Protegiendo la Salud de las Américas

El sostenimiento de los programas nacionales de inmunizacion en América Latina y el Caribe
en el contexto de la introduccion de nuevas vacunas y vacunas subutilizadas
Andrus JK', Fitzsimmons J', Crouch A’

Introduccion

La Region de las Américas ha puesto el ejemplo en el mundo de propor-
cionar a los nifos proteccion general contra las enfermedades prevenibles
por vacunacion basicas. Los niveles altos sostenidos de cobertura nacional

Figura 1. Uso de la vacuna contra la influenza estacional, 2003-2006
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Sin embargo, en las Américas, sigue habiendo una agenda inconclusa en

materia de inmunizacion. Casi un nifio de cada tres vive en un municipio subatendido, y atin no se han conseguido los objetivos de la eliminacién
de la rubéola y el sindrome de rubéola congénita (CRS) en muchos paises. Las amenazas emergentes de salud publica, incluida la influenza
pandémica, plantean grandes desafios para los sistemas nacionales de salud. Las vacunas de nueva generacion contra infecciones mortales de
la infancia, como el rotavirus y el neumococo, son muchas veces mas costosas que las vacunas basicas. La vacuna contra el virus del papiloma
humano (VPH), que causa cancer cervicoutérino en las mujeres, es también muy costosa. La introduccion de estas vacunas en los esquemas de
vacunacion de rutina dependera del financiamiento adicional para los programas nacionales de inmunizacién y de la aceleracion de la adopcion
en los paises de la vacuna contra la influenza estacional (figura 1). Los aumentos proporcionales en los presupuestos de inmunizacion que se
precisan para introducir estas vacunas son sustanciales y ponen de manifiesto la necesidad de mejorar la capacidad decisoria a nivel de pais, asi
como de fortalecer el didlogo entre los ministerios de salud y finanzas o hacienda, para velar por que la asignacion y el desembolso de fondos
suficientes para la inmunizacion sean sistematicos y sostenidos.

Vision estratégica
Para afrontar estos desafios, la OPS propone a los paises una vision renovada y recomienda estrategias para:

o encarar las inequidades alcanzando al olvidado mediante una mejor integracion con otras intervenciones que salvan vidas;

o establecer objetivos de reduccion de la mortalidad con miras al cumplimiento de los ODM vy los objetivos que se describen en la GIVS para
las enfermedades causadas por el rotavirus y el neumococo;

o apoyar el fortalecimiento de la asignacion de recursos y de la capacidad para tomar decisiones de los paises para la introduccién de vacunas
mediante alianzas estratégicas con instituciones mundiales y regionales esenciales;

o latransicion de la vacunacion del nifio a la de la familia usando vacunas contra la influenza, el VPH, la tuberculosis y el virus de inmunodeficiencia
humana (cuando esté disponible la vacuna) aprovechando la experiencia adquirida a través de la eliminacion de la rubéola y el SRC; y

o |ograr niveles sin precedentes de participacion en el Fondo Rotatorio para la Compra de Vacunas de la OPS mediante una demostracion
eficaz de sus beneficios para los paises.

Conclusiones

El liderazgo mundial en la reduccion de la mortalidad en la nifiez mediante la inmunizacion ha dependido del compromiso de los paises, las
estrategias innovadoras para la adquisicion de vacunas y los mecanismos de financiamiento. Sin embargo, el futuro plantea muchos desafios
para sostener el impulso pionero y satisfacer las exigencias técnicas y programéticas importantes de aqui en adelante. Al actuar como un bloque
regional de paises unidos por un fin comdn, se pueden superar estos escollos.

1 Unidad de Inmunizacién /FCH, Organizacion Panamericana de la Salud, Washington, D.C., EUA.
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Uso del analisis econémico en los programas de inmunizacion en las Américas
Toscano CM', Crouch A% Fitzsimmons J>, Andrus JK?

Introduccion

Las practicas dptimas para tomar y adoptar decisiones fundamentadas en salud publica exigen a las instancias normativas que consideren la in-
formacion economica, ademas de los datos epidemioldgicos, demograficos y de gestion usuales. La evidencia en la que se basa la evaluacion del
equilibrio entre los costos de la vacunacion y los ahorros econdmicos, por una parte, y los beneficios sanitarios de la prevencion de enfermedades,
por la otra, son fundamentales para tomar decisiones responsables. Algunos de los datos necesarios para el analisis econdmico estan disponibles
en muchos entornos en los paises, pero son varias las barreras que contribuyen a su subutilizacion. Los estudios disponibles sobre el andlisis
econémico podrian considerarse un componente importante de la toma de decisiones a escala regional y nacional. Ademas, para realizar estos
estudios a nivel local a fin de promover el mejor uso de los datos del andlisis econémico de la salud con que se cuenta y la incorporacion de sus
resultados en el proceso decisorio, se debe proporcionar metodologias e instrumentos simplificados.

Los resultados de algunos estudios econémicos en salud pueden aportar mucho al fundamento de las decisiones sobre la introduccién de vacunas
o la ampliacion de los grupos destinatarios para las vacunas en uso. La finalidad principal de los estudios del costo de las enfermedades es medir
la carga economica de la enfermedad para la sociedad. El estudio del costo de las enfermedades es descriptivo y puede suministrar informacion
para apoyar el proceso politico, asi como las funciones gerenciales a diferentes niveles de las organizaciones asistenciales. Los estudios del costo
de los programas también son descriptivos y su objetivo es suministrar informacion acerca de los costos estimados de un programa que se va a
introducir. Estos estudios son importantes para evaluar la asequibilidad a mediano y largo plazo de los programas, que son elementos importantes
de la introduccion sostenible de vacunas. La evaluacion de la sostenibilidad financiera de la introduccion de una nueva vacuna es una parte esen-
cial del proceso decisorio dentro de los programas nacionales de inmunizacion.

Los resultados de los estudios de los costos de las enfermedades y los programas son insumos importantes para el andlisis econémico mas
complejo que sirve para evaluar la economia de las intervenciones asistenciales dirigidas a controlar y prevenir una enfermedad, es decir, el anali-
sis de costo-eficacia. Es fundamental para los objetivos dirigidos a completar la agenda inconclusa de inmunizacion y a cerrar las brechas en la
equidad de los servicios de inmunizacion en la Region que las decisiones que se tomen acerca de la introduccion de nuevas vacunas se basen en
la mejor evidencia y que se considere la sostenibilidad financiera de agregar una nueva vacuna al esquema de vacunacion.

Promocion del analisis econémico en la introduccion de vacunas (Pro-Vac)

La toma de decisiones sobre la introduccion de vacunas se ha vuelto cada vez mas compleja y en la actualidad exige una serie de aptitudes y
competencias mds avanzadas que las que se encuentran normalmente en los programas nacionales de inmunizacion. Los resultados de una
evaluacion de las necesidades de un pais revelaron la demanda de los directores de los programas de tener instrumentos para realizar analisis
econdmicos. Por lo tanto, se elaboré un inventario de los instrumentos y las directrices existentes para estimar los costos de los programas y la
carga econdmica de una enfermedad, asi como los marcos de referencia simplificados para el andlisis de costo-efectividad de la introduccion de
las vacunas. Este material se adaptara para la Region y se traduciran al espafiol, portugués y francés.

La Iniciativa Pro-Vac serd una ayuda para cerrar la brecha en los paises entre los centros académicos para el anélisis econdmico y la gestion de
los programas de inmunizacion. Se prevé que esto estimule la demanda de los estudios econdmicos pertinentes y promueva el uso informado de
estos estudios para ayudar en la formulacién de politicas en los niveles nacional y regional. Esta iniciativa consta de varias etapas de capacitacion,
la recogida de datos y la elaboracion del analisis econémico en los paises en el marco de la introduccion de nuevas vacunas. En Washington,
D.C,, en septiembre de 2006, tendra lugar un taller para presentar el marco tedrico para el andlisis econdmico, que abarcara la asequibilidad, el
costo de las enfermedades, el costo de los programas y los estudios de costo-efectividad, asi como la exposicion y el examen de los instrumentos
principales para el andlisis econdmico de la introduccién de nuevas vacunas.

Conclusiones

Afin de que la introduccion de nuevas vacunas contribuya a sostener la eficacia general de la prevencion, cabe considerar la evidencia en términos
econdmicos junto con los datos epidemioldgicos, demograficos y de gestion de rigor. La Iniciativa Pro-Vac proporcionara los instrumentos y los
nexos con los centros nacionales para estudios econdmicos para fortalecer la capacidad del programa de inmunizacion de generar su evidencia y
establecer el orden de prelacién de estas nuevas tecnologias.

1 Unidad de Inmunizacion /FCH, Organizacion Panamericana de la Salud, Brasil.
2 Unidad de Inmunizacion /FCH, Organizacion Panamericana de la Salud, Washington, D.C., EUA.
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Estrategias para la creacion de la sostenibilidad financiera
Fitzsimmons J', Andrus JK', Crouch A’, Suarez R?

Introduccién Figura 1. Requisitos financieros para vacunas
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vacunas de nueva generacion, como la vacuna contra el

rotavirus, plantean nuevos desafios y son mds costosas que las vacunas infantiles basicas (figura 1). Se necesitaran nuevas medidas de la eficacia
de la inmunizacion para apoyar los nuevos y més altos niveles de financiamiento.

Sostenibilidad

El Fondo Rotatorio estd considerando nuevas estrategias que apoyen la visién de los paises de la adopcion sostenible de las vacunas de nueva
generacion, como las vacunas contra el rotavirus, el neumococo y el virus del papiloma humano. Estas estrategias, que tienen en cuenta factores
de la oferta y de la demanda, son el fomento de mas participacion en el mercado de vacunas; la inclusion de proveedores nacionales; el estable-
cimiento de la colaboracion entre los compradores a granel; y la mejora de la eficiencia de la cadena del suministro, de suerte que se amplie la
participacion en el Fondo Rotatorio para lograr volimenes de compra atin mayores y precios mds asequibles. Junto con los paises, la OPS esta
trabajando en el examen de la funcion que desempefian la legislacion en conservar los costos de transaccion a niveles bajos, encontrar nuevos flu-
jos de ingresos para la vacunacion, y fomentar alianzas estratégicas nacionales y externas para fortalecer la evidencia para la toma de decisiones
sobre nuevas vacunas. La OPS también esta colaborando con los ministerios de economia, hacienda y finanzas, el Fondo Monetario Internacional
y el Banco Interamericano de Desarrollo para promover la coordinacion intersectorial y ayudar a los paises a lograr que el verdadero valor de la
inmunizacion se refleje en las asignaciones presupuestarias y en los desembolsos. El didlogo con el Banco Mundial en el tema de la elaboracién
de instrumentos nacionales para evaluar el espacio fiscal y el trabajo con GAVI (Alianza Mundial para Vacunas e Inmunizacion) en materia de
encontrar métodos comunes para la negociacion de los precios de las vacunas es constante.

Participacion en el Fondo Rotatorio

El Fondo Rotatorio ha reportado grandes beneficios a los paises participantes. Algunos de estos beneficios son el ahorro de costos por los precios
uniformes mas bajos de las vacunas como consecuencia de los acuerdos de compras a granel en volimenes altos; un aumento en la regularidad
e idoneidad del suministro de vacunas mediante pronésticos de demanda mucho mas exactos, y la cooperacion mas estrecha entre los programas
de inmunizacion de los paises miembros cuando surgen emergencias. Treinta y siete paises estan usando el Fondo constantemente para comprar
hasta 45 productos vacunales diferentes. Ademas, el Fondo esta simplificando sus servicios integrados a los paises reduciendo atin mas los costos
de la adquisicion, posesion, distribucion y empleo de las vacunas a lo largo de la cadena de suministro. El meollo del crecimiento de los programas
de vacunacion en el futuro es la participacion amplia de los paises en la gama de servicios de apoyo del Fondo Rotatorio. Ahora mas que nunca,
ante el desafio actual de la existencia de las vacunas de nueva generacion, la cooperacién panamericana por medio del Fondo Rotatorio le facili-
tard a esta Region seguir alcanzando metas espectaculares en materia de inmunizacion.

Conclusiones

El desafio para los paises sera aumentar el flujo del financiamiento sostenible para acelerar la introduccion de vacunas de nueva generacion para
esta transicion. A tales fines sera indispensable contar con evidencia para conseguir que los procesos presupuestarios nacionales reconozcan el
verdadero valor econémico de la inmunizacion; que se preste mucha atencion a la eficiencia de la cadena de suministro y la legislacion en materia
de vacunas para reducir los costos de transaccion; a la obtencion de nuevas fuentes de ingresos para la inmunizacion; y a niveles sin precedentes
de participacion en el Fondo Rotatorio para velar por la seguridad y los precios asequibles. El Fondo Rotatorio, como un érgano de adquisicio-
nes sumamente eficaz, esta en condiciones de continuar desempefiando su funcion estratégica de fortalecer la sostenibilidad de los programas
nacionales de inmunizacion en la Region.

1 Unidad de Inmunizacion /FCH, Organizacion Panamericana de la Salud, Washington, D.C., EUA.
2 Fortalecimiento de los Sistemas de Salud/SHD, Organizacién Panamericana de la Salud, Washington, D.C., EUA.
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Part 2: Nuevas vacunas y vacunas subutilizadas
Vacunas contra el Rotavirus, el Virus del

Papilloma Humano, la Fiebre Amarilla,
Ia Influenza y Ia Anquilostomiasis
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Protegiendo la Salud de las Américas

Vigilancia de las diarreas por rotavirus en la Region de las Américas
Oliveira, LH', Garcia S, Andrus JK'

Introduccion

La infeccion por rotavirus es la causa mas importante de las diarreas en nifios
menores de cinco afios en todos los paises del mundo provocando alrededor
de 608.400 muertes anuales y el 39% de las hospitalizaciones por diarrea en
nifios menores de 5 afos de edad. De los datos disponibles en la Region de
las Américas, el rotavirus causa aproximadamente 75.000 hospitalizaciones y
cerca de 15.000 muertes anuales. La incidencia de la infeccion por rotavirus
es similar en paises en vias de desarrollo como desarrollados ya que la calidad
del suministro de agua y de las condiciones higiénicas y sanitarias no ha de-
mostrado influir en el control de la infeccion. Sin embargo, en los paises mas
pobres la letalidad es mayor, producto de la desnutricién y las dificultades para
acceder oportunamente a los servicios. Ademdas del elevado costo social, los
aspectos economicos son importantes por la carga en la morbilidad en los cen-
tros asistenciales. Los esfuerzos por desarrollar una vacuna efectiva y segura
nos coloca en la actualidad, frente a dos vacunas nuevas que han entrado al
mercado internacional. Considerando que es inminente la posibilidad de in-

Figura 1. Porcentaje de casos de diarrea positivos para rotavirus,
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troducir una vacuna a los programas de inmunizacion rutinaria, es necesario
tener informacion actualizada, permanentemente, sobre el comportamiento de
la enfermedad y de las cepas predominantes en los paises de la Region de las Américas. El objetivo de este estudio es describir la implementacién
de la vigilancia de la diarrea por rotavirus en algunos paises de la Region de las Américas en hospitales centinela.

Fuente: informes de los paises.

