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EL REGLAMENTO SANITARIO INTERNACIONAL
Y LA ENFERMEDAD POR EL VIRUS DEL EBOLA

Introduccion

1. El presente informe tiene como propdsito brindar una actualizacion sobre el
estado de la implementacion del Reglamento Sanitario Internacional (el “RSI” o
“Reglamento”). Ademas, en él se ofrece informacidn actualizada con respecto al informe
presentado en el 2014 al 53.° Consejo Directivo (1) se centra en las actividades de
preparacion y respuesta emprendidas por los Estados Partes y la Oficina Sanitaria
Panamericana (la “OSP” u “Oficina”) en respuesta a la emergencia de salud publica de
importancia internacional relacionada con la enfermedad por el virus del Ebola (EVE), y
se ponen de relieve algunos temas que requieren de una accion concertada por parte de
los Estados Partes de la Region de las Américas para la aplicacion futura del Reglamento.

Andlisis de la situacion

2. La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) funciona como el Punto de
Contacto del RSI de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) para la Region de las
Américas y facilita el manejo de los eventos de salud publica por los canales de
comunicacion establecidos con los Centros Nacionales de Enlace para el RSI. En el 2014,
los 35 Estados Partes de la Region presentaron la actualizacién o confirmacion anual de
la informacion de contacto de su Centro Nacional de Enlace para el RSI. Las pruebas
rutinarias de conectividad realizadas en el 2014 entre el Punto de Contacto de la OMS
para el RSI y el Centro Nacional de Enlace para el RSI en la Regién fueron exitosas en
34 de los 35 Estados Partes (97%) por correo electronico y en 33 de los 35 Estados Partes
(94%) por teléfono.

3. En el periodo del 1 de enero al 31 de diciembre del 2014, se detectaron y
evaluaron en la Region 121 eventos de salud publica de posible importancia
internacional. En 92 de estos 121 eventos (76%), las autoridades sanitarias nacionales
fueron la fuente inicial de informacion, por intermedio del Centro Nacional de Enlace
para el RSI en 75 ocasiones. Se solicitd y se obtuvo verificacion con respecto a
18 eventos detectados mediante fuentes informales u oficiosas. De los 121 eventos
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analizados, 63 de ellos (51%), que afectaron a 29 paises y territorios de la Region, fueron
considerados de comprobada importancia internacional para la salud publica. La mayor
parte de estos 63 eventos se atribuyd a riesgos infecciosos (42 eventos, 67%) y la
etiologia que se registré con mayor frecuencia fue el virus del chikungufia (21 eventos).
Los 21 eventos restantes considerados de importancia internacional para la salud publica
se atribuyeron a los siguientes riesgos: inocuidad de los alimentos (9), relativos a las
zoonosis (5), relativos a los productos (3), relacionados con desastres (2), eventos
quimicos (1) y relativos a la radiacion (1).

4. A continuacion se indican los principales eventos de salud publica que afectaron o
tuvieron alguna repercusion de salud publica para los Estados Partes de la Region de las
Américas del 1 de enero del 2014 al 20 de marzo del 2015.

a) Desde que el Comité de Emergencias del RSI sobre la propagacion internacional
de poliovirus salvajes se reunié por primera vez en abril del 2014 y que,
posteriormente, la Directora General de la OMS declarase que la propagacion
internacional de poliovirus salvajes constituia una emergencia de salud publica de
importancia internacional, el Comité de Emergencias se ha reunido en otras cuatro
ocasiones. En su ultima reunién de mayo del 2015, el Comité de Emergencias
Ilegd a la conclusion de que la propagacion de poliovirus salvajes aun constituia
una emergencia de salud pablica de importancia internacional, por lo que se
mejoraron las recomendaciones transitorias y se prorrogaron por otros tres meses
haciendo hincapié en los Estados Partes clasificados como sigue: i) aquellos
paises que estan exportando actualmente poliovirus salvajes; ii) aquellos paises
que registran infecciones por poliovirus salvajes, pero que no estan exportando
actualmente el virus, y iii) aquellos paises que ya no registran infecciones por
poliovirus salvajes, pero siguen siendo vulnerables a la propagacion internacional.
La OPS sigue recomendando que los Estados Partes de la Region de las Américas
apliquen las recomendaciones del Grupo Técnico Asesor sobre Enfermedades
Prevenibles por Vacunacion para mantener a esta Region libre de poliovirus
salvajes.

