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Sarampion en Brasil:

El 24 de septiembre de 1996 se notifico al Departamento
de Salud Publica del estado de Santa Catarina un caso
sospechoso de sarampidn: una mujer de 32 afios del municipio
de Sdo José que habia ido al médico el 22 de septiembre de
1996 con fiebre, exantema y tos. Al principio se creyo que
tenia una reaccidn alérgicay fue tratada con antihistaminices.

Dos dias después; la paciente se presentd para un
segundo examen, acompaiiada por su nieto de 6 meses, que
tenia una enfermedad febril y exantematica aguda. El nifio
fue derivado a un pediatra y se

un caso autéctono o importado?

Entre septiembre y diciembre de 1996 se realizé una
investigacion sobre el terreno en el distrito sanitario de
Florianépolis, que abarca 18 municipios del estado de Santa
Catarina, y se encontraron 58 casos sospechosos de
sarampién (ver grafica). De este total, 24 (41%) fueron
confirmados como casos de sarampion: 23 fueron
confirmados en laboratorio y uno con nexo epidemiolégico
con un caso confirmado en laboratorio. De los 34 casos
sospechosos restantes se obtuvieron muestras de sangre,
pero como no presentaban IgM
contra el sarampion fueron

le diagnosticé sarampién |
sobre la base del cuadro cli-
nico. En cuanto a la myjer, el
~xantema y los sintomas

spiratorios habian empeo- | 1
rado, de modo que fue hos-
pitalizada con diagnostico de | = -
sarampién y neumonia.

Ambos fueron confirma-
dos como casos de sarampion | ,
por medio de una valoracion
indirecta, realizada en el | .
Laboratorio de Salud Publica
(LACEM) de Floriandpolis, | o
con la cual se encontraron
anticuerpos IgM contra el L
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Fecha del inicio del exantema (intervalo de 14 dias)

descartados. En el ultimo caso

confirmado, el exantema se

habia presentado el 18 de

diciembre de 1996. Desde

entonces no se han detectado
; mas casos, a pesar de la in-
- tensificacion de la vigilancia.

Se obtuvieron muestras de
orina para aislar el virus del
sarampién de varios casos
sospechosos. Las muestras

i fueron centrifugadas, resus-
' pendidas en medios de trans-
ferencia de virus, congeladas y
trasladadas al laboratorio de

sarampion en las muestras de

suero. Este resultado fue confirmado posteriormente en el
laboratorio de sarampion de la Fundacion Oswaldo Cruz
(FIOCRUZ), en Rio de Janeiro, con la prueba de IgM por
captura, que es sumamente especifica para el sarampion,

Enuna visita al domicilio de la mujer se comprob6 que su
yerno de 19 afios, que trabajaba en una estacion de servicio,
tenia una enfermedad febril y exantemaitica; el inicio del
exantema fue el 6 de septiembre de 1996. En una muestra de
sangre que se obtuvo del joven a fines de septiembre se
encontraron anticuerpos IgM contra el sarampion. No se
conoce la fuente de esta infeccion.
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sarampion de la FIOCRUZ. Se
aislé el virus del sarampion en dos de 1as muestras presentadas,
y actualmente se estd analizando el genoma del virus aislado
en colaboracion con el laboratorio de sarampion de los
Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades, de
Atlanta (Estados Unidos). Los datos provisionales sobre la
secuencia de los nucleétidos indica que el virus que se aisld
en Santa Catarina es similar al que ha estado circulando en
Europa durante los ultimos aiios, lo que siguiere la posibilidad
de una importacion.

De los casos confirmados, 13 fueron notificados en el
municipio de Sfo José, 4 en el de Antonio Carlos, 2 en la
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capital de Floriandpolis y 1 en cada uno de los siguientes
municipios: Biguagu, Palhoga, Aguas Mornas, Criciuma y
Brusque. De los casos confirmados en laboratorio, 4 (17%)
habian sido vacunados contra el sarampion; los demas no
habian sido vacunados. De los casos confirmados con
antecedentes de vacunacién, 2 (50%) habian sido vacunados
contra el sarampidn dentro del mes precedente al inicio del
exantema.

En cuanto a la edad, los casos tenian entre 6 meses y 32
afios. Siete casos eran menores de | afio, tres eran nifios de
1 a 9 afios, siete eran nifios de 10 a 19 aflos y siete eran
personas igual o mayores de 20 aftos. En el distrito sanitario
de Florianopolis, las tasas de ataque mas altas segun la edad
se observaron en menores de 1 afio (42,8 casos por cada
100.000 habitantes), adolescentes de 15 a 19 aiios (7,4 casos
por cada 100.000 habitantes) y adultos jovenes de 20 a 19
afios (4,5 casos por cada 100.000 habitantes).