Métodos

La vigilancia de las diarreas por rotavirus empez6 a ser implementada en la en los paises de la Region en el afio 2003. Los datos que se va a
analizar corresponden a la vigilancia en el afio 2005 en Bolivia, El Salvador, Guatemala, Honduras, Paraguay, Venezuela y tres paises del Caribe
de habla inglesa. La vigilancia fue implementada en hospitales centinela elegidos mediante algunos criterios de seleccion, con una definicion de
casos estandar y pruebas de laboratorio utilizando ELISA para la deteccion de rotavirus. Se analizan los porcentajes de diarrea por rotavirus por
pais y mes del afio, las variaciones estacionales, el porcentaje de diarreas por rotavirus, en relacion a las hospitalizaciones por diarrea, y la calidad
de la vigilancia establecida en los paises.

Resultados

Se observa que el promedio de diarreas en menores de 5 aiios en relacion al niimero de hospitalizaciones en los paises donde se ha implemen-
tado la vigilancia es de un 11,89% con un rango que varia del 6,52% en Honduras hasta un 20,33% en El Salvador. Cuando se analiza la positividad
de rotavirus por meses del afio en los diferentes paises (figura 1), se observa una marcada estacionalidad en Guatemala, Honduras y Paraguay
con un aumento de los casos de estos paises en los meses de invierno. Los paises que estan reportando sus datos de vigilancia centinela en hos-
pitales presentaron un promedio de 39,0% de diarreas por rotavirus en el afio 2005 con una variabilidad de 13,30% en Honduras y 59,20% en
Guatemala. En relacion a calidad de la vigilancia, solamente Bolivia, Paraguay y Venezuela presentan porcentajes superiores a un 80% de casos
sospechosos con muestras de heces y fichas epidemioldgicas.

Conclusiones

En los paises de la Region de las Américas que fueron analizados, los datos de la vigilancia centinela demuestran que un alto porcentaje de diar-
reas hospitalizadas tiene como etiologia el rotavirus, concordando con datos ya publicados en la literatura. Sin embargo, es necesario que los
paises mejoren la calidad de la vigilancia ya que todavia hay inconsistencias en algunos datos. Ademas, es fundamental que todos los paises de la
Region implementen la vigilancia centinela de rotavirus para permitir analizar el comportamiento de la enfermedad a nivel regional y asi mismo
comparar los datos entre paises. El andlisis de estos datos y la realizacion de estudios econémicos van a sostener la introduccion de medidas de
control, como es el caso de la vacuna antirotavirica, basada en evidencia.

Agradecimiento: Agradecemos a los profesionales de los Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades de los EUA (CDC) en el apoyo de la imple-
mentacion de la vigilancia de diarreas por rotavirus en la Region de las Américas.

1 Unidad de Inmunizacion/FCH, Organizacion Panamericana de la Salud, Washington, D.C., EUA.
2 Unidad de Inmunizacién/FCH, Organizacién Panamericana de la Salud, Argentina.
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Vigilancia intrahospitalaria de diarrea a rotavirus en Bolivia, 2005-2006
Flores J', Ifiiguez \~, Rivera R? Rosales P', MamaniN? Halkyer P°, Ronveaux O°

Introduccién Figura 1. Distribucion de los casos de hospitalizacion por enfermedad
El programa de vigilancia centinela de rotavirus se ha implementado en Bolivia ~ diarreica aguda (EDA) y proporcion positiva a rotavirus, por grupo
en octubre del 2005, siendo los objetivos el documentar la carga de la enfer- de edad. Bolivia, octubre 2005 - febrero 2006
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y se toma una muestra de materia fecal. La deteccion de rotavirus se hace con Grupos de edad (meses)

el método de ELISA (diagndstico de referencia) y de PAGE (Poly Acrylamide Gel 01 Distribucién (% del total) de los casos de EDA &% positivo a rotavirus
Electrophoresis) en el laboratorio de referencia. Fuente: Ministerio de Salud, Bolivia.

Resultados

En el periodo entre octubre del 2005 a febrero del 2006, se recolectaron 322 muestras de los 6 hospitales participantes. La proporcion de muestras
positivas a rotavirus fue de 14% (n=45), rango de los hospitales [7-20%]. De un total de 187 muestras de nifios, 15% fueron positivas a rotavirus,
y del total de 135 nifias, 13% muestras fueron positivas (p=0,5). Un 42% de los casos de rotavirus corresponden a menores de un afio (53%
por todas las EDA) con una proporcion positiva a rotavirus decreciendo gradualmente con la edad (figura 1). Las hospitalizaciones por EDA con
rotavirus en nifios menores de 5 afios corresponden al 1,5% del total de hospitalizaciones en este grupo etario. La sensibilidad del método PAGE
fue de 68%, su especificidad de 98% y el valor predictivo positivo de 86%. Los mayores problemas encontrados fueron el almacenamiento inade-
cuado de las muestras en los hospitales participantes, envio a destiempo de las mismas y seguimiento estricto de la definicién de caso. Regulares
supervisiones capacitantes y la elaboracion de un boletin trimestral contribuyeron a mantener el interés.

Conclusiones

Estos primeros resultados indican que la carga de enfermedad es significativa en Bolivia. La técnica PAGE no es muy adecuada para este tipo
de estudios. A pesar de las dificultades de logistica encontradas, el sistema de vigilancia ha probado su eficiencia debido al compromiso y la
motivacion de todos los participantes.

1 Programa Ampliado de Inmunizacién, Ministerio de Salud, Bolivia.
2 Laboratorio de Referencia de Rotavirus, Instituto de Biologia Molecular y Biotecnologia, Bolivia.
3 Unidad de Inmunizacion/FCH, Organizacion Panamericana de la Salud, Bolivia.
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Vigilancia de gastroenteritis por rotavirus en hospitales centinela, Honduras, 2005
Quiroz C', Solérzano JO', Molina IB% Castro D?

Introduccion

Rotavirus se ha identificado como una de las causas mas importantes de diarrea severa y deshidratacion en nifios a nivel mundial. En Honduras
la diarrea es un grave problema de salud publica. En 1979, durante los meses de enero y noviembre, se demostré la importancia del rotavirus en
la etiologia de las diarreas, ya que de 98 nifios atendidos por diarrea en la emergencia de pediatria del Instituto Hondurefio de Seguridad Social
se aislo rotavirus en un 38% de los casos. En febrero del 2005, en el marco del Plan estratégico para la posible introduccion de la vacuna contra
rotavirus, se inicié el desarrollo del sistema permanente de vigilancia epidemioldgica para caracterizar el comportamiento de las diarreas por
rotavirus en seis hospitales del pais.

Métodos

Se presenta una serie de casos de pacientes menores de 5 afios ingresados en los seis hospitales centinela durante febrero a diciembre del 2005.
La definicion de caso utilizada fue los pacientes menores de 5 afios de edad ingresados en los hospitales centinela por presentar historia de
diarrea de menos de 15 dias de evolucién. Los datos fueron recolectados en una ficha que incluyé datos demograficos, clinicos y resultados labo-
ratoriales, y fueron ingresados en una base en Epi Info para su analisis. De los casos, se recolectaron 5 ml de heces en las primeras 48 horas de
hospitalizacion en frascos estériles, y fueron procesadas en los laboratorios de los hospitales centinela y de referencia. La deteccién de rotavirus se
realizo a través de la técnica de inmunoensayo enzimatico (ELISA), utilizando kits comerciales de DAKO. Para la serotipificacion y caracterizacion
se enviaron muestras al Centro para el Control y la Prevencion de Enfermedades (CDC) en Atlanta, EUA. El plan de andlisis incluy6 la descripcién
por sexo, edad, procedencia, sintomas presentes y resultados de laboratorio. Se calculé promedios, mediana y desviacion estandar.

Resultados

Durante febrero a diciembre del afio 2005, se notificd por los hospitales centinela un total de 37.456 menores de cinco afios, de los cuales 2.472
(7%) fueron ingresos por cuadro gastroentérico agudo y de estos 940 cumplieron la definicion de caso. Se llend la ficha de vigilancia y tomé
muestra a 597 nifios, resultando 69 casos positivos 12% (69/597). En 6 casos, 9% (6/69), se identifico el genotipo P[8] G9. La distribucion en el
tiempo correspondid a los meses de febrero 4 (6%), marzo 10 (14), abril 6(9%), mayo 4 (6%) y diciembre 41 (59%). La proporcion de casos
positivos por rotavirus vario en cada uno de los hospitales centinela. Los casos procedieron de 6 departamentos del pais. La distribucion segun
sexo fue de 70% (48/69) masculino y 30% (21/69) femenino. La positividad en los menores de 1 afio fue de un 67% (46/69) y en el grupo de 1-4
anos fue de 23% (23/69). El 100% de los casos present6 diarrea aguda, 96% vomito y el 54% presentd fiebre. No se notificaron defunciones.

Conclusiones

La vigilancia en el afio 2005 identificd rotavirus en un 12% de los casos ingresados; el grupo mas afectado fue el de menores de 1 afo. Aunque los
resultados son escasos en el periodo enunciado, en la medida en que las actividades de vigilancia se cumplan nos permitira conocer la carga de
enfermedad por rotavirus y asi poder justificar la introduccion de la vacuna en el pais. Se observa una importante discrepancia entre el niimero
de casos que cumplen con el criterio de sospechosos y que tuvieron fichas llenadas y muestras colectadas. Esto se debe a la necesidad de fortale-
cer la calidad de la vigilancia centinela en estos hospitales. La principal limitante identificada fue la escasa participacion de personal médico y de
enfermeria; esto obligd a la elaboracion de un manual operativo que define las actividades a desarrollar por los actores que participan en la red
de vigilancia.

1 Direccion General de Vigilancia de la Salud, Secretaria de Salud, Honduras.
2 Programa Ampliado de Inmunizacion, Secretaria de Salud, Honduras.
3 Laboratorio de Virologia, Secretaria de Salud, Honduras.
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Invaginacion intestinal en menores de 1 aiio de edad, Venezuela, 2000-2004
Larrea F', Morales M?

Introduccion Invaginacion intestinal: tasa de morbilidad en nifios <1 afio,

Como parte de la politica sanitaria del Ministerio de Salud, se ha planificado Venezuela, 2000-2004
la introduccion de la vacuna contra el rotavirus en el esquema nacional de 16
inmunizacion. En tal sentido, la estrategia de introduccién de una nueva vacuna e

amerita que se cumplan una serie de requisitos previos. Para esta vacuna en il 1283 g e
particular, se requiere para efectos de la vigilancia posterior a su introduccion
tener las bases del comportamiento de la invaginacion intestinal en el pais,
ya que la vacuna tetravalente de rotavirus Rhesus (RRV-TV), desarrollada en
1998 por Wyeth-Lederle y autorizada en los Estados Unidos de América, fue
retirada al cabo de un afio porque se observé una asociacion con invaginacion
intestinal en aproximadamente uno de cada 10.000 a 12.000 lactantes vacuna-
dos, particularmente después de la primera dosis. En este sentido, se pretende 49
determinar la incidencia de invaginacion intestinal en nifios menores de un 21
afo en la red de hospitales publicos de Venezuela, asi como sus caracteristicas
epidemioldgicas y clinicas basicas. 0

Tasas x 100.000 <1 afio

2000 2001 2002 2003 2004
, An

Métodos hos
El presente es un estudio observacional de tipo descriptivo, retrospectivo, que
pretende determinar la incidencia de invaginacion intestinal en nifios menores
de un afio de edad en la red de hospitales publicos a nivel nacional. Se revisaron las historias médicas que correspondieran a los egresos hospi-
talarios con diagndstico de invaginacion intestinal (CEI-10 = K56.1) durante el periodo 2000-2004. Los datos recolectados para la caracterizacion
corresponden a: edad, sexo, lugar de residencia, lugar de atencion, fecha de ingreso y egreso, tipo de confirmacion diagndstica, tipo de trata-
miento y condicion al egreso. Se calcularon porcentajes y tasas de incidencia anual y promedio quinquenal, para lo cual se utilizaron los datos de
poblacién del Instituto Nacional de Estadistica.

Fuente: Ministerio de Salud, Venezuela.

Resultados

Se identificaron un total de 340 casos, a nivel de los hospitales publicos, con un promedio de 68 casos por afio y una tasa promedio quinquenal
de 12,05 casos por 100.000 menores de 1 afo, por aiio. Se observé un incremento de la incidencia hasta los 6 meses de edad y su disminucion a
partir de este grupo, donde el 78% de los casos se presentaron en menores de 7 meses de edad, correspondiendo el 69% del total de los casos
al grupo comprendido entre los 3 y 6 meses. El 61,5% de los nifios eran del sexo masculino. Del total de los casos identificados, el 51,4% fueron
referidos a un hospital de mayor complejidad y el 82,1% ameritaron resolucion quirtrgica. Los estados con mayor incidencia correspondieron a
Lara (17,7%) y Carabobo (16,2%), lo que representa el 33,9% del total de los casos.

Conclusiones

Este estudio nos ha permitido mejorar el conocimiento del comportamiento epidemioldgico de la invaginacion intestinal en los menores de 1 afio
de edad en Venezuela, a pesar de estar limitado solo a la red hospitalaria publica. Sin embargo, estos resultados coinciden con los de otro estudio
en el pais que incluy6 centros de atencion privados pero que se realizé en un solo estado. Este estudio aporta una linea basal para el seguimiento
posterior a la introduccion de la vacuna contra el rotavirus. Igualmente apoya la decision sobre el inicio de la edad de aplicacion de la primera
dosis de vacuna, ya que el riesgo observado es menor en los menores de tres meses, considerando que con la vacuna tetravalente de rotavirus
Rhesus se observo una asociacion con invaginacion intestinal, cuando las dosis fueron aplicadas después de los tres meses.

1 Unidad Respuesta Inmediata, Direccion Vigilancia Epidemioldgica, Ministerio de Salud, Venezuela.
2 Unidad Epidemiologia Hospitalaria, Direccién Vigilancia Epidemioldgica, Ministerio de Salud, Venezuela.
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Planes de preparacion para la introduccion de vacunas contra el virus del papiloma humano
en América Latina y el Caribe

Lewis MJ', Andrus JK'
Introduccion Figura 1. Neoplasia maligna cervicouterina: tasas de mortalidad
Cada afio, se registran aproximadamente 92.136 casos de cancer estimadas por grupo de edad por 100,000 hab. en subregiones
cervicouterino y 37.640 defunciones en la Region de las Américas. seleccionadas de las Américas, GLOBOCAN 2000

También las disparidades subregionales considerables son eviden-
tes, ya que la incidencia del cancer cervicouterino y las tasas de
mortalidad en América Latina y el Caribe son aproximadamente de
cuatro a cinco veces mas altas que en América del Norte. El cancer
cervicouterino esta vinculado estrechamente con la pobreza, el ac-
ceso limitado a los servicios sanitarios, la vida rural, la baja esco-
laridad y la carga mas elevada en las mujeres de edad madura. La
determinacion definitiva de ciertos tipos de virus del papiloma hu-
mano (VPH) como agentes causales de la carcinogénesis del cuello
uterino ha culminado en el desarrollo de las vacunas contra el VPH
cuyos ensayos posteriores en el ser humano han dado resultados
excelentes. Es muy probable que dos vacunas contra el VPH, una
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de formulacién bivalente (tipos 16 y 18) y la otra, tetravalente 0 ‘
(tipos 16, 18, 6 y 11), reciban aprobacion reglamentaria durante o-14 1544 a8 5 os
2006. Estas vacunas han demostrado ser sumamente eficaces para Fuente: IARC Grupos de edad (afios)

prevenir infecciones persistentes de determinados tipos, asi como
las anormalidades citoldgicas cervicouterinas y las lesiones precan-
cerosas afines. Ademas, son seguras y bien toleradas por sujetos
humanos.

