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AD Jeringas autodesactivables

ALC América Latina y el Caribe

AMS Asamblea Mundial de la Salud

aP Vacuna acelular contra la tos ferina

BCG Bacilo de Calmette Guérin — vacuna contra las formas severas de tuberculosis

bOPV Vacuna bivalente oral contra la poliomielitis

CDC Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades (Estados Unidos)

CHC Carcinoma hepatocelular

CIE Comité Internacional de Expertos (para la documentacion y verificacidon del sarampidn, la
rubéola y el Sindrome de Rubéola Congénita en las Américas)

CLAP Centro Latinoamericano de Perinatologia, Salud de la Mujer y Reproductiva

cVDPV Poliovirus circulante derivado de la vacuna

DPT Vacuna contra la difteria, la tos ferina y el tétanos

DPT3 Tercera dosis de la vacuna contra la difteria, la tos ferina y el tétanos

ESAVI Evento Supuestamente Atribuible a la Vacunacién o la Inmunizacidn

ETMNN | Eliminacién del tétanos materno y neonatal

FLASOG | Federacién Latinoamericana de Sociedades de Obstetricia y Ginecologia

FNUAP Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas

FR Fondo Rotatorio de la OPS para la compra de vacunas y suministros de inmunizacién

GTA Grupo Técnico Asesor sobre Enfermedades Prevenibles por Vacunacion, de la OPS

GVAP Plan de Acciéon Mundial sobre Vacunas (por sus siglas en inglés)

Hi Haemophilus influenzae

Hib Haemophilus influenzae tipo b

ICG Grupo de Coordinacion Internacional

IPV Vacuna inactivada contra la poliomielitis

ISO Organizacion Internacional de Normalizacion (por sus siglas en inglés)

JRF Formulario conjunto para la notificacién sobre inmunizacion de la OPS-OMS/UNICEF
(por sus siglas en inglés)

MCV1 Primera dosis de la vacuna que contiene el sarampidn

NITAG Comité Nacional Técnico Asesor de Inmunizacién

NMB Neumonias y meningitis bacterianas

NNT Tétanos neonatal

OoMS Organizacion Mundial de la Salud

OPS Organizaciéon Panamericana de la Salud

OPV Vacuna oral contra la poliomielitis

PAI Programa Ampliado de Inmunizacién

PCV Vacuna antineumocdcica conjugada

PEES Plan estratégico para la erradicacion de la poliomielitis y fase final
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PFA Paralisis flacida aguda

RCP Reaccidn en cadena de la polimerasa

RIAP Plan de Accion Regional sobre Inmunizacién (por sus siglas en inglés)

RVA Rotavirus del grupo A

RV1 Rotavirus tipo 1

SAGE Grupo de Expertos en Asesoramiento Estratégico sobre Inmunizacién, de la Organizacidn
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Spn Streptococcus pneumoniae
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VHB Virus de la Hepatitis B
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VOC Vacuna oral contra el célera

VPH Virus del papiloma humano

VRS Virus respiratorio sincitial
Iniciativa sin fines de lucro, no partidista dedicada a ayudar a afrontar el reto mundial sobre el

WASH acceso universal al agua potable, al saneamiento y la higiene
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Introduccion

La XXIll Reunidén del Grupo Técnico Asesor (GTA) sobre Enfermedades Prevenibles por Vacunacion de la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) se realiz6 en Varadero, Cuba del 12 al 3 de julio del 2015.
El lema de la reunién fue "iAdids rubéola! iVamos por mas!" escogido para celebrar el gran éxito de la
Region al haber logrado la certificacién regional de la eliminacién de la rubéola y el Sindrome de
Rubéola Congénita del continente. Los objetivos de esta reunién fueron presentar la adaptacién
Regional del Plan de Accién Mundial sobre Vacunas (GVAP, por sus siglas en inglés), revisar los avances
en varias iniciativas de eliminacién y control de enfermedades y emitir recomendaciones para abordar
los numerosos desafios que enfrentan los programas nacionales de inmunizacion de las Américas.

El Dr. Francisco Becerra, subdirector de la OPS, dio la bienvenida a todos y ofrecié un breve mensaje
introductorio. Posteriormente, presenté al Dr. Peter Figueroa como el nuevo presidente electo del GTA,
funcidn que habia asumido de manera iterina en la XXII reunién del GTA tras el fallecimiento del Dr. Ciro
de Quadros. El Dr. Figueroa fue miembro del Grupo de Expertos en Asesoramiento Estratégico sobre
Inmunizacion (SAGE, por sus siglas en inglés) de la Organizacién Mundial de Salud (OMS) y ha sido un
miembro activo del GTA desde 1991. El Dr. Figueroa presidira el GTA durante los proximos cuatro anos.

