locales;
4) un censo de poblacion y vivienda por parte de los propios pobladores, a partir del apoyo de la OPS/OMS y la Universidad Peruana
Cayetano Heredia; 5) movilizacion de recursos técnicos y financieros de distintas instancias nacionales e internacionales.

Conclusiones

La experiencia que se viene desarrollando en Belén muestra que el arte constituye un recurso valioso para la construccion de un vin-
culo comunitario que facilita el abordaje de poblaciones en situacion de extrema vulnerabilidad y su real participacion en las acciones
que para este fin se planeen. Asimismo, su utilizacién en el marco de procesos participativos y de empoderamiento comunitario la
transforman en una poderosa herramienta de salud publica.

' Representacion de la OPS/OMS en el Pert.
2 Universidad Peruana Cayetano Heredia y Asociacion Bolaroja, Peru.
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Examen regional de la Semana de Vacunacion en las Américas
Ropero AM', Kurtis H', Ruiz Matus C'

Introduccion Resultados de la SVA por grupo de poblacion, 2003-2008
En el 2009, la Semana de Vacunacion en las Américas (SVA)

celebra su séptimo aniversario como iniciativa regional cuyo __ %° | Total: 254.861.110 |
proposito es promover la equidad y el acceso a la vacu- & 80 T]

nacion, la transicion de la inmunizacion infantil a la familiary 2 70 1

el panamericanismo, a la vez que mantiene la inmunizacién % 60 T

como una alta prioridad de en el programa de trabajo de los  § 50 1

gobiernos. Las actividades de la SVA fortalecen los progra- 5 40 1 —

mas nacionales de inmunizacion al dirigirse a las poblaciones  $ 30 + — — H
que de otra manera tendrian poco acceso a los servicios de & 20 + — — H
salud regulares, como las de las zonas fronterizas y rurales, 2 19 -H —I—I— — — s
las poblaciones urbanas marginadas, las comunidades indi- £ . . . .

genas y las de municipios de pocos recursos. En el Consejo <5 afios Mujeres Adultos  >60 afios Otros
Directivo de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) en edad

del 2003, los ministros de salud de las Américas aprobaron Grupos de poblacién

la resoluciéon CD44.R1, que apoya el lanzamiento de la SVA.
La participacion de cada pais en esta actividad es flexible y
corresponde a las metas sanitarias nacionales. Desde su creacion, la SVA ha prosperado y se ha ampliado hasta incluir a todos los
paises y territorios de la Regién.

Métodos

El proceso de planificacion de la SVA es multifacético y empieza cinco a seis meses antes de empezar la distribucion de los cuadernos
de planificacion. Los paises determinan sus propias metas, las poblaciones destinatarias y los objetivos. Se cuenta con colaboracion
internacional para organizar semanas binacionales y trinacionales y actividades en fronteras. Las reuniones y los talleres regionales
también facilitan el proceso de planificacion. Todos los afios se emprende una campaiia regional de comunicacion social y la sede de
la OPS distribuye materiales a las oficinas en los paises.

Fuente: informes de los paises a FCH-IM, OPS.

Resultados

En el curso de la historia de la SVA se han vacunado mas de 250 millones de personas con una amplia gama de bioldgicos. En el 2008,
fueron vacunadas aproximadamente 60 millones de personas y 45 paises y territorios participaron en la iniciativa. Algunos paises de-
ciden utilizar la SVA para centrarse exclusivamente en la comunicacion social y otros aprovechan las oportunidades generadas para
integrar otras intervenciones preventivas, junto con la vacunacion. En el 2008, la semana se llevé a cabo lo largo de fronteras bina-
cionales y trinacionales de la Regién y se contd con la participacion de altas autoridades y lideres comunitarios locales. Esto ilustra la
creciente prioridad politica que se le asigna a la SVA y la capacidad de esta iniciativa de trascender las fronteras politicas en nombre
de la salud publica.

Conclusiones

La SVA es una iniciativa dirigida por cada pais que ha evolucionado durante los siete ltimos afos hasta convertirse en un llamado
internacional a la accion, no sélo con respecto a la inmunizacion, sino también como una oportunidad anual de revitalizar la atencién
primaria de salud. El éxito alcanzado ha servido de modelo para otras Regiones de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), como
la Region de Europa, que celebra la cuarta Semana Europea de Inmunizacién en el 2009. Representantes de otras Regiones de la OMS
también han expresado su interés en tener sus propias semanas de vacunacion, lo que abre la posibilidad de lanzar una Semana Mun-
dial de Vacunacion en el futuro.

' Inmunizacion Integral de la Familia (FCH), Organizacion Panamericana de la Salud, Washington, D.C., EUA.
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Caravana de la Salud: Vacunacion, un derecho y un deber de todos. Costa Rica, 21 a 25 de abril de 2008
Bustamante X', Picado P, Salazar H*, Machado V*, Ferndndez F

Introduccion

La Semana de la Vacunacién en las Américas (SVA) 2008 se enfocd a las zonas rurales fronterizas, las comunidades migrantes, los
habitantes de areas remotas, interfronterizas y de zonas urbanas o de periferias donde la cobertura es baja. Su objetivo central era
que las personas valoren y apoyen la vacunacion como derecho y deber en Costa Rica.

Métodos
La estrategia de comunicacion incluyé un marco conceptual y cuatro lineas estratégicas:

1. Actos protocolarios interfronterizos con Panama y Nicaragua: dirigidas a los representantes de entidades relacionadas (gobierno
local, educacion, ONG, otros), funcionarios de salud y habitantes de la localidad y la prensa.