Métodos

Se efectué un examen de la experiencia adquirida y de las estrategias recomendadas por la OPS como parte de su apoyo técnico a los Estados
Miembros con respecto a la introduccién de las vacunas contra el VPH.

Resultados

A partir de 2005, la OPS ha llevado una serie de actividades en cumplimiento de su funcién internacional de cooperacion técnica con miras a
preparar a los Estados Miembros para la introduccion de las vacunas contra el VPH. Estas actividades han consistido en conseguir que los provee-
dores de vacunas contra el VPH participen en un didlogo técnico constante; reunir a todos los interesados directos internos para tratar el tema de
la introduccion de las vacunas contra el VPH; fortalecer a las autoridades reguladoras nacionales para que velen por la calidad de los productos;
comenzar la tarea de promocion de la causa para aumentar la sensibilizacion acerca de las vacunas contra el VPH por medio de publicaciones
y ponencias; y explorar avenidas y mecanismos en busca del establecimiento de alianzas eficaces con organismos y organizaciones externas.
También se ha elaborado un plan de preparacion para la introduccion de las vacunas contra el VPH en América Latina y el Caribe. Los pilares
esenciales de este plan buscan:

« fortalecer la voluntad politica para la prevencion del cancer cervicouterino mediante actividades de promocidn transversales multidimensio-
nales;

o diseminar la informacién y los conocimientos técnicos y econémicos pertinentes para apoyar la formulacién de politicas basadas en eviden-
cia y otras actividades del proceso decisorio;

o fomentar o realizar las investigaciones necesarias, como el analisis economico y los estudios de aceptabilidad, con la finalidad concreta de
aclarar ciertos asuntos regionales;

o obtener consenso técnico sobre las estrategias y los instrumentos de vigilancia 6ptimos y concebir los sistemas de vigilancia debidos que
convenga;

o galvanizar el apoyo transversal a la vacunacion contra el VPH mediante mercadeo y comunicacion sociales eficaces, y
o movilizar los recursos financieros y técnicos necesarios por medio del establecimiento de alianzas eficaces con organismos y organizaciones

externas.
Conclusiones

La ejecucion de este plan de preparacion proporcionara a los Estados Miembros mejor capacidad para planificar, suministrar y sostener pro-
gramas de vacunacion contra el VPH equitativos, seguros y de gran calidad, dentro de marcos financieros y normativos idoneos.

1 Unidad de Inmunizacién/FCH, Organizacién Panamericana de la Salud, Washington, D.C., EUA.
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Ensayos de las vacunas contra el virus del papiloma humano:

Resultados y repercusiones para la salud publica
Villa LL?

Introduccion

Las enfermedades relacionadas con el virus del papiloma humano (VPH), como los canceres cervicouterino y anogenital, la neoplasia intraepitelial
cervical, las verrugas genitales y la papilomatosis respiratoria recurrente, causan una morbilidad y mortalidad considerables y son un problema
asistencial importante. El cancer cervicouterino es la causa principal de la neoplasia maligna femenina en muchos paises en desarrollo. Es mds,
los programas de tamizaje y tratamiento de los estados precancerosos son una carga importante de salud publica en los paises desarrollados. Se
prevé que las estrategias exitosas de vacunacion, que protegen contra la infeccién por el VPH, reduzcan sustancialmente la carga de enfermedad
por este virus. Ya que muchos tipos de VPH causan enfermedades en el epitelio de las mucosas y que se cree que la reaccion inmunitaria es
sobre todo especifica para cada tipo, la utilidad de la vacuna puede aumentar enormemente al combinar particulas semejantes a virus en vacunas
multivalentes que protegen contra multiples tipos de VPH. Los cuatro tipos del VPH implicados en casi todas las enfermedades relacionadas con
el VPH han sido el interés primordial en el desarrollo de vacunas profilacticas. Los virus tipos 6 y 11 son de bajo riesgo y se relacionan con la
mayor parte de los casos de verrugas genitales, mientras que los tipos 16 y 18 son los de alto riesgo y se hallan en aproximadamente 50% de los
casos de neoplasia intraepitelial cervical (NIC) de grado alto, cancer invasivo anogenital en una variedad de sitios y de 60% a 72% de los canceres
cervicouterinos.

Métodos

Las vacunas profilacticas contra el VPH que estan en las tltimas fases de las pruebas clinicas se componen de proteinas de la capside del VPH
expresadas de manera exdgena y autoensambladas en particulas semejantes a virus. Los ensayos de comprobacion de principio han indicado que
las inyecciones intramusculares de particulas semejantes a virus producen respuestas inmunitarias adaptativas intensas, mediadas por los linfoci-
tos By T, capaces de neutralizar infecciones naturales posteriores. Los ensayos clinicos realizados en diferentes paises con una vacuna bivalente
para proteger contra los tipos 16 y 18 oncogénicos de alto riesgo, y una vacuna tetravalente para proteger contra los tipos 16 y 18, asi como los
tipos 6y 11, de bajo riesgo, que causan verrugas vaginales, han demostrado que las vacunas de particulas semejantes a virus reducen la incidencia
de las enfermedades relacionadas con el VPH en las personas vacunadas.

Resultados

Miles de mujeres jovenes de diferentes paises se inscribieron en los estudios aleatorizados doble ciego controlados con placebo. Se obtuvo una
eficacia de 90 a 100% contra infecciones por el VPH y enfermedades afines. Se reclutaron mas de 25.000 hombres y mujeres de todo el mundo
para que participaran en la fase 3 del estudio de seguridad y eficacia de la vacuna tetravalente. En una presentacion reciente de tal estudio, que
incluia a 12.000 mujeres jovenes, esta vacuna demostro prevenir 100% de las NIC grados Il y lll relacionadas con los tipos 16 y 18, los adenocar-
cinomas in situ y el cancer, durante dos afos de seguimiento. Se prevé que estos resultados de la fase 3 de los ensayos se publiquen pronto. La
vacuna podria estar en el mercado incluso en 2006-2007. Los temas de otros estudios son la vacunacion de adolescentes y de mujeres y hombres
en la edad adulta media.

Conclusiones

Las vacunas preventivas contra el VPH ofrecen un medio eficaz para reducir sustancialmente la morbilidad y la mortalidad de los canceres geni-
tales y cervicouterinos y la papilomatosis respiratoria recurrente, asi como las cargas emocionales y econdmicas de las pruebas anormales de
Papanicolaou, y las verrugas genitales. Sin embargo, la administracion de estas vacunas puede plantear varios desafios particulares, entre otros, la
edad de vacunacion, la percepcion publica del riesgo de enfermedades y el costo de las vacunas, aparte de cuestiones morales y culturales. Para
obtener el maximo provecho de salud publica, la puesta en practica de programas de vacunacion contra el VPH exigird iniciativas educativas para
comunicar los riesgos y las consecuencias adversas de la infeccion por el VPH y fomentar la aceptacion generalizada de las vacunas.

1 Instituto Ludwig para la Investigacion del Cancer, Sao Paulo, Brasil.
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Situacion regional de la fiebre amarilla
Oliva O', Ropero AM?, Andrus JK?

Introduccion

La fiebre amarilla es una enfermedad selvética en Sur América, localizada en dreas geograficas con circulacion confirmada del virus y las condi-
ciones ecoldgicas que mantienen la transmision, es decir la presencia de vectores competentes y vertebrados susceptibles. Los paises con éreas
enzodticas son Bolivia, Brasil, Colombia, Ecuador, Guyana, Guyana Francesa, Suriname, Trinidad y Tabago y Venezuela,

Métodos

Los paises reportan inmediatamente la presencia de casos aislados o brotes a la Organizacion Panamericana de la Salud. Los paises han intensi-
ficado la vacunacion en areas enzodticas. A partir del 2004, algunos paises estan reportando coberturas de vacunacion en poblacién de un afio
de edad.

Resultados

La fiebre amarilla tiene caracteristicas ciclicas. Desde 1995 hasta la semana epidemioldgica 9 de 2006, se han reportado 3.701 y 1.938 defuncio-
nes, observandose 3 grandes picos epidémicos, siendo el mayor el presentado en Peru, con 499 casos durante 1995. En el afio 1998 se reportaron
brotes en Peru (165), Bolivia (57) y Brasil (34). En el 2003 se incremento la incidencia de casos por la presencia de brotes en Colombia (112),
Brasil (64), Venezuela (34) y Perti (26). Desde el 2004 al 2006, se han reportado brotes limitados y casos aislados. Sin embargo, la notificacion ha
sido tardia en algunos casos. Colombia y Venezuela han implementado planes nacionales como respuesta a los brotes ocurridos en 2003-2004.
Bolivia y Perti han focalizado su intervencion en las areas tradicionalmente enzodticas y han expandido su area objetivo hacia dreas fuentes de
migracion a zonas enzooticas. Los planes de vacunacion contra la fiebre amarilla consideran la vacunacion al 100% de la poblacion residente en
areas enzooticas y areas fuente de migracion hacia las zonas enzodéticas. La mayoria de los paises con areas enzodticas han introducido la vacuna
contra la fiebre amarilla en el esquema nacional para todos los nifios de 1 afio de edad, conjuntamente con la vacuna antisarampionosa.

Conclusiones

Todos los paises con dreas enzoéticas han tenido un progreso significativo en el control de la fiebre amarilla en la Regidn, a través de la imple-
mentacion de planes nacionales de accion que incluyen la vacunacion de la poblacion residente en estas areas y el fortalecimiento de la vigilancia
epidemiolégica. Sin embargo, es importante continuar mejorando la calidad y sensibilidad del sistema de vigilancia epidemioldgica y de la infor-
macién de coberturas de vacunacién. Los paises con dreas enzoéticas deben considerar la fiebre amarilla como una prioridad en salud publica,
brindando todo el apoyo politico, técnico y financiero para la ejecucién de los planes nacionales de prevencién y control de la fiebre amarilla. Las
areas no enzodticas deben fortalecer las medidas de control de brotes que incluyen: aumentar la sensibilidad del sistema de vigilancia, mejorar la
capacidad de respuesta oportuna a los brotes, realizar control vectorial y vacunar a viajeros a dreas enzodticas.

1 Unidad de Enfermedades Transmisibles/DPC, Organizacion Panamericana de la Salud, Washington, D.C., EUA.
2 Unidad de Inmunizacion/FCH, Organizacion Panamericana de la Salud, Washington, D.C., EUA.
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Evaluacion del Plan de control acelerado de la fiebre amarilla. Perii, 2004-2005
Ruiz J', Ticona M, Gutierrez V2, Mendoza VP, Martinez M

Introduccion Fi Fases del control acelerado de la fieb ill
El comportamiento histérico del virus de la fiebre amarilla en el Perd, desde ‘gura 1. Fases eSilfIZ:t:: ;::ﬁer:o:4-:o:7 rehre amarta
finales de la década del "30, es silvestre y endémico, con periodos hiperen- ! !
démicos ciclicos y estacionales, debido a que cada 7 o 10 afos y durante los

tres primeros meses del afio se presentan brotes epidémicos y/o casos aislados,  bosis 45056
localizado en distritos situados sobre cuencas hidrograficas identificadas como ~ ewra
endemo - enzodticas dentro del dmbito de la selva ubicados entre los 300 y  cobertura: 725
2000 metros sobre el nivel del mar. La poblacién afectada es la econémica-  casamarca
mente activa residente en las zonas alto andinas del pais que migran haciala ~ °=" "***"*
jurisdiccién de estas cuencas siguiendo el calendario agricola de siembras y bos: eoom

cosechas de estas zonas, quienes desconocen el nicho ecolégico, los signosy =, c.en

sintomas y la medida de prevencion de la enfermedad. Dosis: 450538

Dosis: 833.640.
Cobertura: 96,9%

Métodos paSCO

Dosis: 283.649

Perti disefid, organizé e implementé el Plan de control acelerado de la fiebre = cobertura: 436 %
amarilla selvética (FAS), 2004-2007. Programo aplicar 11.212.315 dosis de va-  poarenqsn
cuna antiamarilica para beneficiar aproximadamente al 41,2% del total de la ~ Soberr:63%
poblacion, priorizando a los residentes de la region alto andina del pais (figura  bosis: ss1ss © tra Fase 2008 2. Fesn 05 @ 3rn Fase 2006 da. Fase 2007
1). El plan comprende cuatro fases relacionadas con los afos de implementa- ™™ ©*
cion. En la primera (noviembre y diciembre del 2004), se aplicaron 3.451.114  Fyente: Ministerio de Salud, Per.

dosis distribuidos en los departamentos de Junin, Huanuco, Cusco y Madre

de Dios; en la segunda (abril, mayo y junio del 2005), se aplicaron 3.132.971 de dosis en Pasco, Puno, Ayacucho, Huancavelica y Apurimac; en
la tercera (abril y mayo del 2006), se aplicardn 2.771.611 dosis en Amazonas, San Martin, Cajamarca y Ancash; y en la cuarta (abril y mayo del
2007), se aplicaran 1.856.619 dosis en Ucayali, Loreto, Piura y La Libertad. Dentro del plan se contempla el fortalecimiento de capacidades de los
responsables de epidemiologia, inmunizacion, laboratorio y promocion de la salud del nivel local (redes y microrredes de servicios de salud) en
los componentes del sistema de vigilancia de la FAS, Eventos Supuestamente Atribuibles a la Vacunacion y la Inmunizacion (ESAVI), vacunacion

segura y manejo de muestras.

LORETO
Dosis: 943.807

SAN MARTIN TOTAL DE
Dosis: 788.195 DOsIS

UCAYALI 11212.315
Dosis: 468.922

JUNIN

Dosis: 1.274.781
Cobertura: 88,1%

cusco

Dosis: 1.237.802
Cobertura: 85%

MADRE DE DIOS
Dosis: 104.891
Cobertura: 100%

APURIMAC
Dosis: 485.934
Cobertura: 59,4%

PUNO
Dosis: 1.313.571
Cobertura: 53,32%

Resultados

Durante la primera y segunda fases del plan, las coberturas promedios alcanzadas fueron 88,35 y 70,05%, habiéndose aplicado 3.048.887 y
2.222.560 dosis respectivamente. En la actualidad, se cuenta con 180 equipos entrenados y alertas, ubicados en las redes y microrredes de ser-
vicios de salud de los departamentos que hasta la fecha han sido intervenidos. La actividad hiperendémica ciclica esperada para los afios 2004 y
2005 no se ha presentado. El 90,0% (60/67) de los casos del ailo 2004 fueron migrantes procedentes de las zonas alto andinas de departamentos
priorizados no intervenidos. En el afo 2005, el 76,27% (45/59) de los casos fueron migrantes procedentes de departamentos no priorizados.
Durante diciembre del 2005, se presentd el brote epidémico de mayor magnitud (24 casos) del tltimo quinquenio dado en poblacion autdctona
perteneciente a la comunidad nativa aguaruna de Alto Tuntus en el departamento de Amazonas, el cual estaba priorizado para ser intervenido
durante la tercera fase (abril y mayo del 2006).

Conclusiones

El plan acelerado de control de la FAS en los departamentos priorizados coadyuva a la disminucion gradual de los casos de fiebre amarilla, al
control oportuno de los casos aislados y delimitados brotes, a la prevencion de la reurbanizacion de la fiebre amarilla y el mantenimiento de la
confianza de la comunidad en las vacunas. Se recomienda identificar los distritos intervenidos durante la fase uno y dos que alcanzaron cober-
turas de vacunacion antiamarilica por debajo del 95,0% y fortalecer en ellos los procesos de seguimiento y monitoreo de las actividades de
vacunacion para el logro de coberturas dptimas.

