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AMS Asamblea Mundial de la Salud

aP Tos ferina (pertusis) acelular

ALC Ameérica Latina y el Caribe

CDC Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades (de los Estados Unidos)
Comité Internacional de Expertos (para la documentacion y verificacion de la

CIE eliminacién del sarampidn, la rubéola y el sindrome de rubéola congénita en las
Américas)

cVPDV Poliovirus Derivado de la Vacuna (circulante)

DHS Encuestas de demografia y salud (por sus siglas en inglés)

DTP Vacuna contra la difteria, la tos ferina (pertusis de células enteras) y el tétanos

DTP3 Tercera dosis de la vacuna contra la difteria, la tos ferina (pertusis) y el tétanos

DoV Decenio de las vacunas (por sus siglas en inglés)

DQS Autoevaluacion de calidad de datos (por sus siglas en inglés)

EV Efectividad vacunal

EIB Enfermedad invasiva bacteriana

EIN Enfermedad neumocdcica invasiva

EMRO Regidn del mediterraneo oriental de la Organizacién Mundial de la Salud

ESPII Emergencia de salud publica de importancia internacional

FR Fondo Rotatorio de la Organizacién Panamericana de la Salud para la compra de
vacunas e insumos de inmunizacion

GACVS Comité consultivo mundial sobre seguridad de las vacunas (por sus siglas en inglés)

GIC Grupo Internacional de Coordinacién

GTA Grupo Técnico Asesor sobre Enfermedades Prevenibles por Vacunacién de la

Organizacidon Panamericana de la Salud

GVAP Plan de accién mundial sobre vacunas (del inglés Global Vaccine Action Plan)

Proyecto para el mejoramiento de la calidad de datos de inmunizacion (por sus

IDQi . N~
siglas en inglés)
INB Ingreso Nacional Bruto
IPV Vacuna inactivada contra la polio (del inglés inactivated polio vaccine)
IRAG Infeccion Respiratoria Aguda Grave
Tablas conjuntas para la notificacién de datos de inmunizaciéon de OPS/OMS-
JRF
UNICEF
M&E Monitoreo y Evaluacién
MICS Encuestas de indicadores multiples de UNICEF (por sus siglas en inglés)
OoMS Organizacion Mundial de la Salud
OPV Vacuna oral contra la poliomielitis
bOPV Vacuna bivalente oral contra la poliomielitis
mOPV Vacuna monovalente oral contra la poliomielitis
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inglés)
TNN Tétanos neonatal
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WUENIC Estimaciones de la OMS y UNICEF sobre la cobertura nacional de vacunacion (por

sus siglas en inglés)
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Introduccion

La Reunidén XXIl del Grupo Técnico Asesor (GTA) sobre Enfermedades Prevenibles por
Vacunacioén de la de la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) se realizé en Washington,
DC, Estados Unidos del 1° al 2 julio del 2014. El lema del encuentro fue "jVacunacidn: tu mejor
jugadal!”, escogido en el contexto de la Copa Mundial de Futbol de la FIFA, que se realizaba al
mismo tiempo en Brasil. El objetivo de esta reunion fue revisar los avances en temas
seleccionados y emitir recomendaciones para abordar los desafios urgentes que enfrentan los
programas nacionales de inmunizaciones en las Américas.

El Dr. Francisco Becerra, Subdirector de la OPS, dio la bienvenida a los participantes y le dio una
breve introduccion al cargo del GTA como grupo asesor técnico regional sobre enfermedades
prevenibles por vacunacion.

Esta reunién del GTA fue marcada por el reciente fallecimiento del Dr. Ciro de Quadros,
Presidente del GTA desde el 2004. Antes de iniciar la reunion, el Dr. Peter Figueroa pidi6 a la
audiencia un minuto de silencio en memoria del Dr. de Quadros. El Dr. Jon Andrus, Director
Adjunto de la OPS, compartié memorias para honrar al Dr. Ciro de Quadros. El Dr. de Quadros
dirigié en la OPS el Programa de Vacunacion de las Américas entre 1977 y 2002, después de
haber trabajado en una zona rural de la Amazonia en Brasil, su pais natal, y para la Organizacion
Mundial de la Salud en la erradicaciéon de la viruela en Etiopia. Durante su mandato en la OPS, el
Dr. de Quadros supervisé la implementacion del Programa Ampliado de Inmunizacién (PAI) y
dirigi¢ las iniciativas de la eliminacién de la poliomielitis y el sarampidn. Mas recientemente,
contribuyd activamente a la elaboraciéon de politicas a nivel mundial y promovié la toma de
decisiones basada en evidencia en todo el mundo en su papel de vicepresidente ejecutivo del
Instituto de Vacunas Sabin. También fue instrumental en el desarrollo y aprobacién del Plan de
Accién Mundial para la Vacuna (GVAP), el marco de la iniciativa del Decenio de las Vacunas
(DoV), que busca ampliar los beneficios de la vacunaciéon a todo el mundo independientemente
del lugar donde una persona viva o haya nacido.

El Dr. de Quadros fue un visionario de la salud publica y un estratega, quien veia la vacunacién
como un derecho humano. A través de su vision, diplomacia y persistencia no sélo ayudod a
hacer la Regidon de la Américas pionera en la eliminaciéon de enfermedades, sino también formd
alianzas que llevaron a que el PAl sea el programa de inmunizacidon mas exitoso del mundo. En
1995, él cred el GTA de la OPS como un organismo asesor para la eliminacidn de la poliomielitis,
y mas tarde amplié su mandato para proporcionar orientacion sobre enfermedades prevenibles
por vacunacién y el programa de vacunacién e su totalidad. El Dr. de Quadros recibié muchos
premios durante su vida. Uno de los mas cercanos a su corazén fue el de "Héroe de la Salud
Publica de las Américas"”, premio entregado por la Directora de la OPS, Dra. Carissa F. Etienne,
en abril del 2014, aproximadamente un mes antes de su muerte.

El Dr. de Quadros doné el dinero que recibié como parte del premio Prince Mahidol, un premio
entregado anualmente por la familia real de Tailandia, por logros sobresalientes en la medicina
y salud publica en todo el mundo, para crear el Premio Regional de Inmunizacién. Se ha
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propuesto cambiarle el nombre de este premio al "Premio de Inmunizacién Ciro de Quadros."
El Dr. Peter Figueroa presidié sobre la reunién ad interim. Los miembros del GTA reconocieron

como el Secretariado de la OPS contribuyd al éxito de la reunién y emitieron este informe en
memoria del Dr. Ciro de Quadros.
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Actualizacion del programa regional de inmunizacion de las Américas

Se presentaron los datos mds recientemente disponibles sobre la situacién de las
enfermedades prevenibles por vacunacion (EPV) y el programa de vacunacién de las Américas,
en el marco de la visidn y estrategia regional de inmunizacién (RIVS, por sus siglas en inglés). La
Regidn esta trabajando para presentar la adaptaciéon regional del Plan de Accion Mundial sobre
Vacunas (GVAP) al Consejo Directivo de la OPS en 2015. Los datos de los temas discutidos
durante la XXII reunién del Grupo Técnico Asesor (GTA) no fueron presentados en detalle en
este resumen.

Manteniendo los logros
Los niveles de cobertura se han mantenido por encima del 90% en toda la Regidon y el trabajo
estd en marcha para mantener el control y la eliminacion de las EPV.

Logros en las Americas

Eliminacion del sarampion* Erradicacion de polio
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Los datos preliminares disponibles para el 2013, sin embargo, sugieren que la cobertura
regional de DTP3 y Polio3 puede haber disminuido en comparacién con afios anteriores. Esta
situacion esta siendo examinada.

Abordando la agenda inconclusa de inmunizacion

El trabajo en esta area ha girado en torno de la focalizacion de municipios y zonas de bajo
desempefio dentro de los paises. Los paises latinoamericanos han identificado areas de riesgo
basadas en la cobertura, el rendimiento de vigilancia de las EPV, y otros factores
sociodemograficos y contextuales. Es motivo de preocupacién que la mitad de los
aproximadamente 15.000 municipios de América Latina y el Caribe (ALC) no alcanza las tasas de
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cobertura > 95%. Ademads, también es preocupante que hay varios municipios, concentrados en
unos pocos paises, reportando niveles de cobertura <50%.

Desde su creacion en el 2003, la Semana de Vacunacién en las Américas (SVA) cada afio ha
servido como plataforma para llegar a las poblaciones vulnerables. En el 2014, el lema de la SVA
fue "iVacunacion: tu mejor jugada!" en referencia a la Copa Mundial de la FIFA de Futbol
(Soccer) 2014 que se celebro en Brasil.

Por ultimo, una parte importante de la agenda inconclusa es la eliminacion del tétanos neonatal
(TNN) como problema en la salud publica en Haiti'. Aunque los casos han seguido
disminuyendo en los ultimos afios, la eliminaciéon ha demostrado ser un desafio.

Eliminacion del tétanos neonatal, Las Américas 1985-
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Los nuevos desafios

La introduccidn de nuevas vacunas mas costosas ha sido uno de los principales desafios que los
programas de inmunizacién de las Américas han enfrentado en los ultimos afios. Alrededor del
90% de la cohorte de nacimientos en la Region vive en paises que han introducido la vacuna
conjugada contra el neumococo en su programa regular (~ 60% de la cohorte de ALC); ~ 87% de
la cohorte estd viviendo en los paises que han introducido la vacuna contra el rotavirus (60% de
la cohorte de ALC); y ~ 75% de las nifias entre 10-14 afios de edad viven en paises que han
introducido una vacuna contra el virus del papiloma humano (VPH).

! Eliminacién del tétanos neonatal (TNN) se define como <1 caso de TNN por cada 1.000 nacidos vivos en cada
municipio.

XXIl Reunidn del GTA Washington DC, 2014 — Informe final 10



Actividades operacionales

De todos los componentes del PAI que el RIVS identifica como componentes requiriendo
fortalecimiento adicional, la cadena de frio y operaciones de la cadena de suministro, el
programa de control de calidad de las jeringas, evaluaciones econdmicas (es decir, la iniciativa
ProVac), y los estudios de efectividad de las vacunas contra el rotavirus y vacunas conjugadas
contra el neumococo fueron destacados durante esta reunion. Por ultimo, el Fondo Rotatorio
para la Compra de Vacunas fue mencionado en el contexto de la sostenibilidad, ya que los

paises de ALC financian> 90% de los programas nacionales de inmunizacién (PNI) con fondos
nacionales.
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Actualizacion de la implementacion de las recomendaciones del GTA sobre el plan

estratégico para la erradicacion de la polio y fase final, 2013-2018

Antecedentes

El plan estratégico para la erradicacion de la polio y fase final, 2013-2018 (PEES, por sus siglas
en inglés), aprobado por el Comité Ejecutivo de OMS en enero de 2013, tiene 4 objetivos

principales:
1. Deteccidn e interrupcién de la transmision de poliovirus.
2. Fortalecimiento de los programas de vacunacién sistematica y retirada de la vacuna oral
contra la poliomielitis.
3. Contenciodn y certificacion.
4. Plan de entrega del legado de la erradicacién de polio.

Las principales actividades propuestas por la OMS para la implementacién del plan estratégico
para la erradicacion de la polio y fase final, 2013-2018 a ser desarrolladas por los paises para
alcanzar estos objetivos son:

Fortalecer la vigilancia epidemioldgica para detectar rapidamente cualquier importacién
de poliovirus. La vigilancia de las paralisis flacidas agudas (PFA) seguird siendo el
principal mecanismo para la deteccién del poliovirus. Adicionalmente, la vigilancia
ambiental podra complementar la vigilancia de los casos de PFA para detectar la
presencia del virus de la polio en zonas y poblaciones seleccionadas.