2. Caravana de la Salud: dirigida a las personas que se ubican en los poblados a orillas de la carretera interamericana norte y sur del
pais y realizada en dos etapas. La primera saliendo de La Cruz, cruzando por las cabeceras de cantdn de Liberia, Cafias, Chomes,
Esparza, San Ramon hasta Plaza de las Garantias Sociales. La segunda etapa inicié en Moravia y continud por El Guarco de Cartago,
Pérez Zeleddon, Buenos Aires hasta San Vito. La Caravana de clausura inici6 en San Vito hasta la zona fronteriza con Panama en la
comunidad Rio Sereno. Ahi se realizd un acto alusivo y posteriormente el recorrido de cierre del lado de Panama.

3. Disefio de imagen de la SVA: dirigido a todos los grupos de edad.

4. Comunicacion interpersonal y masiva: mensajes dirigidos a toda la poblacidn considerando todos los grupos de edad.

La estrategia se consensud con el Comité Técnico de Inmunizacion, los funcionarios de las areas de salud de la Caja Costarricense de
Seguro Social (CCSS) y de las areas rectoras del Ministerio de Salud (MS).

Resultados

La Caravana de la Salud se desarroll6 con amplia participacion de funcionarios del MS y la CCSS de los niveles central, regional y local,
conjuntamente con diversos actores locales. Los niveles locales de salud demostraron gran capacidad de movilizacion social, al lograr
el involucramiento de lideres comunitarios, alcaldes, estudiantes, adultos mayores, padres y madres de familia, lideres religiosos, tran-
sito, guardia civil, Cruz Roja y la empresa privada. El acto de clausura se realiz6 con manifestaciones culturales de Costa Rica-Panama,
en la zona fronteriza de Rio Sereno de Sabalito de Coto Brus, con la participacion de mas de 100 personas. En puntos clave del reco-
rrido, hubo actos emotivos en el que la alegria, la innovacion y la creatividad le dieron visibilidad social a la SVA.

Se elaboraron distintivos como un logo, banderines y calcomanias, que complementaron el material enviado por la Oficina Central de
la OPS. El disefio considerd los colores identificadores de la SVA y se cred el lema: “Vacunacion, proteccion segura... un derecho y
un deber de todos”. Para el manejo de la informacion publica, se diseiid la campaiia de correo electronico “Pasalo. .. es importante”,
para lo cual se desarrollaron 9 mensajes, que se difundieron durante toda la semana. Igualmente, se hizo un plan de medios, para lo
cual se aprovecharon espacios gratuitos en radio y television y se tuvo cobertura de medios locales y prensa nacional todos los dias,
generdndose mas de 20 notas de prensa. En el resto del pais, las dreas de salud realizaron diversas actividades de divulgacion utili-
zando los materiales de la SVA: ferias, puestos informativos, entrevistas en emisoras locales, entre otros. Se vacuno a todos los grupos
de edad en escuelas, establecimientos de salud y en las comunidades donde residen poblaciones vulnerables, tales como migrantes
e indigenas.

Conclusiones

Se cumplié el objetivo de motivar y sensibilizar a la poblacién sobre el valor de la vacunacion y el deber individual y social de apoyar
los esfuerzos del pais por mantener buenas coberturas y evitar enfermedades. La estrategia fue innovadora y permitié el involucra-
miento de diversos actores locales, incluyendo la comunidad, que fueron los protagonistas. La Caravana de la Salud celebrd actos lo-
cales que dieron visibilidad social y significado de la importancia de la vacunacién como derecho y deber de todos los grupos de edad.
Los medios de comunicacién mantuvieron el compromiso y la sensibilidad para reforzar en la poblacion la importancia de la vacu-
nacion. Hubo limitacion en la impresion de algunos productos, lo que disminuyo la posibilidad de un mayor impacto grafico de la SVA.

Organizacion Panamericana de la Salud, Costa Rica.

Prensa, Ministerio de Salud de Costa Rica.

Programa de Inmunizacion, Ministerio de Salud de Costa Rica.

Programa de Inmunizacion, Caja Costarricense de Seguridad Social, Costa Rica.

Programa de Vigilancia de las Inmunoprevenibles, Caja Costarricense de Seguridad Social, Costa Rica.
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Semana de Vacunacion en las Américas en la Repiiblica del Paraguay
Torres C', Barbosa M', Montesano R?

Porcentaje de cobertura

Paraguay, miembro activo de I_a_ Organizacion Pana[ljeri- Contribucion de la SVA al incremento de la cobertura de vacunacion
cana de la Salud (OPS), ha participado en la aprobacion y del PAI regular en el Paraguay, 2008
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coberturas de vacunacién. En Paraguay esto se hizo en el
marco de una campaiia de seguimiento para la eliminacion del sarampion, administrando la vacuna SR a todos los nifios y nifias de 1
a 4 aiios de edad del pais, alcanzando una cobertura del 93%.

La SVA del 2004 se dedicd al control del tétanos y el tétanos neonatal, completando esquemas de vacunacion en menores de 5 afios
y realizando vacunacion intensiva con dT a poblaciones de riesgo, especialmente agricultores, mujeres en edad fértil, poblaciones in-
digenas, comunidades fronterizas y habitantes de areas urbano-marginales.
En el 2005 se desarroll6 la campana de eliminacion de la rubéola, con la aplicacion de 3.713.561 dosis de vacuna contra sarampion y
rubéola (SR) a la poblacion de 5 a 39 aiios de edad de ambos sexos, alcanzando una cobertura de 99.7%.
Para el aiio 2006, la SVA sirvio para realizar la campaiia de vacunacion contra la influenza, enfocada a los grupos de riesgo: nifios de
6 a 23 meses, enfermos cronicos y personas mayores de 60 afos de edad.
La SVA del 2007 se enfocd en incrementar las coberturas en municipios con bajas coberturas, ademas de una nueva campaiia contra
la influenza. Se aplicaron estrategias de vacunacion similares a las de las campaiias de eliminacion, con lo que se logrd la recuperacion
parcial de coberturas para todos los biolégicos.