Frente a este brote, se realizo un andlisis de urgencia de la
cobertura de vacunacién en los municipios afectados, se
vacund contra el sarampidén a lactantes y nifios que no
estaban vacunados y se intensifico la vigilancia del sarampién.
-Ademas, se envid un equipo técnico a los municipios de
Anténio Carlos y Sdo José, que fue al domicilio de cada uno
de los casos confirmados para obtener mas informacion
sobre la posible fuente de infeccion y localizar mas casos. El
equipo técnico fue también a centros de salud, hospitales y
escuelas de estos municipios para vacunar contra el sarampion
a los nifios que no estaban vacunados y promover la
vigilancia del sarampion.

Se convoco una reunién técnica para personal de los
departamentos de salud del distrito sanitario de Floriandpolis
y el estado de Santa Catarina a fin de obtener mds informacion.
Ademas se organizé una conferencia para pediatras y
residentes de pediatria del Hospital de Nifios de Floriandpolis,
con el proposito de informarles sobre el plan de erradicacion
del sarampién en Brasil y la necesidad de notificar todo caso

sospechoso.

El analisis de la cobertura alcanzada en la campaia de
vacunacion masiva de 1992 con respecto a los nifios de 1 a
14 aflos y en 1995 con respecto a los nifios de 1 a 3 afios
muestra que, a nivel estatal, la cobertura general ascendio al
94% en 1992 y al 85% en la campafia de vacunacion de
seguimiento de 1995. En 1992, la cobertura del grupo de 10
a 14 aflos fue del 85%. La vacunacion contra el sarampion
por medio de los servicios de salud corrientes llegé al 90% de
los menores de 1 afio entre 1992 y 1995.

Se calcula que la cantidad de susceptibles nacidos
después de 1992, que comprende los que no han sido
vacunados (entre el 5% y el 10%) y los que fueron vacunados
pero no han quedado inmunizados (también entre el 5% y el
10%), se situa entre el 10% y el 15% de todos los nifios
nacidos (105.000 al afio), o sea de 40.000 a 60.000 nifios de
1 a4 afios en 1996, muchos de los cuales posiblemente hayan
sido revacunados durante la campafia de seguimiento de
1995. En vista de la cobertura alcanzada en la campaiia de
1992 con respecto al grupo de 10 a 14 ailos, se calcula
también que alrededor de 75.000 adolescentes de 14 a 20
afios del estado de Santa Catarina también podrian ser
susceptibles al sarampion.

Los casos confirmados en Sdo José se agrupaban en un
drea periurbana pobre. En vista de ello se realizo6 una tarea de
vacunacion selectiva en la zona, en la cual se localizaron 14
nifios de 9 meses a 14 afios que no habian sido vacunadr
En Antonio Carlos se realizaron actividades de vacunacs
selectiva tras cada notificacion de un caso confirmado de
sarampion. Como parte de esta tarea se examinaron los
antecedentes de vacunacion de los 500 alumnos de la escuela
local. Se encontraron pocos alumnos que no habian sido
vacunados anteriormente. Asimismo, se vacuno en forma
selectiva a los contactos de los casos que fueron notificados
y confirmados posteriormente.

Fuente: Carla Santos Domingues, Ministerio de Salud. Brasilia, Ilse
Lisiane, Ministerio de Salud, Santa Catarina, Marilda Siqueira,
FIOCRUZ, Elisabeth David dos Santos, Ministerio de Salud, Brasilia,
Bernardus Ganter, SVI/OPS, Brasilia

Neota de la Redaccion: El brote de Santa Catarina es el
mayor que se ha producido en Brasil en mas de dos afios. En
1995 se notificaron solamente 13 casos de sarampidn
confirmados por laboratorio en Brasil. En 1996, antes de
este brote, se habian notificado solo tres casos confirmados
por laboratorio, dos de los cuales se cree que fueron
importados de Japon e Italia. En cambio, en 1991, el afio
anterior a la campafia de vacunacidn masiva, se notificaron
mas de 30.000 casos de sarampidn en Brasil.

La informacién inicial obtenida en el curso de la
investigacion del brote revela que se han producido cambios
importantes en las caracteristicas epidemiologicas del
sarampion en Brasil. Hasta hace muy poco, el sarampién
circulaba libremente en Brasil y se notificaban miles de casos
por afio. Asimismo, periodicamente se producian granc
brotes con intervalos de algunos afios, con decenas de miles
de casos, cuando se acumulaba una gran cantidad de nifios
susceptibles. La mayoria de los casos eran lactantes que no
habian sido vacunados y preescolares.

Con la aplicacion de la estrategia de la OPS para
erradicar el sarampion, la circulacion del virus parece
haberse interrumpido en todo el pais. De hecho, antes de
este brote, el ultimo caso confirmado de sarampidn en el
estado de Santa Catarina se habia notificado en 1993.