Aumentar coberturas de vacunacidn. Alcanzar y mantener adecuadas las coberturas de
vacunacion, > 95%, en todos los municipios o distritos.

Introducir por lo menos 1 dosis de la vacuna IPV en los esquemas de vacunacion de
todos los paises.

El plan estratégico establece que el virus vacunal tipo 2 debe ser retirado de la vacuna
oral, a mediados del 2016. Antes de la retirada del virus tipo 2, todos los paises deben
introducir al menos una dosis adicional de IPV, hasta finales de 2015.

Certificar la erradicacion y la contencidn de todos los poliovirus, hasta finales de 2018. El
manejo seguro y la contencién de los materiales infecciosos y potencialmente
infecciosos en los laboratorios serdn esenciales para reducir al minimo el riesgo de
reintroduccion de poliovirus salvaje después de la interrupcion de la transmisiéon global.

Contribuir al alcance de otras metas en salud a través de la transferencia de
conocimientos y experiencias adquiridas en el proceso de erradicacién de la polio.

En abril del 2014, una reunidn extraordinaria del GTA fue convocada para revisar y discutir
la adopcion de este plan en las Américas. Este informe ha circulado ampliamente en la
Region.
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La situacion actual de la implementacion del PEES en las Américas

Los paises de la Regién han dado continuidad a la vigilancia epidemioldgica de casos de PFA en
menores de 15 afios. Desde 1986, la Regién ha cumplido con el indicador de tasa de
notificacién de PFA, sin embargo, esta tasa no es homogénea entre los paises. El porcentaje de
casos con muestras adecuadas ha variado del 79% a 73% en los ultimos 10 afos, siendo
alcanzado el porcentaje mads bajo de muestras adecuadas en el aflo 2013. Adicionalmente, el
porcentaje de casos investigados en las primeras 48 horas no ha sobrepasado al 80% en los
ultimos 2 afios, y solo ha alcanzado el 75% y 61% en los afios 2012 y 2013, respectivamente.

En este momento, la vigilancia ambiental rutinaria se realiza solamente en el Estado de Sao
Paulo en Brasil, lo que ha permitido la deteccion de un poliovirus salvaje importado en muestra
colectada en aguas residuales del aeropuerto de Viracopos, en marzo del 2014. Este tipo de
vigilancia complementaria podrdser implementada en otros pocos paises seleccionados.

Los paises de la Region siguen trabajando para alcanzar y mantener coberturas de vacunacién
adecuadas a través de diferentes estrategias, implementadas tanto en el programa regular
como en campafias de vacunacion suplementarias. Los paises también estan aprovechando la
oportunidad de la Semana de Vacunacién de las Américas para intensificar la vacunacién en
areas y comunidades vulnerables. Ademas, el proyecto de colaboracién entre Canada vy la
Organizaciéon Panamericana de la Salud (OPS) ha apoyado a los paises a fortalecer diversos
componentes del PAIl en areas y municipios priorizados, buscando elevar las coberturas de
vacunacion.

La Region ha tenido progresos sustanciales en cuanto a la introduccién de una dosis de la
vacuna IPV. Hasta el momento, 14 paises de la Regién estan utilizando la vacuna IPV en su
esquema rutinario de vacunacion para el primer afio de vida, lo que corresponde al 65% de la
cobertura de las cohortes de nacimiento de la Regidn. La OPS seguira trabajando para apoyar a
los paises en la toma de decision y en el proceso de introduccion de, por lo menos, una dosis de
esta vacuna en su esquema de vacunacién contra la poliomielitis.

Finalmente, la conformacion de la Comisidon Regional de Certificacién esta en proceso, cuyo
primer encuentro debe realizarse este ano.

En el 2010, la Regidn completé la primera fase del proceso de contencién de materiales
infecciosos o potencialmente infecciosos. Los lineamientos para la segunda fase de contencién
estan siendo revisados por la OMS, que debe emitir sus recomendaciones en los préximos
meses.

Los paises de las Américas no han creado ninguna estructura especial para alcanzar el objetivo
de la erradicacion de la polio, sino mas bien han fortalecido el programa de vacunacion
rutinario. En 1994, la OPS conformd una Comisién para evaluar como el proceso de
erradicacidn de la polio habia afectado los sistemas de salud de los paises. El informe final de la
“Comision Taylor”, asi llamada porque fue presidida por el Dr. Carl Taylor, profesor emérito de
la Escuela de Salud Publica de la Universidad de Johns Hopkins, en los Estados Unidos,
documenta las lecciones aprendidas y el impacto positivo del programa de erradicacién de la
polio sobre los servicios de salud de la Region.
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El 5 de mayo del 2014, la Directora-General de la OMS declaré la propagacion internacional del
poliovirus salvaje en 2014 como una emergencia de salud publica de importancia internacional
(ESPI). La situacion actual de la propagacién internacional de los poliovirus salvajes en el afio
2014 hasta la fecha estd en contraste con la casi cesacion de propagacion internacional del
poliovirus salvaje desde enero del 2012 hasta el periodo de baja transmisidn en el afio 2013
(enero a abril). Si no se responde adecuadamente a esta situacion, podria poner a la meta
mundial de erradicacion en riesgo.

La Directora-General apoy® las siguientes recomendaciones proporcionadas por el Comité de
Emergencia del Reglamento Sanitario Internacional que se reunié del 28 a 29 abril, 2014:

e Todos los estados que actualmente estan exportando poliovirus salvaje (Pakistan,
Camerun y la Republica Arabe Siria) presentan el mayor riesgo de nuevas exportaciones
y deben asegurarse de que todos los residentes y visitantes a largo plazo reciben una
dosis de OPV o IPV entre 4 semanas y 12 meses antes de los viajes internacionales.

e Los estados infectado con poliovirus salvaje pero no actualmente exportando
(Afganistan, Guinea Ecuatorial *, Etiopia, Iraq, Israel, Somalia y en particular Nigeria)
también representan un riesgo para la exportacién y también deberian alentar a los
residentes y visitantes de largo plazo a recibir una dosis de OPV o IPV entre 4 semanasy
12 meses antes de viajar.

* En el momento en que se hicieron estas recomendaciones, no hubo exportaciones reportadas
desde Guinea Ecuatorial. Desde entonces, en el 18 de junio, se detectd una cepa de poliovirus
salvaje tipo 1 en Brasil, que indicd una estrecha correspondencia con una cepa de poliovirus
salvaje tipo 1 aislada de un caso reciente de poliomielitis en Guinea Ecuatorial. De acuerdo a las
recomendaciones temporales del Reglamento Sanitario Internacional (RSI), Guinea Ecuatorial
es considerada como un pais exportador de poliovirus. Por lo tanto, el pais debe asegurar que
los residentes y visitantes de largo plazo, es decir, por >4 semanas, que vayan a viajar para
fuera del pais reciban una dosis de vacuna oral contra la polio (OPV) o vacuna inyectable contra
la polio (IPV) entre 4 semanas hasta 12 meses antes de cada viaje internacional.

Recomendaciones:

e El GTA expresa su preocupacidon por la disminucion reportada en la cobertura de
vacunacion contra la polio a nivel nacional y subnacional en las Américas. Como tal, el
GTA insta a los paises que garanticen coberturas de vacunacién altas y homogéneas
para mantener el logro de la eliminacidn de la poliomielitis en la Regién.

e El GTA seiala el aislamiento del poliovirus salvaje de tipo 1 en Brasil de la muestra
ambiental colectada en el Estado de S3o Paulo, en marzo del 2014, y elogia a Brasil por
su respuesta a este aislamiento. Este hallazgo confirma que el riesgo de importacidn de
poliovirus salvaje es real para la Regién.
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A la luz de la confirmacién reciente de los riesgos de importacién de poliovirus salvaje
en las Américas, el GTA exhorta a los Estados Miembros de la OPS a tomar medidas
urgentes para fortalecer la vigilancia activa de la PFA. La disminucién reportada en la
proporcién de muestras adecuadas para el diagndstico de laboratorio y la oportunidad
de la investigacion de casos pone en peligro la deteccidn oportuna del poliovirus salvaje
importado o poliovirus derivados de vacuna (VDPV por sus siglas en inglés) y el rapido
despliegue de las actividades de respuesta.

Debido al alto costo y la metodologia a ser utilizada, la expansién de las redes de
vigilancia ambiental en la Regidn requiere evaluaciones adicionales. El GTA recomienda
que la OPS (1) evalle las fortalezas y debilidades de los métodos de muestreo ambiental
existentes y (2) realice un andlisis de riesgos para identificar las ciudades de la Regién
con mayor riesgo de importaciéon de poliovirus salvaje (y VDPV), es decir, areas
geograficas con cobertura subdptima de polio3 y un gran numero de visitantes
internacionales de zonas de polio endémicas o de riesgo. Sobre la base de esta
evaluacién de riesgos y la evaluacién de los métodos existentes, la OPS deberia
proponer posibles opciones para el muestreo ambiental de la Regidn.

El GTA reitera las recomendaciones sobre la polio presentadas durante su reunion
extraordinaria realizada en abril del 2014:

o El GTA estd de acuerdo con los esfuerzos renovados para erradicar la
poliomielitis y los objetivos de la fase final de erradicacién. Estos esfuerzos
incluyen la eliminacion permanente de la vacuna oral contra la polio, vacuna
Sabin, del esquema de vacunacion regular.

o ElI GTA reitera sus recomendaciones anteriores, destacando:

e La importancia de alcanzar y mantener las tasas de cobertura de
vacunacion altas y homogéneas para reducir el riesgo de importacién de
poliovirus salvaje y VDPV circulante (cVDPV) y

e La necesidad de continuar el fortalecimiento de Ila vigilancia
epidemioldgica de la PFA.

o ElIGTA insta a la implementacidn de la vigilancia ambiental hacia la validacion de
la eliminacién de cVPDV, poliovirus salvaje y otros enterovirus.

o El GTA estd de acuerdo con los seis requisitos previos establecidos por el SAGE
para cambiar de tOPV a bOPV. *

o Los paises de las Américas ya estan en el proceso de introduccion de IPV. A
finales del 2015, aproximadamente el 80% de la cohorte de nacimientos en las
Américas serd cubierto con la IPV. La OPS esta brindando cooperacién técnica a
los paises en este proceso.

o Los demas paises deben decidir cuando van a ser capaces de introducir la IPV,
teniendo en cuenta la accesibilidad (precio de las vacunas y costos operativos),
los costos de oportunidad actuales y la sostenibilidad. La OPS debe seguir
trabajando con los paises para ayudar a eliminar las barreras para dicha
introduccion.

o Durante la introduccién de la IPV, los paises deben tener en cuenta los esquemas
secuenciales. Lo ideal seria que los paises consideren dos dosis de IPV, seguidas
por dos dosis de OPV. Sin embargo, si un pais esta considerando la posibilidad de
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una sola dosis de IPV, ésta se deberia administrar con la primera dosis de DPT,
seguida por tres dosis de OPV.

o Los paises no deberian considerar cambiar directamente a la vacunacion contra
polio utilizando solamente la IPV en este momento, a menos que cumplan los
criterios previamente recomendados por el GTA y la OMS (riesgo bajo de
transmisién e importacidn, alta cobertura homogénea y buen saneamiento).

