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Brote de sarampién en Sao Paulo

Desde 1990, afio del Gltimo brote importante de sarampion
en Sdo Paulo, se habian producido relativamente pocos
casos de sarampidn en este estado brasilefio (véase la grafica
1). Durante 1996 se notificaron 22 casos confirmados, pero
en lo que va de 1997 se ha observado un resurgimiento de
esta enfermedad en el estado de Sdo Paulo, con la notificacion
de casi 400 casos confirmados. En este informe se presenta
la situacion epidemioldgica del sarampién en S3o Paulo.

En 1987 se realizé una
campaiia de vacunacioén masiva,
dirigida a todos los nifios de 9
meses a 14 afios, con la vacuna
antisarampionosa de un solo an-
“"7eno, notificAndose una cober-

~ade mas del 90%. En 1992 se
realiz6 otra campaiia de vacuna-
cion masiva, dirigida a los nifios
de 1 a 10 afios, con la vacuna
contra el sarampion, la parotidi-
tis y la rubéola (SPR), alcan-
zandose una cobertura de mas
del 90%.

Después de la segunda cam-
pana, el estado de Sdo Paulo
adopté el esquema de vacuna-
cion corriente con dos dosis de
vacuna antisarampionosa. Los
nifios reciben la vacuna antisarampionosa de un solo antigeno
a los 9 meses y la vacuna SPR a los 15 meses. No se ha
realizado una camparia de seguimiento.
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La cobertura de los servicios de vacunacién corrientes
contra el sarampion notificada oficialmente en la zona metro-
politana de Sdo Paulo ha excedido el 90% en nueve de los
ultimos diez afios. En los ultimos cinco afios, la cobertura
notificada con la vacuna antisarampionosa ha sido del 98% o
mas. Desde 1992, se ha notificado anualmente una cobertura
de mas del 100% con la vacuna SPR.
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Grafica1
Casos confirmados de sarampién por mes*
Sao Paulo, Brasil 1985-1997**

1991
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Fuente: Centro de Vigilancia Epidemiolégica, Sao Paulo, Brasil.
* Casos notificados hasta el 4 de junio de 1997.
** Hasta 1987 solamente se notificaban casos hospitalizados.

Investigacion preliminar del brote

Del 1 de enero al 30 de mayo de 1997 se notificaron 846
casos sospechosos de sarampion a la Secretaria de Salud de
Sdo Paulo. De los casos notificados, 383 (45,3%) fueron
confirmados por laboratorio, 127 (15%) fueron descartados
después de las pruebas de laboratorio y 336 (39,7%)
continiian en estudio.

Desde marzo de 1997, los
casos sospechosos de saram-
pién notificados han aumentado
considerablemente. En mayo
se notificaron casi 400 casos
sospechosos. La zona metropo-
litana de Sdo Paulo ha sido la
mas afectada por este brote.
Las tasas de incidencia mas
altas corresponden al municipio
de Sdo Pauloy alosalrededores
de la zona metropolitana. En el
resto del estado se han notifi-
cado pocos casos.

™ i Los casos confirmados
.o corresponden a personas de 2
meses a 44 afios de edad. Mas
de la mitad de los casos noti-
ficados son personas de 20 a
29 afios (nacidas entre 1966 y
1978) y 18% son menores de 1 afio. El grupo con el indice de
ataque mas alto es el de los menores de 1 afio, seguido de los
adultos de 20 a 29 afios y los nifios de 1 a 4 afios. La mayoria
de los adultos jovenes nacieron entre 1964 y 1978. Los
lactantes y los adultos jévenes sin vacunar parecen ser los
que mayor riesgo corren de contraer sarampion.

1992

Se han confirmado varios casos de sarampion en
adultos jovenes que trabajan en servicios de salud,
documenténdose la transmisién de pacientes a personal de
salud y viceversa.




Enel Instituto Adolfo Lutz se aisl6 el virus del sarampion
en muestras clinicas obtenidas de varios casos; el analisis
genético de los virus aislados se realizara en el laboratorio de
sarampioén de los Centros para el Control y la Prevencion de
Enfermedades, en Atlanta (Estados Unidos). Esta informacién
podria ofrecer indicios importantes de la fuente del virus que
esta causando el brote de Sdo Paulo.

Tras un examen de los datos disponibles, un panel
asesor creado por la Secretaria de Salud recomendd una
campafia de vacunacion “selectiva” contra el sarampion,
dirigida a niflos de 9 meses a 4 afios, con el propdsito de
parar el brote. Esta campaiia se inici6 el 21 de junio de 1997.