La XXIIl reunion del GTA se distinguid de reuniones pasadas por varias razones. Es la primera reunién
regional de su tamafio y magnitud que se ha llevado a cabo en Cuba. En segundo lugar, fue la primera
reunion en la que el Dr. Figueroa presidid al GTA de manera oficial, tras su reciente nombramiento.
Finalmente, en esta XXIIl reunién del GTA fue presentado oficialmente el Plan de Accién Regional sobre
Inmunizacion (RIAP, por sus siglas en inglés) al GTA y a todos los Estados Miembros.

El plan ya ha sido aprobado por el Comité Ejecutivo de la OPS y sera presentado al Consejo Directivo en
septiembre del 2015. El RIAP proporciona una hoja de ruta para los proximos cinco afios, siendo la
adaptacion Regional del GVAP sino también como la Estrategia y Plan de Accion oficial para la Regidon
(2016 — 2020). La introduccion del RIAP llega a reforzar los cimientos del Programa Ampliado de
Inmunizacion (PAI) y a aportar orientaciones adicionales para responder a los desafios cada vez mayores
gue enfrentan los programas en la Regién. El RIAP tiene cuatro lineas estratégicas de accidon: a)
mantener los logros; b) completar la agenda inconclusa para prevenir y controlar enfermedades
prevenibles por vacunacion; c) enfrentar nuevos desafios en la introduccion de vacunas y evaluar su
impacto; y d) fortalecer los servicios de salud para la administracidn efectiva de las vacunas. Finalmente,
el RIAP planea guiar exitosamente a los Estados Miembros de la OPS en la segunda mitad del Decenio de
las Vacunas.
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Plan de Accion Regional sobre Inmunizacién (RIAP)

Desde el inicio del Programa Ampliado de Inmunizacién (PAI) hace 38 aios, los paises y territorios de las
Américas han avanzado en la protecciéon de su poblacién contra las enfermedades prevenibles por
vacunacion. La mayoria de los Estados Miembros consideran a la vacunacién como un bien publico y una
prioridad politica. Los programas nacionales de inmunizacién han contribuido significativamente al
progreso hacia el cumplimiento de los Objetivos de Desarrollo del Milenio.

Desde el 2005 hasta el 2013, la cobertura con tercera dosis de la vacuna DPT (DPT3) en la Region,
alcanzd, un porcentaje sostenido del 90% o mas; sin embargo, en los Ultimos afios la cobertura ha
presentado una leve tendencia a la baja. Datos provisionales para el afio 2014 muestran que la
cobertura regional de DPT3 bajo al 88%". La Regidn se ha mantenido a la vanguardia de la introduccién
sostenible de nuevas vacunas; hasta la fecha, 24 paises y territorios han introducido la vacuna
antineumocdcica conjugada (PCV), 18 paises y territorios han introducido la vacuna antirrotavirica y 22
paises y territorios han introducido la vacuna contra el virus del papiloma humano. En el 2015, se
declaré oficialmente la eliminacién de la rubéola, del Sindrome de Rubéola Congénita (SRC) y, con la
excepcion de Haiti, el tétanos neonatal ya no es un problema de salud publica en la Regidn.

La labor de los programas nacionales de inmunizacidn es proteger a las personas a lo largo de todo el
curso de vida contra enfermedades prevenibles por vacunacion, y su éxito se basa en el desempefio
adecuado en diversas areas, actividades y estrategias, incluyendo entre otros el compromiso de los
paises, la sostenibilidad financiera y un marco legal para la inmunizacién. Las iniciativas emprendidas
por los programas nacionales de inmunizacién no ocurren de forma aislada; por el contrario, constituyen
una parte integral de los sistemas nacionales de salud y trabajan de manera coordinada para el avance
progresivo hacia el acceso universal a la salud y la cobertura universal de salud.

Entre los futuros retos relacionados a la inmunizacién que debe enfrentar la Regién se encuentran: la
certificacidn de la eliminacién de la transmision endémica del sarampidn; incluir al menos una dosis de
la vacuna antipoliomielitica inyectable, junto con el cambio del uso de la OPV trivalente a la OPV
bivalente, segun el Plan estratégico para la erradicacion de la poliomielitis y la fase final 2013-2018;
superar el suministro limitado de ciertos productos bioldgicos; la identificacion de mejores estrategias
para llegar a las poblaciones vulnerables al nivel local y mejorar la cobertura; y el mejoramiento de la
calidad de los datos de inmunizacidén y su uso para la toma de decisiones e intervencidn estratégica.