* Segln las recomendaciones del SAGE, antes de la retirada de la OPV2 - reemplazando tOPV por bOPV en todos

los paises utilizando OPV, seis prerrequisitos deben ocurrir:

1.

Validaciéon de la eliminacion de la circulacion persistente de cVDPV tipo 2 y la confirmacién de la
erradicacidn del poliovirus salvaje tipo 2;

Una reserva de mOPV tipo 2 y capacidad de respuesta;

Capacidad de vigilancia y un requisito internacional de notificacién para todos los virus Sabin, los virus
tipo Sabin, y virus cVDPV tipo 2;

Suficientes productos bOPV para todos los paises usando la OPV;

Opciones asequibles de IPV para todos los paises utilizando la OPV;

Contencion bioldgica de la fase Il de todos cVDPV tipo 2 y de poliovirus salvaje.
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Estado actual de la vacunacion contra el virus del papiloma humano

A junio del 2014, 21 paises y territorios de las Américas han introducido la vacuna del virus del
papiloma humano (VPH) en sus programas de inmunizacién financiados con fondos publicos.
Cabe resaltar que Brasil introdujo la vacuna del VPH en marzo de 2014 y que, a finales de junio,
4,2 millones de nifias Brasileras de 11-13 afios de edad (85,3% de la poblacién objeto) han
recibido la primera dosis de la vacuna. En comparacion con las subregiones de América del
Norte, del Cono Sur y de los Andes, menos paises de América Central y del Caribe han
introducido la vacuna del VPH. En conjunto, se estima que el 83% de una cohorte de nacimiento
de mujeres adolescentes (6,3 millones de mujeres) tiene, en principio, acceso a la vacunacion
del VPH en las Américas.

Sin embargo, existen datos limitados sobre la cobertura real de vacunacién del VPH. Sélo un
pais publica cada aiflo datos de cobertura, que se estiman por medio de encuestas nacionales.
Para el afio 2012—el sexto afio de vacunacidn en este pais, la cobertura estimada de la primera
dosis en nifas de 13 afios de edad fue de 47%; la desercion entre la primera dosis y la dosis
después de seis meses fue del 57%. Para el mismo afio, nueve paises reportaron en su
Formulario Conjunto de Notificacion OMS/UNICEF el nimero de dosis administradas de vacuna
del VPH; en su totalidad, se administraron 8,7 millones de dosis. Para los cuatro paises con
datos apropiados para un analisis (4,7 millones de dosis administradas), la cobertura de la
primera dosis varié de 51% a 81%. La desercidn entre la primera dosis y la dosis después de seis
meses vario entre 14% a 41% para los tres paises con un esquema cldsico de inmunizacion de 3
dosis y fue de 48% para el pais con un esquema de inmunizacion extendido de 3 dosis. Sin bien
limitados, estos datos de cobertura indican que el acceso real y/o la aceptacién de la vacuna del
VPH y el seguimiento de las cohortes vacunadas permanecen deficientes.

En julio de 2013, el GTA recomendd esquemas extendidos de inmunizacién del VPH extendidos
para adolescentes de <14 afios de edad. El GTA considerd que estos esquemas podrian ofrecer
ventajas inmunoldgicas, programaticas y financieras. En abril de 2014, el Grupo de la OMS en
Asesoramiento Estratégico de Expertos sobre Inmunizacién (SAGE) discutié el mismo tema. En
particular, el SAGE razond que los anticuerpos inducidos por la vacuna median la efectividad de
la vacuna del VPH y que, como demuestran los estudios de “puente inmunoldgico”, las mujeres
adolescentes presentaron titulos de anticuerpos similares o superiores que las mujeres adultas.
El SAGE también examind una revision sistematica de estudios aleatorizados y no aleatorizados
y una revisién descriptiva de los estudios observacionales, asi como los hallazgos de una
consulta ad hoc de expertos en esquemas de inmunizacidon del VPH. Finalmente, el SAGE
concluyd que, en base a la evidencia inmunoldgica, un esquema extendido de 2 dosis con un
intervalo minimo de seis meses administrado a mujeres adolescentes no fue inferior a un
esquema cldsico de 3 dosis administrado a mujeres adolescentes y adultas. SAGE reconocid que
la potencialidad de reducir el esquema de dosis de 3 a 2 y la flexibilidad en los intervalos entre
dosis puede conducir a mejorias en la cobertura de vacunacién.
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A pesar de las inquietudes del publico y de algunos profesionales de la salud, la vacuna del VPH
es segura. En los afios 2013-2014, el Comité Consultivo Mundial sobre Seguridad de las
Vacunas de la OMS (GACVS por sus siglas en inglés) revisd en tres ocasiones la ocurrencia de
eventos supuestamente atribuibles a la vacuna y a la inmunizacién del VPH, en particular en
junio y diciembre de 2013 y en marzo de 2014. En la ultima ocasidén, el GACVS declaré que "es
importante destacar y reiterar [estas revisiones] porque varios programas nacionales de
inmunizacién se han enfrentado a la pérdida real y potencial de la confianza del publico en sus
programas como resultado del incremento en la publicidad negativa, incluso de inquietudes de
seguridad que ya han sido revisados.” Los esfuerzos realizados por los programas de
inmunizacién para garantizar el desarrollo y la administracion segura de vacunas, las
caracteristicas de las vacunas actuales del VPH, los datos generados en los ensayos clinicos
controlados, y los datos emergentes posmercadeo de la vigilancia activa y estudios amplios y
prolongados son los cuatro elementos que sustentan a la seguridad de la vacuna del VPH.

Evidencia emergente demuestra la efectividad de los programas de inmunizacidon del VPH en
reducir las infecciones por VPH y las lesiones precancerosas de cuello uterino entre las mujeres
jévenes. La inmunizacion contra el VPH tiene un potencial real para contraer en una generacion
a la carga de los canceres relacionados con el VPH. Sin embargo, la realizacién de este potencial
depende de una mayor adopcidn y aceptacion de la vacuna del VPH en igual medida por parte
del publico y de los profesionales de la salud.

Recomendaciones:

e El GTA afirma la sélida y robusta base de evidencia que demuestra la seguridad y efectividad
de las vacunas contra el VPH entre las mujeres adolescentes y jovenes. El GTA también
adhiere a las declaraciones GACVS de marzo del 2014 y antes relacionadas con la seguridad
de la vacuna contra el VPH. Como tal, el GTA sigue alentando a los paises a adoptar las
vacunas contra el VPH en el calendario de vacunacién nacional rutinario para prevenir el
cancer cervicouterino.

e Para armonizar las recomendaciones regionales y globales sobre los esquemas de
vacunacion contra el VPH, el GTA avala a las recomendaciones del SAGE de abril de 2014.
Especificamente,

o Se recomienda un esquema de 2 dosis con un intervalo minimo de seis meses entre
dosis para las mujeres de <15 afios de edad. Esto aplica también para las mujeres de 215
anos de edad al momento de recibir la segunda dosis. Si por cualquier razén el intervalo
entre la primera y la segunda dosis es inferior a 5 meses cumplidos, se debe administrar
una tercera dosis 6 meses 0 mas después de la primera dosis;

o El esquema de 3 dosis (0, 1 0 2 y 6 meses) sigue siendo recomendado para mujeres de
>15 afios de edad (cuando se inicia la serie de vacunaciéon) y en personas
inmunocomprometidas de todas las edades, incluidas las personas que viven con una
infeccidn por VIH;

o Estas recomendaciones de esquema se aplican a la vacuna bivalente y tetravalente.

e Los fabricantes y los paises deben trabajar hacia la armonizaciéon de la informacién de
otorgamiento de licencias con el esquema recomendado a nivel nacional.
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El GTA reafirma la importancia de que los paises que estan considerando una introduccién
de vacuna del VPH planifiquen cuidadosamente los sistemas de informacion para la
recoleccion y el andlisis de datos de cobertura en todos los niveles. Los paises que ya han
introducido la vacuna del VPH deben fortalecer sus esfuerzos para caracterizar la cobertura
de vacunacién a nivel nacional y subnacional.

El GTA expresa preocupacion sobre la cobertura estimada baja de la vacuna contra el VPH y
la alta tasa de desercién lo que puede indicar barreras significativas, de los padres y/o
trabajadores de la salud, de acceso o por la falta de seguimiento. El GTA recomienda que los
paises reunan datos para caracterizar estos problemas y para desarrollar estrategias de
comunicacidn consiguientes para abordarlos.

XXIl Reunidn del GTA Washington DC, 2014 — Informe final 19



Estado actual de la vacunacién contra la Influenza en las Américas y conformacion de la

Red para la evaluacion de efectividad de la vacuna contra la Influenza en América Latinay
el Caribe —REVELAC-i

La Region de las Américas ha presentado un gran avance en la introduccidn de la vacuna contra
la influenza estacional. Hasta el afio 2013, 40 de los 45 paises y territorios de las Américas,
estaban usando la vacuna contra influenza estacional en el sector publico dirigida a proteger a
uno o mas grupos de riesgo. Esto incluye a 40 paises y territorios que vacunan al adulto mayor,
39 que vacunan a trabajadores de la salud, 30 que vacunan a nifios (cinco de ellos solo a nifios
con enfermedades cronicas) y 36 que vacunan a adultos con enfermedades crénicas. Se
observa un gran avance en la vacunacién de las mujeres embarazadas pasando de siete paises
en el 2008 a 26 paises en el 2013.

Para orientar las politicas de vacunacidn, especialmente durante la Ultima década, los paises
localizados en areas tropicales, especialmente en Centroamérica, han trabajado para mejorar
los sistemas de vigilancia del virus de influenza en la subregién. Sin embargo, aun hay
incertidumbres sobre el momento y la formulaciéon mds adecuados para vacunar en esta
subregioén. Situacién similar se observa en paises como Peru con dos patrones de circulacion de
influenza durante el aio.

En este contexto de logros y desafios en la Regidn, es importante conocer el desempefio de
esta vacuna, ya que actualmente existen pocos estudios de efectividad de la vacuna de
influenza en América Latina y el Caribe (ALC). Teniendo en cuenta que la efectividad de la
vacuna contra la influenza varia dependiendo de la edad, grupo de riesgo y la concordancia de
las cepas de la vacuna con las cepas circulantes anualmente, se hace necesario conocer el
desempefiio de la vacuna de manera sistematica y contar con evidencias para la adecuada toma
de decisiones en salud publica.

En este contexto, durante el 2012, se realizd una fase piloto en cuatro paises de Centroamérica
para evaluar la efectividad de la vacuna de influenza, usando la plataforma de vigilancia para la
infeccién respiratoria aguda grave (IRAG) existente en los paises, en un proyecto colaborativo
entre el Centros para el Control de Enfermedades de los Estados Unidos (CDC), la Red de
Programas de entrenamiento en Epidemiologia vy Salud Publica (TEPHINET) y la OPS.
Aprovechando las lecciones aprendidas de la fase piloto y la creacién oficial de la Red para la
Evaluacién de Vacunas de influenza en Latino América y el Caribe (REVELAC-i) en febrero del
2013. En este mismo afio se implementd el proyecto en Argentina, Brasil, Chile, Colombia,
Costa Rica, El Salvador, Honduras, Panama y Paraguay durante la temporada de influenza del
2013.