Fuente: Division de Epidemiologia de la Secretaria de Salud de Sio
Paulo y Departamento de Virologia del Instituto Adolfo Lutz.

Nota dela Redaccion: Tras seis afios de virtual ausencia,
el virus del sarampion esta circulando nuevamente en Sio
Paulo. Este brote es uno de los peores que se han producido
en los ultimos afios en las Américas. Aunque es dificil de
predecir, es posible que se aproxime al brote de 1989 o que lo
supere. Durante ese brote se notificaron casi 2.000 casos en
el estado de Sédo Paulo.

Los factores que contribuyen a este brote son la inmunidad
insuficiente de los nifios de 1 a 4 afios debido a un esquema
de vacunacién inadecuado, la acumulacién de una gran
cantidad de adultos jovenes susceptibles, la alta densidad de
poblacion y la introduccion del virus del sarampion.

Una estrategia de vacunacion con dos dosis no basta
para erradicar el sarampion, especialmente si la cobertura de
vacunacion no llega al 100% con ambas dosis y la densidad
de poblacion es alta. Los datos sobre la cobertura de
vacunacion notificada en Sido Paulo parecen haber sobrees-
timado enormemente la cobertura verdadera debido a la
subestimacion del nimero de habitantes.

En la zona metropolitana de Sdo Paulo hay alrededor de
400.000 nifios susceptibles de 1 a 4 afios. La transmision en
este grupo podria estar exacerbando la transmision entre los
menores de | afio y los adultos jovenes susceptibles. —

Segiin la estrategia de la OPS para erradicar el sarampi('n"r
se debe realizar una campafia de seguimiento cuando el
numero de preescolares susceptibles se acerca al nimero de
una cohorte de nifios nacidos el mismo afio. Por lo tanto, en
1995 se deberia haber hecho en Sdo Paulo una camparia de
seguimiento de los nifios de 9 meses a 4 afios, pero no se hizo.

Dicha campafia de seguimiento habria evitado este
brote, o por lo menos, habria reducido mucho la cantidad de
preescolares susceptibles, asi como la probabilidad de que se
produjera un brote de esta magnitud.

Ademas de preescolares susceptibles, en Sdo Paulo
parece haber una gran cantidad de adultos jovenes suscep-
tibles que no estan vacunados y nunca han tenido sarampion.
Muchos forman parte del grupo al cual se dirigio6 la campaiia
de vacunacion masiva-de 1987. Una d¢ las hipotesis que se
esta investigando es que el brote esté afectando principalmente
a adultos jovenes sin vacunar que llegaron hace poco a Sdo
Paulo de otras partes del pais.

Siempre es preferible evitar los brotes de sarampién,
puesto que es muy dificil, y hasta imposible, controlarlos,
especialmente cuando el virus esté circulando ampliamente.
El virus del sarampion se propaga mas répidamente que las
actividades de vacunacion para responder a los brotes. Es
poco probable que la campaiia de vacunacidn selectiva que
se planea llevar a cabo surta gran efecto en la circulacion del
virus del sarampion en Sdo Paulo. Una camparia de seguimient’
para todos los nifios entre seis meses a 15 afios seria mas
apropiada considerando las circumstancias actuales. En los
proximos nimeros del Boletin Informativo PAI publicaremos
mas noticias sobre este importante brote.

Rubéola y el sindrome de rubéola congénita
en Estados Unidos

Estados Unidos se ha propuesto eliminar la transmisién
autdctona de la rubéola y del sindrome de rubéola congénita
(SRC) en su territorio para el afio 2000. De 1969 a 1989, los
casos de rubéola y de SRC notificados anualmente dis-
minuyeron el 99,6% y el 97,4%, respectivamente. Tras un
leve resurgimiento, durante 1990-1991, el nimero de casos
notificados de rubéola alcanz6 las cifras mas bajas durante
1992-1996 (promedio anual: 183 casos notificados). La
incidencia de rubéola y SRC se ha mantenido baja desde 1992
y es posible que se haya interrumpido la transmision del virus
de la rubéola a fines de 1996.

Rubéola: De 1994 a 1996 se notificaron 567 casos de
rubéola en 32 estados, el Distrito de Columbia y la ciudad de
Nueva York. Segun datos provisionales al 18 de abril de
1997, los sintomas del ultimo caso de 1996 se presentaron el
6 de noviembre, y los del primer caso de 1997, el 5 de enero,
intervalo que representa aproximadamente tres periodos de
incubacién sin casos notificados de rubéola. De los 561
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pacientes cuya edad se sabia (98,9%), 171 (30,5%) eran
mujeres en edad fértil (de 15 a 44 afios), de las cuales cinco
estaban embarazadas cuando se inicio el exantema.