Aunque no s¢ puede esperar que con la vigilancia del
sarampion se detecte cada caso en Santa Catarina, desde una
perspectiva historica la transmision del sarampidn no parece
ser extensa. La mayoria de los casos de este brote se estan
produciendo en lactantes, adolescentes y adultos jévenes sin
vacunar. En sumayor parte, los preescolares y los escolares
no han sido afectados por el brote. Esto demuestra la
capacidad del virus del sarampién para encontrar personas
susceptibles, incluso en zonas donde se ha alcanzado y
mantenido un alto grado de inmunidad de la poblacién.

La fuente del brote sigue siendo desconocida, pero el
analisis gendmico del virus del sarampién aislado en el curso
de la investigacién indica que probablemente haya sido
importado al estado de Santa Catarina desde Europa. Esta
conclusién pone de relieve la capacidad del virus para viajar
facilmente entre continentes y causar brotes en zonas donde
se habia interrumpido su circulacién. El brote que se produ
recientemente en las Filipinas es un ejemplo muy claro de los™
peligros que el sarampion presenta.



Desde principios de enero de 1997 han muerto de
sarampién 59 nifios en las Filipinas. La mayoria de los casos
y muertes se produjeron en la zona metropolitana de Manila.
Todos los muertos fueron lactantes y nifios menores de 5
iios. Asimismo, mas de mil nifios fueron hospitalizados en
Manila y alrededor de 200 en otros lugares del pais debido a
complicaciones del sarampion.

Mientras el virus del sarampion siga circulando en el

mundo, seguira existiendo el riesgo de importacién en Brasil
y los demas paises de las Américas. La tinica forma eficaz de
prevenir totalmente la importacién del virus en paises que
estan libres del sarampion es erradicarlo de todo el mundo. A
medida que otras regiones del mundo aprendan de la
experiencia de la OPS en este campo, la erradicacion mundial
del sarampién se considerara en medida creciente como una

meta asequible.

Diagndstico de laboratorio de la hepatitis viral

El siguiente articulo es el primero de tres sobre el
diagnostico de laboratorio de la hepatitis viral. En el
numero de abril de 1997 del Boletin Informativo PAI se
trataran los temas de la hepatitis B y la hepatitis Delta,
mientras que en el numero de junio se examinara la hepatitis

A CyE

Agentes etiologicos

La hepatitis de origen viral puede ser causada por
distintos agentes etiologicos, de los cuales ya se han
identificado cinco virus. Aunque sean hepatotropicos y
produzcan hepatitis como consecuencia de la infeccién
celular, tienen caracteristicas (cuadro 1) morfoldgicas y
moleculares diferentes, y sus mecanismos de transmision,
su evolucion y sus consecuencias clinicas también son
diferentes'-*'*. Envista de las caracteristicas epidemiologicas,
se pensaba que la hepatitis viral se debia solamente a dos
virus: uno de transmision entérica y otro de transmision
sarenteral, que posteriormente fueron identificados como
virus de la hepatitis A (HAV) y virus de la hepatitis B (HBV),
respectivamente. Sin embargo, durante los aflos setenta se

produjeron casos de hepatitis después de transfusiones cuyo
agenteno erael HAV niel HBV, y se los llamo hepatitis no A,
no B (HNANB)’. En la misma década, Rizetto descubri6 un
agente de transmision parenteral, que solamente se replicaba
en presencia de HBV. Este virus defectuoso fue denominado
virus de la hepatitis Delta (HDV). Por 1ltimo, en los afios
ochenta, se identificaron los virus de la hepatitis C (HCV)® y
de la hepatitis E (HEV)". No obstante, todavia hay indicios de
que existen otros virus que causan hepatitis en los seres
humanos e indudablemente queda mucho por aclarar con
respecto a los tipos no A-E de hepatitis viral*°,

Diagnostico de laboratorio de la hepatitis viral
Diagnéstico bioquimico

Como sélo algunos casos de hepatitis viral son inicialmente
sintomaticos, el diagnéstico de laboratorio de la hepatitis se
basaba en pruebas bioquimicas de la funcidén hepatica. Estas
pruebas consisten en la determinacion del nivel de enzimas
cuya concentraciéon aumenta en el suero durante episodios
de lesion o necrosis hepatocelular causados por una infeccion
por cualquiera de los virus de la hepatitis. Las pruebas que se

Cuadro 1. Caracteristicas de los agentes etioldgicos de la hepatitis viral

Caracteristicas HAV Hepatitis A HBV Hepatitis B

HCV Hepatitis C

HDV Hepatitis Deita HEV Hepatitis E

Identificacion Feinstone, 1973 Blumberg, 1964 Choo, 1989 Rizetto, 1977 Balayan, 1983
Dane, 1970
Familia Picornaviridae Hepadnaviridae Flaviviridae - Caliciviridae
Geénero Hepatovirus Hepadnavirus Hepacavirus Deltavirus Hepevirus
Virién icosaédrico 7 nm estérico 42 nm estérico 30-60 nm esférico 35 nm particula esférica con
(Dane) 22 nm* espiculas y proyecciones
27-34 nm
Envoltura no sf si si no
Acido nucleico ARN de cadena tnica, ADN circular de ARN de cadena ARN circular ARN 7,5 Kb
polaridad positiva, cadena parcialmente UGnica polaridad de cadena
7480 bases doble, 3,2 Kb positiva, 10 Kb unica, 1,7 Kb
Principal via entérica parenteral, sexual parenteral parenteral transmitido por el agua
de transmisién
Hepatitis 0,1%-0,2% 1-4% rara <5% de coinfeccién 20% de las geStantes
fulminante 10% de superinfeccion
no 5-10% adultos >50% <5% de coinfeccién

Hepatitis c¢rénica

90% neonatal

80% de superinfeccion

?