El objetivo fue estimar la efectividad de la vacuna trivalente de influenza estacional en prevenir
IRAG por influenza en los grupos meta de vacunacion (nifios y adultos mayores) que acuden a
hospitales centinela para IRAG usando un protocolo de caso-control con disefio de prueba
negativa. Los nueve paises participaron con 71 hospitales centinela.
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La informacion de vacunacion se completé usando los registros electrénicos de vacunacion del
PAIl o registros en papel, las tarjetas de vacunacién, expedientes clinicos, y de manera ocasional
a través de visitas domiciliarias. Un paciente se considerd vacunado si habia recibido al menos
una dosis de vacuna 2 o mdas semanas antes del inicio de sintomas.

Al 18 de marzo del 2014, ocho paises habian reportado un total de 2.395 casos de IRAG (627
casos de influenza y 1.768 controles). Se incluyeron 1.865 pacientes en el analisis, 144 casos de
influenza y 454 controles en nifios y 342 casos y 925 controles en adultos mayores. El mayor
numero de casos de influenza se concentrd en junio y julio (principalmente influenza A (HIN1)
pdm09 seguido de A (H3N2) e influenza B) y se registro circulacion del virus hasta diciembre.

La efectividad vacunal (EV) cruda en nifios fue de 48% [22% a 66%], y 52% [36% a 72%] ajustada
por la semana de inicio de sintomas. En adultos mayores, la EV cruda fue de 57% [43% a 68%],
59% [45% a 79%] ajustada por la semana de inicio de sintomas, y 57% [41% a 68%] ajustada por
el grupo de edad (60-69 afos; 70-79 afios y =80 aifos). Se observd una EV contra influenza A
(HIN1) pdm09 de 57% [14% a 79%] en nifios y 70% [53% a 80%] en adultos mayores. La EV
moderada estimada en América Latina coincide con las estimaciones reportadas por estudios
de base hospitalaria en el Hemisferio Sur (Australia y Nueva Zelanda) y sigue siendo la mejor
medida de prevencién disponible contra complicaciones y muertes debidas a la influenza.

La plataforma REVELAC-i ofrece la oportunidad de:

e Evaluar sistemadticamente la EV usando la plataforma de hospitales centinela existente en
los paises.

e Continuar la integracion de la vigilancia epidemioldgica, el laboratorio y los programas de
inmunizacién para generar evidencia para la toma de decisiones sobre la prevencién y
control del virus de la influenza.

e Explorar la integracidon de la vigilancia centinela para enfermedades respiratorias virales con
enfermedades respiratorias bacterianas usando la plataforma de REVELAC-i.

e Generar mecanismos para compartir experiencias, lecciones aprendidas y métodos
comunes entre paises y centros de investigaciéon sobre la efectividad de la vacuna de
influenza, asi como para conocer el impacto de la vacunacién contra la influenza.

e Realizar otras evaluaciones como el efecto de la vacunacion de influenza en recién nacidos,
siguiendo cohortes de embarazadas.

e Realizar encuestas sobre conocimientos, actitudes y practicas relacionadas con Ia
vacunacion de influenza, entre otras.
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Recomendaciones:

El GTA toma nota de los progresos realizados en el uso de la vacuna contra la influenza, e
insta a los paises a ampliar el uso de esta vacuna y alcanzar tasas de cobertura mas altas, en
linea con recomendaciones previas del GTA y del SAGE, con énfasis en las mujeres
embarazadas y los trabajadores de salud.

El GTA felicita la conformacién y avances de la Red para evaluacién de efectividad de la
vacuna de Influenza REVELAC-i, y exhorta a los paises de América Latina y el Caribe a
continuar generando evidencias sobre el desempefio e impacto de la vacuna de influenza y
fortalecer la integracion entre inmunizacion, epidemiologia y laboratorio.

La OPS debe continuar apoyando el fortalecimiento continuo de la vigilancia de la influenza
y debe analizar y presentar los datos sobre estacionalidad de la influenza por area
geografica dentro de los paises, especialmente en los paises mas grandes, donde la
epidemiologia de la influenza varia segun la region.

La OPS debe apoyar el fortalecimiento continuo de la vigilancia de la influenza y debe
analizar y presentar los datos por drea geografica dentro de los paises, especialmente en los
paises mas grandes, donde la epidemiologia de la influenza varia segun la region.

La OPS debe seguir proporcionando orientacién a los paises sobre la elecciéon de la vacuna
mas adecuada para su situacién epidemioldgica y de contexto.
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Vacunacion contra el célera en las Américas

En 2013 se reportd la transmision del cdlera en cuatro paises de las Américas—Cuba, Haiti,
México, y la Republica Dominicana. Si bien la transmision en Haiti ha disminuido
significativamente desde cuando el cdlera emergié en octubre de 2010, el pais todavia reporta
la mayor incidencia en la Regién. Durante los 12 meses entre junio de 2013 y mayo de 2014, se
registraron en Haiti 44.867 casos de cdlera y 450 muertes relacionadas con el célera. En
contraste, durante los 12 meses entre octubre de 2010 y septiembre de 2011, se habian
notificado 464.670 casos y 6.555 muertes—10 y 15 veces mas, respectivamente, que en el
periodo de 12 meses mds reciente.

El despliegue de la vacuna oral contra el célera (VOC) se ha considerado desde octubre del
2010. En ese momento, la OPS recomendé focalizar los esfuerzos de emergencia en medidas de
efectividad comprobadas hacia la respuesta de los brotes de célera. Una consulta de expertos
convocada por la OPS en diciembre del 2010 recomendd que el suministro limitado de vacunas
se utilizara para proyectos de demostracién y que se iniciaran los esfuerzos para aumentar la
disponibilidad de VOC. Las dos organizaciones no gubernamentales GHESKIO y Zanmi Lasante /
Partners in Health realizaron, entre abril y junio del 2012, una vacunacién contra el célera
separada pero coordinada de cerca de 100.000 personas en un area urbana y otra rural de
Haiti. De julio a agosto del 2013, el Ministerio de Salud de Haiti vacuné a una cantidad adicional
de 120.000 personas en dos localidades.

El GTA discutié el uso de la VOC por ultima vez en octubre de 2012 enfocado en la Isla de la
Espafiola. Como parte de una iniciativa regional para la eliminacidn de la transmision del célera
en la Isla, el GTA recomendd el despliegue de VOC en Haiti para mitigar la carga de célera en el
corto y mediano plazo hasta cuando se logren avances significativos y sostenibles en las
infraestructuras para el suministro de agua potable y saneamiento. Las recomendaciones del
GTA se adoptaron en el "Plan Nacional para la Eliminacién del Célera en Haiti, 2013—2020" que
el Gobierno haitiano promovié en febrero de 2013.

En Haiti, en los afios 2012-2013, aproximadamente 200.000 personas recibieron por lo menos
una dosis de VOC. Estas experiencias demuestran la factibilidad de la vacunaciéon contra el
colera; la cobertura con la segunda dosis medida con encuestas varié de 63% a 77%. Se planea
vacunar a 200.000 personas en julio y agosto de 2014. Los resultados de un ensayo clinico
realizado en un drea endémica de Calcuta, India, muestran que la VOC puede tener una
efectividad del 65% en los cinco afios posteriores a la vacunacion.

La ocurrencia de cdélera en Cuba y México no sélo pone de relieve el riesgo de importaciones,
sino también que la transmisidon autdctona puede ocurrir después de una importacion. Si bien
la epidemia de cdlera de los afios 1990, que afectd a 21 paises de la Regidn, finalmente causd
mejoras en el acceso a agua potable y saneamiento, condiciones que permitan la transmision
del colera persisten en distinta medida en todos los paises. Por ejemplo en Mesoamérica, un
estimado de 12,7 millones de personas (6% de la poblacidn) vivia en 2010 sin acceso al agua
potable y 35.7 millones de personas (17%) sin servicio de saneamiento mejorados.
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La emergencia del célera en Haiti renové a nivel global el debate sobre el papel de la
vacunacion reactiva. Desde 2012, se ha desplegado la VOC en varios paises africanos que
experimentaban un brote de cdélera. La efectividad de dos dosis de VOC fue del 87% en un brote
en Guinea. Simulaciones sugieren que la vacunacion reactiva en poblaciéon con alto riesgo de
exposicion seria el uso mas eficaz de un limitado stock de vacuna. Como parte de los planes de
contingencia para las importaciones de Vibrio cholerae, un uso tactico de VOC debe ser
considerado como parte de una respuesta integral en areas geograficas delimitadas que tienen
una alta proporcién de personas que viven en condiciones vulnerables, como la poblacién rural
con dificil acceso a servicios de atencidn en salud (incluida la poblacion indigena) y la poblaciéon
de areas urbanas y periurbanas con vulnerabilidad en acceso al agua potable y saneamiento.

Conjuntamente con sus socios, la OMS lanzé en el segundo semestre del 2013 una reserva
(stockpile) mundial VOC. Este mecanismo se gestionara como un fondo rotatorio por el Grupo
Internacional de Coordinacion (GIC), que ya maneja reservas similares de vacunas contra
meningitis meningocdcica y fiebre amarilla para la respuesta ante los brotes. Hasta junio del
2014, el GIC aceptd 5 solicitudes de paises para un total de 1,4 millones de dosis. Asi, la reserva
mundial promete ser un gran aporte para el despliegue oportuno de VOC en escenarios de
brotes.

Recomendaciones:

e El GTA apoya los esfuerzos de la OPS hacia la eliminacidn de la transmisién del célera en
la Regién de las Américas a través de la accién y los planes de contingencia integrales,
incluyendo el uso de la VOC segun se indique. Para ello, hay que seguir trabajando para
movilizar recursos suficientes para cubrir el mantenimiento de la funcién de la
Secretaria de la OPS en la Coalicion Regional de Agua y Saneamiento para Eliminar el
Célera en La Espaiiola.

e El GTA refuerza las recomendaciones anteriores para mantener a WASH (una iniciativa
dedicada a resolver el desafio mundial del agua potable, el saneamiento y la higiene)
como un pilar fundamental para el enfoque integral hacia una meta global de eliminar la
transmisidn del colera. El GTA también reafirma que la vacunacion es una de las posibles
acciones a corto plazo hacia el logro de la meta de la eliminacién a largo plazo.

e Los paises deben mantener la vigilancia del cdlera y evaluar el impacto de la VOC donde
se utilice.
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Estado del proceso de documentacion y verificacion de la eliminacion del sarampidn, la

rubéola y el sindrome de rubéola congénita

La OPS/OMS define La eliminacidon del sarampidn y la rubéola como la interrupcién de la
transmisién endémica de estos virus durante un periodo de por lo menos 12 meses, bajo una
vigilancia de alta calidad, segln la definicidon de eliminacion adoptada por la OPS/OMS. Para
verificar la eliminacién de estas enfermedades, los paises tenian que documentar dicha
interrupcion por un periodo de tres afios como minimo, a partir de la fecha del ultimo caso
endémico. Con la finalidad de poner en practica el proceso de documentacion, se cred el
Comité Internacional de Expertos (CIE) y se establecieron 23 comisiones nacionales, una de
ellas para los Departamentos Franceses de Ultramar en las Américas, ademads de una Comisién
subregional para los paises y territorios de habla inglesa y de habla holandesa del Caribe, que
incluye a Surinam.