b) Los dos casos confirmados, no vinculados epidemiolégicamente entre ellos, de
infeccion por coronavirus causante del sindrome respiratorio de Oriente Medio
(MERS-CoV) que se registraron en los Estados Unidos en mayo del 2014 siguen
siendo los Unicos casos detectados en la Region de las Américas. EIl MERS-CoV
empez0 a transmitirse en el 2012 vy, al 12 de julio del 2015, se habian notificado a
la OMS méas de 1.300 casos, incluidos casi 500 casos mortales. Aunque la
mayoria de los casos ocurrieron en la Region del Mediterraneo Oriental, donde el
Reino de Arabia Saudita registré aproximadamente 75% de ellos, la Republica de
Corea del Sur es el segundo pais méas afectado, con 186 casos, incluidas
35 defunciones, todos vinculados epidemiol6gicamente a una persona con
infeccion por MERS-CoV confirmada y antecedentes de viaje a la Region del
Mediterraneo Oriental en mayo del 2015. A nivel mundial, se han notificado
casos confirmados de infeccién por MERS-CoV en 26 Estados Partes de todo el
mundo, incluidos 13 con transmision local documentada. En respuesta a la
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d)

propagacion del MERS-CoV, la Directora General convocé un Comité de
Emergencias del RSI sobre el MERS-CoV, y dicho comité se reuni6é en nueve
ocasiones entre julio del 2013 y junio del 2015. El asesoramiento prestado por
este Comité de Emergencias, comunicado a todos los Estados Partes, no llevo a la
declaracion de una emergencia de salud publica de importancia internacional por
parte de la Directora General.

El virus del chikungufa se detectd por primera vez en diciembre del 2013 en la
subregion del Caribe. Al 10 de julio del 2015, la transmision autoctona de este
virus se habia documentado en 30 Estados Partes y 15 territorios de todas las
subregiones. En cuatro Estados Partes (Argentina, Canada, Chile y Cuba) y un
territorio (Bermudas) se notificaron casos importados. Entre la deteccion de su
introduccién en la Region de las Américas y el 10 de julio del 2015, se registraron
mas de 1,5 millones de casos, incluidos mas de 238 mortales, en esta Region. Se
puede encontrar mas informacion al respecto en el Informe sobre la transmision
del virus del chikungufia y su repercusion en la Regién de las Américas
(documento CD54/INF/3 [2015]).

Luego de la reemergencia en el 2007 de la transmisidn vectorial del virus zika en
la Region del Pacifico Occidental, en el 2014 fue confirmado un caso de
transmision autoctona del virus zika en la Isla de Pascua (Chile). En febrero del
2015, las autoridades sanitarias de Brasil empezaron a investigar casos de
enfermedades exantematicas en los estados del nordeste, que hacia finales de abril
del 2015, se acercaban a casi 7.000. La investigacion condujo a la confirmacion
por laboratorio de la transmision autdctona del virus zika en mayo del 2015, lo
cual representd la primera transmision documentada en la plataforma continental
de las Ameéricas. Hasta el 10 de junio del 2015, la circulacion del virus zika se
habia confirmado en ocho estados del Brasil.

En marzo del 2014 se notificaron a la OMS los primeros casos de EVE en Guinea.
El brote se propagd rapidamente a los paises vecinos de Liberia y Sierra Leona,
incluidas también las ciudades capitales de los tres paises. El vertiginoso y
descontrolado aumento del brote, que alcanzdé una magnitud sin precedentes e
imprevista con mas de 27.500 casos y mas de 11.000 defunciones al 5 de julio del
2015 en los tres paises de Africa occidental que todavia registran transmision,
llevd a que el 6 de agosto del 2014 se convocase un Comité de Emergencias del
RSI acerca de este brote y, de acuerdo con su asesoramiento, la Directora General
determiné que el brote de EVE en Africa occidental constituia una emergencia de
salud publica de importancia internacional. Esta declaracion implico que se
emitieran recomendaciones temporales subdivididas en tres subconjuntos
aplicables a los paises de todo el mundo, segun su estado epidemioldgico
especifico y de riesgo de la EVE. Hasta el 20 de marzo del 2015, se habian
registrado otros 35 casos de EVE, incluidos 15 mortales, en otros seis paises
(Espafia, Estados Unidos, Mali, Nigeria, Reino Unido y Senegal). Los casos
registrados en estos paises, todos libres de EVE al 20 de marzo del 2015, fueron
resultado de importacion o transmisién local, y uno de los dos casos importados
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en los Estados Unidos condujo a transmision intrahospitalaria a dos trabajadores
de salud. Ademas de los casos confirmados de EVE en los Estados Unidos, al
20 de marzo del 2015, se investigaron casos en ocho paises de la Region de las
Américas (Bahamas, Brasil, Canad4, Chile, ElI Salvador, Estados Unidos,
Honduras y México) que presentaban un cuadro compatible con la EVE vy,
posteriormente, se determind que no se trataba de esta enfermedad. Desde su
primera reunion en agosto del 2014, el Comité de Emergencias se ha reunido en
otras cinco ocasiones y se han ajustado ain mas las recomendaciones transitorias.
Como se destacd ademas en las misiones a los paises organizadas por la OPS para
apoyar los preparativos relacionados con la EVE en 26 Estados Partes de la
Region, una inquietud ha sido la adopcion de medidas de salud publica que
pusiesen trabas innecesarias a los viajes y el comercio internacional, y que
contraviniesen alguna de las recomendaciones transitorias. Sobre la base del
articulo 43 del Reglamento,* se solicit6 por lo menos a 14 Estados Partes de la
Region que proporcionasen la justificacion de salud publica de la adopcién de
tales medidas. Entre julio del 2014 y marzo del 2015, 17 funcionarios de la
Oficina se trasladaron a Africa occidental a fin de brindar apoyo a los esfuerzos
de respuesta. EI compromiso de la comunidad internacional de redoblar esfuerzos
a fin de controlar el brote de EVE en Africa occidental se cristalizé en la
resolucion EBSS3.R1 (2) y en la decision WHA68(10) (3). En esta ultima
también se pide a la Directora General que establezca un Comité de Examen del
RSI para examinar el funcionamiento del RSI con respecto al brote de EVE; el
trabajo del nuevo comité complementaria la labor del Grupo de expertos para la
evaluacion interina del ébola (4, 5). En los apartados que figuran a continuacién
se describen en mayor detalle los preparativos relacionados con la EVE
emprendidos por los Estados Partes y por la Oficina en la Region.