Proteinas virales

VP1, VP2, VP3, VP4

HBsAg, HBcAg,
HBeAg, HBxAg

nicleo,Et{gp 31-35),
E2/NS1 (gp 68-72)
NS2 (23 Kd),

NS3 (72 Kd),

NS4a (8-10 Kd),
NS4b (27 Kd),

NS5a (46-58Kd),
NS5b (68-10 Kd)

HDAg; 24 Kd y 27 Kd

proteinas codificadas por
ORF1: polimerasa
helicasa ORF2:
proteinas del

capside ORF3:

* Particulas incomp{etas de 22 nm de diametro, esféricas o tubulares, formadas por HBsAg.
Adaptado de Melnick y Howard, 1994



realizan actualmente consisten en la determinacion de las
concentraciones de transaminasas (alanina aminotransferasa
[ALT] y aspartato aminotransferasa [AST]) y bilirrubina.

En la hepatitis aguda, las aminotransferasas comienzan a
elevarse entre 7 y 10 dias antes de la presentacion de los
sintomas y pueden alcanzar una concentracion en el suero de
10 a 50 veces superior a la normal (40 Ul). Sin embargo, en
la hepatitis C, el nivel maximo promedio tiende a ser bajo (de
200 a 600 UI/l). Con la evolucién hacia la etapa de
convalecencia, después de alcanzar los niveles maximos, la
ALT y la AST disminuyen gradualmente y vuelven a la
normalidad en el plazo de algunas semanas o meses (dos o
tres meses)' 1>,

En la infeccion crénica por el HCV, alrededor de 60% de
los pacientes presentan una concentracion elevada de ALT
durante mas de un afio. Una de las caracteristicas bioquimicas
de la hepatitis C aguda o crénica es la fluctuacion de la
concentracion de las aminotransferasas en el suero, que se
sitia entre un nivel normal o casi normal y una concentracion
elevada. Este perfil puede durar varias semanas o meses.
Las fluctuaciones pueden ser grandes, con aumentos de un
factor de 10 a 15, o pueden ser recurrentes, aunque su
magnitud disminuye con el tiempo. A veces, laconcentracion
de ALT aumenta rapidamente y después vuelve al nivel
normal, lo cual sugeriria una recuperacién. Sin embargo, la
ALT reaparece alterada algunos meses o afios después junto
con sintomas clinicos de cirrosis. Por lo tanto, en la hepatitis
C, la ALT no es un buen marcador para el pronostico de
resolucion de la infeccion!2

Otra prueba importante consiste en determinar la
concentracion de bilirrubina en el suero. En la ictericia, el
total de bilirrubina es superior a 2 6 3 mg por 100 ml,
aumentando progresivamente durante los 10 a 14 dias
siguientes hasta alcanzar el valor maximo de 10 mg por 100
ml. Tanto labilirrubina directa como la indirecta contribuyen
alaelevaciéndel total de bilirrubina, pero en la mayoria de los
pacientes predomina la bilirrubina directa. Después de
alcanzar su maxima concentracion, la bilirrubina sérica
disminuye lentamente y tarda de 2 a 8 semanas en volver a la
normalidad'’.

Diagnoéstico etiolégico de la hepatitis viral

Desde el punto de vista clinico, los distintos tipos de
hepatitis viral presentan un cuadro bastante similar. El
diagnéstico etioldgico consiste en la identificacién de los
agentes causantes de la infeccion y puede realizarse con
técnicas serologicas, inmunohistoquimicas o moleculares,
con las cuales se estudian marcadores seroldgicos, marcadores
histologicos y el acido nucleico del virus, respectivamente'>'5,

1. Diagnostico serolégico de la hepatitis viral

Se estan usando técnicas seroldgicas eficaces, como la
inmunovaloracion enzimatica, para definir la etiologia de los
casos de hepatitis, por medio del andlisis de anticuerpos y
antigenos especificos de los distintos virus que estan presentes
en las fases aguda y cronica de la infeccion. Actualmente se
venden varios estuches de reactivos comerciales con los
cuales se puede realizar un diagnéstico rapido, sensible,
especifico y correcto, que facilitan la manipulacion y el
analisis de deteccion de una gran cantidad de muestras.