Con miras a brindar la orientacidn estratégica necesaria para afrontar estos retos y alcanzar la
excelencia técnica, es fundamental contar con un marco regional mas completo para la inmunizacién. En
el transcurso de los ultimos ocho afios (2007-2015), la visidn y la estrategia regional de inmunizacién
2007-2015 de la OPS —aprobada por el 50.° Consejo Directivo mediante su resolucién CD50.R5— ha
sido la hoja de ruta estratégica para los programas nacionales de inmunizacidn de toda la Region.

En el 2010, la comunidad global de la salud empezé a trabajar en el Decenio de las Vacunas, con el
propdsito de establecer la vision mundial para los programas nacionales de inmunizacién hasta el afio
2020. Este esfuerzo participativo y multidisciplinario culminé en la formulacién del Plan de accion

! Datos provisionales al 26 de junio del 2015.
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mundial sobre vacunas 2011-2020 (GVAP por sus siglas en inglés), que luego fue ratificado por la 65.°
Asamblea Mundial de la Salud celebrada en mayo del 2012, por medio de su resolucion WHA65.17.
Como parte de este proceso, se establecié que todas las regiones de la Organizacion Mundial de la Salud
serian responsables de adaptar el GVAP para ajustarlo a sus propios contextos especificos.

En octubre del 2012, se presentaron los contenidos del GVAP al GTA y se reafirmd que la Regién
avanzaria en la adaptaciéon de las metas y estrategias mundiales para ajustarlas a las necesidades de los
Estados Miembros de las Américas. Este nuevo Plan de Accion Regional sobre Inmunizacién (RIAP, por
sus siglas en inglés) serda una prolongacion de la vision y la estrategia regional de inmunizacién, al
momento de su caducidad en el 2015. Durante la XXI reunién del GTA efectuada en julio del 2013, se
hizo una presentacién acerca del marco del GVAP para el monitoreo, evaluacién y rendicidon de cuentas
en todos los niveles de ejecucién, incluyendo los niveles mundial, regional y nacional.

La Oficina Sanitaria Panamericana elaboré una propuesta del RIAP que se presentd y fue aprobada
durante la 156.° sesién del Comité Ejecutivo de la OPS en junio del 2015. El RIAP serd presentado en el
54.° Consejo Directivo que se llevara a cabo en septiembre del 2015 para la consideracidn de los Estados
Miembros. El proyecto es el resultado de un proceso de consulta amplio efectuado durante el dltimo
afo. Las estrategias, los objetivos y el marco de monitoreo propuestos se formularon teniendo en
cuenta el Plan Estratégico de la OPS 2014-2019, asi como otros planes de accién a nivel regional y
mundial, entre otros el de erradicacion de la poliomielitis y fase final. Los gerentes del PAI, los puntos
focales de inmunizacion de la OPS y otros asociados clave han aportado sugerencias y observaciones
para alinear el documento con los retos actuales que deben afrontarse al nivel nacional a fin de lograr
avances en el programa de inmunizacion.

Mediante las cuatro areas estratégicas de trabajo del RIAP se proporciona a los Estados Miembros la
justificacion, los principios rectores, los objetivos, los marcos de seguimiento y evaluacién para que los
programas nacionales de inmunizacidn de la Region puedan alinearse con éxito con el GVAP y ejecutar
estrategias destinadas a que todos los habitantes de las Américas se beneficien de la vacunacion,
independientemente del lugar donde nacen, de quienes son o de donde viven, hasta el 2020 y m3s alla.
El RIAP también alienta a los paises a que asuman un papel mas activo para lograr la cobertura universal
de salud y aborden las inequidades y los determinantes sociales de la salud y asi como garantizar la
proteccion de todas las personas contra las enfermedades prevenibles por vacunacién.