1 Equipo Técnico de Enfermedades Transmisibles de la Nifiez prevenibles por Vacunas - DGE, Ministerio de Salud, Peru.
2 Laboratorio de Metaxenicas Virales, Instituto Nacional de Salud, Ministerio de Salud, Per.

3 Estrategia Sanitaria Nacional de Inmunizaciones, Ministerio de Salud, Peru.

4 Unidad de Inmunizacién/FCH, Organizacién Panamericana de la Salud, Peru.

54



Protegiendo la Salud de las Américas

Situacion epidemioldgica de la fiebre amarilla en Venezuela, aiios 2004-2005
Nunez L', Cordova J'

Introduccion Casos y muertes vs. vacunados contra la fiebre amarilla.

En Venezuela se describen tres grandes focos enzoéticos para la fiebre amarilla: Venezuela, afios 1941-2005

el Foco de San Camilo, el Foco del Sur del Lago de Maracaibo y el Foco de 7 [ 6:000,000
Guayana. Son notables los logros alcanzados en varios de los componentes del | 9
plan de abordaje de la fiebre amarilla, los cuales se han hecho més evidentes
en el periodo 2003-2005. =7
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Métodos

Los componentes del plan de abordaje de la fiebre amarilla son: vigilancia sin-
dromaética y laboratorial de casos y muertes, vacunacion a partir de los 6 meses " |
de edad en zonas de riesgo al 100% de la poblacion, vigilancia entomolégica 5.
y epizogtica, y mapeo de riesgo. Se han logrado identificar 16 estados de alto
riesgo con 251 municipios: 65 son de alto riesgo, 58 de mediano riesgo y 128
de bajo riesgo.
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Resultados

El sistema de vigilancia sindromatica febril ictérico hemorragico se ha forta-
lecido, puesto que los diagndsticos logrados pasaron de un 13% en 2003, y de
un 17% en 2004, a un 34% en 2005. De un 41% de casos estudiados con la definicion de sindrome febril ictérico en 2004, se pasé a un 74% en
2005. La sensibilidad de la definicién de caso febril ictérico paso de un 40% en 2004 a un 67% en 2005; la especificidad de la definicion febril
ictérico hemorrégico se mantuvo en 99%. Toda el area de laboratorio también ha sido fortalecida. De 1998-2002 se procesaron 93 muestras para
aislamiento viral y de 2003-2005 se procesaron 953. Entre 2003-2005 se lograron 3 aislamientos virales en humanos y 4 en primates. Se introdujo
como fortalecimiento del diagndstico anatomopatoldgico la técnica de la inmunohistoquimica a mediados de 2004. Hasta la fecha, se han es-
tudiado en el Instituto de Anatomia Patoldgica de la Universidad Central de Venezuela un total de 121 pacientes (85 humanos y 36 araguatos),
resultando inmunopositivos para la fiebre amarilla 8 humanos y 3 araguatos. Los estados con casos en 2004 fueron Mérida (2) y Monagas (3),
con 1y 2 muertes respectivamente, 3 casos en hombres y 2 en mujeres. Estuvieron distribuidos en las semanas epidemioldgicas 28 a 33, y los
grupos de edad fueron de 10-34 afios. En 2005, los casos fueron en Mérida (3), Apure (1), Bolivar (1), y Portuguesa (7); con 2, 1, 1y 4 muertes
respectivamente, 10 en hombres y 2 en mujeres. Estuvieron distribuidos entre las semanas 17 a 40, y las edades oscilaron de 10 a 45 y mas
afos. Ninguin caso tenia antecedente vacunal. La vacunacion en nifios de 1 afio se realiza en todo el pais como parte del Programa Ampliado de
Inmunizacion, y se paso de un 17% en 2000 a 93% en 2005. En los 16 estados de alto riesgo, se han logrado vacunar al 90% de residentes en
municipios de alto riesgo, 100% en municipios de medio riesgo y 58% en los municipios de bajo riesgo, 7 de los cuales ya tienen cobertura de
100%. Ademas, se tuvo excelente respuesta reactiva a brotes logrando vacunar estados completos en 3 semanas. De 2003 a 2005 se han colocado
mas de 14 millones de dosis en todo el pais, se abordaron algunas grandes ciudades de estos estados y se ide6 la estrategia de cubrir los llamados
“bolsones”. La vacunacion es el componente al cual se le dio mayor énfasis, por ser la medida de control y prevencion que el Ministerio de Salud
considerd mas efectiva. Se instaurd en 2003 un sistema de vigilancia no convencional de epizootias en primates no humanos. De 2004 a 2005 se
han identificado epizootias en primates en los estados Apure, Barinas, Monagas, Sucre, Gudrico y Portuguesa, lo cual ha permitido aplicar medidas
de prevencion oportunamente.

Fuente: Direccion de Vigilancia Epidemioldgica del Ministerio de Salud, Venezuela.

Conclusiones

Venezuela ha alcanzado logros importantes en el control de la fiebre amarilla, entre el més resaltante se destacan las cifras de vacunacion alcan-
zadas con 2 afios consecutivos por encima de 5 millones de dosis aplicadas. La vigilancia epidemioldgica de humanos y de epizootias ha sido fun-
damental para este aspecto, puesto que ha permitido orientar las acciones realizadas para disminuir la ocurrencia de casos en humanos, y se ha
fortalecido la capacidad diagndstica laboratorial con el aumento de pruebas realizadas e introduccion de nuevas técnicas diagnésticas. Todo esto
con el apoyo y reconocimiento de la OPS, y las recomendaciones del Grupo Técnico Asesor sobre Enfermedades Prevenibles por Vacunacion.

1 Ministerio de Salud, Venezuela.
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Actualizacion sobre el estado de la vacunacion contra la influenza en la Region de las Américas
Ropero AM', Oliva 0?, Picon D', Gilani Z', Andrus JK'

Introduccion

La influenza es una enfermedad viral que ataca a millones de personas en todo el mundo y causa aproximadamente un millon de defunciones
anuales. Sin embargo, muchos de estos casos y muertes se pueden evitar mediante el uso de vacunas seguras y sumamente eficaces. La 56.?
Asamblea Mundial de la Salud, celebrada en mayo de 2003, inst6 a los Estados Miembros a que aumentaran la cobertura de la vacunacion anti-
influenza en todos los grupos de alto riesgo y a que lograran una cobertura de 50% de las personas de >65 afios en 2006 y una cobertura de 75%
de éstas en 2010. En 2004, el Grupo Técnico Asesor sobre Enfermedades Prevenibles por Vacunacion (GTA) de la Organizacion Panamericana
de la Salud (OPS) recomendé la vacunacion anual en temporada de influenza para las personas mayores de 60 afios, los enfermos cronicos, los
individuos inmunodeficientes, los profesionales de la salud y las embarazadas. La OPS también promueve la vacunacién de rutina de los nifios de
6-23 meses. Es mas, se prevé que el aprovechamiento 6ptimo de las vacunas contra las epidemias estacionales ayude a garantizar el suministro
suficiente de vacunas para la poblacion total de la Region en respuesta a una pandemia futura.

Métodos

Con el objeto de determinar el estado actual de la vacunacion contra la influenza en la Regidn, se realizo una encuesta a los gerentes de los pro-
grama nacionales de inmunizacion. También se examind la informacion de las publicaciones nacionales sobre la influenza y las adquisiciones de
vacunas del Fondo Rotatorio para la Compra de Vacunas de la OPS. Esta encuesta se basa en otra similar realizada en 2004.

Resultados

Treinta y nueve paises y territorios respondieron a la encuesta, 19 de América Latina y 20 del Caribe de habla no hispana. La vacunacién anti-
influenza se ha introducido en el sector publico en 19 (49%) de estos paises o territorios; en nueve paises y territorios (23%), la vacuna se admi-
nistra exclusivamente en el sector privado; y en los demads paises o territorios (28%), la vacuna contra la influenza no se suministra en absoluto.
La formulacion empleada y el periodo del afio en el cual se administra la vacuna varian segtin la ubicacion geogréfica del pais. En 28 paises o
territorios (72%), se planea la ampliacion de la cobertura de vacunacion a otros grupos o la incorporacion de la vacuna anti-influenza en los
esquemas de vacunacion. Los grupos destinatarios varian en los diferentes paises; sin embargo, la mayor parte de los paises dirigen la vacunacion
a los grupos més jovenes y a los ancianos. En tres paises o territorios (8%) se vacuna también a los grupos que estan en contacto estrecho con
aves. En Brasil se ha adoptado la vacunacion de grupos de riesgo complementarios, como las poblaciones indigenas y carcelarias. De los paises
o territorios encuestados, 33 (85%) tenian sistemas de vigilancia de centros centinela para la influenza. La mayor parte de los paises o territorios
han mejorado la vigilancia desde que se realizé la Gltima encuesta. Sin embargo, sigue existiendo una brecha por falta de informacion en las
zonas tropicales. Los paises adquieren las vacunas anti-influenza de diferentes proveedores. En 2005, 14 paises o territorios (36%) adquirieron
las vacunas anti-influenza por medio del Fondo Rotatorio de la OPS. Brasil y México tienen acuerdos de transferencia de tecnologia para fabricar
la vacuna anti-influenza en la Region.

Conclusiones

La vacuna anti-influenza se ha estado introduciendo gradualmente en la Region y se ha estado acelerando en fecha reciente. Las recomenda-
ciones de la OMS y del Grupo Técnico Asesor sobre Enfermedades Prevenibles por Vacunacion se estan adaptando a los grupos destinatarios
en riesgo. Sin embargo, es indispensable introducir la vacuna en el esquema de vacunacion de los grupos de alto riesgo en los demas paises, y
fortalecer la vigilancia. La vigilancia de alta calidad es fundamental para determinar la formulacion y la oportunidad de la administracion de la
vacuna en cada subregion, especialmente en las zonas tropicales donde se necesita mas informacion para que se entiendan los patrones de la
transmision viral. Los paises deben seguir explorando instrumentos para comprar las vacunas por medio del Fondo Rotatorio de la OPS, en aras
de garantizar su calidad y un precio bajo.

1 Unidad de Immunizacion/FCH, Organizacion Panamericana de la Salud, Washington, D.C., EUA
2 Unidad de Enfermedades no Transmisibles/DPC, Organizacién Panamericana de la Salud, Washington, D.C., EUA.

56



Protegiendo la Salud de las Américas

Tabla 1. Paises que ofrecen la vacuna anti-influenza en el sector publico, por afio de introduccién de la
vacuna, Region de las Américas, 1970-2004

- g g g o o
IS 3 | b3 IS 3 | n3
Pais ° 3 Grupo destinatario 8% | 8% Pais o3 Grupo destinatario 8% |85
<2 N8 | N8 8 N8 | N8
= ] ] = o o
Eggesrmos cronicos de 6 meses a 18 n.d nd y;rézz gr% r?i caa S23 meses con enferme- nd | nd
Nifios 6 meses a 5 afios n.d. | nd. || Honduras | .,0: |personas =60 afios 100% | 100%
Bermuda | 1970/ |Personas 250 afios n.d. | nd Trabajadores de salud 100% | 100%
1979 |Personas =65 e_lﬁos 59% | 64% Trabajadores de granjas avicolas n.d. | 100%
Enfermos cronicos nd | nd Nifios de 6 meses a 5 afios con enfer-| o0 | 4
Trabajadores de salud n.d. n.d. || CostaRica| 2004 |medades cronicas 0 T
Embarazadas (>10 semanas) n.d. n.d. Personas =65 afios 98% | n.d.
Personas > 65 afios 97% 95% Nifios de 6 a 23 meses 70%° | 779%°¢
Enfermos crénicos 100% | 100% ElSalvador| 2004 Personas >60 afios 99%° | 960 ¢
Chile 1975 Embarazadas 58% | 94% Enfermos crénicos nd | nd
Tr_alba]adores de salud ) 100% | 100% Trabajadores de salud 850%° | n.d.
Nifios de 6 meses a 5 afios con enfer-| 4| ¢ Nifios de 6 a 23 meses nd | nd
medades cronicas i,
— . Personas >60 anos n.d | 70%
Nifios de 6 meses a 5 afios n.d. n.d. . p 65 ail d 85/
" Personas >50 aiios nd | nd México | 2004 Ee;sonas_ > anos - 0 d°
C asi:é’] n | 1990 |Enfermos cronicos n.d. | nd n ermos cronicos nd.nd
Trabajadores de salud n.d. | nd Trabajadores de salud
Embarazadas ® n.d. n.d. Aneuila | 2005 Enfermos crénicos de edad avanzada | n.d. | 51%
Personas >65 afios n.d. | nd 8 Trabajadores de salud n.d. | 51%
Argentina | 1993 |Enfermos crénicos n.d | nd Nifios de 6 meses a 5 afios n.d | nd
Trabajadores de salud n.d. | nd Personas >65 aiios n.d. | nd.
Personas >60 afos en hogares 100% | 100% | | Bahamas | 2005 |Enfermos cronicos n. d. n. d.
Personas >85 afos n.d. | 100% Embarazadas n.d | nd
Enfermos crénicos 100% | 100% Trabajadores de salud nd | nd
Trabajadores de salud del Laboratorio| ;000 | 10006 Nifios de 6 a 23 meses nd | nd
Nacional de Referencia .
Cuba 1998 Personas que trabajan con aves 100% | 100% Nifios de & a 18 meses con
g ) 0 0 . enfermedades respiratorias o que n.d. | 10%
Personas infectadas por el VIH 100% | 100% | | Colombia | 2005 | asiden en zonas pobres
Personas con discapacidad fisica/men-| oo | 1600 Personas >65 afios nd | nd
tal Personas >65 e institucionalizadas n.d 10%
Otros grupos 100% | 100% 0s d - - dl d
Nifios de 6 a 24 meses 15% | <15% gmos € la 23.meses - d‘ ]n. 0}
Nifios >24 meses con factores de d d Panama | 2005 ersonas —69 a.mos n.d. 00%
riesgo n.d. | n.d Enfermos cronicos nd. | nd
Uruguay | 1998 |Personas de edad nd | nd Trabajadores de salud n.d. | nd
Enfermos cronicos n.d. n.d. Personas >60 afios n.d. 13%
Trabajadores de salud nd. | nd Personas con enfermedades nd 230
Embarazadas nd | nd pulmonares o
Personas >60 afios 91% | 88% Personas | con  enfermedades| . | g
Enfermos crénicos n.d. n.d. cardiovascu ares ,
Brasil 1999 |Trabajadores de salud nd | nd || paraguay | 200 Personas con d!abete_s’ n.d | 32%
Otros grupos en riesgo (incluidos indi- iy iy Personas con disfuncion renal n.d | 34%
genas y presidiarios) -d. - d Personas con enfermedades nd 6%
Antillas Personas >65 aiios nd | nd inmunodepresoras
Neerlan- 1999 Enfermos crénicos nd. nd. Trabajadores de salud n.d. | 36%
desas Trabajadores de salud nd | nd Reproductores de aves y personas que nd | 120
(Saba) Embarazadas nd | nd prestan servicios esenciales
Islas Ancianos en hogares <33% | 0% || Guayana Personas 265 afios nd. | nd
i Enfermos cronicos n.d | nd
Irgenes | 2000 | personas con disfuncion renal 90% | 909 || Francesa :
Britanicas Trabajadores de salud n.d. n.d.

n.d.: no disponible.  ? por recomendacion médica  ° cobertura evaluada en enero de 2005  © cobertura evaluada en diciembre de 2005

Fuente: Encuesta nacional, 2006; no se incluye a Canada y los Estados Unidos.
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La vacunacion contra influenza en Brasil
Pereira SF', Bertollo LA', Barbosa LM', Teixeira AM', Daufenbach LZ', Samad SA', Alfonso LMD'’, Toscano CM? Souza MA'

Introduccion

Brasil inicio la vacunacién anual contra influenza en grupos de mayor
riesgo en 1999, vacunando a personas de 65 afos y mas. Desde el 2000,
la vacunacion pas6 a incluir personas de 60 afios y mas, ademas de indi-
viduos con enfermedades crénicas. Otros grupos de riesgo son también
priorizados como profesionales de salud, poblacion carcelaria e indigenas.
En la poblacién indigena, la vacunacion también incluye a los nifios desde
los 6 meses de edad en la rutina. La vacunacion, las actividades de vigi-
lancia centinela viroldgica y la ampliacion de la vigilancia de influenza para
incluir el monitoreo de morbilidad poblacional de la enfermedad en el pais
son las principales estrategias utilizadas para la prevencion y control de la
influenza humana estacional en el pais. Se presenta la experiencia del Bra-
sil en vacunacion masiva contra influenza y recomendaciones para lograr
coberturas de vacunacion altas y homogéneas en grupos de mayor riesgo.