4

1.1 Hepatitis aguda

Para realizar el diagndstico serologico y etioldgico de la
hepatitis viral aguda, utilizamos una estrategia de diagnéstico
basada en el analisis de antigenos o anticuerpos IgM, ya que
estos anticuerpos son los primeros que aparecen en ¢l cuf
de la respuesta inmunitaria. Los marcadores seroldgicos
indicativos de una infeccion aguda y la interpretacion del
perfil serologico obtenido del estudio de los distintos agentes

se describen en los cuadros 2 y 3.
Cuadro 2. Marcadores serolégicos de la hepatitis

viral aguda
Hepatitis Marcadores
Hepatitis A IgManti-HAV
Hepatitis B HBsAgigManti-HBc
Hepatitis C Anti-HCV*
Hepatitis D Coinfeccion:igM anti-HBc e igM anti-HD
Superinfeccion: IgG anti-HBc e lgManti-HD
Hepatitis E IgManti-HEV

* Solamente para personas HBsAg(+).
** Anticuerpos tardios, dificiles de detectar en la fase aguda inicial.

Cuadro 3. interpretacion del perfil serolégico
de la hepatitis viral aguda

» Anti- HBs Anti- Anti- Anti- Anti-
Interpretacion HAV Ag HBc HCV HD HEV
lgM igM igM _ IgM

Personasusceptible - - - - -
Hepatitis A agudareciente +
Hepatitis Baguda - + + - - -

Hepatitis Baguda, - + - - - .
inicial o reciente - - + -

Hepatitis Delta
Superinfeccién - + - - +
Coinfeccion - + + - +

Hepatitis C - - -
Hepatitis E - - -

1.2 Hepatitis cronica

La hepatitis viral es cronica cuando el agente persiste
mas de seis meses. Los casos cronicos de hepatitis viral
estan relacionados con los virus HBV, HCV y HDV. La
busqueda de marcadores serologicos en la hepatitis cronica
se basa en la deteccion de antigenos o anticuerpos IgG tal
como se describe en el cuadro 4.

Cuadro 4. Marcadores serolégicos
de la hepatitis viral crénica

Hepatitis Marcadores
Hepatitis B crénica HBsAg e IgG anti-HBc
Hepatitis D crénica HBsAge lgGanti-HD
Hepatitis C crénica IgG anti-HCV IgG anti-HCV +

IgManti-HCV (+) o (-)*

* Pruebas cuantitativas de IgG anti-HCV
2. Diagnéstico molecular de la hepatitis viral

Con técnicas de biologia molecular tales como la reaccid,
en cadena de la polimerasa y la hibridacién con sondas~
especificas se pueden detectar secuencias de los genomas



virales en muestras de suero o de tejidos. Desde hace poco,

con una variante de esta técnica se puede detectar también el

intermediario de la replicacion del HCV y el HEV (cadenas de

ARN viral, con polaridad negativa), el indicador mas exacto
" de replicacion viral'. Estas técnicas posibilitan el estudio

directo del virus, de modo que son muy utiles, especialmente

en los casos en que resulta dificil detectar los antigenos

correspondientes por medio de pruebas serologicas corrientes.

Usos

+ para resolver dudas del diagnostico

+ epidemiologia molecular

» determinacion del tipo de genoma, variabilidad genética,

estudios de seguimiento durante e} tratamiento

Ventajas _

» permiten el estudio directo de la presencia de virus

+ marcador de la replicacién viral

+ gransensibilidad

Desventajas

» costo elevado

« complejidad

+ falsos positivos

* no sirven para procedimientos de diagnostico corrientes

Fuente: Oliveira, M.L.A., Yoshida, C.F.T., Schatzmayr, H.G.
“Diagnostico Laboratorial das Hepatites Virais” Departamento de

Virologia, Fundacion Oswaldo Cruz, Rio de Janeiro, diciembre 1995.
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Vigilancia de la poliomielitis

La Region de las Américas comienza su sexto afio desde
que se detecto el ultimo caso de transmision autoctona del
poliovirus salvaje. Sinembargo, el afio pasado se detectaron
fallas en la vigilancia de la paralisis fliccida aguda (PFA) en
algunos paises y la falta de un cumplimiento riguroso de los
indicadores relacionados con la obtencién de una muestra
adecuada de heces del 80% de los casos y la deteccion de una
tasa de PFA igual o superior a 1 caso por cada 100.000
menores de 15 afos. Se recuerda constantemente a los
paises de las Ameéricas sobre el peligro de caer en la
complacencia, especialmente con la existencia del virus de la
poliomielitis en el resto del mundo. Es indispensable mantener
a los médicos clinicos y al personal de salud publica
conscientes de la importancia de la notificacidn e investigacion
rigurosas. Ademas, la respuesta al indicador que consiste en
el porcentaje de unidades notificantes de cada pais que
informan semanalmente sobre la presencia o ausencia de
PF Ano debe convertirse en algo automatico. El cumplimiento
de este indicador es casi completo en la Regidn, pero se debe
evaluar continuamente la calidad de este para que la vigilancia

sea activa, en vez de pasiva.
Indicadores de vigilanciade PFA
e 33 as mus:b'aabg:%Lda T.-s. de PrA2
tar investigan de heces def 80% o000 en.