Para el 2008 se habia programado realizar la segunda campaiia de seguimiento para sarampion y rubéola. Sin embargo, un brote
de fiebre amarilla en localidades urbanas y rurales obligé a realizar acciones intensivas de vacunacion antiamarilica usando la meto-
dologia de bloqueos concéntricos alrededor de los casos y vacunacién en poblacién general, lo cual fue un factor importante para
evitar la diseminacion de la enfermedad. Con esta estrategia se vacund a 2.231.107 personas de 1 a 59 afios, se logrd incrementar la
cobertura antiamarilica acumulada a 61% y se control6 el brote. Ese mismo afio, también se llevé a cabo la vacunacién contra influ-
enza estacional en nifios y nifias de 6 a 36 meses, adultos mayores de 60 aiios y otros grupos de riesgo y se realizaron actividades para
completar esquemas en los menores de 5 aros (figura).

En el 2009, el acimulo de personas susceptibles de mas del 100% de una cohorte de nacimientos en el grupo de 1 a 8 afios ha hecho
impostergable la campaiia de seguimiento. Se ha programado aplicar 586.306 dosis de SRP a nifios de 1 a 4 afios y 574.250 dosis de SR
a nifios de 5 a 8 afios, ademas de 1.309.292 dosis de vacuna oral contra la polio a nifios de 2 meses a 8 afios. También se va a iniciar
o completar esquemas en menores de 5 afios.

El Programa Ampliado de Inmunizacion de Paraguay ha aprovechado la SVA para realizar actividades para la eliminacién de enfer-
medades, acercar los servicios de vacunacién a comunidades indigenas, dreas rurales de dificil acceso y zonas urbano-marginales,
realizar actividades de vacunacion y vigilancia interfronterizas, asi como para el control efectivo del brote de fiebre amarilla ocurrido
en el 2008. En el periodo del 2003 al 2009 se han realizado alrededor de 11,5 millones de intervenciones de vacunacion en el pais,
cumpliendo a cabalidad con los objetivos de la SVA .

' Programa Ampliado de Inmunizacion, Ministerio de Salud y Bienestar Social de Paraguay.
2 Inmunizacion Integral de la Familia (FCH), Organizacion Panamericana de la Salud, Paraguay.
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Calidad de los datos de coberturas de inmunizacion: Un panorama regional
Danovaro C', Pacis Tirso CL', Kurtis H'

Introduccion

Las coberturas de vacunacion son un indicador clave para medir el desempeiio del programa de inmunizacion. El calculo de cobertu-
ras administrativas es el método mas cominmente utilizado en las Américas. Este se realiza dividiendo el nimero agregado de dosis
administradas segtin lo reportado por los servicios que vacunan, como unidades de salud y clinicas privadas, en un periodo de tiempo
dado (numerador) por la poblacién destinataria (denominador). Este procedimiento puede resultar en sobre o subestimacion de las
coberturas dado por inexactitudes en el numerador o estimaciones inexactas del denominador. Se analizaron los datos de coberturas
nacionales reportados a la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) para comprender mejor la calidad de dichos datos y pro-
poner recomendaciones para su mejora.

Métodos

La evaluacion se enfocd en la cobertura de DTP3@ en el programa regular en nifios menores de 1 afios en paises con una poblacion
de mas de 500.000 habitantes, para los afios 2002 a 2007. Para los paises que usan un registro nominal y los que usan datos admi-
nistrativos, se evalu6 la consistencia en los datos de numerador y la exactitud del denominador usando los pardmetros listados en el
cuadro 1. También se revisaron los problemas y las fuentes de denominador para 2007. Los datos se obtuvieron de los informes de los
paises a la OPS por medio de las Tablas PAI o formulario conjunto para la notificacion de datos de inmunizacion de OPS-OMS/UNICEF
(JRF por sus siglas en inglés) y de la Division de poblacion de las Naciones Unidas. Finalmente, se compararon los datos de cobertura
reportados por los paises con las coberturas obtenidas por encuestas. Los datos de las encuestas se obtuvieron de las estimaciones
de cobertura de OMS-UNICEF® y de una base de datos compilada por Lim y colaboradores.© Se excluyeron encuestas subnacionales.

Resultados

De los 25 paises de las Américas con una poblacién >500.000 habitantes, Canadd y los Estados Unidos usan encuestas de coberturas,
Meéxico y Uruguay usan registros nominales informatizados (Panama comenzd su registro en 2008) y el resto usa el método adminis-
trativo. La cobertura con DTP3 estaba disponible para todos los paises durante el periodo evaluado, sin embargo, los datos de niimero
de dosis tanto para DTP1, DTP2 y DTP3 estaban incompletos. Para los anlisis de denominador, los datos estaban completos, excepto
para dos paises en 2004 y uno en 2005. Los principales resultados se presentan en el cuadro.

De los 19 paises que informaron sobre la fuente de su denominador, 11 usan proyecciones censales (4 indicaron que se hacian ajustes,
1 a nivel departamental/estatal, 1 por una entidad que no era el instituto nacional de estadisticas y 2 por el Ministerio de Salud); 5 usan
el nimero de nacidos vivos del afio anterior (un pais indicé que se ajustaba por la mortalidad infantil y otro que el dato lo obtenian
los trabajadores de salud mediante la revision de registros de nacimiento a nivel local); 2 paises usan el niimero de nifios incluidos
en el registro nominal de vacunacion y 1 pais usa los datos de poblacion que les proporciona cada region. Los afos del ultimo censo
iban del 2000 al 2007 (un pais tuvo un censo en 2007 luego de uno en 1992). Los problemas mas comunes con el denominador iden-
tificados por los paises fueron la migracién frecuente (9 paises lo mencionaron), las proyecciones inadecuadas de los censos (4) y el
subregistro de nacimientos (3).