Métodos

Se analizaron los datos nacionales del Sistema de Informacién del Pro-
grama Nacional de Inmunizacion (SI-PNI) y los informes del Sistema de
Vigilancia de Influenza (SVE-Flu) para el periodo de 1999 a 2005.

Resultados

Desde que empezo las actividades de vacunacion contra influenza, Brasil
propuso como meta lograr el 70% de cobertura vacunal en poblaciones de
adultos mayores. Cada afo se vacuna en promedio 12 millones de perso-
nas durante las campafas. Las coberturas de vacunacion asi como la pro-
porcion de municipios del pais con cobertura 70% son presentadas en las
figuras 1y 2. Desde el 2002, se implemento la Comision de Movilizacion y
Divulgacion de la vacunacion de la poblacion anciana. Esta comision cuenta
con representantes de varias entidades de clase, organizaciones guberna-
mentales y no gubernamentales y tiene como principales funciones apoyar
la planificacion y ejecucion de las actividades de movilizacion social previa
a las campaiias de vacunacion. Las estrategias de movilizacién social ma-
siva cuentan con campanas publicitarias dirigidas a la poblacion de adultos
mayores. Las coberturas de vacunacion logradas son altas, variando entre
72% (2000) a 84% (2005). Se observa un aumento de la proporcion de
municipios con altas cobertura variando entre 88,4% en 1999 a 95,4% en
2005. Ademas, se esta ampliando la vigilancia de influenza (SVE-Flu) con
centros centinelas en las capitales de los 27 estados del pais, con el ob-
jetivo de monitorear la morbilidad de influenza en la poblacion, ademas
de moni-torear las cepas virales circulantes. Estudios para evaluacion del
impacto de la vacunacién estan siendo realizados y datos preliminares de
estudio ecolégico evaluando internaciones hospitalarias en el sistema pu-

Figura 1. Vacunacion contra influenza en adultos mayores.
Brasil, 1999-2005
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*En 1999 se vacund a adultos de 65 afios y mas.

Fuente: CGPNI/DEVEP/SVS/Ministerio de Salud, Brasil.

Figura 2. Porcentaje de municipios con coberturas vacunales contra
influenza >80%. Brasil, 1999-2005
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Fuente: CGPNI/DEVEP/SVS/Ministerio de Salud, Brasil.

blico de salud por causas atribuibles a influenza indican que, en el periodo entre 1998 y 2000, ocurrié una reduccion del 15,4% en la region sur
del pais mientras se observo un aumento de 6,8% en la region norte. Se necesita mds andlisis para determinar el significado de estos datos asi
como el real impacto de la vacunacion contra influenza en diferentes regiones del pais.

Conclusiones

Para lograr coberturas de vacunacion altas y homogéneas contra influenza el pais ha identificado algunas estrategias clave para lograr alcanzar
a poblaciones de adultos mayores. Estrategias especificas para otras poblaciones de mayor riesgo son necesarias asi como el monitoreo de la
cobertura vacunal en esta poblacién utilizando estimaciones de denominadores. La autosuficiencia en la produccién de vacuna contra influenza
es una prioridad del gobierno y por lo tanto el pais produce las vacunas utilizadas en las campafas de vacunacion tras acuerdos de transferencia
de tecnologia. Para el afo 2007, toda la vacuna contra influenza utilizada en el pais sera producida localmente.

1 Secretaria de Vigilancia en Salud, Ministerio de la Salud, Brasil.
2 Unidad de Inmunizacién/FCH, Organizacién Panamericana de la Salud, Brasil.
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Influenza estacional en El Salvador
Chevez AE’, Villatoro N2, Mira P}, Armero J*

Introduccion

El patrén estacional de la influenza y el impacto de la vacunacion han sido ampliamente estudiados en los paises con clima templado. En con-
traste, poco se conoce acerca del patrén de la influenza en los trépicos. Este es el caso de El Salvador, donde en el 2003 se registrd incremento de
mas del 50% de las neumonias en comparacion a los registrados en afios anteriores. La incidencia fue de 136 por 10.000 habitantes. El 73% de
consultas se concentrd en los menores de cinco, reportandose mayor incidencia en este grupo (827 por 10.000 habitantes). La poblacion mayor
de 60 fue el siguiente grupo afectado (103 por 10.000 habitantes). Esta situacion acelero la elaboracién, gestion e implementacion de la politica
de salud para la introduccién de la vacuna contra la influenza para el afio 2004.

Métodos

La vigilancia de las infecciones respiratorias agudas (IRA) se realiza a través del Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiologica del Ministerio de
Salud Publica y Asistencia Social (MSPAS). En 1990, se agregé la notificacion de los casos de neumonias, y en el 2000 el reporte de la influenza.
En el 2001 el MSPAS con apoyo de los Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades (CDC) de los EUA inicio la vigilancia laboratorial
de los agentes respiratorios virales. El 2004 se implemento la vigilancia centinela durante los periodos de elevacion de los casos de neumonias.
El 2005, con apoyo de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), el Laboratorio Central del MSPAS fue incorporado a la red de centros
nacionales para la vigilancia de la influenza (FluNet), incrementandose los sitios centinelas y sistematizandose la toma de muestras durante todo
el afo.

Resultados

La incidencia de neumonias presenta una tendencia al alza al inicio de la estacion lluviosa (mayo). Sin embargo, la experiencia con la vigilancia
epidemiolégica de la influenza en El Salvador ha sido similar a lo reportado previamente: a) la mayoria de las personas infectadas no buscan
atencion médica y por lo tanto estos casos no son registrados, y b) los casos de influenza no son confirmados mediante pruebas de laboratorio.
Por consiguiente, la vigilancia se hace indirectamente a través de la morbilidad por neumonias. En el 2001 se aislé Influenza tipo A y virus sincitial
respiratorio. En el 2003 se aislo la cepa A/Korea/770/2002 H3N2; aislandose esta cepa nuevamente en el afio 2004. La primera campana fue
en enero 2004. La poblacion objetivo fueron las personas de 65 afios y mas. El 96% de la poblacion objetivo fue vacunada. En enero 2005 se
incluyeron los nifios (6-23 meses), y se aumento la cobertura en los adultos mayores a partir de los 60. El 99% de los adultos de 60 afios y mas
y el 70% de los nifios fueron vacunados. La tercera campaiia se realizé en diciembre 2005, 96% entre los adultos de 60 afios y mds y 77% de los
nifios fueron vacunados. Trabajadores de salud en contacto directo con pacientes han sido vacunados en las tres campanas. La vacuna con com-
posicion para el Hemisferio Norte ha sido la utilizada. Considerando el patrén estacional y la intensa movilizacion social que cada afio se realiza
con motivo de la celebracién del “Mes del Adulto Mayor”, el MSPAS ha realizado la vacunacién durante este mes. El equipo de comunicaciones del
MSPAS, del Instituto Salvadorefio del Seguro Social y de la OPS, junto con el equipo técnico del PAl'y del Programa del Adulto Mayor realizaron la
elaboracion de la campaiia de medios orientada a la promocion de la vacunacion como otra medida preventiva que los adultos mayores deben
practicar asi como la motivacion a los padres de familia para llevar a sus hijos a vacunar dada la introduccion de una nueva vacuna al esquema
nacional de vacunacion.

Conclusiones

El Salvador ha alcanzado altas coberturas de vacunacion en el grupo de adultos de 60 afios y mas identificado como de riesgo, ademds ha
ampliado la vacunacién para los nifios de 6-23 meses. Importante impacto se ha observado en la incidencia de neumonia, sin embargo atin se
hace necesario determinar con mayor precision el patrén circulatorio y relacion existente entre las cepas aisladas en los hemisferios y las cepas
aisladas en El Salvador. Esto preemitiria cada afio determinar la composicion de vacuna a utilizar, y reevaluar el periodo optimo (meses) para la
vacunacion contra la influenza.

1 Emory University, Atlanta, Georgia, EUA.

2 Programa Ampliado de Inmunizacion, El Salvador.

3 Laboratorio Central “Max Bloch”, Ministerio de Salud de El Salvador.
4 Ministerio de Salud de El Salvador.
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La influenza y la preparacion para una pandemia regional
Oliva O'

La influenza humana

La influenza es una enfermedad viral que afecta a millones de personas en todo el mundo y mata aproximadamente a un millén de personas anu-
almente. Los virus de la influenza no cesan de evolucionar y, periédicamente, cambian sus glucoproteinas superficiales. Los cambios constantes,
generalmente pequefios, en la composicion antigénica, conocidos como deriva antigénica, causan brotes anuales y exigen la modificacion anual
de la composicion de las vacunas anti-influenza.

Se pueden producir cambios antigénicos importantes que llevan a la aparicién de un subtipo de la influenza tipo A nueva en los seres humanos.
Cuando tal cepa nueva del virus de la influenza surge y se adapta para facilitar la transmision de persona a persona, la enfermedad puede propa-
garse rapidamente, dando lugar a una pandemia. La falta de exposicion previa a este virus nuevo hace susceptible a la poblacion mundial y facilita
la propagacion del virus.

En el tltimo siglo hubo tres pandemias. La mas devastadora fue la gripe espafiola de 1918-1919, en la que se registraron 50 millones de defun-
ciones en el mundo. Las otras dos pandemias surgieron en 1957-1958 (la gripe asiatica) y 1968-1969 (la gripe de Hong Kong) y en cada una la
mortalidad ascendid a 4 millones de personas mas que en afios anteriores sin pandemia.

Es imposible predecir cuando surgira la préxima pandemia de influenza. No obstante, han pasado casi 38 afios desde la ultima pandemia y el
intervalo interpandémico mas largo registrado es de 39 afios. La carga de morbilidad que plantea la préxima pandemia de gripe también es dificil
de predecir. Sin embargo, los expertos estiman que el minimo de defunciones sera de 2 a 7 millones de personas y las infecciones que necesitaran
atencién médica serdn alcanzaran decenas de millones en cuestion de varios meses.

Influenza aviar

La influenza tipo A también causa brotes en los animales, en particular en las aves de corral. Es posible que un virus de influenza aviar A con
potencial pandémico se vuelva endémico en las granjas avicolas, en particular cuando la produccion no es a escala comercial, en granjas avicolas
comerciales en pequena escala, bandadas de traspatio y mercados de aves de corral vivas. Algunos brotes avicolas de los virus de la influenza aviar
hasta el presente han demostrado un nivel sorprendente de agresividad, sobrepasando las precauciones de bioseguridad de las granjas avicolas
de gran escala con precauciones sanitarias adecuadas.

La Organizacion para la Agricultura y la Alimentacién (FAO) estima que las Américas produce 46,9% de las 67 mil millones de toneladas de aves
de corral que se producen en todo el mundo, y es la Region con mads exportaciones avicolas del mundo (58,3% de las 7,7 mil millones de tonela-
das). La produccion industrial se concentra en 12 paises, a los que corresponde el 98% de la produccion total de aves de corral de la Region2. De
estos paises, cinco exportan el 99% del total de exportaciones®. En 2004, la FAO calculé que habia aproximadamente 16 mil millones de pollos en
América Latina y el Caribe. Ademas, varias actividades importantes dependen directa o indirectamente de la industria avicola, como la produccion
de granos, el comercio, los servicios agropecuarios y el transporte avicola. Considerando la escala de produccion avicola regional, los brotes del
virus de la influenza aviar de tipo A hiperpatdgeno con transmisibilidad, morbilidad y mortalidad altas tendrian un efecto econémico profundo
en la Region.

La influenza por el virus H5N1

Un grupo de casos de infeccion grave en humanos por un virus de la influenza aviar de tipo A fue documentado en Hong Kong, en 1997; se
determind que el virus H5N1 habia causado enfermedades respiratorias en 18 seres humanos, de los cuales murieron seis. Este grupo coincidio
con una epizootia de la influenza aviar tipo A hiperpatdgena (H5N1) en la poblacion avicola de Hong Kong. La investigacion extensa de ese brote
determind que el contacto estrecho con aves de corral infectadas vivas era la fuente de la infeccion humana. Desde diciembre de 2003 hasta el
24 de marzo de 2005, se notifico a la OMS un total de 186 casos humanos de gripe por H5N1, con 105 defunciones?, lo cual indicaba una tasa
de letalidad muy alta, de 56%, de los casos notificados a la fecha. Una transmision probable limitada de persona a persona se ha notificado en
Tailandia y Viet Nam.

Para que haya una pandemia, es necesario que el virus H5N1 se adapte a la transmision sostenida de persona a persona. Los expertos coinciden
en que las epizootias sin precedentes de la influenza aviar en Asia aumentan las posibilidades de que el H5N1 se adapte a la transmision de per-
sona a persona. Los resultados virales y de vigilancia recientes sefialan que una pandemia puede ser inminente. Es probable que la propagacion
mundial humana sea mas répida que en las pandemias anteriores por la alta frecuencia de los viajes y la urbanizacion.

1 Unidad de Enfermedades Transmisibles/DPC, Organizacion Panamericana de la Salud, Washington, D.C., EUA.

2 EUA, Brasil, México, Canad4, Argentina, Venezuela, Colombia, Pert, Chile, Ecuador, Guatemala y Bolivia.

3 EUA, Brasil, Canada, Argentina y Chile.

4 Se han notificado casos/defunciones al 24 de marzo de 2006 en Azerbaiyan (7/5), Camboya (5/5), China (16/11), Indonesia (29/22), Iraq (2/2), Tailandia
(22/14), Turquia, (12/4) y Viet Nam (93/42).
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Se estima que la poblacién de América Latina y el Caribe sera en 2005 de alrededor de 560 millones de personas (aproximadamente, 9% de la
poblacién mundial y 15% de la poblacién del mundo en desarrollo, excluida China). El Banco Mundial estima que 11% de la poblacion de América
Latina vive por debajo de la linea internacional de pobreza y cerca de 130 millones de personas viven en las zonas rurales, la mayor parte de el-
las en contacto directo con pollos y cerdos, que constituyen una fuente importante de proteina para los habitantes rurales. Las consecuencias de
una pandemia en la Region seran no s6lo un problema de salud publica, sino un desastre econémico para la poblacion mas pobre en las zonas
rurales y para las economias nacionales.