Pais
dentro de las de los casos
horas afios

80% de los
Casos se

Chile”’
"Colombia
" " Cuba_
Ecuador
Guatemala
‘Honduras
_Nicaragua
Paraguay
- Femenay

. Uruguay

Cumplen el criterio
Fuente: SVI/OPS (PESS)

* Datos al 28 de diciembre de 1996



La vacunacion durante el embarazo

En vista de los brotes de difteria que se produjeron en
Ecuador (1994) y en Europa oriental, se ha recomendado
reemplazar el TT con la vacuna Td (contra la difteria y el
tétanos) para la vacunacion de mujeres en edad fértil que
vivan en zonas de alto riesgo. Esta medida ha suscitado
preocupacion en cuanto a la inocuidad de la vacuna Td para
las embarazadas. Los dos extractos siguientes, uno de
Morbidity and Mortality Weekly Report (MMWR)! de los
CDC y el otro del boletin del Colegio Estadounidense de
Obstetras y Ginecologos (ACOG)?, presentan pautas para la
vacunacion de mujeres embarazadas.

Recomendaciones del MMWR

El riesgo de la vacunacion durante el embarazo es, en
gran medida, tedrico. Los beneficios de la vacunacion de las
embarazadas generalmente son mayores que el riesgo cuando
a) el riesgo de exposicion a la enfermedad es alto, b) la
infeccion presentaria un riesgo especial para la madre o el
feto y ¢) es improbable que la vacuna cause algun dafio.

Los toxoides tetdnico y diftérico combinados son los
unicos agentes inmunobioldgicos indicados regularmente
para las embarazadas susceptibles. Las embarazadas que
estén vacunadas pero que no hayan recibido el Td en los
ultimos 10 afios deben recibir una dosis de refuerzo. Las
embarazadas que no estén inmunizadas o que estén solo
parcialmente inmunizadas contra el tétanos deben recibir la
serie primaria completa. Segun el momento en que una
mujer reciba atencion prenatal y teniendo en cuenta el
intervalo necesario entre dosis, se puede administrar una o
dos dosis de Td antes del parto. Las mujeres para quienes la
vacuna esta indicada pero que no hayan recibido la serie
completa de tres dosis durante el embarazo deben ser
sometidas a un seguimiento después del parto a fin de que
reciban las dosis necesarias para quedar protegidas.

No hay indicios convincentes de que la vacunacion de
mujeres embarazadas con otras vacunas de virus o bacterias
inactivados o con toxoides presente unriesgo. Se recomienda
la vacuna contra la hepatitis B para las mujeres que corran el
riesgo de contraer esta infeccion y las vacunas contra la
influenza y las infecciones neumocdcicas para las mujeres
que corran el riesgo de contraer influenza y enfermedades

causadas por neumococos y de presentar complicaciones.

Recomendaciones del ACOG

La vacunacidn esta indicada en los casos en que el riesgo
de exposicion sea alto, la infeccién presente un riesgo
especial para la madre o el feto y la vacuna probablemente no
cause ningun dafio.

Aunque continuan recibiéndose datos que confirman la
inocuidad de las vacunas administradas accidentalmente
durante el embarazo, la informacién actual podria cambiar
porque los efectos de varias enfermedades y vacunas en las
embarazadas o el feto podrian ser raros y notificados con
poca frecuencia.

Se necesita un enfoque sistematico de la vacunacion de
las mujeres en edad fértil a fin de proteger a cada embarazada
y al feto contra enfermedades graves y prevenibles y contra
los riesgos que pudiera presentar la vacunacién. El proveedor
de servicios de salud que esté considerando la posibilidad de
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vacunar a una mujer adulta debe ponderar varios factores.
En la medida de lo posible, las embarazadas deberian estar
inmunizadas contra las enfermedades que presentan |
riesgos mds grandes y mas comunes durante el embarazo |
para las cuales hay vacunas eficaces. Los criterios aceptados
para la definicion de inmunidad varian segun la enfermedad,
y se debe prestar suma atencion a las enfermedades anteriores,
los antecedentes de vacunacion y los resultados de pruebas
serologicas anteriores.

En Estados Unidos, los inicos agentes inmunobiolégicos

que se recomienda administrar normalmente durante el
embarazo son el toxoide tetanico y el toxoide diftérico. *

Referencias
1. Centers for Disease Control and Prevention. General Recommenda-
tions on Immunization. MMWR, Vol. 43, No. RR-1, 28 de enero de

1994.

2. The American College for Obstetricians and Gynecologists. Immuni-
zation During Pregnancy. ACOG Technical Bulletin,No. 160, octubre

de 1991.
Notadela Redaccion: SVI/OPS recomienda administrar
Td en vez de TT a todas las mujeres en edad fértil, incluidas
las embarazadas, ya que es una oportunidad de conferir
mayor proteccion contra una enfermedad que esta resurgiendo.