De los 505 casos que se sabe que se originaron en otro
lugar (89,1%), en 471 (93,3%) la transmision fue autdctona,
32 (6,3%) fueron importados de otros paises y 2 (0,4%)
fueron importados de otro estado. En cuanto a los casos
importados de otros paises, se notificé el pais de exposicién
en relacién con 15 casos (46,9%): cinco en México, tres en
Japén, dos en Kenya, uno en Colombia, uno en Inglaterra,
uno en Alemania, uno en Corea y uno en Suiza.

Sindrome de rubéola congénita: Entre 1994 y 1996
nacieron en total 12 nifios con SRC confirmado por
laboratorio. Nueve estados notificaron siete casos d
transmision autdctona, cuatro importados y uno que no s(
sabia si era importado. En cuanto a los cuatro casos
importados, dos de las madres estuvieron expuestas al virus
en México, una en Sri Lanka y la otra en la Repiublica



Dominicana, paises donde no se vacuna regularmente contra
la rubéola. De los siete nifios que contrajeron la enfermedad
en el estado donde vivian, cuatro eran de madre his-
panoamericana. De las 10 madres cuyos antecedentes de
‘acunacion se sabian, siete habian perdido por lo menosuna
sportunidad de vacunarse.

En los ultimos afios, los brotes de rubéola se han
producido principalmente en lugares donde hay muchos
adultos jévenes. El riesgo es mayor para personas que en
muchos casos no estdn vacunadas y podrian estar expuestas
a viajeros procedentes de lugares donde no se vacuna
corrientemente contra la rubéola.

El porcentaje creciente de casos correspondientes a
personas de origen hispanoamericano indica que se trata de
un grupo que podria ser susceptible y al cual se deberia
dirigir la vacunacién. Los hispanoamericanos y las personas
oriundas de paises donde no hay programas de vacunacién
contra la rubéola deben ser considerados susceptibles a
menos que tengan comprobante de vacunaciéon o indicios
seroldgicos de inmunidad.

Los cambios en las caracteristicas epidemioldgicas de la
rubéola subrayan la importancia de la recopilacion permanente
y el andlisis de informacion sobre casos notificados de
rubéola y SRC, como caracteristicas demograficas, ante-
cedentes de vacunacion, fuente de exposicion (autdctona o
importada), relacion con brotes y modalidad de transmisién.
Este analisis es importante para orientar eficazmente las
actividades de vacunacion, evaluar la eficacia de los programas
de prevencion de la rubéola y el SRC, y formular estrategias
de prevencion mas eficientes.

La eficacia de las medidas de control y prevencion de la
rubéola en Estados Unidos se refleja en la posible interrupcion
de la transmision de la rubéola en noviembre y diciembre de
1996, la drastica disminucion de los casos notificados en
comparacion con la época en que no existia una vacunay la
poca cantidad de casos que se han producido anualmente
desde 1991. Para eliminar la rubéola se necesitara también:

* mantener unaalta cobertura de vacunacion de preescolares,
escolares y adultos jovenes;

* intensificar el diagndstico y la vigilancia de la rubéola y el
SRC;

* controlar prontamente los brotes.

La tendencia a una mayor concentraciéon de casos en
personas de 15 a 44 afios indica que con los programas de
vacunacion dirigidos a los escolares se ha logrado prevenir la
rubéola en este grupo pero se debe vacunar también a
adolescentes y adultos. Como en los 1ltimos afios mas de la
mitad de los casos de SRC se produjeron porque se perdieron
oportunidades de vacunar, el personal de salud debe verificar
si las mujeres en edad fértil estdn inmunizadas contra la
rubéola (exdmenes prenatales y consultas premaritales) y
vacunarlas cuando corresponda (por ejemplo, en el puerperio).
Para eliminar la transmisién autdctona de la rubéola en
Estados Unidos sera necesario también colaborar con otros
paises en la formulacion e implantaciéon de directrices
nacionales en materia de vacunacién contra la rubéola.

Informe presentado por epidemidlogos estatales y
territoriales. Rama de Enfermedades Infantiles Inmuno-

prevenibles, Division de Epidemiologia y Vigilancia, Pro-
grama Nacional de Inmunizacion, CDC.

Fuente: MMWR 46(16); 350-354; 25 de abril de 1997.

Nota de la Redaccién: Situacion en las Américas - El
sistema de vigilancia de la rubéola de Estados Unidos revela
que el virus esta circulando en América Latina y el Caribe
(véase la grafica 1). Asimismo, es probable que los casos
detectados en Estados Unidos sean sélo la punta del iceberg.
Lamentablemente se dispone de pocos datos sobre la
epidemiologia de la rubéola en América Latina y el Caribe.