5. A fines de julio del 2014, la Oficina intensifico considerablemente las actividades
de apoyo a los Estados Partes en torno a los preparativos relacionados con la EVE, asi
como para mejorar su propio nivel de preparacion en general. Se consider6 que el
escenario mas probable para conducir las actividades de preparacion era la introduccion
de un nimero extremadamente limitado de casos de EVE por medio del transporte aéreo,
lo que era compatible con las recomendaciones transitorias aplicables a los paises sin
casos de EVE y procuraba, en ultimo término, contener y prevenir el establecimiento de
cadenas de transmision local, reduciendo al minimo cualquier interferencia innecesaria
con los viajes y el comercio internacionales.

6. Las actividades iniciales emprendidas por la Oficina en torno a este apoyo
incluyeron: a) la elaboracion y difusién de directrices técnicas,? incluidos protocolos para
el envio de muestras con el proposito de realizar pruebas confirmatorias a los centros

! El texto completo del Reglamento Sanitario Internacional, aprobado mediante la resolucion WHA58.3,
se puede encontrar en: http://www.who.int/ihr/IHR_2005_es.pdf?ua=1.

Se pueden encontrar en:
http://www.paho.org/hg/index.php?option=com_content&view=article&id=10137&Itemid=41116&lang
=es.
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colaboradores de la OMS en los Centros para el Control y la Prevencion de
Enfermedades (CDC) en Atlanta (Georgia, Estados Unidos) y el Organismo de Salud
Pablica de Canada (PHAC) en Winnipeg; b) la organizacion de reuniones virtuales con
las autoridades nacionales competentes de diferentes disciplinas y sectores con respecto a
la aplicacion de las recomendaciones transitorias; c¢) la intensificacion de la interaccion
con instituciones y organizaciones asociadas en el ambito internacional, incluida la
Asociacion del Transporte Aéreo Internacional, la Organizacion de Aviacion Civil
Internacional (OACI), la Asociacion Internacional de Lineas de Cruceros, el Organismo
de Salud Pudblica del Caribe, las dependencias gubernamentales de los Estados Unidos y
PHAC; d) la creacion de un acopio regional de equipos de proteccion personal en el
depdsito de la OPS en Panama; e) el establecimiento de un grupo de trabajo de la OPS
sobre la EVE que incluye a miembros de personal de nivel superior a diferentes niveles
organizacionales; f) la activacion de un mecanismo de manejo de incidentes; g) la
imparticion de capacitaciones a nivel nacional, subregional y regional sobre el manejo
clinico, la bioseguridad de laboratorio y la comunicacion de riesgos; y h) la elaboracién
del marco de la OPS para el fortalecimiento de la preparacion y respuesta a nivel nacional
para la EVE en la Region de las Américas, que puede también aplicarse a cualquier
enfermedad infecciosa emergente o reemergente (6).

7. A fin de prestar un apoyo eficaz y sostenible a las autoridades nacionales, las
actividades de la Oficina descritas en el marco de la OPS para la EVE se adaptaron al
contexto de cada pais y abarcaron tres fases (preparacion, misiones a los paises y
seguimiento), que requerian medidas tanto a nivel politico como técnico.

a) La fase preparatoria se centr6 en un examen de los documentos técnicos y la
infraestructura existentes por parte de las autoridades nacionales y las
representaciones de la OPS/OMS a fin de determinar las brechas y las necesidades
que requerian de la prestacion de cooperacion técnica adicional por medio de
misiones a los paises. A fin de disminuir el temor relacionado con la EVE
alimentado por los medios de comunicacion y sentar las bases para la aplicacion
de las recomendaciones resultantes de las misiones a los paises, la Directora de la
OSP envio cartas a las autoridades nacionales al nivel mas alto y se establecio
contacto con los lideres del Banco Interamericano de Desarrollo, la Organizacion
de los Estados Americanos, el Banco Mundial, organismos donantes, y el Grupo
de las Naciones Unidas para el Desarrollo para América Latina y el Caribe.