Dada que la recomendacién de vacunar con Td a las
mujeres en edad fértil y a las embarazadas es reciente, no ha
existido la oportunidad de realizar estudios a largo plazo a fin
de comprobar su inocuidad, a diferencia de la vacuna de
toxoide tetanico (véase el numero de agosto de 1996 del
Boletin Informativo PAI). A pesar de la falta de dat/
suficientes sobre el tema, y tal como se indica en la.
recomendaciones de MMWR y el ACOG, no hay indicios de
que el toxoide diftérico sea perjudicial para el feto. Cabe
reiterar la importancia de que el personal de salud pondere el
riesgo de la enfermedad teniendo en cuenta los posibles
riesgos de la vacunaciéon. En este contexto, el SVI/OPS
recomienda enfaticamente vacunar con Td a todas las
mujeres en edad fértil que vivan en zonas de alto riesgo.

Ultimas Noticias
ViConferencia de Esposas de Jefesde Estado y de
Gobierno delas Américas - 3 al 6 de diciembre de 1996

En su comunicado final, 1a Declaracion de La Paz, las
primeras damas corroboraron su compromiso de promovery
apoyar politicas y estrategias de desarrollo humano
sustentable que fomenten la participacién justa y completa
de todos los sectores de la socxedad especnalmente las
mujeres y los nifios. '

Parrafo 12 de la Declaracwn dela Paz

“Reafirmameos nuestro compromxso para mov1hzar los
esfuerzos nacionales para proteger a la nifiez del saramipion,
eliminando esta enfermedad de las Américas. Ap]audmos el
esfuerzo y el éxito obtenido por todos nuestros paises en la
lucha contra esta enfermedad y todas aquellas prevembles
por inmunizacién, y continuaremos apoyando accionespara _
‘quelas elevadas coberturas de vacunacnon sean mantemdas
yque ié'metadeiaexradicaciéndel _ '

‘ secumpla,” W o




Casos notificados de ciertas enfermedades

Nimero de casos de sarampion, poliomielitis. tétanos. difteria y tos ferina notificados del 1°de enero de 1996 hasta la
fecha del ultimo informe, y para el mismo periodo epidemiolégico de 1995 por pais.

Fecha Sarampidén Poliomielitis Tétanos Difteria Tos Ferina
del Confirmados 1996 | Confir-
Pais/Territorio ultimo |Labo- Clinica- Total | mados’] No Neonatal Neonatal
informe|ratorio mente 1995 | 1996 1995 | 1996 1995 | 1996 1995 ] 1996 1995| 1996 1995
Anguilla 28 Dic 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Antigua & Barbuda 28 Dic 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Argentina 28 Sep 0 38 38 655 0 0 36 13 3 3 0 4 315 844
Bahamas 28 Dic 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1 1
Barbados 28 Dic 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0. 0 0 0 0
Belice 28 Dic 0 0 0 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Bermuda 28 Dic 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Bolivia 28 Dic 0 4 4 76 0 0 22 28 14 20 1 5 14 36
Brasil 28 Dic 24 273 297 793 0 0 500 779 51 85 108 165 805 2.807
Islas Virgines Britanicas| 28 Dic 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Canada 28 Dic | 325 __ 325} 2357 0 0 0 4 211333 7.758
IslasCaiman 28 Dic 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Chile 28 Dic 0 0 0 0 0 0 1 11 0 0 1 2 583 424
Colombia 28 Dic 4 36 40 410 0 0 57 27 35 0 6 17 1137
Costa Rica 28 Dic 4 3 7 35 0 0 3 6 0 0 0 18 21
Cuba 28 Dic 0 0 0 1 0 0 5
Dominica 28 Dic 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Republica Dominicana | 28 Dic 0 0 0 0 0 0 21 37 0 0 6 13 2 0
Ecuador 28 Dic 0 30 30 919 0 0 63 158 34 50 17 130 81 163
"' Salvador 28 Dic 1 0 1 0 0 0 10 3 5 3 0 0 3 4
uuayana Francesa 0 0
Grenada 28 Dic 0 0 0 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Guadalupe 28 Dic 12 1 13 0 0 0
Guatemala 28 Dic 0 0 0 23 0 0 7 8 12 9 0 0 66 34
Guyana 28 Dic 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Haiti 0 0
Honduras 28 Dic 0 3 3 0 0 0 15 7 4 3 0 0 193 0
Jamaica 28 Dic 0 0 0 15 0 0 0 ~9 0 0 4 0 22 7
Martinica 0 0 0 0 0 0
México 28 Dic 2 102 104 244 0 0 156 128 60 67 0 0 21 15
Montserrat 28 Dic 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Antillas Neerlandesas 0 0
Nicaragua 28 Dic 0 0 0 5 0 0 10 8 1 4 0 0 14 8
Panama 28 Dic 0 0 0 19 0 0 3 2 0 1 0 0 44 3
Paraguay 05 Oct 0 5 5 73 0 0 16 42 8 16 0 1 22 13
Peru 28 Dic 2 66 68 353 0 0 57 70 46 97 4 4 355 832
Puerto Rico 28 Dic 8 . 8 1 0 0
S. Vicente/Granadinas | 28 Dic 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
S. Cristébal/Nieves 28 Dic 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Santa Lucia 28 Dic 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Suriname 28 Dic 0 0 0 0 0 0 1 3 1 0 0 0 0 0
Trinidad y Tabago 28 Dic 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Turcas y Caicos 28 Dic 0 0 0 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Estados Unidos 28 Dic 488 _— 488 309 0 0 34 0 775 4.315
Uruguay 10 Ago 0 0 0 5 0 0 1 2 0 0 0 0 0 69
Venezuela 28 Dic 4 32 36 172 0 0 56 12 17 0 0 362 375
ITAL 874 593 1.467 | 6.489 0 0 923 1.470 278 410 141 332 | 5.046 18.866