Gréfica1
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En 1995y 1996, el Centro de Epidemiologia del Caribe
(CAREC) confirmd la circulacién del virus en siete paises,
incluso entre mujeres embarazadas. La experiencia con la
vigilancia del SRC corresponde en su mayor parte al Caribe,
donde se ha iniciado la notificacion y el seguimiento de
casos. En cuatro paises del Caribe seleccionados para un
sistema piloto de vigilancia del SRC en 1996 se encontraron
ocho casos confirmados (seis en Jamaica, uno en Barbados
y uno en Trinidad).

En Barbados se detectaron 20 casos sospechosos de
SRC como resultado de una bisqueda activa y se investigaron
ocho casos mas. También en Barbados, 17 de 52 mujeres
embarazadas (33%) que tenian enfermedades febriles y
exantematicas dieron positivo para rubéola. En Guyana se
detectaron seis casos sospechosos de SRC en nifios nacidos
entre 1992 y 1996.

Elsistemaregional de vigilancia del sarampi6n ha puesto
de relieve la rubéola como problema de saiud. Del total de
casos sospechosos de sarampi6n investigados por laboratorio
en 1996, en 17% el diagnéstico definitivo fue de rubéola. Los
paises con el mayor porcentaje de casos diagnosticados
como rubéola por medio del sistema de vigilancia son:
Nicaragua (38% de los casos), El Salvador (33%), Costa
Rica (32%) y Pert (20%).

En México se notificaron 26.286 casos de rubéola en
1996 y 51.157 en 1995. Sin embargo, la Secretaria de Salud
de México calcula que los casos de menores de 15 afios
posiblemente lleguen a los dos millones por afio. En Colom-
bia se han notificado 7.000 casos de rubéola por afio, en
promedio, desde 1985. Los grupos més afectados son los
menores de 5 afios, seguidos de los nifios de 5 a 14 afios. En
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Colombia, las malformaciones congénitas se encuentran
entre las cinco causas principales de defuncién en el grupo
de 0 a 4 afios; entre ellas, las cardiopatias congénitas
compatibles con SRC representan entre el 59% y el 62% de
todas las malformaciones congénitas que se produjeron
durante esos tres afios. En Canada hubo cinco casos de SRC
confirmados clinicamente en 1996, dos de los cuales eran
nifios nacidos en América Central y adoptados en Canadd.

Estrategias de control actuales - En varios paises de la
Region se estan formulando estrategias para combatir la
rubéola dirigidas a grupos prioritarios y basadas en los
recursos financieros disponibles. En la region andina,
solamente Colombia ha introducido la vacuna contra el
sarampion, la parotiditis y la rubéola en el esquema de
vacunacioén nacional para nifios de 1 a 3 afios. Ecuador
planea introducirla en 1998 en su esquema de vacunacion
regular. En Centroamérica, Costa Rica, El Salvador y Hon-
duras estan usando la vacuna SPR. Los paises angloparlantes
del Caribe y Suriname usan la vacuna SPR en la vacunacién
corriente.

Actividades futuras - Los datos de la vigilancia de la
rubéola y el SRC obtenidos en Estados Unidos, combinados

con los pocos datos de otros paises de la Region, indican que
la rubéola constituye un importante problema de salud
publica en las Américas.

El primer paso para tomar medidas apropiadas contra la_
rubéola en América Latina y el Caribe consiste en defin’
mejor la carga de morbilidad en estos paises. Cuando se
conozca la magnitud del problema de larubéolay el SRCy se
determine quiénes corren riesgo se podran formular estrategias
de vacunacion selectivas. Por ello, 1a meta inmediata para la
Organizacion Panamericana de la Salud consiste en fomentar
el desarrollo de la vigilancia del SRC en toda la Region.

Muchos paises estan adoptando la vacuna SPR para la
vacunacion corriente de lactantes y para las campafias de
seguimiento. Aunque esta medida seguramente reducird la
circulacion del virus de la rubéola, no prevendra el SRC, para
lo cual es necesario proteger contra la rubéola a las mujeres
en edad fértil. La vacunacién de lactantes y nifios pequefios
es necesaria, pero no basta para eliminar el SRC. Se ne-
cesitan nuevas estrategias de vacunacion para eliminar
eficazmente la rubéola y el SRC. La disponibilidad de datos
debuena calidad obtenidos por medio del sistema de vigilancia
facilitardi mucho la formulacién de estrategias selectivas
eficaces de vacunacion contra la rubéola.