b) Entre octubre del 2014 y marzo del 2015, la Oficina dirigié misiones técnicas
multidisciplinarias (con una duracién de tres dias en promedio) a 25 Estados
Partes, que involucraron a varios asociados institucionales. Las observaciones
especificas sobre cada pais que hicieron los equipos de la mision posteriormente
se transmitieron a los jefes de Estado y los ministros de salud. Las misiones a los
paises se centraron en elementos de preparacion fundamentales para que un pais
pueda manejar un posible caso de EVE durante las 72 primeras horas después de
su deteccion. A continuacion se sefialan algunas conclusiones y observaciones
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sobre el estado de preparacion en toda la Region, especificamente con respecto a

la EVE.
I.

Observaciones generales: No hay un modelo Unico de la preparacion que
sirva en todos los paises. El sentido de propiedad, el liderazgo y el
conocimiento del contexto local de las autoridades nacionales son
esenciales para que los esfuerzos de preparacion y respuesta sean eficaces,
especialmente en vista de la necesidad de inducir cambios de
comportamiento en el publico y en grupos ocupacionales especificos, asi
como de asegurar la aceptacion del publico de medidas que podrian ser
restrictivas. Conscientes de que las estrategias para asegurar la
sostenibilidad y la memoria institucional deben ser un componente
inherente de los preparativos, y luego de la revision de las medidas de
repuesta adoptadas, las misiones a los paises demostraron que, con el
debido nivel de compromiso y dedicacién politica, se pueden lograr
importantes avances en plazos cortos sin necesidad de importantes
inversiones econdmicas. Algunas cuestiones transversales que surgieron
durante las misiones a los paises fueron la necesidad de caracterizar con
precision y en términos practicos el valor agregado que aportan los
mecanismos de integracidn subregional a los preparativos nacionales, asi
como la necesidad de abordar rapidamente cuestiones legales y éticas que
no se hubieran contemplado anteriormente.

Coordinacién: Aunque los mecanismos intersectoriales de coordinacion
deben perfeccionares ain mas y probarse constantemente, se ha logrado
impulsar considerablemente la ejecucion de medidas concertadas. Si bien
es necesario que las funciones de liderazgo se atribuyan y ejerzan
claramente, también se debe dotar mas claramente a la institucion técnica
mas competente con los instrumentos para poner en practica su orientacion
a fin de asegurar un enfoque técnicamente coherente de preparacion y
respuesta. Aungue la formulacién de planes es fundamental para la
preparacion, el estado de estos planes es todavia incierto y la operabilidad
e interoperabilidad de los distintos planes y procedimientos parecerian no
ser optimas. Es necesario que los planes y procedimientos se conviertan en
instrumentos mas pertinentes para guiar las operaciones de preparacion y
respuesta, y deben ponerse a prueba en situaciones de la vida real ademas
de las simulaciones.

Deteccidn: La funcion de alerta temprana de los sistemas de vigilancia no
se ha emprendido en forma homogénea en todos los servicios de salud vy,
por lo tanto, la coordinacion entre las autoridades de salud publica y el
sector privado no es Optima. Hay una importante necesidad de mejorar la
capacidad del personal de salud de triangular sistematicamente la
informacién clinica y epidemioldgica. Se observd una dependencia
excesiva, al igual que confianza injustificada, en torno al tamizaje en los
puntos de entrada para detectar y prevenir la introduccion de los posibles
casos de EVE. Junto con la necesidad de mejorar el control de calidad y
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los aspectos de bioseguridad de los laboratorios, el manejo de las muestras
de posibles casos de EVE sigue siendo un reto, en el que la falta de
procedimientos verdaderamente operativos para el envio internacional de
muestras a los centros colaboradores de la OMS es el obstaculo principal
para que se lleven a cabo las pruebas confirmatorias de la EVE.

Aislamiento: Durante las misiones a los paises, se observd una amplia
gama de areas de aislamiento designadas, aunque practicamente todas
ellas presentaban brechas y planteaban inquietudes con respecto a la
sostenibilidad en cuanto a la idoneidad de la disposicion de la
infraestructura y de los procedimientos de prevencion y control de
infecciones, incluida la disponibilidad e idoneidad del equipo de
proteccion y el manejo de los residuos. Se debe dar la mayor prioridad a
nivel nacional a las estrategias integrales y sostenibles para la prevencion
y el control de las infecciones, que incluyan un componente fuerte de
capacitacion continua, para garantizar que se sigan habitualmente las
practicas de prevencién y control de infecciones segln los principios de
evaluacion de riesgos.