Progresos obtenidos
Las comisiones nacionales y la comisidn subregional presentaron evidencias en sus informes de
eliminacidn, que indican la interrupcion de la transmisidon endémica de los virus del sarampidny
la rubéola en sus paises y territorios, incluyendo la aparicién del Ultimo caso de sarampién
endémico en 2002 y la busqueda activa de casos para el periodo 2006-2012. Esta evidencia
sugiere una base sélida para la eliminacion del sarampidn en la Regién. Las pruebas, que fueron
analizadas por el CIE en su quinta reunién realizada en abril del 2014, fueron las siguientes:

a) Los Estados Miembros de la OPS documentaron los Ultimos casos de transmision endémica
de sarampidn y de rubéola en sus paises y territorios. Los casos notificados posteriormente
estuvieron relacionados con importaciones, segun los datos epidemioldgicos y los de
epidemiologia molecular. Los ultimos casos endémicos de sarampion y rubéola en la Region
ocurrieron el 16 de noviembre del 2002 y el 3 de febrero del 2009, respectivamente. El
ultimo caso endémico de Sindrome de Rubéola Congénita (SRC), fue en un nifio nacido el 26
de agosto del 2009.

b) En el periodo 2009-2013, en promedio, la Regién cumplié con cuatro de los cinco
indicadores de vigilancia epidemiolégica (>80%) de manera sostenida (entre 83% y 91%). El
indicador de investigacidon adecuada apenas pudo alcanzarse en el 2011, debido a
dificultades de varios paises para realizar la visita domiciliaria en las 48 horas siguientes a la
notificacién del caso sospechoso.

c) Debido a la heterogeneidad entre los paises y en el interior de ellos para el cumplimiento
sostenido de los indicadores de vigilancia, en el periodo 2010-2013, 16 de 23 paises con
comisiones nacionales hicieron busquedas activas institucionales y comunitarias para
documentar la ausencia de casos de sarampidon y rubéola en su territorio. Los paises
establecieron criterios para identificar las zonas donde se llevarian a cabo las busquedas
activas, tales como municipios que no estan notificando casos sospechosos, areas de alto
flujo turistico, migratorio o desplazamiento poblacional, zonas fronterizas, con bajas
coberturas de vacunacion, presencia de grupos étnicos en riesgo, entre otros.

d) lgualmente, 16 de 23 paises que tienen Comisiones nacionales llevaron a cabo busquedas
retrospectivas de casos sospechosos de SRC, por medio de varias fuentes de informacién.
Los criterios para seleccionar las instituciones donde se harian las busquedas incluyeron el
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nivel de atencion y los servicios prestados, asi como su ubicaciéon en zonas con debilidades
en la notificacidn regular de casos sospechosos de SRC. No se confirmd ningln caso de SRC.

e) Dado que la presencia de casos de dengue en varios paises podria haber enmascarado casos
de sarampion y de rubéola, 15 de 23 paises con Comisiones nacionales y la Comisidn
Subregional del Caribe procesaron, para sarampion y rubéola, un porcentaje de muestras de
pacientes con exantema procedentes de zonas donde circulaba el virus del dengue. Lo
mismo se hizo con las muestras que dieron resultados negativos para el dengue de zonas
dénde se habian notificado casos sospechosos de sarampién. Ninguna de las muestras
procesadas dio resultados positivos para sarampidn ni para rubéola.

f) El genotipo D9 fue aislado en el Ultimo brote endémico de sarampidn notificado en
Colombia y Venezuela en el 2002. A partir del 2003, los paises han documentado la
importacion de los casos de sarampion, mediante la identificacion de genotipos virales. Los
genotipos D4 y D8, que circulan predominantemente en Europa, se han encontrados en
88% de los brotes.

g) El genotipo 1C ha sido identificado como endémico para la rubéola en las Américas. El
ultimo caso de transmision del 1C ocurrié en el 2005. Entre el 2006 y el 2009 se aislé el
genotipo 2B en los brotes notificados en tres paises, considerandose el 2B también como
endémico en la Regidn. Para el periodo 2009-2013, los genotipos 1E, 1G, 1) y 2B notificados
se han vinculado a casos importados.

h) Entre 1994-2013 cerca de 500 millones de personas <40 afios de edad fueron vacunadas en
las campafias de puesta al dia, seguimiento y aceleracién. Para complementar el andlisis de
cohortes, 18 de 23 paises con Comisiones estimaron el acimulo de susceptibles, como paso
previo para definir la poblacién meta de las campafias de seguimiento y de aceleracion.

Durante la quinta reunion del CIE, Brasil presentd la situacidn epidemioldgica actual del brote
sostenido de sarampion que afecta a los estados de Ceard y Pernambuco. Después de la
actualizacidn de las cifras a través de los boletines semanales de sarampién, el nimero de casos
confirmados alcanzé a 424 para el periodo 2013-2014°. La fecha de inicio de erupcion del
primer caso fue el 19 de marzo del 2013 y la del ultimo caso fue el 10 de junio del 2014. Sin
embargo, aproximadamente 53 casos sospechosos permanecen bajo investigacidn; inicio de
erupcidén del Ultimo caso sospechoso es el 1° de julio en Ceara. Los casos estan distribuidos en
24 de los 185 municipios en Pernambuco y 13 de los 184 municipios en Ceara. El grupo de edad
mas afectado en este brote son los menores de 1 afio (43%); sin embargo, se han confirmado
106 casos en adultos (>15 afos). El genotipo identificado es el D8. El pais ha implementado una
campaina de vacunacion dirigida a los menores de 5 afos en los estados afectados y ha
redoblado la vigilancia epidemioldgica, como parte de las acciones para interrumpir este brote.

El GTA expresa su preocupaciéon de que el brote de sarampion en Brasil se ha mantenido
durante mas de 15 meses y que hay casos que siguen bajo investigacion. A pesar de que toda la
documentacién previamente presentada a la CIE haya sefalado la interrupcion de la circulacién
endémica del sarampidn, el brote actual no es consistente con la eliminacién y debe detenerse
con urgencia. Con este fin, el GTA es consciente de que tanto la OPS como la CIE estan

> Datos a la semana epidemioldgica 27 del 2014 (29 de junio al 5 de julio).
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dispuestos a apoyar al gobierno de Brasil a interrumpir con éxito la transmisién del virus del
sarampion en el pais.

La circulacién mundial del sarampion y brotes repetidos representa un riesgo continuo de
reintroduccién del virus a las Américas. Los brotes grandes recientes en Ecuador, Quebec, Brasil
y Estados Unidos han demostrado este riesgo real. El GTA declaré anteriormente que no hay
lugar para la complacencia con el fin de mantener los logros de eliminacién.

Recomendaciones:

El GTA recomienda que el Secretariado de la OPS revise, con las autoridades brasileias,
los datos epidemiolédgicos y de respuesta a los brotes con el fin de identificar
oportunidades para poner fin a la epidemia lo antes posible.

Con este fin, el GTA insta a las autoridades brasilefias que presenten los datos y

respuesta a los brotes mds actualizados tanto al GTA como a los miembros de la CIE.

El GTA le sugiere al Gobierno de Brasil que considere la disponibilidad y disposicién de la
OPS para ofrecer cualquier tipo de asistencia en interrumpir la transmisién del virus del
sarampion en el pais.

El Secretariado de la OPS debe llevar a cabo un examen ulterior mas exhaustivo de la
epidemiologia y la respuesta a los brotes recientes para entender mejor los patrones de
transmisién y distribucién por edad de los casos, el uso de las vacunas SPRy SR en
respuesta a los brotes, la utilidad de una dosis de 0 a 6 meses de edad ademas de SPR1
alos 12 meses de edad y SPR2 a los 18 meses de edad durante los brotes.

Todos los paises necesitan mantener su capacidad para responder ante los brotes con
rapidez y decision. Para anticipar la propagacién de un brote, la investigacién exhaustiva
de los brotes es fundamental para definir las dreas geograficas y rangos de edad a
enfocarse. Respuestas ante brotes deben ser agresivas y oportunas para detener la
transmisién secundaria.

Todos los paises también deben revisar el rendimiento de la vigilancia de sarampién y
rubéola y niveles de cobertura de vacunacion para identificar dreas vulnerables. Dentro
del contexto especifico de la Copa Mundial de la FIFA del 2014, los paises deben poner
en practica las acciones de vigilancia adicionales (es decir, busquedas activas) para
documentar la ausencia de casos de sarampién y de rubéola.
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e EI GTA vuelve a enfatizar las recomendaciones anteriores de que se necesita una
cobertura de al menos el 95% con 2 dosis de vacunas contra el sarampién en todos los
distritos y en todos los paises para mantener la eliminacion. Si la cobertura del 95% no
se alcanza con dos dosis, los paises deben seguir ejecutando campaiias periddicas de
seguimiento.

e El GTA vuelve a emitir su recomendacién del 2013 de bajar la edad para la segunda dosis
de la vacuna contra sarampion y rubéola a los 18 meses y utilizar los requisitos de
entrada a la escuela como una plataforma para monitorear el estado de vacunacion con
vacunas contra sarampion y rubéola.
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Actualizacion sobre la vacunacion contra la tos ferina

El GTA ha formulado varias recomendaciones sobre la vigilancia y vacunacién contra la tos
ferina en los cuatro ultimos afios. Una de las recomendaciones fue que los paises no deberian
cambiar la vacuna de células enteras del esquema rutinario de vacunacién contra la tos ferina
por vacunas acelulares, debido a las evidencias que sugerian una menor duracion de la
inmunidad conferida por la vacuna acelular.

En noviembre del 2012, el Grupo de Expertos de Asesoramiento Estratégico (SAGE) sobre
inmunizacién manifesté su preocupacion por la aparente resurgencia de la tos ferina en algunos
paises industrializados, a pesar de las altas coberturas de vacunacidon con la vacuna acelular
contra la tos ferina (aP), asociada en algunos sitios con el aumento de en la muerte de
lactantes.

Con el objetivo de revisar las ultimas evidencias sobre la efectividad de la vacuna aP, el SAGE
establecid un grupo de trabajo que revisé los datos de 19 paises en desarrollo e
industrializados, de varias regiones del mundo, que presentaban altas coberturas de vacunacién
con la vacuna de células enteras (wP) o la vacuna aP.

Dada la periodicidad natural de la enfermedad, la resurgencia de la tos ferina fue definida como
una carga de enfermedad mayor que la esperada cuando es comparada a los ciclos anteriores,
en los mismos sitios.

Las principales conclusiones del grupo de trabajo SAGE fueron:

e La vacunacién contra la tos ferina es altamente efectiva en la reduccién de los casos de
enfermedad causados por la Bordetella pertussis, con un acentuado descenso de la
incidencia mundial y de la mortalidad comparadas con el periodo prevacunacién en
paises que utilizan vacuna wP o aP.

e Actualmente, no hay evidencias de una resurgencia mundial de tos ferina. De los 19
paises incluidos en la revisién, cinco presentaban evidencias de resurgencia, cuatro de
ellos hacen uso exclusivo de aP. El incremento de casos en el pais que utiliza la vacuna
wP fue considerado como un reflejo de factores no asociados a la vacuna, como
cambios en la vigilancia epidemiolégica, en el método diagndstico y a las bajas
coberturas en algunas areas.

e Estudios de modelaje recientes, asi como los datos de un modelo con babuinos, apoyan
la hipdtesis que la resurgencia de la enfermedad puede estar asociada al cambio de
vacuna wP a aP.

e Aunque las razones para la resurgencia son complexas y variadas, el SAGE concluye que
la mas corta duracion de la proteccién y, probablemente, el impacto reducido sobre la
infeccion y transmisién conferida por la vacuna aP tienen un rol critico en la resurgencia
de la enfermedad.
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No hay evidencias de que los cambios en las cepas circulantes de Bordetella pertussis
contribuyan a la resurgencia de la enfermedad.