Hepatitis viral

Este articulo es el tercero sobre la hepatitis viral. En los
articulos anteriores, se describieron aspectos generales del
diagnostico de la hepatitis viral (numero de febrero de 1997
del Boletin Informativo PAI) y se presento un examen
detallado de la hepatitis By D (numero de abril de 1997 del
Boletin Informativo PAI). En este ultimo articulo se aborda
la hepatitis 4, C y E.

La hepatitis A

Los anticuerpos contra el virus de la hepatitis A (HAV)
aparecen en las etapas iniciales de la enfermedad, junto con
cambios bioquimicos y sintomas de infeccién (Cuadro 1).
Aunque hay cuatro genotipos del HAV, constituyen solamente
un serotipo, de modo que no interfieren en el diagnoéstico
serolégico.

Marcadores serolégicos de la hepatitis A

1. IgM anti-HAV: Marcadorde la fase aguda cuyatitulacién
aumenta rapidamente, alcanzando la concentracién maxima
en el suero de una a tres semanas después de la presentacion
de los sintomas. Dura tres meses en promedio'.

2. IgG anti-HAYV: Anticuerpo de larga duracién que se
detecta poco después de la IgM. Su presencia indica
infeccidén anterior ¢ inmunidad!. La concentracién de
estos anticuerpos puede disminuir, volviéndose imposibles
de detectar con pruebas corrientes, aunque la persona
mantenga la inmunidad a esta infeccién viral®.

3. AgHAYV: Aunquela viremiaenlainfeccion por el HAV es
bastante fugaz, se puede detectar el antigeno viral en la
sangre y las heces de las personas infectadas al final del
periodo de incubacién y después de la presentacion de los
primeros sintomas'.

Cuadro 1
Perfil serolégico en lainfeccion porel HAV
interpretacion del igM l9G
perfil serologico anti-HAV anti-HAV
susceptible - +
infecciénreciente + +
infeccion pasada, inmunidad - +

La hepatitis C

Las pruebas de los anticuerpos contra el virus de la
hepatitis C (HCV) estin agrupadas en pruebas de primera,
segunda y tercera generacion segiin su composicion antigénica.
Las pruebas de primera generacion se hacian con proteinas
recombinantes correspondientes a laregion NS4 y parte de la
region NS3 del genoma viral. En las pruebas subsiguientes se
agregaron proteinas recombinantes o péptidos sintéticos
que correspondian a las regiones estructural (centro) y no
estructural (NS3) (segunda generacion) y a la region NS5
(tercera generacion)*3.

El diagnéstico serolégico de 1a hepatitis C se basa en la
prueba ELISA. Sin embargo, las muestras que reaccionan en
esta primera etapa son sometidas mas adelante a pruebas de
confirmacién o suplementarias (inmunoelectrotransferen-
cias), que también usan proteinas recombinantes o péptidos
sintéticos fijados por separado en cadenas de nitrocelulosa.
Igual que las pruebas ELISA, estdn agrupadas por generacion
seglin su composicion antigénica’, {

‘h
Laadicion de proteinas del nucleo aument6 notablemente
lasensibilidad de los reactivos para la deteccion de anticuerpos



contra el HCV, puesto que en esta region se conserva mejor
el genoma viral entre los distintos tipos de HCV. Por esta
razon, las pruebas de segunda y tercera generacion son mas
apropiadas para el diagndstico serologico de la hepatitis C*¢,
y con la mayoria de ellas se detectan anticuerpos IgG®.

Las proteinas de la envoltura del virus, aunque inducen
la formacion de anticuerpos neutralizantes, no sirven para el
diagndstico porque presentan gran variabilidad en la secuencia
de aminoacidos®’.

Marcadores serolégicos de la hepatitis C (Grafica 1)

Los anticuerpos contra el HCV generalmente aparecen
de 4 a 24 semanas después del inicio de los sintomas de
hepatitis C. Sin embargo, se calcula que entre 10% y 20% de
las personas infectadas no son seropositivas para este
marcador?.

1. IgM anti-HCV: La IgM anti-HCV no es un buen
marcador de infeccion aguda. Aunque estos anticuerpos
se pueden detectar hasta un mes después de la infeccién
(78%), es posible que aparezcan tardiamente o que no
aparezcan. Es imposible distinguir entre la hepatitis cronica
y la hepatitis aguda sobre la base de su presencia
solamente, puesto que la IgM anti-HCV contina
detectandose durante toda la fase cronica?.