Respuesta: Por distintas razones, la capacidad de investigar y poner en
marcha medidas de control en respuesta a un posible caso de EVE no
siempre se distribuye homogéneamente en todo el territorio de los paises.
Ademas, la fragmentacion de los servicios de salud (publicos, privados,
seguridad social) representa un obstaculo para el manejo de los posibles
casos de EVE, desde la deteccion hasta la derivacion, el manejo clinico y
la desinfeccion. Con respecto a la adopcion de medidas que podrian poner
trabas a los viajes y el comercio internacionales, se observaron
deficiencias en el cumplimiento de las recomendaciones transitorias para
paises sin EVE, asi como un escaso conocimiento y comprension del
articulo 43 del Reglamento. Sin embargo, los factores que podrian explicar
en parte la adopcion de este tipo de medidas fueron la escasez mundial de
equipo de proteccion personal, los mecanismos de compras y las cadenas
logisticas que no son éptimos, y los cambios en las especificaciones del
equipo de proteccion personal publicados por la OMS y otros organismos
internacionales en octubre del 2014 (7). El grado en que se han puesto en
practica los planes de comunicacion de riesgos fue dificil de evaluar. Sin
embargo, el nivel de participacién de las comunidades en la preparacion
para una posible introduccion de la EVE parecia insuficiente y el uso de
los medios para reducir la ansiedad tampoco fue éptimo.

La fase de seguimiento se centrara en brindar apoyo a las autoridades nacionales
para poner en practica las recomendaciones formuladas durante las misiones a los

paises,

y la Oficina esta interactuando estrechamente con los bancos

internacionales de desarrollo y otros organismos donantes para asegurar que se
tenga acceso a los recursos necesarios.
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8. De conformidad con los articulos 5 y 13 del RSI, todos los 35 Estados Partes de la
Region comunicaron formalmente a la OMS su posicion con respecto a la posible
prorroga para el periodo 2014-2016 a fin de establecer las capacidades basicas (detalladas
en el anexo 1 del Reglamento) y mantenerlas después de esa fecha. Veintidds de los
Estados Partes (63%) solicitaron la prorroga. Los seis Estados Partes que en el 2012
determinaron que las capacidades béasicas estaban presentes reiteraron que podian
mantenerlas. En el 2014, otros siete Estados Partes determinaron que se habian
establecido y podian mantenerse las capacidades basicas. Si bien dos de los tres Estados
Partes europeos con territorios de ultramar geograficamente ubicados en la Region
(Francia y los Paises Bajos) también solicitaron la prorroga para el periodo 2014-2016
debido a los retos que encontraron en sus territorios de ultramar, el Reino Unido, que
recibidé una prérroga para el periodo 2012-2014, no comunicd su posicion frente a la
prérroga para el periodo 2014-2016. En el anexo se presenta un resumen de los informes
anuales de los Estados Partes a la 68.2 Asamblea Mundial de la Salud (mayo del 2015) y
el estado de las solicitudes de una prorroga adicional para el periodo 2014-2016 a fin de
establecer las capacidades basicas.

9. De conformidad con lo aconsejado por el Comité de Examen sobre las segundas
prérrogas para establecer capacidades nacionales de salud puablica y sobre la
implementacion del RSI, que se reunio en Ginebra (Suiza) los dias 13 y 14 de noviembre
del 2014, la Directora General concedid la prérroga, hasta junio del 2016, a todos los
Estados Partes que la habian solicitado. En el caso de tres Estados Partes cuyo plan de
accion para solicitar una prorroga para el periodo 2014-2016 no habia sido presentado o
se habia considerado incompleto recibieron posteriormente una comunicacion de la
Directora General en la que se los invit a mejorar o elaborar dicho plan.

10. Los informes anuales de los Estados Partes presentados a la Asamblea Mundial de
la Salud entre el 2011 y el 2015 mostraron mejoras constantes a nivel regional con
respecto a todas las capacidades basicas. Sin embargo, el estado de las capacidades
basicas en las distintas subregiones sigue siendo heterogéneo y las puntuaciones mas
bajas se registran sistematicamente en la subregién del Caribe. Al 20 de marzo del 2015,
30 de los 35 Estados Partes de la Region de las Américas (86%) habian presentado su
informe a la 68.2 Asamblea Mundial de la Salud.

11.  Cuando los informes mas recientes se comparan con los presentados por los
Estados Partes a la 67.2 Asamblea Mundial de la Salud, las variaciones en cuanto a las
puntuaciones promedio regionales giran en torno a los cinco puntos porcentuales en todas
las capacidades. A excepcion de la capacidad de respuesta a los eventos asociados con
emergencias quimicas (54%) y radiologicas (55%), la puntuacion regional promedio para
todas las capacidades restantes esta cerca o por encima del 75%; la puntuacién mas alta
es para la vigilancia (89%). Como se sefialé anteriormente, en el anexo se presenta un
resumen de los informes anuales de los Estados Partes a la 68.2 Asamblea Mundial de la
Salud y el estado de las solicitudes de una prorroga adicional para el periodo 2014-2016 a
fin de establecer las capacidades basicas.