No se dispone de datos.

No notifican casos clinicamente confirmados

* Incluye casos clinicamente confirmados y casos confirmados por laboratorio



En memoria de:
Dra. Sandra Silveira

La Dra. Sandra Silveira, que habia trabajado para el
Programa Especial de Vacunas e Inmunizacion desde 1988,
fallecio prematuramente a la edad de 45 afios en la ciudad de

(FIOCRUZ), en Rio de Janeiro, se especializé en
epidemiologia, campo en el cual obtuvo posteriormente la

maestria.
Hasta julio de 1987, la Dra. Silveira trabajo de Coordinadora

Natal (Brasil) el 9 de febrero de 1997. La Dra. Silveira, que
trabajaba en La Paz, se habia
encargado tltimamente de propor-
cionar asistencia a Argentina, Bo-
livia. Chile y Paraguay en la
programacién y evaluaciéon de
planes nacionales de accion y
estrategias para programas de
vacunacion, asi como de coordinar
la aplicacion de las estrategias de la
Organizacion Panamericana de la
Salud (OPS) para erradicar el
sarampién en el Cono Sur. La Dra.
Silveira fue una de las pioneras de
las medidas de control y erradicacion
de la poliomielitis en Brasil, su pais
natal. Durante los afios de lucha
contra la poliomielitis, trabajé
incesantemente en el estado de Rio
Grande do Norte, una de las zonas
ma4s afectadas por esta enfermedad.
En colaboracién con el Ministerio
de Salud, desempend un papel
importante en la elaboracion del
plan de erradicacién de la poliomielitis
en Brasil.

de Epidemiologia en la Secretaria
= de Salud Publica del estado de Rio
B8 Grande do Norte. Ese afio fue
B invitada a ensefiar epidemiologia en
la Escuela Nacional de Salud Publica
delaFIOCRUZ. Comenzo atrabajar
para la OPS en Ecuador en 1988,
donde proporciono asistencia téc-
nica al Programa Ampliado de
Inmunizacion de Ecuador y para la
erradicacion de la poliomielitis. En
1994 colabord en la organizacion de
la eficaz campaiia de vacunacién
masiva contra el sarampion en Ven-
ezuela. En el cargo que ocupaba en
Bolivia, la Dra. Silveira era la
coordinadora de la OPS/SVI para el
control y la eliminacién de enfer-
1 medades inmunoprevenibles en el
Cono Sur.

Sus colegas en SVI y en I-

representaciones de la OPSen B
livia, Ecuadory Venezuela, asi como
los numerosos funcionarios y per-
sonal de salud de los paises donde

La Dra. Silveira estudié medicina en la Universidad
Federal de Rio Grande do Norte y recibio un titulo en salud
publica de la Universidad de Sdo Paulo. En la Escuela
Nacional de Salud Publica de la Fundacion Oswaldo Cruz

trabajo, recordaran a la Dra. Silveira

por sus numerosos logros en el campo de las enfermedades
inmunoprevenibles, pero también la recordaran por su gran
entusiasmo por la vida, su camaraderia y compasion. Su
ausencia se sentira con gran pesar.

H Boletin Informativo del PAI se publica cada dos meses, en
espariol e inglés por el Programa Especial para Vacunas e Inmunizacion
(SVI) de la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS), Oficina
Regional para las Américas de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS). Su propésito es facilitar el intercambio de ideas e informacién
acerca de los programas de inmunizacion en la Region a fin de aumentar
el caudal de conocimientos sobre los problemas que se presentan y sus
posibles soluciones.

La referencia a productos comerciales v la publicacién de articulos
firmados en este Boletin no significa que éstos cuentan con el apoyo de la
OPS/OMS, ni representan necesariamente la politica de la Organizacidn.

Ciro de Quadros
Monica Brana
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