2. IgG anti-HCV: Estos anticuerpos por lo general se
detectan al cabo de tres meses de infeccion, aunque 50%
de los casos presentan reactividad para IgG en la fase
aguda inicial. Estos anticuerpos son de larga duracion y
persisten durante toda la vida en los pacientes cronicos.
Es posible que no estén relacionados con el curso de la
infeccidn, de modo que no son ftiles para el pronostico®.

Gréfica 1

Marcadores serolégicos de la hepatitis aguda C con
progresion a cronica
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Por estas razones, el diagndstico de la hepatitis C aguda
es bastante complicado. Sin embargo, con pruebas cuan-
titativas de deteccion de IgG se puede distinguir entre la
infeccion aguda y la infeccion crénica. En la etapa inicial de
la hepatitis C aguda se detecta IgM pero no IgG, o se detecta
un nivel muy bajo de IgG, mientras que en la infeccién
crénica se detecta una gran cantidad de IgG, indepen-
dientemente de la presencia o ausencia de IgM.

La variabilidad genética del virus de la hepatitis C y
el diagnéstico
La gran variabilidad de ciertas regiones del genoma del

HCV llevo a una clasificaciéon del virus por lo menos en seis
genotipos y 11 subtipos, teniendo en cuenta la homologia de

los nucledtidos en laregion NSS. Los distintos genotipos han
sido asociados a distintas respuestas al tratamiento y a
distintos tipos de evolucién clinica®’. La divergencia
encontrada entre las variantes del HCV, que asciende al 30%,
podria interferir en la deteccion de anticuerpos. Todavia no
se conoce por completo el efecto de esta variacion en los
examenes para detectar anticuerpos contra el HCV'.

En las pruebas actuales se usan antigenos derivados del
HCV tipo 1, y para que se pueda efectuar un diagndstico
eficiente es necesario que los anticuerpos inducidos por
otros tipos puedan presentar una reaccion cruzada con los
antigenos empleados en los sistemas de prueba’. En este
sentido, las pruebas en las cuales se usan antigenos
correspondientes a la region nuclear son menos sensibles
porque esta region presenta un grado menor de variabilidad®.

La hepatitis E

Con laseleccion de un clono molecular se pudo identificar
el genoma del virus de la hepatitis E (HEV), que fue
sumamente util en la obtencion de pruebas para detectar
anticuerpos contra el HEV'. Se han usado distintos antigenos
en las pruebas de diagnéstico. Lok etal. (1993) comprobaron
que, en la prueba de inmunovaloracion enzimatica (EIA) para
detectar anticuerpos contra el HEV, se deben incorporar
varios antigenos de distintos aislamientos de HEV. Los
antigenos correspondientes a la region ORF3 deben tener
mayor capacidad para detectar anticuerpos IgM o IgG que
los productos codificados por ORF2, los cuales detectan
mejor los anticuerpos IgM'°.

Marcadores serolégicos de la hepatitis E (Cuadro 2)

1. IgM anti-HEV: Marcador de infeccién aguda que
generalmente se detecta en mayor cantidad de tres a
cuatro semanas después de la ictericia, perdiendo
rapidamente su titulacion. Sélo 50% de los casos siguen
siendo positivos al cabo de seis a doce meses'"!2.

2. IgG anti-HEV: Desaparece o disminuye rapidamente un
afio después de la fase aguda y confiere inmunidad. Sin
embargo,.en algunos pacientes persiste durante muchos
afios'*'*. Es caracteristico de la convalecencia.

Cuadro 2

Perfil serolégico de lainfeccién por el HEV

interpretacién IgM IgG
anti-HEV anti-HEV .

susceptible - -

infeccion aguda + -

+ +

infeccion pasada, inmunidad - S+

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 de 1995.
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Empresa privada de Trinidad
y Tabago apoya la
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Vigilancia de la poliomielitis
Por medio del Boletin Informativo PAI, la Organizacion
Panamericana de la Salud ha alertado en varias ocasiones a
los funcionarios de salud de las Américas sobre la poca
atencién que se estd prestando a los indicadores de la
vigilancia de la poliomielitis, tendencia que se mantuvo
durante todo el afio pasado sin signos de que vaya a mejorar.
Asimismo, varios paises que siempre habian cumplido todos
estos indicadores decisivos ya no lo estan haciendo con
regularidad. Es especialmente alarmante y preocupante la
respuesta de los paises frente a los indicadores de la
obtencién de una muestra adecuada de heces del 80% de los
casos y la tasa de PFA superior o igual a 1 por cada 100.00
menores de 15 afios. Ambos indicadores demuestran nuestra
capacidad para detectar oportunamente la circulacion del
poliovirus salvaje, a fin de que puedan tomarse rapidamente
medidas de contencion si es necesario.