Las vacunas aP, actualmente licenciadas, presentan una menor efectividad inicial, una
disminucion mas rapida de la inmunidad y posiblemente, un impacto reducido sobre la
transmisién con relacién a las vacunas wP disponibles internacionalmente, asi como una
menor efectividad en proteger contra el estado de portador.

Datos de vigilancia epidemioldgica y de modelaje sugieren que el uso de la vacuna aP
puede resultar en una resurgencia de la tos ferina después de algunos afos y puede
llevar a un aumento del riesgo de muerte en nifios pequenos. La magnitud y tiempo
para esta resurgencia son dificiles de predecir, dado que hay la intervencion
interferencia de varios factores, tales como cobertura de vacunacidon, inmunidad
natural, tipo de vacuna, esquema de vacunacion, etc.

Evidencias recientes sugieren que la vacunacion con aP durante el embarazo es seguray
altamente costo-efectiva para proteger a los lactantes, pudiendo tener un alto impacto
sobre la morbilidad y mortalidad de los nifos muy pequefios para ser vacunados.
Debido a la ausencia de datos de inmunogenicidad y efectividad de la vacuna wP en
gestantes y a la preocupacidon con una potencial de reactogenicidad elevada cuando se
administra a adultos, esta vacuna no estd recomendada para el uso en mujeres
embarazadas.

La vacunacién de mujeres embarazadas es probablemente la estrategia complementaria
mas costo-efectiva para prevenir la enfermedad asociada a muertes infantiles.

Recomendaciones del SAGE:

Todos los ninos y ninas deben ser vacunados contra la tos ferina, con la meta de
mantener coberturas adecuadas, porque minimas disminuciones en la cobertura
pueden llevar a un aumento en la incidencia de la enfermedad.

El riesgo asociado con el uso de la vacuna aP en el esquema de vacunacion de los
menores de un afio, incluyendo el aumento de la incidencia de la enfermedad en nifios,
comparado con el uso de wP, sugiere que los paises con recursos financieros limitados
deben continuar administrando la vacuna wP. El cambio de vacuna wP por aP solamente
debe ser considerado si un elevado numero de dosis (incluyendo varios refuerzos)
puede ser incluido en el esquema nacional. Las implicaciones financieras del cambio de
vacuna son substanciales dado el costo mas elevado de la vacuna aP y el elevado
ndmero de doses requeridas.

La vacunacion de gestantes con una dosis de Tdap, en el segundo o tercer trimestre,
puede ser considerada en paises o areas con elevada tasa de morbilidad y mortalidad
infantil por tos ferina.

El SAGE enfatiza la importancia de fortalecer la vigilancia de la enfermedad,
particularmente, en los paises en desarrollo, y evaluar el impacto de la vacunacién
principalmente sobre la mortalidad en menores de 1 afio de edad.
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Recomendaciones:

A pesar de que las dos vacunas contra la tos ferina disponibles (aP y wP) inducen una
buena respuesta inmunolégica, la evidencia sugiere que las aP tienen una duracién de
proteccion corta. Por este motivo, los paises le deben dar preferencia a la utilizacién de
las vacunas wP. Los paises que tienen esquemas de vacunacion con la vacuna de
células enteras wP deben continuar con sus esquemas actuales y los paises que utilizan
aP deben vigilar activamente el riesgo que la disminucion de la inmunidad crea para la
poblacion.

La OPS debe involucrar a los socios, incluyendo la OMS, en las discusiones con la
industria para abogar por la investigacion y el desarrollo de mejores vacunas contra la
tos ferina.

Los paises deben asegurar la vacunacién contra la tos ferina de manera oportuna y
homogénea y lograr niveles de cobertura 295% en todos los nifios <1 afio de edad; vy
alentar el inicio y finalizacién oportunos de los esquemas de vacunacion. La cobertura
alcanzada con la 42 dosis de la vacuna con DPT debe de ser objeto de cuidadoso
registro, monitoreo, reporte y evaluacion.

Todos los paises deben seguir fortaleciendo la vigilancia de la tos ferina para mejorar el
monitoreo de la epidemiologia de la enfermedad. Los paises también deben continuar
examinando la calidad de sus diagndsticos de laboratorio y sistemas de vigilancia para
evaluar la fiabilidad de sus datos sobre incidencia, tasas de letalidad, distribucién por
grupo etario, proporcion de casos confirmados por diferentes métodos y efectividad de
la vacuna.

Cada brote de tos ferina se debe investigar a fondo para mejorar la comprensién de la
epidemiologia actual de la enfermedad en la Regién de las Américas.

La respuesta a brotes de tos ferina debe incluir el iniciar el esquema de vacunacién a
las 6 semanas de edad y vacunar a las mujeres embarazadas solamente en las areas
afectadas por el brote. Hasta la fecha, no hay suficiente evidencia para que el GTA
recomiende la vacunacién rutinaria de mujeres embarazadas.
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Actualizacion del Fondo Rotatorio de la OPS

Por 35 afos, el Fondo Rotatorio para la Compra de Vacunas de la OPS (FR) ha sido uno de los
pilares de éxito de los programas de inmunizacion en la Region, en cuanto a la eliminacion y
control de enfermedades prevenibles por vacunacidon y en la rdpida introduccién de nuevas
vacunas de manera sostenible. En el 2013, el FR adquirié, en nombre de 41 paises y territorios,
46 distintas presentaciones de vacunas, asi como jeringas y equipos de cadena de frio. Un total
de 1.335 érdenes de compra, con un valor consolidado de US$495 millones, fueron colocadas
con mas del 95% de los fondos proviniendo de los presupuestos nacionales.

Los paises y territorios participantes del FR han manifestado fuertemente que fortalecer la
gestion de este mecanismo y salvaguardar sus principios, entre ellos la solidaridad y el
panamericanismo y acceso equitativo, es critico para proteger los logros, avances vy
sostenibilidad financiera de los programas de vacunacién. No obstante, el FR enfrenta
importantes desafios con respecto al contexto del mercado de vacunas, y en cuanto a precios y
suministro de algunos bioldgicos.

Con el fin de fortalecer la gestién del FR, en el 522 Consejo Directivo en octubre 2013, los
Estados Miembros reconocieron la importancia estratégica del Fondo Rotatorio y aprobaron
incrementar la contribucién de un 3,5% a un 4,25% (manteniendo siempre el 3% para la
capitalizacidon del FR) con el fin de aumentar la auto sostenibilidad financiera del mecanismoy a
la vez velar por una mayor eficiencia y servicio a favor de los paises y territorios.

De igual manera, durante el mismo Consejo Directivo, fue aprobada una resolucién para
ratificar los principios del FR y solicitar a la OPS que este mecanismo fuese administrado, sin
excepcion, de manera que se respetaran los principios, términos y condiciones que han
contribuido al éxito de los programas de inmunizacién en la Regidn, en particular ofreciendo a
todos los paises las vacunas a un precio Unico y velando porque sea el mas bajo. No obstante,
desde la ratificacion de los principios, algunos socios y productores promueven, con mayor
intensidad, la politica de precios diferenciados, es decir, que tanto los paises participantes en el
Fondo Rotatorio como los de otras regiones paguen precios segun el ingreso per capita del pais
(INB per capita), principalmente.

En lo referente abastecimiento de vacunas, el FR se enfrenta con situaciones de abastecimiento
limitado o sensible de cuatro vacunas: fiebre amarilla, Tdap, varicela y SPR. La capacidad de
produccién mundial de la vacuna contra fiebre amarilla continua siendo insuficiente. Debido a
esta situacion, se conformd un grupo de trabajo OMS/UNICEF/OPS para priorizar la asignacion
del limitado suministro.

La demanda global de la Tdap y de la vacuna contra la varicela se esta incrementando con
mayor rapidez que la capacidad de produccion, creando condiciones de escasez. Ademas,
reduccion en los inventarios en proceso y largos ciclos de produccién de estas vacunas afectan
la disponibilidad para atender demandas de los paises no planificadas con antelacién.
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Con respecto a las vacunas que contienen sarampién (SR y SPR), el suministro mundial es
sensible. De los cuatro productores precalificados, uno tiene el 80% de la capacidad de
produccién mundial, otros dos tienen dificultades de produccidn y precios altos y uno dejara de
producir. La creciente demanda mundial de estas vacunas puede afectar el abastecimiento
oportuno, si los paises en la Regidon no planifican sus necesidades en forma precisa y con
antelacion.

Para enfrentar estos desafios, el FR ha realizado mejoras en sus herramientas para apoyar a los
paises en su planificacién oportuna de la demanda a largo plazo y de sus planes de introduccidn
de vacunas.

Recomendaciones:

e El GTA reafirma su reconocimiento al FR como un pilar clave del avance y éxito de los
programas de inmunizacion en las Américas. A su vez reconoce el respaldo que los
paises y territorios le brindan al FR.

e El GTA mantiene su recomendacién que los paises velen por elaborar prondsticos de
demanda cada vez mas precisos y con una mayor visibilidad a largo plazo. El Fondo
Rotatorio de la OPS debe apoyar a los paises en el proceso de planificacion y
seguimiento.

e El GTA sigue apoyando otras iniciativas de la adquisicion conjunta regionales, como la
discusién en desarrollo en la Region del mediterrdaneo oriental de la Organizacidn
Mundial de la Salud.
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Actualizacion en los progresos y avances de los registros nominales electronicos de

vacunacion y calidad de datos

La evidencia apoya el hecho que un monitoreo de coberturas de vacunacidon mas eficaz
conduce a mejor cobertura. Latinoamérica es un lider global en las iniciativas regionales y
dirigidas por los paises en el area de uso y calidad de datos de inmunizacién. Muchos paises de
Latinoamérica estan avanzando rdpidamente en el desarrollo e implementacién de los registros
nominales electrénicos de vacunacion (RNVe).

La calidad de los datos de inmunizacién, que se define en términos practicos como datos que
efectivamente reflejan la realidad que pretenden describir, se considera una prioridad para los
paises de las Américas y la OPS. El tema de la calidad de datos de inmunizacién fue discutido
formalmente por primera vez por los Ministros de Salud de |la Regidon en el afio 2002, en el
contexto de una Resolucién regional aprobada por la Conferencia Sanitaria de la OPS
(CSP26.R9). Ese mismo afio, el GTA sobre enfermedades prevenibles por vacunacién de la OPS
formulé recomendaciones sobre la calidad de datos exhortando a los paises a que evaluen
periddica y sistematicamente la calidad de los datos de vacunacion, en el contexto de las
actividades de supervision regulares. El GTA también insté a los paises a fortalecer las
capacidades de analisis de datos, incluyendo la identificacidon de los municipios de alto riesgo y
las causas de cobertura baja, para el desarrollo de micro planes para corregir los problemas
identificados. Por otra parte, hizo un llamamiento para la difusién de los instrumentos de
evaluacién, para la adaptacién y el uso local.