Entre 2002 y 2008 se identificaron 23 encuestas en 15 paises: 12 de demografia y hogares (DHS), 3 de salud reproductiva de los Cen-
tros para el Control y Prevencion de Enfermedades (CDC), 3 de indicadores muiltiples de UNICEF (MICS), 3 encuestas nacionales de
salud (2 FESAL y 1 de propositos multiples) y 2 encuestas nacionales de coberturas de vacunacién. Al momento de escribir este re-
sumen se contaba con datos de 13 encuestas. Nueve encuestas (en 8 paises) encontraron coberturas de DTP3 menores que las cober-
turas administrativas reportadas (en 6 casos la diferencia fue >10%); 3 (en 2 paises) encontraron coberturas similares y 1 encuesta
encontrd coberturas mas altas que las reportadas.

Conclusiones

En nuestra evaluacion, la mayoria de los paises tenia a lo menos una observacion extrema que exigiria un mayor examen. Los cambios
>5% en los numeradores y las tasas de desercion negativas, especialmente entre DTP2 y DTP3, resultaron particularmente frecuentes.
La fuente usada para el denominador varia entre los paises y nuestra valoracién de exactitud del denominador sugiere que algunos
paises pueden estar subestimandolo. La sobre estimacién del denominador podria en algunos casos ser un problema pero esto es mas
dificil de determinar usando nuestra metodologia. Las diferencias entre coberturas obtenidas en encuestas y con datos administrativos
puede ser el resultado de sobre estimacion de coberturas administrativas o de problemas en determinar el estado vacunal o precision
de las encuestas, o una combinacion de estos factores.

Nuestros analisis no son exhaustivos, ni examinaron la oportunidad de la vacunacidn, y estan sujetos a limitaciones. Aunque se identi-
ficaron comportamientos inusuales en los datos reportados, esto no necesariamente significa inexactitudes. De modo contrario, la no
aparicion de anomalias en los datos no necesariamente significa que no existan problemas.

Se recomienda que los paises evaluen sus datos de coberturas de manera sistematica y periddica usando los indicadores presentados
aqui, u otros, y que documenten los esfuerzos que se realizan a nivel nacional y local para mejorar la calidad de los datos de cobertura.

' Inmunizacién Integral de la Familia (FCH), Organizacion Panamericana de la Salud, Washington, D.C., EUA.
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Cada pais debera evaluar sus problemas de denominador comparando con otras fuentes de datos y entendiendo factores como la
integridad y oportunidad del registro de nacimiento, patrones migratorios y la calidad del censo y sus proyecciones. Asi mismo, sera
importante que los programas de inmunizacion participen en el disefio de las encuestas de salud que miden coberturas de vacunacion
y revisen sus resultados como parte de sus actividades de monitoreo de coberturas.

(@) DTP3: tercera dosis de vacuna contra difteria, tétanos y tos ferina (pertussis; (b) WHO-UNICEF cobertura disponible en: http://www.who.int/immunization_monitoring/data/
en/; (c) Lim SS, Stein DB, Charrow A, Murray CJ. Tracking progress towards universal childhood immunisation and the impact of global initiatives: a systematic analysis of three-
dose diphtheria, tetanus, and pertussis immunisation coverage. Lancet 2008 Dec 13; 372(9655):2031-46.

Resumen de indicadores de consistencia de datos y exactitud de denominadores,
paises >500.000 habitantes de América Latina y el Caribe, 2002-2007.

Indicador Observaciones Paises
_ o , _ >50 31/110 15/22
Diferencias afio a afio de nimero de dosis de DTP3'
>10% 14/110 7/22
Cualquiera 45/131 15/23
Tasas de desercion DTP1-DTP3 negativas? Por 2 afos o mas 13/23
Por 3 afios 0 mas 7/23
Cualquiera 58/102 19/22
Tasas de desercion DTP2-DTP3 negativas?? Por 2 afos o mas 16/22
Por 3 afios 0 mas 10/22
) o ) >50p 33/131 17/23
Diferencias afio a afio de denominador*
>10% 15/131 7/23
Cualquiera 37/135 17/23
. 100 . , .
leferenaas 10% gntre denomlpador dg pa|s4y promedio Por 2 aMios o més o/23
estimado de nacimiento de Naciones Unidas
Por 3 afios 0 mas 4/23
Mas dosis de BCG administradas que denominador® Cualquiera 27/129 9/22

! Se excluyo un pais por errores evidentes en el nimero de dosis de DTP3 reportadas en varios afos. Sélo un pais
report6 una escasez de vacuna que explica un cambio de >10% de un afio a otro.

No todos los datos de dosis de DTP1 y DTP2 se encuentran disponibles para cada afio.

Un pais no report6 su nimero de dosis de DTP2 para el periodo estudiado.

No se encuentran disponibles los datos de denominador de dos paises en 2004 y de uno en 2005.

En un pais no se usa BCG. No se encuentran disponibles los datos de BCG de 2002 para un pais.

[ )
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Evaluacion de la calidad del dato de vacunacion en Guatemala
Barrera L', Rodriguez R, Corado M', Cajas C:, Quemé T*, Bringuez A%, Danovaro C°

Introduccion

Las coberturas de vacunacion administrativas en Guatemala muestran una diferencia mayor del 5% con los resultados de la Encuesta
de Salud Materno-infantil (ENSMI) de 2002. También hay disparidades importantes entre tres fuentes de poblacion: proyeccion de
la poblacion menor de un afio segln censo de poblacion de 2002 del Instituto Nacional de Estadistica (INE); nacidos vivos del INE
corregidos por registro tardio y nacidos vivos que recolecta el Sistema de Informacién Gerencial de Salud (SIGSA) del Ministerio de
Salud y Asistencia Social (MSPAS) en la municipalidades. Esto genera incertidumbre en el denominador para estimar las coberturas
administrativas. EI MSPAS, con la cooperacién técnica de la Organizacién Panamericana de la Salud/Organizacion Mundial de la Salud
(PAHO/WHO), aplico la metodologia de la calidad del dato (DQS) de la OMS adaptada a las condiciones del pais, para identificar cali-
dad, exactitud y consistencia, integridad y oportunidad de los datos (dosis aplicadas y poblacién). Los objetivos fueron: 1) evaluar la
calidad del sistema de informacion del Programa Nacional de Inmunizacién (PNI) en cuanto a los procesos de planificacion, monitoreo
y evaluacidn, capacitacion y supervision, disefio del sistema, manejo de archivo y notificacion de casos sospechosos de sarampion y
rubéola; 2) evaluar la exactitud de los datos; y 3) evaluar la oportunidad e integridad de los datos a lo largo del flujo de la informacién.