CD54/INF/4

12. A fin de apoyar los esfuerzos de fortalecimiento institucional de los Estados
Partes de la Region, la OPS sigue intensificando las actividades conjuntas con otros
organismos especializados internacionales (por ejemplo, el Organismo Internacional de
Energia Atomica [OIEA] y la OACI) y asociados con pericia pertinente en la Regién (por
ejemplo, el centro colaborador de la OMS para la prevencion, preparacion y respuesta a
situaciones de emergencia quimica en la Companhia Ambiental do Estado de S&o Paulo
en Brasil; el centro colaborador de la OMS para el establecimiento de las capacidades
bésicas estipuladas en el RSI en los CDC en Estados Unidos; y PHAC en Canada).

13. Al 20 de marzo del 2015, se habian autorizado 484 puertos en 27 Estados Partes
de la Regidn de las Américas para emitir certificados de sanidad a bordo (8). Otros nueve
puertos se autorizaron en seis territorios de ultramar de Francia y el Reino Unido. Los
procedimientos para la certificacion voluntaria de los aeropuertos y los puertos
designados pronto seran difundidos por la sede de la OMS. La OACI, en colaboracion
con la OMS, convoco el simposio mundial del Arreglo de Colaboraciéon para la
Prevencidn y Gestion de Sucesos de Salud Publica en la Aviacion Civil, que tuvo lugar
en Montreal (Canada) del 28 al 30 de abril del 2015. En esa ocasion, se dedico un dia mas
a una sesion de lluvia de ideas con expertos regionales acerca del articulo 43 del
Reglamento Sanitario Internacional (RSI) y la adopcién e implementacion de medidas de
salud publica relacionadas con los viajes y el comercio internacionales, organizada por la
Oficina, de conformidad con la recomendacion 6 del Comité de Examen del RSI sobre
las segundas prorrogas para establecer capacidades nacionales en materia de salud
publica y sobre la aplicacion del RSI. La sexta Reunion de CAPSCA de las Américas se
ha programado para los dias 16 al 18 de septiembre en la ciudad de Panama (Panama).

14. Dado que no se manifestaron opiniones contrarias ni reservas, que los Estados
Partes debian notificar a la Directora General a méas tardar el 11 de enero del 2016, la
modificacion del anexo 7 del Reglamento, por la cual se reconoce que una sola dosis de
vacuna contra la fiebre amarilla es suficiente para conferir proteccién de por vida, entrara
en vigor en junio del 2016 (9). Sin embargo, a fin de reducir al minimo las molestias para
los viajeros y acelerar la armonizacion de las practicas, en la resolucion WHAG8.4 del
2015, Cartografia del riesgo de fiebre amarilla y recomendaciones de vacunacién para
los viajeros (10), se solicita que la Secretaria de la OMS publique una lista de los paises
que aceptan el certificado de vacunacién contra la fiebre amarilla con una sola dosis. De
manera analoga, a fin de garantizar que se aplique un proceso participativo al hacer la
cartografia de las zonas en riesgo de transmision de fiebre amarilla, necesaria también a
fin de actualizar la publicacion de la OMS “Viajes internacionales y salud” (11), en la
resolucion (WHAG8.4) se solicita que se establezca oficialmente un grupo consultivo
cientifico-técnico en el que participen paises con zonas en riesgo de transmision de fiebre
amarilla. Al 20 de marzo del 2015, 24 de los 35 Estados Partes de la Region (69%)
habian proporcionado contribuciones para la actualizacion correspondiente al 2015 de la
publicacion de la OMS “Viajes internacionales y salud”.
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15. Al 20 de marzo del 2015, la Lista de Expertos del RSI incluia 424 expertos,
117 de los cuales son de la Regidn de las Américas, incluidos ocho designados por el
Estado Parte respectivo.