Pandemia de influenza

Las pandemias de influenza, histéricamente, han tomado al mundo por sorpresa, dejando poco tiempo para que los servicios de salud se pre-
paren para el aumento abrupto de casos y muertes que caracterizan estas situaciones y las hacen tan perturbadoras. La amenaza actual de una
pandemia por el H5N1 es marcadamente distinta pues se le ha advertido al mundo con antelacion. Esta advertencia anticipada ha brindado una
oportunidad excepcional de prepararse para una pandemia y encontrar maneras de atenuar sus efectos incluso en las zonas con problemas de
acceso a los servicios basicos de salud.

La preparacion debe aprovechar la infraestructura y los mecanismos existentes para mejorar la capacidad de respuesta a la situacion actual y a
una pandemia. Las medidas inmediatas relacionadas con los preparativos para situaciones de emergencia se deben combinar con otras a mas
largo plazo encaminadas a fortalecer la capacidad de las instituciones de reaccionar ante cualquier emergencia epidemiolégica. La OMS ha
identificado cinco acciones estratégicas para asegurar que se aproveche completamente cualquier oportunidad de impedir que el virus H5N1 se
convierta en una cepa pandémica y, si este esfuerzo fracasara, asegurar que se adopten medidas para mitigar las repercusiones previstas de tal
suceso. Estas acciones estratégicas son la reduccion de la exposicion humana al virus H5N1, el fortalecimiento de los sistemas de alerta temprana,
la intensificacion de las operaciones rapidas de contencion y el fortalecimiento de la capacidad de hacer frente a una pandemia. Una quinta
estrategia incluye la coordinacién de la investigacion y el desarrollo cientificos mundiales para fomentar la fabricacion oportuna de cantidades su-
ficientes de vacunas contra la pandemia y los medicamentos antivirales, y hacer estas intervenciones ampliamente accesibles a todos los paises.

Preparacion regional para la influenza

La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) ha elaborado el Plan estratégico y operativo de la OPS para responder a la influenza pan-
démica®, que dirige las actividades de cooperacion técnica que buscan preparar a la Regién para una pandemia de influenza. Los objetivos del
plan son no sélo apoyar a los paises en la formulacion de los planes nacionales de preparativos contra una pandemia de influenza, sino ayudar
a los paises en las acciones de apoyo que deben llevar a cabo al mismo tiempo que redactan los planes a fin de que cuenten con la capacidad de
deteccion y respuesta a la pandemia de influenza.

La puesta en practica de este plan de cooperacion técnica estd bastante avanzada. En la Gltima Cumbre de las Américas de Mar del Plata, Argenti-
na, los paises se comprometieron a finalizar los planes nacionales en junio de 2006, con el apoyo de la OPS. La OPS esta promoviendo activamente
la formulacion de los planes de preparacion para una pandemia de influenza y apoyando a los Estados Miembros en este cometido. A medida
que han estado disponibles los proyectos de plan, la Unidad de Enfermedades Transmisibles ha estado realizando las evaluaciones iniciales de
tales planes mediante la lista de verificacién de la OMS del plan de preparacién para una pandemia de influenza®. Ademas de promover la for-
mulacion de los planes nacionales, se estan fortaleciendo los mecanismos y las capacidades para la aplicacion plena de tales planes, entre otros,
la vigilancia, los servicios de salud, las vacunas y la tecnologia antiviral, y las comunicaciones.

La preparacion para la influenza ha sido el mejor catalizador de la colaboracion interinstitucional. Se han celebrado reuniones de orientacién para
la Junta de Gobernadores del Banco Interamericano de Desarrollo, el Consejo Permanente de la Organizacion de los Estados Americanos, y el
Banco Mundial. También se estd procurando lograr este nivel de colaboracion en los paises de la Region de América Latina y el Caribe.

5 Disponible en inglés en http://www.paho.org/English/AD/DPC/CD/vir-flu-PAHO-Plan-9-05.pdf
6 Disponible en http:;//www.who.int/csr/resources/publications/influenza/FluCheck6web.pdf
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Perspectiva mundial sobre la disponibilidad de la vacuna contra la influenza pandémica
y ensayos clinicos relacionados
Stohr K'

Introduccion

Existe acuerdo universal en que las vacunas, la intervencion sanitaria mas eficaz para reducir la morbilidad y la mortalidad por influenza, escase-
aran durante la proxima pandemia de influenza. En el mejor de los casos, un niimero pequefio de paises desarrollados con fabricantes activos en
la produccion de vacunas contra la influenza tendran acceso a (algunas) dosis de la vacuna y podran realizar campafas de vacunacion oportuna-
mente. La vacuna no estara a disposicion de la mayor parte de los paises durante el primer afio de la pandemia y el mundo en desarrollo prob-
ablemente no cuente con ella en absoluto. La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y muchos otros actores nacionales e internacionales ya
han adoptado un sinnimero medidas para acortar el tiempo antes de que comience la produccion de la vacuna anti-influenza en una pandemia.
Los tramites reglamentarios para las vacunas antipandémicas se han acelerado, los centros colaboradores de la OMS han realizado ensayos y
pruebas de los procedimientos actuales para preparar cepas prototipicas de vacuna en unas semanas, y mas de 12 companias farmacéuticas
tienen previstos o en curso ensayos clinicos de vacunas antipandémicas. Varias companias estan investigando activamente nuevos y mejores tipos
de vacunas.

Métodos y resultados

Se examinaron los resultados de los ensayos clinicos de vacunas antipandémicas contra el H5N1. El ahorro de antigenos a niveles por debajo de
los que se necesitan para la vacunacién estacional parece improbable incluso con las vacunas adyuvadas. No es inminente un gran adelanto y
las diferencias en el acceso a la vacuna antipandémica siguen siendo tremendas. El desarrollo de una vacuna nueva mas prometedora tardara de
dos a cinco afos antes del registro.

Conclusiones

Considerando los resultados preliminares de unos cuantos ensayos clinicos con vacunas contra el H5N1, se prevé que, en el mejor de los casos,
alrededor de mil cien millones de dosis de la vacuna antipandémica contra la influenza estén disponibles un afio después de que haya surgido el
virus. Se estima que en los ultimos afos se han gastado menos de US $25.000.000 en ensayos clinicos de vacunas antipandémicas contra la influ-
enza. Sin embargo, a un costo de US $1.000.000 a 2.000.000 por ensayo clinico, encontrar una forma farmacéutica o sistema de administracién
inteligente de la vacuna podria duplicar, como minimo, el suministro de vacunas antipandémicas, es decir, a entre mil y dos mil millones de dosis
en un ano. Esta seria una inversion pequena considerando que se han invertido mas de US $3.000.000.000 en el almacenamiento de antivirales
en los tltimos dos anos para beneficio de menos de 200 millones de personas.

1 Iniciativa para la Investigacion de Vacunas, Inmunizacién, Vacunas y Productos Bioldgicos, Organizacion Mundial de la Salud, Ginebra, Suiza.
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Preparacion para el enfrentamiento de una pandemia de influenza, Chile, 2006.
Sotomayor Proschle V', Olea N A’, Aguilera S X', Gonzdlez W C',
e integrantes Comision Brotes y Enfrentamiento de Emergencias Sanitarias’

Introduccion

El Ministerio de Salud de Chile (MINSAL) ha desarrollado un plan de preparacién para una pandemia de influenza, cuyo objetivo es reducir el
impacto de una pandemia en morbilidad, mortalidad y mantener el orden social. Actualmente, Chile se encuentra libre de influenza aviar, desde
el ultimo brote ocurrido en la V Region, en junio de 2002. La influenza es una enfermedad priorizada a nivel del MINSAL, a través de acciones
especificas de vigilancia y medidas de prevencion y control, entre las que se encuentra la vacunacion a grupos de riesgo.

Métodos

A partir de 2004, el MINSAL cre6 la Comision de Enfrentamiento de Brotes y Emergencias Sanitarias, que incluy6 representantes de diferentes
niveles del Ministerio de Salud, Instituto de Salud Publica (ISP), representantes de sociedades cientificas e instituciones del interceptor. El De-
partamento de Epidemiologia de la Division de Planificacion Sanitaria tiene la secretaria ejecutiva de esta Comision. Se conformaron equipos de
trabajo y se elabor el plan siguiendo las recomendaciones de la Organizacion Mundial de la Salud. Se elaboraron acciones para 7 componentes:
coordinacion general, vigilancia epidemioldgica y de laboratorio, medidas de salud publica y comunicacion social, preparacion de la red asisten-
cial, medidas de control especificos, vigilancia animal y aspectos legales y presupuestarios.

Resultados

Se dispone de un plan que incluye lineas de accién en todos los componentes para las diferentes etapas de una pandemia. El plan fue aprobado
por las autoridades sectoriales y publicado en octubre de 2005. Entre los avances destacados en vigilancia epidemiolégica y de laboratorio: el
aumento de los centros centinela de influenza en los cuales se tomara muestra respiratoria y el apoyo con reactivos en insumos; segtin el Decreto
Supremo 158 sobre Enfermedades de Notificacion Obligatoria, obligatoriedad de notificar todos los brotes de enfermedades infecciosas, entre
ellas la influenza; el ensayo de control de brotes con antivirales; disponer en el ISP de la técnica de PCR para Influenza A (H5) y de inhibicion
de la hemaglutinacion (IHA) para H5, H7 y H9. En la preparacion de la red asistencial: estimacion del impacto en la red asistencial y forma de
organizacion para enfrentar las necesidades de camas criticas y recursos; compra de stock de elementos de proteccion personal para los equipos
de salud. Entre las medidas de salud publica y comunicacion social: acciones de comunicacion de riesgo a través de la pagina Web del MINSAL,
elaboracién de recomendaciones y material gréfico para viajeros que se dirigen y proceden de éreas afectadas y poblacion general; difusion en
diversas reuniones técnicas; preparacion de planes operativos a nivel de ONEMIL. Entre las medidas de control y prevencion especificas: mantener
altas coberturas e incorporar la vacunacion contra influenza en nifios 6-23 meses y trabajadores avicolas; compra de un stock de antivirales para
enfrentar el control de los brotes iniciales y el tratamiento de los casos graves. Vigilancia animal: incorporacion del Servicio Agricola Ganadero, res-
ponsable de la vigilancia animal en la preparacion del plan y el aumento de la vigilancia animal. Entre los aspectos legales: preparacion de decre-
tos para el nivel nacional y regional para el otorgamiento de facultades extraordinarias a la autoridad sanitaria, entre las principales actividades.

Conclusiones

Chile cuenta con un plan de preparacion de pandemia de influenza que se encuentra en etapa de difusion a todos los involucrados. Asimismo, se
estd gestionando los acciones paras disponer los recursos para su aplicacion, el ensayo y la correccion del mismo.

1 Departamento de Epidemiologia, Division de Planificacion Sanitaria, Ministerio de Salud, Chile.
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La iniciativa de la vacuna contra la anquilostomiasis humana:
Desarrollo y evaluacion de un producto huérfano para una enfermedad tropical olvidada
Hotez PJ',%, Alexander NP, Bethony J**, Bottazzi M> Brown A, Brooker S°, Correa-Oliveira R’, de Quadros CA'!, Deumic V2, Diemert D', Fujiwara
R*4 Geiger $**, Goud G? Loukas A°, Martins E°, Miles AP?, Plieskatt />, Raw I, Rodrigues LC, Smith P*, Stoever K', Zhan B?, Russell PK’

Introduccion

La anquilostomiasis humana es una enfermedad tropical a la que se
presta poca atencion y que afecta a 576 millones de personas en el
mundo. En las Américas, aproximadamente 50 millones de personas
estan infectadas por uncinaria. La prevalencia e intensidad mas altas
se registran en Brasil y Centroamérica. Las tasas elevadas de reinfec-
cion que se presentan después del tratamiento antihelmintico son una
barrera importante al control de salud publica de la uncinaria y otras
infecciones por helmintos transmitidos por contacto con el suelo. Por
consiguiente, hay una necesidad urgente de concebir nuevos instru-
mentos de control de la uncinaria, como las vacunas.

Métodos y resultados

Se ha desarrollado y producido una vacuna de segunda generacion, la
vacuna contra la anquilostomiasis por Na-ASP-2. La vacuna esta com-
puesta de la proteina recombinada 21.3 kDa, expresada en levadura
y adsorbida en Alhydrogel®. El gen Na-ASP-2 codifica una proteina
que secretan las larvas infecciosas Necator americanus, que facilita la
invasion parasitaria. Estudios preclinicos in vitro revelaron que los an-
ticuerpos contra ASP-2 reconocieron el antigeno nativo e inhibieron la
invasion larvaria. La vacunacion de perros y hamsters con ortélogos del
ASP-2 obtenidos de la uncinaria animal redujo la carga parasitaria y la
pérdida de sangre mas que en los controles después de las infecciones
de prueba por Ancylostoma caninumy A. ceylanicum, respectivamente.
Datos epidemioldgicos adicionales de Minas Gerais, Brasil, indican que
las respuestas de los anticuerpos al ASP-2 en un subconjunto de la
poblacion estan relacionadas con un riesgo mas bajo de contraer una
anquilostomiasis severa. Los primeros datos de la fase 1 de los ensayos
clinicos revelan que la vacuna es inmunogénica y bien tolerada. Mas
adelante este afo, comenzara una serie de ensayos clinicos en Minas
Gerais, Brasil, que culminaran en un estudio de comprobacién de prin-
cipio para evaluar la capacidad de la vacuna de reducir la carga de unci-
naria y la pérdida de sangre en los huéspedes en edad escolar. También
se esta desarrollando un segundo antigeno a partir de uncinaria adulta.
Na-APR-1 es una proteasa aspartica que necesita el pardsito adulto para
degradar la hemoglobina del huésped después de ingerir su sangre. En

Figura 1. Mecanismos propuestos de la vacuna contra
la anquilostomiasis humana
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Ambos antigenos principales, Na-ASP-2 y Na-APR-1, estimulan la pro-
duccion de anticuerpos en el huésped. En el caso de APR-1, las formas
adultas ingieren estos anticuerpos durante la ingestion de sangre, resul-
tando en la neutralizacion de la proteasa aspdrtica del pardsito, seguido
de la reduccion de pérdidas sanguineas del huésped, la reduccién de la
carga parasitaria y la produccion de huevos. En el caso de ASP-2, los
anticuerpos inhiben la migracion de la tercera etapa larval (L3), ya sea de
manera directa o a través de citotoxicidad mediada por células y depen-
diente de anticuerpos, lo que resulta en una disminucién de larvas L3 que
llegan a anquilostomos adultos que se alimentan de sangre.

los estudios preclinicos los anticuerpos contra APR-1 se enlazaron al intestino del parasito adulto e inhibieron la digestién de la hemoglobina. Por
consiguiente, disminuyo en el huésped la pérdida de sangre, la carga de helmintos y el recuento de huevos en las heces. En estudios futuros se
evaluara una vacuna bivalente contra la anquilostomiasis humana, que contenga Na-ASP-2 y Na-APR-1 (figura 1).

Conclusiones

Prosigue la comprobacion de principio de la eficacia de la vacuna contra la anquilostomiasis humana en el estado de Minas Gerais, Brasil. Si
la vacuna demuestra ser eficaz, el acceso universal dependera de la transferencia de tecnologia de los procesos de fabricacion del producto a
los paises con endemicidad de uncinaria y de la formulacion de pautas consensuadas para incorporar la vacuna en los programas escolares de
tratamiento antihelmintico.