Métodos

Conocimiento del sistema de informacion del PNI (normas, estructura, disefio, registro, flujo, analisis, monitoreo y evaluacion). Se-
leccién de las areas, municipios y servicios de salud a ser evaluados. Elaboracidn, validacion y estandarizacion de los instrumentos.
Conformacion de equipos con funcionarios supervisores de los servicios de salud, PNI, estadisticos y epidemidlogos del nivel central
y de las reas de salud y cuatro consultores de la OPS/OMS. Medicién de la concordancia de las dosis de pentavalente y triple viral
(SRP) registradas en el nivel local con el informe correspondiente por tres meses y estimacion de los indices de calidad a partir del
puntaje obtenido en un cuestionario de calidad segtin componente representado en graficas “de radar”. Analisis y presentacion de los
resultados a las autoridades nacionales y a las areas de salud.

Resultados

Se visitaron 30 servicios de salud locales de tres (10,3%) de las 29 areas de salud, donde reside el 11% de la poblacion total del pais,
ubicadas en las zonas central, oriental y occidental. A nivel nacional se encontraron debilidades en el disefio del sistema y la determi-
nacion del denominador. En cuanto a la exactitud, en los servicios locales se evidencié que s6lo una de cada cinco mediciones coincidia
entre el nimero de dosis aplicadas y lo informado al nivel inmediato superior. La mayor parte de las disparidades correspondian a
sobre reporte, especialmente en penta3 y SRP. Respecto a los indices de calidad por componente, un area de salud cumplié de manera
adecuada los seis componentes, una cuatro de seis y la otra dos de seis indicadores. Tres de siete centros de salud cumplieron al
menos cuatro de los seis indicadores.

El personal entrevistado opind que el PNI es prioritario, fue receptivo para proveer la informacion, se mostré identificado con la po-
blacién y motivado para mejorar la gerencia. Se registro supervision insuficiente, graficas de monitoreo de cobertura desactualizadas,
errores en el registro de las dosis en el grupo de edad correcto, falta de estandarizacién en el reporte de dosis aplicadas por el Instituto
Guatemalteco del Seguro Social, monitoreo rapido de cobertura no sistematizado para el programa regular, uso de diferentes hojas
electronicas para el consolidado, concepto inadecuado para estimar la pérdida de vacuna y la necesidad de mas personal para los
servicios de salud.

Se cumple la mayoria de los indicadores de vigilancia y la respuesta adecuada ante un caso sospechoso de sarampidn 6 rubéola, pero
hay debilidad en el manejo de la definicion de caso y omisién de la blisqueda activa institucional de casos sospechosos de forma
sistematica.

Conclusiones

El sistema de recoleccién de datos de vacunacién no permite obtener una estimacion confiable de la cobertura por deficiencias en
numerador y denominador, lo cual impide un andlisis e interpretacion confiable y resta credibilidad en los ambitos nacional e interna-
cional. Los servicios cumplen con el flujo de informacion, pero la fecha de corte (25 de cada mes) no se cumple de forma uniforme, lo
que genera inconsistencia de los datos entre los distintos niveles. Esta evaluacion proveyd una serie de recomendaciones, incluyendo

Programa Nacional de Inmunizacion, Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social (MSPAS) de Guatemala.
Inmunizacion Integral de la Familia (FCH), Organizacion Panamericana de la Salud, Guatemala.

Centro Nacional de Epidemiologia, MSPAS de Guatemala.

Sistema de Informacion Gerencial de Salud, MSPAS de Guatemala.

Sistema Integral de Atencion en Salud, MSPAS de Guatemala.

Inmunizacion Integral de la Familia (FCH), Organizacion Panamericana de la Salud, Washington, D.C., EUA.
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la elaboracion e implementacion de un plan para mejorar la calidad, consistencia y oportunidad del sistema de informacién de va-
cunacion en todos lo niveles, el establecimiento y difusion de los lineamientos técnicos del sistema de informacion de vacunacion en
todos los niveles y el establecimiento de mecanismos de verificacion de la calidad del dato de forma sistematica. El pais se encuentra

implementando dichas recomendaciones.

Exactitud de dosis de Penta3 del registro diario versus el consolidado mensual segtin drea
y servicio de salud, Guatemala, 2008

firea de Salud No. de servicios _ Rango de exactitud dosis Penta3
evaluados (%) Sobre registro Exacto Subregistro
Solola 11 7 1 3
Chiguimula 9 4 3 1
Guatemala Sur 10 6 4 1
Total 30 (100%) 17 (56,7%) 8 (26,7%) 5 (16,6%)
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Vigilancia integrada de enfermedades prevenibles mediante vacunacion en Costa Rica
Trejos ME'

Introduccion

En el 2007, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) publicé un documento denominado “Marco Mundial para la Supervision y
la Vigilancia de las Inmunizaciones”®, en el que se describen recomendaciones con el propésito de mejorar la vigilancia nacional de
las enfermedades prevenibles mediante vacunacion (EPV) con una visén o marco unificado, que aproveche los puntos fuertes de los
sistemas de vigilancia existentes en lugar de implantar sistemas especificos verticales de vigilancia de nuevas enfermedades. Costa
Rica con el apoyo de la Organizacién Panamericana de la Salud y los Centros de los Estados Unidos para la Prevencién y el Control
de Enfermedades (CDC) desarrolla una estrategia para demostrar esta vision de integracién en el marco de un sistema nacional de
vigilancia de EPV.