El GTA ha reiterado sus recomendaciones originales de calidad de datos, agregando
recomendaciones para no sélo para evaluar la calidad de los datos, sino también para
desarrollar e implementar planes de trabajo para el seguimiento de las debilidades del sistema
de informacidén detectadas. En el 2009, el GTA afladié una recomendacidn con respecto a la
importancia de tener al PAl activamente involucrado en las encuestas de salud que recogen los
datos de cobertura de vacunacién. También en el 2009, el GTA emitié por primera vez una
recomendacion sobre los RNVe, en el contexto de la mejora de calidad de los datos, instando a
los paises usando RNVe que compartieran sus experiencias y lecciones aprendidas. Se
agregaron otras recomendaciones sobre los RNVe en el 2011 y 2013, a medida de que masy
mas paises comenzaron a desarrollar e implementar RNVe. Estas recomendaciones llaman a
una coordinacién con otros actores, a la interoperabilidad del sistema, a RNVe que tengan en
cuenta las necesidades de los vacunadores, mayor monitoreo y evaluacion, y a la exploracion
del uso de tecnologias innovadoras de salud mévil (mHealth).

En el contexto global, desde la creacion de la iniciativa del DoV vy la aplicacién de la GVAP,
aprobado por todos los Estados Miembros de la OMS en 2012, el seguimiento y la evaluacién
han estado a la vanguardia de la agenda mundial de inmunizacién. El informe de situacién
sobre el GVAP presentado a la Asamblea Mundial de la Salud (AMS) en 2014, destacd los
problemas relacionados con la disponibilidad y la calidad de los datos necesarios para vigilar el
cumplimiento de las metas y objetivos estratégicos del GVAP. Durante la AMS del 2014, varios
paises expresaron su preocupacion por los datos de vacunacién. Los paises de las Américas
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expresaron también su conocimiento sobre los temas relacionados con la calidad de los datos
de inmunizacion, y al mismo tiempo fueron capaces de compartir los pasos que estan tomando
para mejorar la calidad de los datos y el monitoreo de la inmunizacion.

El SAGE discutid los problemas de datos con un enfoque en las estimaciones de la OMS /
UNICEF sobre la cobertura nacional de vacunacién (WUENIC) en el 2011. Mas recientemente, el
SAGE ha enfatizado la importancia de mejorar la calidad de los datos con el fin de dar mejor
seguimiento al GVAP, pero siempre destacando la importancia que tienen los datos para las
decisiones de gestidn a todos los niveles, empezando por los establecimientos de salud.

El desarrollo y el mantenimiento de buenas practicas en la recoleccién de datos, su agregacion
y la notificacidn, el archivado de los formularios y el analisis para la toma de decisiones
representan cada vez un mayor desafio. En primer lugar, porque mds y mas vacunas se afiaden
a los calendarios de vacunacién, el mismo personal a menudo tiene proveer mas y mas
intervenciones de salud a mas usuarios en los establecimientos de salud, y las necesidades de
recolectar datos se multiplican. A pesar de estos desafios, el progreso en la mejora de la calidad
de datos de vacunacién y el uso de esos datos para la toma de decisiones a todos los niveles ha
sido notable en América Latina durante los ultimos doce afios.

En esta sesion del GTA, el informe sobre el progreso de la calidad de los datos y RNVe centrdé en
las actividades realizadas para mejorar la calidad y el uso de los datos en el nivel local, las
evaluaciones de calidad de datos, las encuestas de cobertura de la vacunacion y el desarrollo e
implementacion de los RNVe. Se presenté el trabajo realizado en las herramientas de
evaluacién de calidad de datos como parte de un conjunto de herramientas para el monitoreo
de cobertura de intervenciones integradas dirigidas a los nifios e introdujo el proyecto recién
lanzado "Mejoramiento de la Calidad de Datos de Inmunizacion" (IDQi). Al final, algunas
importantes preguntas aun sin respuesta fueron compartidas. La visién y préximos pasos de la
OPS en la calidad de datos y los RNVe fueron presentados.

Algunos detalles sobre el trabajo de la calidad y el uso de datos y los RNVe en América Latina
son proporcionados a continuacion:

Calidad de datos y su uso a nivel local

Un aspecto importante del trabajo en la calidad de datos de vacunacidn se ha centrado en
donde se generan los datos: el nivel local. Las recomendaciones han girado en torno a alentar a
los trabajadores de la salud y vacunadores a utilizar los datos que recogen para monitorear el
alcance de las metas de cobertura y sus tasas de desercion, y a seguir y contactar a los nifios
con vacunas pendientes. Las visitas de supervisién que incluyen la revisidén de los datos sobre
las dosis administradas, el seguimiento de las practicas adecuadas de registro de datos, la
utilizacion de registros de papel o tarjeteros para identificar faltistas, ademas de la verificacion
del estado de vacunacion de la comunidad en terreno, son fuertemente promovidas. También
se ha trabajado para promover la calidad y el uso adecuado de las tarjetas de vacunacion.
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Evaluaciones de la calidad de datos y seguimiento

Las evaluaciones de la calidad de datos de inmunizacién formales, ejecutadas por la OPS de
mano a mano con los paises, utilizando una adaptacion de la Autoevaluacion de Calidad de
Datos (DQS por sus cifras en inglés) de la OMS, han sido muy utiles para evaluar la calidad de
datos de inmunizacién y su uso como un componente importante del PAI. Las primeras DQS en
Ameérica Latina se realizaron en Costa Rica con el apoyo de la OPS en 2005. Hasta la fecha, mas
de veinte paises han llevado a cabo una evaluacién de la calidad de datos. Mejoras mensurables
se han visto en los paises que han repetido la evaluacién. Por otra parte, la inclusion de
actividades concretas recomendadas siguiendo estas evaluaciones en los planes anuales o
plurianuales de inmunizacién de accidn se ha traducido en un aumento de la visibilidad y la
posibilidad de implementar las recomendaciones.

Encuestas de cobertura

La mayoria de las encuestas que evaluan las tasas de cobertura de inmunizacién en América
Latina y el Caribe son las Encuestas de Demografia y Salud (DHS) y las encuestas de indicadores
multiples de UNICEF (MICS). Para asegurarse de que los datos resultantes de estas y otras
encuestas similares sean Utiles para los administradores del PAI, en el 2009, el GTA emitid una
recomendacion instando a los programas de inmunizacién que estén al tanto de la conduccién
de este tipo de encuestas con el fin de garantizar que los cuestionarios sean adecuados vy los
encuestadores debidamente entrenados para evaluar el estado de la vacunacion, y que los
resultados sean internamente consistentes entre biolégicos. Gerentes del PAl han participado
con equipos de planificacién de encuestas y la OPS, en colaboracién con los CDC de EE.UU., ha
estado colaborando con los paises para llevar a cabo andlisis secundarios centrados en la
oportunidad y la simultaneidad de la vacunaciodn, la pérdida de potenciales oportunidades y
factores relacionados. La OPS también ha recientemente apoyado encuestas que tratan de
responder a preguntas especificas, ademas de las tasas de cobertura: Haiti (2009 y 2012),
Paraguay y Venezuela (2011), El Salvador (2011-2012) y Bolivia (2013). Esta ultima también
incluyé un componente de estudio operativo para evaluar la validez del recuerdo materno y
para evaluar la calidad de las tarjetas de vacunacion (a partir de fotografias tomadas en el
campo) y la fiabilidad de los datos entre las fuentes; el analisis esta en curso.

Registros nominales electrénicos de vacunacion

Con el aumento de la disponibilidad de las tecnologias de informacién y comunicacidn, asi
como la conectividad en todos los paises en los ultimos afios, los paises han estado
desarrollando e implementando los registros nominales electrénicos de vacunacidn. Si se
implementan bien, los registros pueden facilitar el monitoreo de la cobertura para implementar
estrategias adaptadas dirigidas a aumentar la cobertura. También pueden ayudar a optimizar el
flujo de trabajo y facilitar el seguimiento de faltistas. Ademas de mejorarla calidad y uso de
datos, también podrian hacer que los programas de inmunizacién sean mas eficaces.

La OPS ha facilitado intercambios de experiencias entre paises, principalmente a través de
visitas, seminarios virtuales y reuniones fisicas. Un taller hito para discutir temas relacionados
con el desarrollo y la aplicacion de los registros nominales electrénicos de vacunacion se realizd
en Colombia en el 2011 y un taller de seguimiento de RNVe, con los paises de América Latina y

XXIl Reunidn del GTA Washington DC, 2014 — Informe final 36



algunos paises elegibles para apoyo de la Alianza GAVI de otras regiones, se llevé a cabo en
Brasilia en noviembre del 2013. A partir de este trabajo, las mejores practicas y lecciones
aprendidas en el desarrollo, implementacién y uso de los registros nominales electrénicos de
vacunacion se estan recopilando. Queda mucho por hacer en términos del Monitoreo y
Evaluacion (M & E) de los registros nominales electrénicos de vacunaciéon. En mayo del 2014, un
DQS realizado en Panama incluyé un mdédulo sobre RNVe. Este médulo de evaluacion fue
desarrollado recientemente por la OPS con el apoyo de sus socios. Incluye preguntas para
describir el alcance del registro, la arquitectura del software, las funcionalidades del RNVe, el
contexto normativo y legal, los temas de mantenimiento y de sostenibilidad; recursos
humanos; nivel de implementacion y las perspectivas futuras. Preguntas sobre la disponibilidad
de hardware adecuado (es decir, computadores), conexién a internet, infraestructura, recursos
humanos y apoyo técnico, el uso adecuado de los RNVe vy las percepciones de los usuarios de
los registros (PAl y digitadores) se afadieron a las herramientas de calidad de la DQS. La
herramienta es util y seguird siendo utilizada y mejorada.

Por ultimo, con el fin de avanzar en la cooperacién técnica en la calidad de los datos y el
desarrollo e implementacién de los RNVe y su M & E, la OPS ha comenzado a ejecutar el
proyecto IDQi, que se enfoca en dar a conocer el interés y el compromiso de seleccionar las
estrategias para tener una mejor idea del rendimiento de los centros a través del monitoreo de
la cobertura de inmunizacién. El proyecto IDQi también busca mejorar el seguimiento de los
individuos insuficientemente o no vacunados y apoyar vinculos entre los datos de coberturay
de la cadena suministro. Sus resultados esperados incluyen el lanzamiento de una biblioteca
virtual de las mejores practicas de calidad de datos, informados por al menos tres estudios de
caso. El lanzamiento de una caja de herramientas activa que ayude a que los paises inicien
efectivamente y / o mejoren el monitoreo integrado, y a otra que ayude a los paises a decidir si,
cuando y cdmo introducir y / o ampliar los RNVe. También tiene como objetivo crear conciencia
en 50 paises de todas las herramientas del IDQi en el 2016, el 60% de los cuales deberian estar
fuera de la OPS. Un miembro del GTA ha sido invitado a formar parte del Grupo Asesor del
proyecto IDQi para ayudar a garantizar que la ejecucién del proyecto esta en consonancia con
las recomendaciones del GTA.

Recomendaciones:

e EI GTA apoya el trabajo siendo realizado en la Regidn en el area de calidad de datos de
vacunacion y registros nominales de vacunacion electrénicos, ya que estos esfuerzos
estan alineados con el GVAP, y reitera todas sus recomendaciones de afios anteriores.

e El GTA esta de acuerdo en que el tema de la calidad de los datos de vacunacién debe ser
abordado desde varios frentes, aunque siempre manteniendo al nivel local como la base
de cualquier esfuerzo.

e EI GTA alienta el continuo intercambio de experiencias entre los paises.
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Vacunacion con la vacuna antineumocécica conjugada en adultos

La neumonia neumocdcica y otras enfermedades causadas por el Streptococcus pneumoniae
(Spn) contindan siendo una causa substancial de morbilidad y mortalidad a nivel global. La
neumonia es la manifestacion mas comun en adultos y la neumonia bacterémica es la forma
mas comun de enfermedad invasiva bacteriana (EIB), representando el 90% del total de los
casos. La mortalidad asociada a neumonia neumocécica ha permanecido alrededor de 25% en
las ultimas décadas.