16. El brote de EVE en Africa occidental puso a prueba practicamente todas las
disposiciones del RSI. Aunque alimentada por el temor, la conmocion politica y de salud
publica que se desat6 en los Estados Partes de la Region de las Ameéricas a raiz de este
evento debe considerarse como un llamado de atencion que ofrece a los Estados Partes y
la Secretaria de la OMS la oportunidad de aprovechar el impulso adquirido gracias a los
esfuerzos de preparacion reactivos, arduos y acelerados frente a la EVE emprendidos
desde agosto del 2014. El brote de EVE también brinda la oportunidad de reconsiderar el
significado operativo real y las implicaciones préacticas de salud publica del compromiso
de los Estados Partes con la salud publica nacional y mundial, expresado por conducto
del RSI, y con el establecimiento y el mantenimiento de las funciones esenciales de salud
publica, incluidas las funciones intersectoriales (las capacidades basicas detalladas en el
anexo 1 del Reglamento). Esto implica un enfoque de la preparacion que vaya mas alla de
una lista de verificacion y de indicadores cuantitativos méas alla de un enfoque juridico de
la implementacién del Reglamento y de un conjunto de fechas limite establecidas, que
deberian considerarse como hitos. Por Gltimo, este brote pone de relieve que los
preparativos de salud puablica requieren un enfoque continuo y holistico del
fortalecimiento de los sistemas de salud para asegurar que estos sistemas sean
suficientemente robustos y resistentes a fin de permitir el grado deseado de flexibilidad
en la preparacion y respuesta a los riesgos que emergen o cambian rapidamente en un
mundo interconectado, asi como para asegurar la sostenibilidad de las funciones
esenciales de salud publica.

17. Este cambio sustancial en la perspectiva, por el que se pasé de considerar al
Reglamento como un instrumento meramente juridico para considerarlo una herramienta
que brindara apoyo a los procesos continuos de preparacion en el ambito de la salud
publica en todos los Estados Partes y a nivel mundial, se cristalizé en el Informe del
Comité de Examen sobre las segundas prorrogas para establecer capacidades
nacionales en materia de salud publica y sobre la aplicacion del RSI (12), cuyas
10 recomendaciones, que giran en torno a las siguientes dos conclusiones, fueron
adoptadas por la 68.2 Asamblea Mundial de la Salud (13):

a) El trabajo para implantar, afianzar y mantener las capacidades basicas previstas
en el RSI debe ser entendido como un proceso continuo en todos los paises: El
hecho de que 22 Estados Partes de la Region solicitaron la prorroga para el
periodo 2014-2016 debe considerarse un signo de responsabilidad, que demuestra
la comprension de que los preparativos de salud publica son un proceso continuo
y refleja, en la mayoria de los casos, consideraciones con respecto a la robustez
institucional y el contexto politico. Ademas, los preparativos relacionados con la
EVE de los estados insulares pequefios y los territorios de ultramar han puesto de
manifiesto los inconvenientes de un mismo enfoque para todos con respecto a la
implementacion del Reglamento. De manera analoga, estos esfuerzos ponen de

10
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relieve los retos a nivel nacional para garantizar la coordinacién con los multiples
asociados y los donantes externos.

b) La aplicacion del RSI debe trascender ahora el uso de simples “listas de control
de ejecucién” para abordar la evaluacion periddica de las capacidades
funcionales desde planteamientos de caracter mas practico: Como se sefiala en la
decision CD52(D5), Implementacion del Reglamento Sanitario Internacional
(14), un reto significativo a la implementacion el RSI es la falta de métodos de
medicion adecuados que demuestren los beneficios reales que el RSI aporta a la
salud publica, el grado de cumplimiento por las partes (la Secretaria y los Estados
Partes), asi como la falta de mecanismos satisfactorios para asegurar los niveles
deseados de rendicion de cuentas mutua entre los Estados Partes. En la Reunion
Regional de las Américas sobre la Implementacién del Reglamento Sanitario
Internacional (RSI), que se celebré en Buenos Aires los dias 29 y 30 de abril del
2014, se propusieron algunas opciones para el monitoreo de la implementacion
del Reglamento mas alla del 2016, que se incluyeron en las recomendaciones del
Comité de Examen. Estas opciones contemplan: i) la necesidad de revisar el
dispositivo de monitoreo mundial de una manera institucionalmente participativa,
sobre la base de una hoja de ruta en la que se tenga en cuenta el calendario de las
sesiones regionales y mundiales de los organos deliberantes de la OMS; ii) la
necesidad de un dispositivo de monitoreo que abarque a todas las partes
involucradas y todas las disposiciones; iii) el uso de enfoques cuantitativos y
cualitativos que involucren a los Estados Partes individual y conjuntamente, y que
hagan énfasis en los eventos de salud publica, la institucionalizaciéon de las
funciones esenciales de salud publica, las obligaciones administrativas, el uso de
los mecanismos de vigilancia internacional empleados por otras organizaciones
internacionales pertinentes (por ejemplo, la OIEA y la OACI) y el desempeiio de
la Secretaria de la OMS. Las opciones para la puesta en funcionamiento del
dispositivo de monitoreo del RSI después del 2016 empezaron a ser analizadas
por expertos de las Américas en dos consultas organizadas por la Oficina en
colaboracion estrecha con la sede de la OMS (Brasilia, Brasil, 13 y 14 de mayo
del 2014 y Washington, D.C. Estados Unidos, del 30 de junio al 2 de julio del
2015).

Intervencién del Consejo Directivo

18.  Se invita al Consejo Directivo a que tome nota de este informe y formule
cualquier recomendacion que considere pertinente.