Instituto de Vacunas Sabin Washington D.C., EUA.

Departamento de Microbiologia, Inmunologia, y Medicina Tropical, Universidad George Washington, Washington D.C., EUA
Departamento de Enfermedades Infecciosas y Tropicales, Escuela Londinense de Higiene y Medicina Tropical, Londres, RU.
FIOCRUZ, Centro de Investigacion Rene Rachou, Belo Horizonte, Brasil.

Division de Enfermedades Infecciosas e Inmunologia, Instituto Queensland de Investigaciones Médicas, Queensland, Australia.
Instituto Butantan, Sao Paulo, Brasil.
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La calidad de los datos de cobertura: Un panorama regional
Danovaro C', Gilani Z', Burton A?

Introduccion

Los niveles de coberturas de vacunacion son una medida bésica del
desempefio del programa de inmunizacion. Se usan para dirigir las in-
tervenciones, asignar recursos, guiar las decisiones sobre el control y la No. paises
eliminacion de las enfermedades prevenibles por vacunacion y como ele- é"f 20)

mento de juicio para la introduccion de las nuevas vacunas.

Figura 1. Distribucion de paises por niimero de criterios cumplidos *

Casi todos los paises americanos usan datos administrativos para estimar 6 -
los niveles de cobertura para cada vacuna. Los proveedores de servicios
de vacunacion, como las unidades de salud y los consultorios privados, 4l

notifican el nimero de dosis de una vacuna particular que administran
durante un periodo dado (numerador). Posteriormente, las autoridades
sanitarias agregan estos datos y dividen el niimero de dosis por la po-
blacion destinataria (denominador). Este procedimiento puede producir
una sobreestimacion o subestimacion de la cobertura por las inexacti- 0-
tudes del numerador o las estimaciones inexactas del denominador.

2 3

Numero de criterios cumplidos

* Criterios:
Se examind la consistencia de los datos y la exactitud del denominador 2 g;:g:;::g:z:::::;;‘;3*::;;5,_,:;5?;;:°% f"" ”j‘a“°a°"°‘
en los datos de las coberturas nacionales de vacunacion notificados anu- 4 Sin cobertieas ooy e o e o més afos:
almente a la OPS para conocer mas a fondo la calidad de estos datos y ) sin diferencias de denominador >10% de un afio a otro; y

- H H 6) Sin dife ia >10% los di inad d | pais y la til i d di
para hacer recomendaciones para su mejoramiento. ) Sin diferencia >107% enfre 108 dertominadores usados en el pais y las estimaciones de media
Métodos Fuente: Immunization Unit, PAHO.

La evaluacion se centrd en la cobertura de rutina de la DPT3 (tercera dosis de la vacuna contra la difteria, tos ferina y tétanos) notificada a la OPS
por los paises de América Latina y el Caribe con una poblacion de mas de 500.000 habitantes, de 2000 a 2004. Se selecciond la cobertura de DTP3
por ser el indicador del desempefio del programa de inmunizacion que se usa con mas frecuencia. La evaluacion abarcd lo siguiente:

o las diferencias de >5% y >10% en la cobertura notificada de un afio a otro;

o las diferencias de >5% y >10% entre la cobertura de la DPT3 y la de OPV3 (tercera dosis de la vacuna antipoliomielitica oral) notificadas;
las tasas de desercion negativas de la DPT ([DPT 1-DPT 3] / DPT 1);
o los niveles de cobertura de >100% notificados;

las diferencias de 5% y 10% en el denominador notificado de un afio a otro usado para estimar la cobertura de DPT3 (niimero de nacidos
vivos o nifios < 1 afio), y

las diferencias de 10% entre los denominadores para la cobertura DPT3 notificados y el promedio de nacimientos anuales estimados por las
Naciones Unidas.

Se decidio usar estos umbrales ya que tales valores y variaciones son improbables y justificarian un examen mas a fondo de los datos para expli-
carlos.

Resultados

El andlisis comprendié 23 paises. Los datos de la cobertura de DPT3 de todos los paises estaban disponibles para todos los afios evaluados. Sin
embargo, los datos de cobertura de 2003 notificados por un pais se recibieron seis meses después de la fecha de entrega y constituian sin duda
un resultado atipico; por consiguiente esta observacion se excluy6 del analisis de la consistencia de datos. Para el andlisis de los denominadores,
se dispuso de los datos de todos los paises para todos los afios, salvo los datos de dos paises para 2004. Ademas, se excluyd un pais en el que
se usa un censo nominal cuyo promedio de nacidos vivos difiere mds del 50% del promedio estimado por las Naciones Unidas. Los resultados
principales se resumen en la tabla 1.

1 Unidad de Inmunizacion/FCH, Organizacion Panamericana de la Salud, Washington, D.C., EUA.
2 Inmunizacién, Vacunas y Productos Bioldgicos, Organizacion Mundial de la Salud, Ginebra, Suiza.
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Tabla 1. Resumen de la consistencia y exactitud de los denominadores de los indicadores,
América Latina y el Caribe, 2000-2004'

Indicador Observaciones Paises
_ _ >500 28/90 (319%) 15/23 (65%)
Diferencia en la cobertura de la DPT3 de un afio a otro®*
>10% 12/90 (13%) 8/23 (35%)
_ _ >500 18/109 (17%) 10/22 (45%)
Diferencias entre la DPT3 y la OPV32*
>10% 7/109 (6%) 3/22 (14%)
Cualquiera 44/107 (41%) 16/23 (70%)
Para2o
., . -— 0
Tasas de desercion negativa de DPT1-DPT325 mis afios 12/23 (52%)
Para 3 o - 9/23 (39%)
mas aios
Cobertura de la DPT3 notificada de 10002 6/114 (5%) 4/23 (17%)
. _ _ > 500 15/86 (17%) 12/22 (55%)
Diferencia entre denominadores de un afio a otro®
>10007 7/86 (8%) 4/22 (18%)
Cualquiera® 23/108 (21%) 10/22 (45%)
D_iferenc'!as de>10% entre_el denorpinador del pais y el promedio de nacidos Pgra 2 °7 _ 7/22 (32%)
vivos estimado por las Naciones Unidas® n;as anos
ara 3 o - 4/22 (18%)
més afios

Incluye 23 paises con >500.000 habitantes.

Excluye la cobertura de DPT 3 de 2003 para un pais (véase el texto).

Solo un pais habia notificado que se habia agotado su suministro de vacuna, lo cual explicaba un cambio grande en las tasas de cobertura de un afio a otro.
Excluye un pais que no recomienda la DTP3 y la tercera dosis de la vacuna antipoliomielitica oral (OPV3) a la misma edad.

No se disponia de la cobertura de la DPT1 de un aio para tres paises, ni de 4 afios para un pais.

Excluye un pais que usa denominadores del censo nominal. Los datos del denominador de 2004 de dos paises no estaban disponibles.

Dos paises notificaron cambios de >10% en el denominador afio tras afio y denominadores que difirieron por 10% o mas con los promedios de nacidos vivos
estimados por las Naciones Unidas durante al menos dos afios.

¢ Diecisiete de estas 23 observaciones (de ocho paises) reflejaron denominadores de los paises més bajos que las estimaciones promedio de nacidos vivos de las
Naciones Unidas.

N~ o 0 oA owoN -

Afin de evaluar el desemperio de cada pais, se contaron los paises que excedian el umbral mas conservador para cada indicador. En este andlisis,
un pais sin ninguna observacion extrema cumpliria con los seis criterios para la consistencia de los datos y la exactitud del denominador. De los
20 paises de los cuales se podrian haber examinado los seis criterios, cuatro paises (20%) cumplieron con los seis; 15 (75%) cumplieron con de
tres a cinco criterios, y un pais solo cumplio con dos (figura 1).

Conclusiones

En esta evaluacion, casi todas las observaciones cumplieron con los criterios establecidos para la consistencia de los datos y la exactitud del de-
nominador. Sin embargo, la mayor parte de los paises tenian al menos una observacion extrema que justificaba un examen adicional. Los cambios
de >5% en las tasas de cobertura de un afo a otro y la desercion negativa fueron particularmente frecuentes. La evaluacion de la exactitud del
denominador no indicé problemas importantes con los denominadores, a nivel nacional, usados por la mayor parte de los paises.

El presente analisis no fue exhaustivo y tienen varias limitaciones. Aunque detecta ciertas caracteristicas inusuales en los datos notificados, no
indica forzosamente inexactitudes. Por ejemplo, la escasez de la vacuna pueden explicar las diferencias grandes en las tasas de cobertura de un
ano a otro. Por otra parte, la no aparicion de una anomalia tampoco significa en definitiva que los datos no sean problematicos. No se analizo
cuan completos eran los datos, ni su fiabilidad.

El valor del analisis de los datos de cobertura presentado reside en la oportunidad de examinar criticamente los datos notificados para detectar,
explicar, resolver o corregir las caracteristicas del sistema de informacion y reporte que pueden conducir a datos de cobertura inexactos. Se reco-
mienda que los paises evalten los datos de cobertura sistemética y periddicamente usando los indicadores presentados aqui u otros indicadores
y documenten las medidas adoptadas a escala nacional y local para mejorar la calidad de los datos de cobertura.
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Auto-evaluacion de la calidad de datos de inmunizacion: Costa Rica, noviembre de 2005.
Machado Cruz V', Salas Peraza D?, Cervantes V¥, Esquivel G°, Garcia W, Herndndez O°, Loaiza C, Trejos ME*, Acuria Ulate E, Arroyo Gonzd-
lez L?, Ferndandez Herndndez R¢, Gamboa Pefiaranda C’, Guzmdn G°, Calvo Quiroz 0°, Campos Bermudez C, Campos Quezada L*, Vargas
Alvarado R*, Crespo Alvarez G’, Molina IB, Grevendonk J, Danovaro C'°, Montiel H"'

Introduccion

En Costa Rica, las coberturas administrativas han sido irregulares a nivel cantonal en los Gltimos aos. Las autoridades nacionales han debatido
sobre si esta situacion se debe al desempefio del programa o a imperfecciones en el sistema de informacién que llevan a un sub-registro de las dosis
aplicadas. En este contexto, las autoridades Costarricenses le solicitaron a la OPS una evaluacion de la calidad de su sistema de informacion y de la
exactitud de los datos producidos por éste. Entre el 4y el 12 de noviembre de 2005 se llevo a cabo una auto-evaluacion de la calidad de datos, o
DQS (data quality self-assessment), en Costa Rica. Esta fue la primera evaluacion de la exactitud y la calidad de los datos producidos por el sistema
de informacion de inmunizaciones en un pais de las Américas, usando la metodologia DQS, desarrollada por la Organizacion Mundial de la Salud.

Métodos
En esta auto-evaluacion se distinguieron tres componentes principales:

1. La calidad del sistema de monitoreo, evaluada a través de cuestionarios. Las categorias de evaluacion en Costa Rica incluyeron:
calidad de practicas de registro y archivo, planificacion, analisis y supervision.

2. La coherencia de datos (exactitud), evaluada comparando datos encontrados en los diferentes niveles, registrados en formularios
de recoleccion de datos.

3. La oportunidad del reporte, que puede ser evaluada si las entidades receptoras o emisoras de informes los marcan con fechas de
recepcion y envio.

La metodologia del DQS fue altamente participativa y los mismos participantes decidieron el alcance de la evaluacion (niveles a evaluar, categorias
a incluir en los cuestionarios y datos a comparar), elaboraron los instrumentos necesarios para la evaluacién y analizaron los hallazgos y decidie-
ron sobre las recomendaciones. En esta evaluacion participaron 19 personas dividas en cuatro equipos de evaluadores que visitaron 6 Regiones
de salud del pais. La evaluacion se dividio en tres etapas.

1.Taller de diseiio. Los tres primeros dias, fueron dedicados a la definicion del alcance del estudio y a la elaboracion de los instrumentos
correspondientes. Estos instrumentos fueron validados en un establecimiento Basico de Atencién Integrada de Salud (EBAIS) y dos Areas de
Salud en la capital, lo que permitio mejorarlos antes de salir al terreno.

2.Trabajo de terreno. Durante los tres dias siguientes, cuatro grupos de trabajo visitaron diferentes Regiones de Salud, (4 Regiones de
Salud en la Caja Costarricense del Seguro Social [CCSS] y 6 en el Ministerio de Salud [MS]), Areas (12 de la CCSS y 14 del MS), 21 EBAIS, 9
hospitales y 3 instituciones privadas. Adicionalmente, se visitd la sede central del MS y de la CCSS. La seleccion de las regiones e instituciones
a visitar se realizo de manera no aleatoria.

3.Taller de analisis. Los dos ultimos dias fueron dedicados al anélisis y la presentacion de los hallazgos del trabajo de terreno. Los hal-
lazgos y recomendaciones comunes fueron presentados a las autoridades en una exposicion final.

Resultados

Los resultados se presentaron como fortalezas y debilidades por nivel (EBAIS, hospitales publicos, instituciones privadas, Area CCSS, Area MS,
Region CCSS, Region MS y nivel central). Adicionalmente, se presentan los principales hallazgos y recomendaciones agrupados en los siguientes
topicos: exactitud de datos (flujo de informacion), oportunidad, registro y archivo, analisis, planificacion y capacitacion, y supervision.

Recomendaciones generales

o Completar la evaluacion en las regiones del pais no evaluadas;

o Desarrollar un plan de trabajo para darle seguimiento a las recomendaciones de la evaluacion, incluyendo evaluaciones periodicas del
sistema de informacion;

o Incluir un tdpico relativo a calidad de datos de inmunizacién en las actividades rutinarias de supervisién del programa de inmunizacién; y

o Conducir evaluaciones de calidad de datos usando la metodologia del DQS en otros paises de las Américas.

Programa Ampliado de Inmunizacion, Caja Costarricense del Seguro Social, Costa Rica.
Programa Ampliado de Inmunizacién, Ministerio de Salud, Costa Rica.

Caja Costarricence del Seguro Social, Costa Rica.

Ministerio de Salud, Costa Rica.

Universidad de Costa Rica y Caja Costarricense del Seguro Social, Costa Rica.

Salud Colectiva, Caja Costarricence del Seguro Social, Costa Rica.

Programa Ampliado de Inmunizacion, Bolivia.

Programa Ampliado de Inmunizacién, Honduras.

Organizacion Mundial de la Salud.

10 Unidad de Inmunizacion/FCH, Organizacion Panamericana de la Salud, Washington, D.C., EUA.
11 Unidad de Inmunizacién/FCH, Organizacién Panamericana de la Salud, Costa Rica.
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Monitoreo de calidad de datos de vacunacion en Paraguay, 2003-2005.
Torres C', Ghisays G

Introduccion Figura 1. Tasas de desercion con DPT/Pentavalente segun dosis por aiio.

. N L Paraguay, 2000-2005
El Programa Ampliado de Inmunizacién de Paraguay se constituyé en guay

1980. Desde ese afio, las coberturas aumentaron progresivamente hasta "

en 1999 alcanzar niveles de 80% pero con gran heterogeneidad entre

bioldgicos y entre regiones. A partir del 2000 las coberturas superaban s l

niveles de 85% con todas las vacunas, pero la heterogeneidad persistia; o l 1 l |

tasas de desercion negativas, altas coberturas de vacunacion y alta pro-
porcion de municipios con coberturas menores de 50% no eran resulta-
dos coherentes, ni confiables. El propésito de este resumen es compartir
las intervenciones realizadas para mejorar la calidad de los datos de va-
cunacion en Paraguay.