Entre los principales objetivos de integrar la vigilancia de las EPV, destacamos los siguientes: 1) reducir la duplicacion, el tiempo y el
costo; 2) usar mas eficientemente recursos limitados; 3) proveer datos de vigilancia a nivel local para tomadores de decisién y 4) cons-
truir a partir de las fortalezas de los sistemas de vigilancia existentes.

Métodos

Realizacion de una demostracion en Costa Rica de integracion de la vigilancia poblacional y centinela que mejore la deteccion de las
enfermedades, proporcione una vigilancia estandarizada y exhaustiva, logre sinergias, ahorre recursos y facilite la supervisién. Los ele-
mentos centrales de vigilancia que se van a integrar son: 1) la identificacion de los casos, 2) la obtencién de los datos y las muestras,
3) las pruebas de laboratorio y 4) la notificacion y retroalimentacion de datos.

Resultados

Costa Rica ha desarrollado los planos para la integracion de la vigilancia de EPV y concluido el protocolo de vigilancia integrada. Du-
rante el proceso ha evaluado el sistema de vigilancia, identificando los componentes de la vigilancia aptos para la integracion, las ac-
ciones para superar problemas para lograr la integracion y seleccionado los hospitales donde se desarrollara la estrategia integrada
de vigilancia centinela. Se espera demostrar las ventajas del enfoque integrado para la vigilancia de EPV, el fortalecimiento, aceptabi-
lidad de los usuarios y cumplimiento de los objetivos del sistema nacional de vigilancia para:

1. Definir las caracteristicas epidemioldgicas, las tendencias y la carga de morbilidad de ciertas EPV, antes y después de la introduccion
de vacunas.

2. Monitorear las caracteristicas epidemiolégicas y microbioldgicas de las enfermedades.

3. Detectar todos los casos de la enfermedad a fin de respaldar los esfuerzos establecidos de erradicacion o eliminacion de las mismas
(como la poliomielitis, el sarampion y la rubéola).

4. Detectar brotes inusuales o inesperados de las enfermedades seleccionadas.

Se ha iniciado el desarrollo de un sistema electrénico para la captura de datos en formato interfaz Web con el objetivo de armonizar
y manejar informacion de la vigilancia integrada. La interfaz utilizard, de manera eficiente y oportuna, bases de datos existentes para
el registro de cobertura de vacuna, poblacion y vigilancia.

Conclusiones

Todos los actores contribuyen desde sus diferente roles al desarrollo de la estrategia de vigilancia integrada de EPV. La documen-
tacion de la evolucion de las fases del proyecto, el proceso, los avances, los inconvenientes, las ventajas y las lecciones aprendidas
durante la demostracion de la integracion de la vigilancia seran la fuente para compartir esta experiencia con todos aquellos paises
interesados en la adaptacién de la metodologia. El conjunto de contribuciones permitira eventualmente elaborar recomendaciones
mundiales.

Referencia:
@ Organizacion Mundial de la Salud. Global Framework of Immunization Monitoring and Surveillance (GFIMS). WHO/IVB/07.06. Disponible en: www.who.int/immunization/
documents/en.

' Ministerio de Salud de Costa Rica.
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Plan estratégico para el fortalecimiento de la vacunacion segura en las Américas
Castillo-Solérzano C', Bravo Alcantara P', Cortez MA?, Rodriguez NL', Marsigli C', Ruiz Matus C'

Introduccion

Desde la perspectiva de los programas de inmunizacién, es de capital importancia el garantizar
la seguridad de la vacunacion y estar preparados para atender cualquier motivo de preocupa-
cion del publico, manteniendo la confianza en la vacunacion. Las vacunas que son compradas a
través del Fondo Rotatorio de la Organizacion Panamericana de la Salud/Organizacion Mundial
de la Salud (OPS/OMS) son precalificadas por la OMS y estan sujetas a rigurosos procedimientos
de control de calidad en el pais de origen y en el que la recibe. En la actualidad, la introduccién
de nuevas vacunas presenta multiples desafios para la vacunacion segura en la Region, particu-
larmente para los componentes de practicas de inyeccion seguras y monitoreo e investigacion
de los eventos supuestamente atribuibles a la vacunacion o inmunizacion (ESAVI), esto ultimo

Vacunacion Segura

Prevencion Calidad de
de crisis Vacunas

. .. . . Practicas d
debido a los rumores y crisis que pueden presentarse. Para este fin, la OPS/OMS elaborard un  monitoreo i“y:’“i':::s ¢
plan estratégico para el fortalecimiento de la vacunacion segura en la Region, de manera que se de ESAVI seguras
garantice el adecuado funcionamiento de todos sus componentes.

Métodos

Se revisé el plan existente de vacunacion segura mediante un proceso colaborativo e interprogramatico que constd de los siguientes
pasos: el analisis exhaustivo de la situacion actual en la Regidn, la red de vigilancia de ESAVI de las nuevas vacunas (SANEVA), la defini-
cion de roles y responsabilidades, asi como materiales educativos y sistemas de informacion disponibles.

Resultados

En las Américas se ha desarrollado un prolifico trabajo en relacion a la vacunacion segura: existen mddulos de capacitacién, una activa
red de vigilancia, en tanto los paises disponen de algtin sistema para el monitoreo de los ESAVL. Sin embargo, se hace necesario contar
con un plan integral que articule los diferentes componentes de la vacunacion segura en la Region. Por lo tanto, se dispuso elaborar
un plan estratégico basado en las experiencias y lecciones aprendidas de la vacunacién segura, el cual incluira cuatro componentes: 1)
calidad de vacunas, 2) practicas de inyeccion seguras, 3) monitoreos de ESAVI y 4) prevencion de crisis. La vision y lineas estratégicas
del plan buscan armonizar y fortalecer los actuales procesos de monitoreo, investigacion y capacidad de respuesta de los paises. Dicho
plan contempla objetivos, hitos y productos a entregar, los cuales buscan finalmente contribuir al fortalecimiento de la capacidad lo-
cal. Para ello, se realizaran talleres integrales de capacitacion para lo cual se actualizaran los mddulos de capacitacién de vacunacién
segura, buscando armonizarlos con las herramientas existentes del Brighton Collaboration y del grupo de trabajo de CIOMS®/OMS.
El plan busca ademas, desarrollar la capacidad de respuesta rapida y andlisis de los ESAVI a nivel regional y en los paises. Para esto
tltimo, se elaborara una guia de procedimientos y se implementara un sistema de informacion.