La falta de casos en las Américas ha creado una falsa
sensacion de seguridad. Es indispensable que los funcionarios
de salud de todos los paises de la Regién movilicen al
personal de salud de inmediato para buscar activamente e
investigar todos los casos de PFA.

Indicadores de lavigilancia de laPFA*

80% de las unidades |  80% de casos | Se obtiene 1 muestra |  Tasa de PFA2 !
Pais presentan informes | se igan dentro | adecuada de heces 1:100,000en !
semanalments delas 48 horas | del 80% de los cesos | menores de <15 afos

Chile
Colombia
Cuba
£l Salvador
Nicaragua
Peru
Bolivia
Republica Dominicana
Ecuador
Guatemala
Honduras
México
Paraguay
Venezuela
Brasil
Panama
Uruguay
Argentina ‘
L Costa Rica : | |
L Haiti i | |

7] Cumplen el criterio * Datos al 18 de mayo, 1997

Fuente: SVI/OPS (PESS)




Casos notificados de ciertas enfermedades

Numero de casos de sarampion, poliomielitis, tétanos, difteria y tos ferina notificados del 1°de enero de 1997 hasta la
fecha del ultimo informe, y para el mismo periodo epidemiolégico de 1996 por pais.

Fecha Sarampién Poliomielitis Tétanos Difteria Tos Ferina
del Confirmados 1997 | Confir-
Pais/Territorio dltimo [Labo- Clinica- Total | mados’] No Neonatal Neonatal
informejratorio mente 1996 | 1997 1996 | 1997 1996 | 1997 1996 11997 1996 | 1997 1996
Anguila 17 May 0 0 0 0 0 0
Antigua & Barbuda 17 May 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Argentina 10 Mar 0 1 1 32 0 0 7 0 0 29
Bahamas 17 May 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Barbados 17 May 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Belice 17 May 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Bermuda 17 May 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Bolivia 17 May 0 0 0 0 0 0 0 1 1
Brasil 17 May| 235 30 265 32 0 0 58 97 13 10 32 24 101 318
Islas Virgenes Britanicas| 17 May 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Canada 17 May| 523 — 523 222 0 0 1 ... 1.333
Isias Caiman 17 May 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Chile 17 May 0 0 0 0 0 0 3 7 0 0 0 0 224 322
Colombia 17 May 10 4 14 10 0 0 9 11 1 173
. Costa Rica 17 May 0 0 0 1 0 0 1 1 0 0 8 6
Cuba 17 May 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Dominica 17 May 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Republica Dominicana | 17 May 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0
Ecuador 17 May 0 0 0 19 0 0 8 1 15
1 Salvador 17 May 0 0 0 1 0 0 0 4 1 0 0 0 0 1
.uayana Francesa 0 0
Grenada 17 May 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Guadalupe 22 Mar 72 0 72 1 0 0
Guatemala 17 May 0 0 0 0 0 0
Guyana 17 May 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Haiti 17 May Y 0 0 0 0 1
Honduras 17 May 0 4 4 0 0 0 0 3 0 1 0 0 3 11
Jamaica 17 May 0 0 0 0 0 0 0 "6 0 0 0 0 1 8
Martinica 17 May 0 0
México 17 May 0 4 4 0 0 0 45 49 10 22 0 0 4 0
Montserrat 22 Mar 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Antillas Neerlandesas | 22 Mar 0 0 0 0 0
Nicaragua 17 May [} 0 0 0 0 0 1 4 0 0 0 0 14 0
Panama 17 May 0 0 0 0 0 0 1 0 0 o] 0 0 12 0
Paraguay 17 May 0 1 1 4 0 0 9 9 g 5 0 0 9 3
Perd 17 May 0 1 1 0 0 0 14 22 8 24 1 4 183 118
Puerto Rico 17 May 0 — 0 1 0 0
S. Vicente/Granadinas | 17 May 0 0 0 0 0 0 0 0 0o .. -0
S. Cristébal/Nieves 17 May 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0
Santa Lucia 17 May 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Suriname 17 May 0 0 0 0 0 0 0 6 0 0 0 0 1 1
Trinidad y Tabago 17 May 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Turcas y Caicos 17 May 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 o
Estados Unidos 17 May 45 — 45 123 0 0 775
Uruguay 15 Mar 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4 10
Venezuela 17 May 0 1 1 9 0 0 5 0 . 135
OTAL 885 47 932 455 0 0| 134 216 51 87 34 31 | 737 3.086

No se dispone de datos.