Porcentaje

2000 2001 2002 2003 2004 2005

Métodos

ey . . .. ., e M Pental/Penta2 9 4 2 5 4 2
Se inici6 a partir del 2003 un ejercicio de depuracion y analisis de los Penta2(Pentad | 12 18 -1 - 3 2
datos de vacunacion de niveles regionales y locales, creando entre vacu- Pental/Penta3 | -2 -14 -8 0 1 0

nadores conciencia sobre los conceptos de “cobertura como proteccion

y no como calificacién”, calidad del registro de vacunacion para lograr  ruente: Ministerio de Salud, Paraguay.

credibilidad y anélisis explicativo de resultados para corregir errores. Los

indicadores utilizados fueron las tasas de desercién entre bioldgicos y

dosis, la evolucion anual de la proporcién de municipios con bajas cobe-

rturas, la proporcion de poblacién que vive en distritos con bajas coberturas y los monitoreos rapidos de cobertura. Las estrategias fueron la
capacitacion a recursos humanos de todos los niveles, la supervision al 100% de los distritos, la verificacion de la concordancia de los datos desde
su origen y la evaluacion nacional de los resultados del analisis comparativo por Region y distritos

Resultados

En el afio 2000 la mitad de los municipios de Paraguay registraba coberturas menores de 50%. En el 2005 la mitad de los municipios del pais
registra coberturas mayores o iguales a 95%. La proporcion de poblacion que vive en dreas de riesgo para todos los bioldgicos disminuye en el
mismo periodo, consistente con el aumento de coberturas a nivel municipal. Las tasas de desercion negativas entre primeras y terceras dosis de
pentavalente fueron disminuyendo hasta desaparecer mientras aparecian tasas positivas coherentes con las coberturas obtenidas. Las diferencias
de cobertura entre los diferentes bioldgicos es también menor cada afio, dando como resultado mayor homogeneidad y confiabilidad en los datos
de vacunacion de todo el pais (figura 1).

Conclusiones

El monitoreo de la calidad de los datos permiti6 identificar y corregir debilidades en programacion, registro, consolidacion y tabulacién de los
mismos en todos los niveles. Las coberturas han aumentado progresivamente y los indicadores de calidad son coherentes y consistentes con sus
resultados por lo que ahora existe entre los tomadores de decision mayor confianza en los datos de vacunacion.

1 Programa Ampliado de Inmunizacién, Ministerio de Salud, Paraguay.
2 Unidad de Inmunizacion/FCH, Organizacién Panamericana de la Salud, Paraguay.
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La Semana de Vacunacion en las Américas: Progreso logrado hasta la fecha
AM Ropero', Picon D', Andrus JK'

Introduccion

La Semana de Vacunacion en las Américas (SVA) es una iniciativa que propusieron originalmente los ministros de salud de la Region andina en
2002 y que ha apoyado la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS). Baséndose en los principios del panamericanismo y la igualdad en
materia de salud, la SVA ofrece la oportunidad de fortalecer los programas nacionales de inmunizacion y de detectar grupos de poblacion sin
acceso a la vacunacion, al mismo tiempo que se promueve la cooperacion binacional y regional, en particular mediante la coordinacion eficaz de
las actividades fronterizas.

Métodos

Los paises colaboran durante las reuniones regionales y subregionales para establecer sus propias metas, objetivos y grupos destinatarios para la
SVA, que se lleva a cabo en la tltima semana de abril. Los paises también aprovechan esta oportunidad para la planear actos para el lanzamiento
subregionales y binacionales y las actividades de vacunacion durante la campaiia. La OPS, junto con sus socios, como el UNICEF, los Centros para
el Control y la Prevencion de Enfermedades, el Sabin Vaccine Institute y March of Dimes, apoya a los paises mediante asistencia técnica y finan-
ciera, compartiendo el costo de las actividades de la SVA (es decir, movilizacion social y evaluacion) entre paises y socios. También participan en
las actividades de la iniciativa muchas organizaciones no gubernamentales y otras organizaciones locales y regionales.

Resultados

En 2003, el primer afio de ejecucién, 19 paises colaboraron para vacunar a 13 millones de menores de 5 afios y 2,7 millones de mujeres en edad
fértil (MEF). En 2004, 35 paises inmunizaron a 15 millones de menores de 5 afios y 3 millones de MEF. En 2005, 36 paises vacunaron a 38 millones
de personas, incluidos 17 millones de nifios, 2,2 millones de MEF, 13 millones de mayores de 60 afos y 3 millones mas de adultos, alineando sus
estrategias de vacunacion con el ciclo de salud familiar. También en 2005, Brasil y Venezuela vacunaron a 25.000 personas de pueblos indigenas. El
objetivo de 2006 es vacunar a aproximadamente 40 millones de personas. Los datos de paises demuestran que las desigualdades en el acceso a la
vacunacion se reducen durante la SVA: en 2005, se vacuné por primera vez a mas de 48.000 nifios de 1-4 afios con la DTP y la vacuna pentavalente
(Guatemala, Honduras, México y Panama), y a mas de 539.000 MEF con una primera dosis del toxoide teténico (Colombia, Guatemala, Honduras,
México y Panama). En 2004, un estudio realizado por el Ministerio de Salud de Paraguay demostro que la cobertura de las vacunas bésicas habia
aumentado sustancialmente durante la SVA. Durante la SVA de 2005, tres presidentes, dos primeras damas y varios ministros de salud participaron
en el lanzamiento de las actividades. Las actividades en la frontera entre los Estados Unidos y México se concentraron en mayor sensibilizacion a
las comunidades y los profesionales de la salud. Las modalidades de informacion que se solian usar de la Region para la concienciacion eran los
altavoces, la radio, la television, los folletos, los carteles, las escuelas y los establecimientos de salud. Una evaluacién de la comunicacion social que
empleaba Paraguay demostré que habia més probabilidades de que se vacunaran los nifios cuya madres recibirian informacion sobre la SVA en las
Américas que los demas nifios. Por ultimo, la iniciativa ha servido de modelo para una Semana Europea de Vacunacion, lanzada en octubre de 2005,
con el objetivo de sensibilizar y ampliar la cobertura de vacunacion de esa Region. Belarus, Serbia y Montenegro, Irlanda y Macedonia organizaron
campaiias de concienciacion y talleres educativos para suministrar informacion sobre las vacunas a los padres y los profesionales de la salud.

Conclusiones
o La gran importancia politica que se concede a la SVA es evidente por las campafias nacionales y locales que han aumentado la visibilidad
politica y el compromiso con los programas nacionales de inmunizacion.
e Las actividades fronterizas han sido esenciales para llegar a las comunidades y los profesionales de la salud.

o La SVA es una oportunidad para que paises reduzcan las desigualdades en materia de salud, extiendan la cobertura, integren las actividades
sanitarias e introduzcan las innovadoras estrategias de vacunacion. La concienciacion de la comunidad es un elemento importante en el
logro de las metas de inmunizacion.

e Es posible replicar el modelo de la SVA en otras partes del mundo, como lo demuestra la experiencia europea.
Semana de vacunacion en las Américas: Resultados hasta la fecha, 2003-2006

2003 2004 2005 2006°
Meta de vacunacion (niimero de personas) 40.762.842 41.190.085 39.409.759
Resultados de la vacunacion (niimero de personas) 16.285.888 43.749.720 37.932.765
Numero de paises y territorios participantes 19 35 36 39
Nutimero de actos fronterizos de lanzamiento 22 8 12
Numero de paises con actividades* integradas 4 54 5
Recursos® movilizados (en US$) 777.040 1.400.000 737.865 900.000

2 Aabril de 2006. ® Doce paises realizaron campanias de concienciacion. <Vitamina A, administracion de suplementos de hierro,
medicamentos antiparasitarios y rehidratacion oral. ¢En 2005, 7.615.778 personas recibieron suplementos de vitamina Ay 17.695.149
nifos, medicamentos antiparasitarios. ¢ Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades (CDC/EUA), Head Start (EUA),
Espania, Alianza Mundial para Vacunas e Inmunizacion (GAVI), UNICEF.

1 Unidad de Inmunizaciént/FCH, Organizacion Panamericana de la Salud, Washington, D.C., EUA.
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Retos de las Autoridades Nacionales Reguladoras ante la introduccion de nuevas vacunas en América Latina
Cortés MA'

La necesidad de Autoridades Nacionales Reguladoras (ANR) competentes, en particular para la regulacion de vacunas, es reconocida global-
mente. Las ANR responsables de la regulacion de las vacunas se enfrentan a muy diversos retos para garantizar la calidad, seguridad y eficacia
de las mismas, desde el origen de la produccion hasta los eventos posteriores a la comercializacién. La ANR tiene que asegurar que vacunas
eficaces estan disponibles y presentar la informacion adecuada para notificar al ptblico de los riesgos y beneficios del uso de las mismas. Asi la
ANR juega un papel significativo contribuyendo al esfuerzo de los programas de inmunizacion para alcanzar las metas en cuanto a coberturas de
vacunacion, sin perder de vista el asegurar la calidad del biolégico a usar durante el control y la erradicacion de las enfermedades prevenibles
mediante vacunacion.

Un reto adicional para las ANR en América Latina lo ha constituido el surgimiento en el mercado de nuevas vacunas cuyo desarrollo clinico y
proceso de registro no se llevan a cabo en el pais de produccion del bioldgico. Tradicionalmente el registro en el pais de origen (generalmente
paises desarrollados) era una garantia de calidad para las ANR en la Region, sin embargo para nuevos productos que no son una necesidad en el
pais de origen, el primer registro se debe otorgar por la ANR que adquiere el producto por primera vez, adquiriéndose con esto la responsabilidad
de la evaluacion integral de la vacuna, incluyendo el andlisis e interpretacion de los primeros estudios clinicos obtenidos durante el desarrollo de
la misma. Ejemplo de estas vacunas los son las nuevas vacunas contra el rotavirus y el virus del papiloma humano, las cuales se han presentado
para su uso por primera vez en paises de América Latina y el Caribe.

La Unidad de Medicamentos y Tecnologias para la Salud de la Organizacion Panamericana de la Salud, ha organizado una serie de cursos y
talleres con el objetivo de apoyar a las ANR en el nuevo reto que enfrentan, presentando alternativas para la evaluacion de la informacion que se
presenta en el Documento Técnico Comn (dossier), y generando capacitacion para las autoridades con la finalidad de crear la habilidad técnica
necesaria para la evaluacion integral de los nuevos productos, desde los aspectos del proceso de produccion, el control de calidad, pruebas de
estabilidad, las pruebas preclinicas y los ensayos clinicos. La evaluacion de la eficacia para los nuevos productos constituye un elemento adicional
a la tarea de las ANR.

La implicacion de la introduccion de estos nuevos bioldgicos en la Region constituye un reto, pero también una oportunidad para las ANR de
crecer de manera conjunta, e individualmente, en conocimiento y experiencia en la importante funcion de la regulacion de vacunas.

1 Unidad de Medicamentos Esenciales, Vacunas y Tecnologias de Salud/THS, Organizacion Panamericana de la Salud, Washington, D.C., EUA.
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Las vacunas y el tiomersal: Consideraciones generales
Oliveira LH', Danovaro C', Andrus, JK'

Introduccion

El tiomersal o timerosal es un derivado organomercurial de etilmercurio que se ha usado como agente conservante en las vacunas y otros pro-
ductos bioldgicos desde los afios treinta. Es especialmente eficaz cuando se agrega a los frascos de multidosis para prevenir la contaminacion
bacteriana y fungica. En 1999, algunos grupos de consumidores se preocuparon por los niveles acumulativos de mercurio a los que se estaba
exponiendo a los lactantes al recibir la serie recomendada de vacunas infantiles. Al respecto, se formuld la hipétesis de que el autismo pudiera ser
quizd fuera una expresion de la intoxicacion por mercurio. Sin embargo, el tiomersal estd compuesto de mercurio etilico (EtHg), que es diferente
del mercurio metilico neurotéxico (MeHg). Ademas, el EtHg se excreta mucho més répidamente que el MeHg.

Métodos

Examinamos los estudios publicados sobre la relacion entre el tiomersal y los efectos adversos después de la vacunacion, en particular, el autismo.
Los informes principales examinados fueron estudios de Dinamarca, Suecia, Reino Unido y Estados Unidos citados por el Centro Nacional de In-
vestigaciones en Materia de Inmunizacién (NCIRS) del Reino Unido, y el informe final del Comité de Examen de la Seguridad de las Inmunizaciones
del Instituto de Medicina de los Estados Unidos. También examinamos las conclusiones del Comité Consultivo Mundial sobre Seguridad de las
Vacunas (GACVS) de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS).

Resultados

La intoxicacion por mercurio y el autismo afectan al sistema nervioso central, y comparten varios sintomas indeterminados. Sin embargo, los
signos clinicos y la histopatologia indican que los sitios concretos del cerebro y los tipos de neuronas cerebrales afectados son diferentes en los
dos trastornos. Los estudios ecoldgicos han revelado que la incidencia del autismo ha seguido aumentando atin cuando se ha extraido el tiomer-
sal de las vacunas infantiles. Es mas, ninguno de los estudios epidemioldgicos concebidos para determinar los posibles efectos de la exposicion
al tiomersal durante la vacunacion pediatrica de rutina ha revelado que la exposicion al tiomersal de las vacunas guarde relacion alguna con
el autismo. No se encontré prueba alguna que apoye una correlacion entre las vacunas que contienen tiomersal y la aparicion del autismo en
Dinamarca, donde la incidencia del autismo siguié aumentando de 1991 a 2000 después de retirar las vacunas con tiomersal. En Suecia, las tasas
de autismo siguieron aumentando después de eliminar el tiomersal de las vacunas en 1992. En Inglaterra, un estudio retrospectivo de cohorte
disipd el temor de la toxicidad posible de los niveles de exposicion al tiomersal de las vacunas DTP/DT entre 1988 y 1997, y llegd a la conclusién
de que no habia ninguna prueba cientifica que vinculara la exposicion al tiomersal con los trastornos del desarrollo del sistema nervioso. En 2000,
la OMS solicité al GACVS que evaluara las inquietudes de seguridad con respecto al uso del tiomersal. En 2003, el GACVS llegé a la conclusion de
que no habia ninguna necesidad de cambiar las practicas de inmunizacion con vacunas que contienen tiomersal. Ademds, en mayo de 2004, el
Instituto de Medicina también hall6 que la evidencia con que contaba no lograba apoyar “una relacién causal entre las vacunas que contienen
tiomersal y el autismo”.

Conclusiones

La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) genuinamente apoya el descubrimiento de la causa y curacién del autismo. Sin embargo, por
la falta de evidencia que confirme una correlacion entre la exposicion al tiomersal y los trastornos del desarrollo del sistema nervioso, la OPS
recomienda continuar el uso de las vacunas que contienen tiomersal y el cumplimiento de los esquemas actuales de vacunacion infantil. La OPS
también insta a los paises a que fortalezcan sus sistemas nacionales de notificacion e investigacion de eventos supuestamente atribuibles a la vacu-
nacion o la inmunizacion (ESAVI). Los sistemas de monitoreo de ESAVI conduciran a la deteccion temprana de dichos eventos y a su investigacion
adecuada para determinar su causa, y facilitaran la respuesta rapida y eficaz a las inquietudes del publico, con lo cual respaldaran la credibilidad
y veracidad de los programas de inmunizacion.

1 Unidad de Inmunizacién/FCH, Organizacién Panamericana de la Salud, Washington, D.C., EUA.
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