La epidemiologia de la enfermedad neumocécica en adultos en paises en desarrollo no esta
bien descrita, pero se reconoce que es significativamente subestimada a nivel global. La carga
de enfermedad de neumonia en adultos es mayor en adultos 265 afios como se ha visto en los
Estados Unidos, Argentina y Brasil. Ademds, se considera que esta enfermedad se ha
incrementado por el nUmero de personas con enfermedades crdnicas, infecciones por el virus
de la inmunodeficiencia humana (VIH), asi como por el incremento de la edad de la poblacién
en muchos paises. Otro factor que se ha agravado es la resistencia antimicrobiana que es el
mayor problema para el éxito de los tratamientos contra las infecciones. En paises
industrializados la letalidad de la bacteriemia neumocdcica puede alcanzar 15-20% entre los
adultos y 30-40% en adultos mayores aun que los pacientes reciban una apropiada
antibioticoterapia y cuidados intensivos.

La vacuna antineumocécica 13 valente esta precalificada por la OMS y licenciada para personas
>50 afios en varios paises. Los resultados preliminares de ensayos clinicos de doble ciego
controlados con placebo de la vacuna antineumocdcica 13, en mas de 85.000 personas = 65
afios, mostraron efectividad en la reduccidon de neumonias (estudio CAPiTA). Sin embargo, a la
fecha, no se han publicado los resultados finales.

Al igual que lo demostrado con la vacuna antineumocécica 7, estudios recientemente
publicados, demuestran una disminucion de enfermedad neumocdcica invasiva (EIN) vy
neumonias en adultos en los Estados Unidos con la introduccion de la antineumocdécica 13 en
nifios en el calendario de vacunacion. En otros paises industrializados la incidencia de las EIN ha
decrecido enormemente con la introduccién de las vacunas conjugadas contra el neumococo,
incluyendo otros grupos de edad que no son primariamente la meta de vacunacién, por el
efecto de la inmunidad de rebafio que producen estas vacunas.

Debido que hay datos limitados sobre el efecto rebafio en paises de bajos y medianos ingresos,
resulta dificil predecir cudl serd el impacto de las vacunas antineumocdcicas conjugadas,
incorporadas al esquema de vacunacion en nifios, en la disminucion de la neumonia, EIN y
reemplazo de serotipos en ALC. Sin embargo, hay un estudio en Brasil que demuestra el efecto
de la antineumocécica 10 en la reduccién de la portacion en nifos. En la evaluacion del efecto
rebafio hay que considerar varios aspectos:
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e Disponibilidad de datos de vigilancia en la poblaciéon de adultos (la mayoria de los paises de
ALC no dispone de esta informacién);

e Un tiempo de por lo menos 3 ainos desde la introduccion de la vacuna antineumocécica en
ninos;

e Datos de las tasas de colonizacidn en nifos. En ALC son alrededor de 45%.

e Fuerza de la transmisién de la infeccidn neumocdcica. Factores sociodemograficos como
hacinamiento podrian facilitar la transmisién de neumococo de una persona colonizada a
otras;

e La respuesta inmunoldgica individual a la vacuna podria ser influenciada por factores como
desnutricion, estado inmunolégico y otros;

e Cobertura de vacunacion con vacuna antineumocdcica en nifios. Las coberturas de las
vacunas antineumocdcicas en ALC, en general, son altas

e Esquema de vacunacion adoptado por los paises (3+1; 3+0; 2+1)

A la fecha, 27 paises y territorios en la Regiéon han introducido las vacunas conjugadas
antineumocécicas (10 o 13) pero, todavia no hay evidencia de efecto rebafio en los paises de
ALC.

Mas recientemente se han realizado estudios de inmunogenicidad para la vacuna
antineumocécica 13 en adultos. Estos estudios han demostrado una buena inmunogenicidad,
especialmente, para los serogrupos incluidos en la vacuna, tanto en adultos sanos como en
pacientes de alto riesgo. Los datos disponibles indican que la poblacion de alto riesgo presenta
una mayor probabilidad de desarrollar enfermedad neumocécica y muerte.

Con relacidon a costo-efectividad, hay escasos estudios de costo-efectividad de la vacuna
antineumocdécica 13 en adultos en ALC. Los analisis de costo-efectividad en ALC dependeran de
estudios futuros en base a datos de carga de enfermedad en adultos, los costos médicos
directos locales, costos de las vacunas, el efecto de rebano y los datos de la efectividad de la
vacuna antineumocécica 13 en adultos.

Los paises deberian considerar los aspectos programaticos y logisticos para la introduccién de
una nueva vacuna en el programa de inmunizacién, considerando las experiencias previas
recientes de introduccidn de otras nuevas vacunas.

La OPS organizd un grupo de trabajo en Washington, DC el 2 y 3 de junio del 2014 con el fin de
discutir el tema de la vacunacién para adultos con la vacuna antineumocdcica conjugada 13-
valente como politica de salud publica en los paises de ALC. Las conclusiones de la discusién del
grupo se presentaron al GTA.
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Recomendaciones:

e EI GTA apoya las recomendaciones del Grupo de Trabajo, incluyendo:

o La introducciéon de las vacunas conjugadas contra el neumococo en nifios sigue
siendo la prioridad para la reduccién de la enfermedad neumocécica.

o La introduccion de la vacuna antineumocdcica 13 valente en adultos sanos en los
programas de Inmunizacidon, dependerda de los resultados de los estudios de
efectividad, costo-efectividad y efecto rebafio.

Los paises que hayan incorporado la vacuna polisacdrida 23 valente para uso en
adultos, podrian utilizar un esquema secuencial (conjugada-polisacdrida) para
poblacién adulta de alto riesgo.

o Los paises que no utilizan vacuna para neumococo en adultos de alto riesgo*, y
consideran prioritaria la vacunacidon de esta poblacién, podrian incluir la vacuna
antineumocdcica 13 valente en su calendario de vacunacién, basado en los estudios
de inmunogenicidad.

o Esuna prioridad que los paises implemente o fortalezcan la vigilancia epidemioldgica
de las neumonias e EIB en adultos.

o Los paises que ya han introducido las vacunas antineumocdcicas en nifios, deberian
articular mecanismos para medir el impacto de la vacunacién en otros grupos de
edad (efecto rebaiio).

e El GTA alienta la innovacién en la vigilancia y los métodos de evaluacién para comprender
mejor la carga evitable de la enfermedad neumocdcica en adultos. La interaccién con las
redes de vigilancia de influenza debe estudiarse mas a fondo.

e Los paises deberian tratar de mejorar las tasas de cobertura de vacunacién vacuna
antineumocdcica en ninos.

*Los adultos en grupos de alto riesgo son los adultos > 50 afios de edad, con las siguientes
condiciones: fugas de liquido cefalorraquideo, implantes cocleares, la anemia de células
falciformes/otra  hemoglobinopatia, asplenia  congénita o adquirida, personas
inmunodeficientes, inmunodeficiencia congénita o adquirida, la infeccién por virus de la
inmunodeficiencia humana, insuficiencia renal crénica, sindrome nefrético, leucemia, linfoma,
enfermedad de Hodgkin, cancer generalizado, inmunosupresidn iatrogénica, trasplante de
6rgano sélido y mieloma multiple. Esta es una recomendacion especial para la toma de decisién
clinica individual.
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Herramientas para mejorar la gestion eficiente de los programas de inmunizacion en

todos los niveles

En el contexto de altas coberturas de vacunacién nacionales, llegar a los no vacunados requiere
de una buena comprensién de la situacidn y la ubicacién de poblaciones vulnerables, y de las
razones que dan para no iniciar o completar los esquemas de vacunacion. Por ello, desde el
2002, el GTA recomendo a los paises la necesidad de fortalecer las capacidades de analisis de
datos, incluyendo la identificacidn de los municipios de alto riesgo y las causas de cobertura
baja y que la OPS desarrolle y disemine herramientas creadas para su adaptacién y uso local.
Estas recomendaciones fueron retomadas en el 2010 y el 2013, y el Consejo Directivo de la OPS
recomendd que la Directora proporcione apoyo técnico a los Estados Miembros para la toma
de decisiones basadas en evidencia, asi como para fortalecer la capacidad programatica y
operativa de inmunizacién.

Para responder al desafio de promover el analisis sistematico de los datos para la toma de
decisiones en materia de inmunizacion, la OPS ha desarrollado herramientas para 1) identificar
oportunidades perdidas de vacunacion para facilitar el aumento de la cobertura del servicio de
inmunizacién; 2) sistematizar y facilitar el monitoreo de los datos de inmunizacién (y otras
intervenciones administradas en forma concomitante con la inmunizacién) desde el nivel local
(figura abajo); e 3) integrar el analisis de costeo al proceso de planificacién y el presupuesto.

Dentro de los préximos pasos, la OPS continuara sistematizando las herramientas que los paises
han estado utilizando para proporcionar a los niveles locales asistencia con el analisis de datos
para identificar las caracteristicas de personas no vacunadas y desarrollar estrategias efectivas
para alcanzar a estas poblaciones. En una evaluacion PAI préxima, la OPS integrara estas tres
herramientas operativas y de gestidn para ayudar a identificar las estrategias mas eficientes
para utilizar en la microplanificacion y en los procesos de planificacidn estratégicos para llegar a
los no vacunados.
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ANALISIS DE COBERTURAS MONITOREO RAPIDO DE

et COBERTURAS (MRC) ANALISIS DE LA CALIDAD DEL DATO ENCUESTAS DE COBERTURA
0
B
] B Verificar quela Verificar la calidad Estimar el nivel de
E mtr:tﬁll:;:o:n poblacién meta del dato cobertura con
T e . reubmli base en estudios
! administrativos intervencion probabilisticos
v
0
5
| M . ,
Hacer MRC
H en nifios Hacer MRC en
E S menores de5 | | MiiosdeSald
R Analizar |nd|=adur'es de afios afios Evaluar la
R coberturas segin r Evaluar | concordancia de Evaluarl
A persona, tiempo y lugar, P CALE ) los datosy la VS !.lar = Muestreo por Encuestas
M ylos indicadores de 5““3 S\‘;a de los datos calidad del eliezd calidad de con base
| calidad del servicio de tricul afa o sistema de (2L Yivias lotes poblacional
= matriculaes || matriculaes (supervision) ) » completo)
£ vacunacion (tasa de baja alta informacion |
N desercion y otros) (DQA acortado)
T —
A Hacer MRC Hacer MRC
s casaa casa en escuelas

Monitorear para mantener coberturas altas y homogéneas

Anélisis sistematicoy continuo de datos recolectados periodicamente a nivel Estudios de cobertura
administrativo o en estudios rdpidos de campo no probabilisticos _ probabilisticos
Recomendaciones:
e EI GTA reconoce que estas herramientas son de gran valor para el PAl y para la toma de
decisiones informadas al nivel local, intermedio y nacional.
e EIGTA incentiva a los paises que evalien y adopten las herramientas propuestas por la OPS,

y que documenten como estas herramientas contribuyen a la mejora de la gestioén del
programa.
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