Conclusiones

Para el desarrollo y la implementacién del Plan, la OPS/OMS desarrollara una plataforma regional que permita la coordinacion, articu-
lacién y optimizacion de los esfuerzos desplegados en vacunacion segura por las autoridades nacionales de salud, agencias multilate-
rales y socios estratégicos, entre otros actores involucrados en este tema.

(@) CIOMS: Council for International Organizations of Medical Sciences.

' Inmunizacion Integral de la Familia (FCH), Organizacion Panamericana de la Salud, Washington, D.C., EUA.
2 Medicamentos y Productos Bioldgicos Esenciales (THR), Organizacion Panamericana de la Salud, Washington, D.C., EUA.
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Las funciones reguladoras de vacunas en América Latina y el Caribe
Cortés MA’

Introduccion Porcentaje de pruebas de laboratorio que se llevan a cabo en los

La regulacién (_19 productos de uso en salud piblica es una  |aboratorios nacionales de control de calidad de vacunas de la Region
necesidad creciente y demandante que representa constan-

tes y nuevos retos para los entes reguladores. La Agencia
Nacional Reguladora (ANR) desempefa un papel prepon-
derante contribuyendo al esfuerzo de los programas de in-
munizacion para alcanzar las metas en cuanto a coberturas
de vacunacion y facilitar la disponibilidad de estos productos
oportunamente. Nuevas y sofisticadas tecnologias en el de-
sarrollo de medicamentos, en particular de las vacunas, difi-
cultan a las ANR ejercer su papel como supervisoras de los
bioldgicos usados en los paises para garantizar su calidad,
eficacia y seguridad.

Métodos

Ante el surgimiento de estas nuevas tecnologias, va siendo
cada vez mas dificil para las ANR el llevar a cabo las seis fun-
ciones basicas propuestas por la Organizacién Mundial de la
Salud para ser consideradas como funcionales. La evaluacion
de las vacunas a nivel de laboratorio esta pasando a ser una
herramienta de menor utilidad ante la gran diversidad de
productos nuevos, la complejidad para el andlisis de estos productos debido a su naturaleza bioldgica y, fundamentalmente, la falta
de recursos humanos capacitados y recursos financieros permitiendo a los laboratorios de las ANR avanzar en el conocimiento de
productos al mismo tiempo que a los productores avanzan en el desarrollo de los mismos. Las pruebas de laboratorio factibles de ser
llevadas a cabo son las generales que no hablan de la especificidad y del contenido del principio bioldgico del producto. Las inspe-
cciones de buenas practicas de manufactura es otra de las funciones para las cuales se ven limitadas las ANR en los paises de la Region,
fundamentalmente para llevar a cabo estas inspecciones de manera eficiente que permita ayudar a evaluar de manera realista la apli-
cacion, por parte del productor, de condiciones adecuadas para llevar a cabo la produccion de las vacunas. En este contexto, funciones
como el registro del producto, la liberacion de lote, la evaluacién de estudios clinicos previos a la comercializacion del biologico y la
vigilancia posterior a la comercializacion de los mismos, se perfilan como las funciones reguladoras que permitiran a las ANR hacer
una evaluacion eficiente y oportuna de los productos que ingresan al mercado. Bien utilizadas, estas herramientas pueden llegar a
proporcionar a una ANR mads elementos de juicio para dictaminar sobre un producto que el llevar a cabo las funciones de inspeccion
y pruebas de laboratorio sin una adecuada implementacion y funcionamiento.

1 100% de lotes probados (potencia) B <100 % de lotes probados (potencia)
@ Al menos 2 pruebas O Salo revision de protocolo
@ No liberacion de lote

Fuente: informes de los paises a la OPS.

Resultados

El Proyecto de Medicamentos Esenciales y Bioldgicos en el Area de Tecnologias, Atencion para la Salud e Investigacion, haciendo una
andlisis del estado de las funciones de regulacién en las ANR en los paises de la Region, estd enfocando sus esfuerzos a limitar de
manera racional a la expansion de aquellas funciones como las pruebas de laboratorio e inspecciones para la aplicacion de buenas
practicas de manufactura a aquellas agencias que disponen de recursos para llevarlos a cabo de manera eficiente. La elaboracion del
documento armonizado para el registro de las vacunas en la Region de las Américas, y la guia para su implementacion, aprobado por
la V.2 Conferencia de la Red Panamericana para la Armonizacion de la Reglamentacion Farmacéutica, es uno de los primeros pasos en
este esfuerzo de armonizacion que puede llevar a un mutuo beneficio para los responsables de la regulacién.

Conclusiones

La armonizacion y el reconocimiento mutuo como mecanismo unificador entre ANR son propuestas que el proyecto EM esta plante-
ando a las ANR como solucion a los retos que se enfrentan como responsables de garantizar la calidad eficacia y seguridad de las
vacunas, y ante el surgimiento de una gran diversidad de nuevos y cada vez mas sofisticados productos.