Anexo
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Anexo

Cuadro resumido: informes anuales de los Estados Partes presentados a la 68.2 Asamblea Mundial de la Salud y estado
de las solicitudes de prérroga adicional para el periodo 2014-2016 a fin de establecer las capacidades bésicas
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Antigua y Barbuda si si si si 100 100 100 82 73 71 100 95 86 100 100 85 23

Argentina si si no si 50 73 80 83 100 86 100 90 86 100 60 69 62

Bahamas si si si si 75 83 100 70 41 86 40 96 74 44 47 38 0

Barbados si si si si 75 53 70 82 70 71 80 86 97 89 60 46 38
Belice si si si no - - - - - - - - - - - - -

Bolivia (Estado Plurinacional de) si si si si 100 90 80 76 60 43 20 71 31 78 53 15 77

Brasil no si no si 100 100 100 100 100 100 100 96 80 100 100 85 92

Canadia no si no si 100 100 95 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100

Chile no si no si 75 83 95 94 66 71 60 86 35 100 93 23 62

Colombia no si no si 100 63 50 94 33 100 80 76 91 78 67 69 69

Costa Rica no si no si 100 100 95 100 71 100 80 76 97 100 100 77 62

Cuba si si no si 100 100 100 100 100 100 100 50 83 100 100 85 100

Dominica si si si si 75 100 90 83 60 100 20 73 64 89 87 31 23

Republica Dominicana si si si si 75 90 85 76 81 100 100 90 64 56 27 23 69

Ecuador si si si si 75 100 85 76 71 71 80 71 73 89 80 54 100

El Salvador si si no si 100 100 100 100 90 86 100 100 100 100 93 62 77
Granada si si si no - - - - - - - - - - - - -

Guatemala si si no si 0 73 75 76 45 57 50 75 60 78 100 67 50

Guyana si si si si 100 83 90 100 100 86 100 100 38 100 73 62
Haiti si si si si 0 46 95 69 20 86 40 96 6 44 27 0
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Cuadro resumido (cont.)

Honduras si si si si 50 53 90 52 33 43 40 71 36 78 47 8 31
Jamaica si si si si 50 73 60 75 73 57 20 53 70 67 47 38 31
México si si no si 100 80 95 94 90| 100 100| 100 94 100| 100 85| 100
Nicaragua si si no si 100 83 100 94 90 100 100 86 90 100 80 92 100
Panama si si si si 75 100 95 88 60 71 40 96 65 89 60 15 31
Paraguay si si si si* - - - - - - - - - - - - -
Peru si si si si 100 83 100 94 90 100 80 100 27 100 100 46 85
Saint Kitts y Nevis si si si no - - - - - - - - - - - - -
Santa Lucia si si si si 25 20 65 58 25 86 40 86 6 89 60 23 0
San Vicente y las Granadinas si si si si 75 73 80 66 53 43 20 35 48 100 40 8
Suriname si si si si 50 83 90 100 83 71 40 100 84 67 87 62
Trinidad y Tabago si si si si 50 56 95 76 71 71 20 81 77 89 87 62 77
Estados Unidos de América no si no si 100 100| 100| 100| 100| 100 100 50| 100 100| 100| 100| 100
Uruguay si si no no - - - - - - - - - - - - -
Venezuela (Republica Bolivariana de) | si si si si 50 90| 100| 100| 100 71 100 90 59 100 93 92 85
Caribe* (n=12) 65 73 86 80 64 77 52 79 61 82 68 45 24
Centroamérica** (n=7) 71 86 91 84 67 80 73 85 73 86 72 49 60
América del Sur*** (n=8) 81 85 86 90 78 80 78 85 60 93 81 57 79
América del Norte**** (n=3) 100 93 97 98 97 100 100 83 98 100 100 95 100
Regién de las Américas (n=30) | 74| 81| 89| 85| 72| 81| e8] 83| 7] 87| 78] 4| 55

* Los datos no pudieron conseguirse debido a la presentacion retrasada del Informe Anual a la 68.> Asamblea Mundial de la Salud
* Subregion del Caribe incluye: Antigua y Barbuda, (las) Bahamas, Barbados, Belice, Cuba, Dominica, Granada, Guyana, Haiti, Jamaica, Saint Kitts y Nevis, Saint Lucia, San Vicente y las Granadinas, Suriname, Trinidad y Tobago

** Subregion de Centroamérica incluye: Costa Rica, Republica Dominicana, El Salvador, Guatemala, Honduras, Nicaragua, Panama
*** Subregidon de América del Sur incluye: Argentina, Bolivia (Estado Plurinacional de), Brasil, Chile, Colombia, Ecuador, Paraguay, Peru, Uruguay, Venezuela (Republica Bolivariana de)

**** Subregion de América del Norte incluye: Canada, México, Estados Unidos de América