— No notifican casos clinicamente confirmados

* Incluye casos clinicamente confirmados y casos confirmados por laboratorio



Vigilancia de la meningitis bacteriana

La incidencia de enfermedades graves causadas por
Haemophilus influenzae tipo b (Hib) ha disminuido
enormemente en los paises que han introducido la vacuna
conjugada contra esta infeccion. A pesar de que este agente
patégeno ha sido asociado principalmente a la meningitis, los
resultados obtenidos recientemente con el uso de la vacuna
han demostrado que la incidencia de H. influenzae puede ser
diez veces mayor en las enfermedades respiratorias agudas.
En varios paises de las Américas se estd incorporando la
vacuna Hib en los programas de vacunacién, pero el costo
elevado de la vacuna esta frenando la vacunacion de todos
los niflos y se estan buscando otras estrategias de vacunacion
acordes con la situaciéon de cada pais. Eso subraya la
necesidad de disponer de suficientes datos para fundamentar
la decision en cada pais. El Programa Especial para Vacunas
e Inmunizacién estd promoviendo la introduccion de la
vacuna Hib en la Region, poniendo de relieve la importancia
de instituir un sistema de vigilancia adecuado que facilite la
evaluacion del efecto de la vacuna. Con ese fin, en varios
paises se han tomado las siguientes medidas:

Repiblica Dominicana: En Santo Domingo se ha
implantado un sistema de vigilancia poblacional para detectar
casos de meningitis bacteriana, con ayuda financiera del
Programa Mundial de Vacunas e Inmunizacion, de la
Organizacion Mundial de la Salud. El sistema determinara la
carga local de la meningitis causada por A. influenzae tipo b
en los menores de 5 afios. Se vigilara a todos los nifios de esta
edad que vivan en el Distrito Nacional (alrededor de
3.330.000). La red de vigilancia intensiva abarcard ocho
hospitales (cuatro publicos y cuatro privados). Habra otra
red de vigilancia formada por los ocho servicios de
epidemiologia locales del Ministerio de Salud, que se pondran
en contacto semanalmente con cada centro de salud de su
localidad, con respecto a posibles casos de meningitis
bacteriana. La direccion del proyecto estara a cargo del
Hospital Robert Reid Cabral (el principal hospital de nifios del
pais) y el Departamento Nacional de Epidemiologia del
Ministerio.

El Salvador: Se formé una comisién nacional para -
investigar la incidencia del sindrome neurolégico infeccioso
en los menores de 5 afios. La comisién, que cuenta con
asistencia técnica de la OPS, esta formada por el director del
programa de vacunacion, el director nacional de epidemiologia,
el director de laboratorio de referencia nacional y el presidente
de la sociedad de lucha contra las enfermedades infecciosas.
Este grupo estudiara la incidencia de H. influenzae, S.
pneumoniae, N. meningitidis y Streptococcus beta-hemolitico
en las meningitis, utilizando la prueba de aglutinacién en latex
y los métodos tradicionales de cultivo de sangre y liquido
cefalorraquideo. Las investigaciones se realizaran en los
principales hospitales pediatricos del pais: San Salvador,
Santa Ana y San Miguel, y el centro de referencia sera el
Laboratorio Nacional. El estudio se inici6 en junio de 1997.

Nicaragua: En Managua se realizé un anélisis de la
situacion de la meningitis bacteriana en el pais, a fin de
planificar y poner en practica un sistema de vigilancia de esta
enfermedad. Los resultados del anlisis indican que los
menores de 1 afio son los més afectados, con mas del 50% de
los casos. La tasa de mortalidad es del 10% al 20%, con un
alto porcentaje de secuelas en los sobrevivientes. No se ha
logrado caracterizar a los agentes patégenos causantes
debido a problemas basicos de laboratorio. Como la mayoria
de los casos de meningitis bacteriana de Managua son
atendidos en dos de los hospitales de la ciudad (el Hospital
Manuel de Jests Rivera “La Mascota” y el Hospital Infantil
Fernando Vélez Paiz), se ha establecido el sistema de
vigilancia en estos dos centros, a fin de calcular la carga de
morbilidad y los agentes patégenos causantes.

Para que estos estudios sean validos sera indispensable
utilizar una metodologia normalizada. Asimismo, para las
tareas de vigilancia correspondientes a los laboratorios se
necesitara personal debidamente preparado y materiales
adecuados.

El Boletin Informativo PAI se publica cada dos meses, en espaiiol e

inglés por el Programa Especial para Vacunas € Inmunizacion (SVI) de la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), Oficina Regional para las
Américas de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS). Su propdsito
es facilitar el intercambio de ideas e informacion 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 y la publicacion 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 Organizacion.
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