' Medicamentos y Productos Bioldgicos Esenciales (THR), Organizacion Panamericana de la Salud, Washington, D.C., EUA.
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Control de calidad y seguridad de las jeringas
Rodriguez, NL', Ruiz Matus C'

Introduccion

La calidad y seguridad de las jeringas es un tema de salud publica de alta relevancia para los paises y la Organizacion Panamericana
de la Salud/Organizacion Mundial de la Salud (OPS/OMS) por su impacto en los programas de inmunizacion. El Plan Regional para el
Control de Calidad y Seguridad de Jeringas fue establecido en el 2005 por las Unidades de Inmunizacion y de Medicamentos Esencia-
les, Vacunas y Tecnologias en apoyo al Fondo Rotatorio (FR) para la compra de vacunas, jeringas y otros insumos para los paises y su
Programa Ampliado de Inmunizacién (PAI). El propésito del plan es asegurar la calidad, eficacia y seguridad de las jeringas. Orientado
inicialmente en la verificacion del cumplimiento de las normas internacionales ISO, se ha extendido a todo el ciclo de vida util de las je-
ringas, desde su adquisicion hasta su disposicion final, incluyendo su uso seguro. En el 2009 el FR esta adquiriendo aproximadamente
70 millones de jeringas: 14 millones jeringas auto-desactivables (AD) y 56 millones jeringas descartables (estandar).

Métodos

Calidad: Se han implementado y fortalecido los mecanismos de adquisicion y monitoreo de la calidad de las jeringas mediante: a)
revision de la documentacion técnica y verificacion del cumplimiento de los requerimientos establecidos para los proveedores; b)
realizacion de las pruebas de laboratorio para verificar la conformidad y cumplimiento de las normas ISO a los productos que van a
ser adquiridos a través de la licitacion, como también el monitoreo de productos recibidos por los paises; c) desarrollo de capacidad
institucional en la Autoridad Nacional Reguladora (ANR) para realizar pruebas de control de calidad.

Sistema Regional de Reporte de Incidentes (SRRI):® Para registrar y dar seguimiento a los incidentes reportados por los paises
relacionados con la calidad y seguridad de las jeringas, se establecié un sistema de notificacion y base de datos que permiten registrar
problemas y realizar seguimiento, investigacion y emision de alertas.

Red de laboratorios: Para fortalecer la capacidad de verificacion se estan estableciendo con las ANR laboratorios de control de cali-
dad. Inicialmente se estd trabajando en 6 paises: Argentina, Chile, Colombia, Jamaica, México y Nicaragua.

Capacitacion: a) Se han realizado talleres sobre Buenas Practicas en Inyeccion Segura para facilitar la adecuada incorporacion de las
nuevas tecnologias AD y promover el uso seguro de las jeringas, incluyendo buenas practicas de almacenamiento y la apropiada dis-
posicion final de los residuos punzo-cortantes; b) Se capacitd profesionales de las ANR en la conduccién de pruebas, verificacion de la
conformidad de las normas y organizacion de laboratorios para desarrollar el recurso humano; y ) Se realizé educacion a distancia
en el manejo del portal SRRI via Web utilizando la tecnologia Elluminate

Resultados

Calidad: a) Los Ultimos 3 afos se han realizado pruebas de laboratorio (fisicas y visuales) a los productos ofertados en las licitaciones.
Los resultados han mostrado desviaciones y no conformidades de acuerdo con las normas ISO. Del 2006 al 2008, se evaluaron 38
muestras de jeringas AD de los cuales se reportaron 15 no conformidades (40%). En referencia a las jeringas estandar, se evaluaron
82 muestras de los cuales se reportaron 49 no conformidades (60%). En la desagregacion de los datos se observa que para las jerin-
gas AD el nimero de desviaciones disminuye del 72% (2006) al 18% (2008). En el caso de las jeringas estandar paso6 del 45% (2006)
al 69% (2008); b) Se ha informado a la OMS sobre los resultados de las evaluaciones realizadas a las jeringas AD, lo cual llevé a una
revision de estos productos y cambios en el boletin del PQS (Performance, Quality and Safety/Desempeiio, Calidad y Seguridad).®
SRRI: Los paises reportaron 10 incidentes que fueron investigados y de estos 9 ya fueron concluidos.

Red de laboratorios: Actualmente se estan realizando la validacion de los protocolos de pruebas preparados conjuntamente entre la
OPS y el ECRI Institute, centro colaborador OPS/OMS para evaluacion de jeringas.

Capacitacion: a) Verificacion de la calidad: Se capacitaron 6 profesionales de las ANR en el ECRI Institute; b) Buenas practicas en Inye-
ccion Segura: en el 2008 se realizaron 2 talleres en Nicaragua (40 participantes, incluyendo delegados de Cuba, El Salvador, Guatemala,

Honduras, Panama y Republica Dominicana) y Honduras (43 participantes, incluyendo delegados de Bolivia y El Salvador); y ) Se ha
capacitado al personal de la sede de la OPS, puntos focales en los paises y 8 gerentes PAl sobre el manejo del portal SRRI.

Conclusiones

La Region de las Américas ha dado prioridad al control de calidad de las jeringas, fortaleciendo la capacidad de las ANR para asegurar
que las jeringas cumplen con las normas internacionales ISO y que los usuarios de los servicios de salud cuentan con un producto de
calidad.

(@) SRRI: http:/portal.paho.org/sites/fch/IM/SsRl/default.aspx; (b) Performance, Quality and Safety (PQS). Disponible en: http:;//www.who.int/immunization_standards/vaccine_
quality/pqgs/en/index.html.

' Inmunizacion Integral de la Familia (FCH), Organizacion Panamericana de la Salud, Washington, D.C., EUA.
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Resumen de los resultados de las pruebas de control de calidad de las jeringas, 2006-2008.

Nimero de desviaciones y no
) , Ntmero jeringas evaluadas | conformidades de acuerdo con las
Numero de Ndmero de
- normas ISO
Afo proveedores pruebas
AD Estandar AD Estandar

2006 8 12 11 29 8 13
2007 7 12 10 30 4 20
2008 7 15 17 23 3 16