Recomendaciones:

o El GTA felicita a los paises por los importantes logros y ganancias en salud obtenidos por sus
programas de inmunizacion, en particular la certificacion de ser la primera Regién en eliminar a
la rubéolay el sindrome de rubéola congénita.

e Al mismo tiempo, el GTA observa con gran preocupacién la reduccidn en la cobertura de DPT3,
Polio3 y MCV1 en las Américas al nivel nacional, subnacional y municipal en afios recientes. Por
lo tanto, el GTA le pide a los paises y a la OPS a fortalecer el compromiso con la cobertura de
inmunizacion, basada en los principios de equidad y solidaridad, en el contexto de aportar al
avance progresivo hacia el acceso universal a la salud y la cobertura universal de salud.

e El GTA respalda al RIAP cdmo el marco regional para alcanzar la vision de los programas de
inmunizacidon comprensivos e integrados en los paises de las Américas.
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El GTA insta a los Estados Miembros y a la OPS que mantengan los logros en la salud, a prevenir
la reintroduccién de enfermedades controladas o eliminadas e implementar el RIAP
exitosamente.

El GTA recomienda que los beneficios en salud, los beneficios econémicos y la costo-efectividad
de la inmunizacién en las Américas sean documentados claramente, para que los que hacen las
politicas puedan apreciar de manera integra la informacion y asi exponer los argumentos de
invertir en programas nacionales de inmunizaciéon y como estos beneficios estdn conectados al
cumplimiento de los objetivos del GVAP.

El GTA insta a la OPS que desarrolle una estrategia comunicacional para mejorar la educacién de
las personas de todos los sectores de la sociedad en las Américas con respecto al valor de la
inmunizacion, para promover la demanda de la vacunacién y el reconocimiento de la vacunacion
como responsabilidad social, y las consecuencias de no mantener cobertura alta de vacunacion.
El GTA insta a los paises que identifiquen las poblaciones no vacunadas y que las aborden a
través de la priorizacion de los mas susceptibles, incluyendo a las poblaciones viviendo en areas
fronterizas/lejanas/periurbanas que pertenezcan a grupos sociales especiales (por ejemplo,
comunidades indigenas) para poder disminuir inequidades en la salud.

El GTA insta a los Estados Miembros que analicen sus propios datos de inmunizacién a nivel
nacional, regional y local para generar estrategias que refuercen los programas de inmunizacion
rutinarios y para el monitoreo de la implementacion del RIAP/GVAP.

El GTA insta a la OPS que identifique las maneras en que puede proporcionar asistencia técnicay
movilizar recursos adicionales para apoyar los esfuerzos de los paises en la implementacion del
RIAP/GVAP, con un énfasis en mejorar la cobertura del nivel local al nivel nacional e introducir
nuevas vacunas, donde la evidencia asi lo indique. El GTA insta a los Estados Miembros que
aseguren recursos adecuados para reforzar los cimientos de los programas nacionales de
inmunizacion.
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Actualizacion sobre la iniciativa mundial y regional para la erradicacion de la polio

En mayo del 2012, la 65°. Asamblea Mundial de la Salud aprobd una resolucidon histérica en la cual
declaraba la erradicacion definitiva de los poliovirus como “una emergencia programatica de alcance
mundial para la salud publica.” Como respuesta, el Comité Ejecutivo de la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) aprobé el Plan Estratégico Integral para la Erradicacién de la Poliomielitis y la Fase Final,
2013-2018 que suministra un enfoque detallado y establece un cronograma concreto para la
erradicacion final de la poliomielitis.

Se han logrado progresos considerables a escala mundial y regional en el cumplimiento de los cuatro
objetivos estratégicos principales: 1) detectar e interrumpir toda transmisién de poliovirus; 2) fortalecer
los sistemas de inmunizacién, introducir la vacuna inactivada contra la poliomielitis (IPV) y retirar la
vacuna oral contra la poliomielitis (OPV); 3) certificar la erradicacién y el confinamiento de todos los
poliovirus; y 4) garantizar que el legado de la erradicacion de la poliomielitis contribuya al logro de otras
metas de salud publica a largo plazo.

Progresos alcanzados a escala mundial en el cumplimiento de los objetivos del Plan Estratégico
Integral para la Erradicacion de la Poliomielitis y la Fase Final

En el 2014, se notificaron 359 casos de poliomielitis paralitica causados por el poliovirus salvaje y el 95%
de ellos ocurrieron en los tres paises donde la enfermedad todavia es endémica: Pakistan, Afganistan y
Nigeria. El Pakistan notificd 85% del total de casos confirmados. Diecinueve casos se presentaron en seis
paises anteriormente libres de poliomielitis. Nigeria no ha notificado ningun caso de poliovirus salvaje
desde el 24 de julio del 2014.

La Region de Asia Sudoriental, que incluye la India, se certific6 como una Region libre de poliomielitis el
27 de marzo del 2014. Con este logro, ahora 80% de la poblacién mundial vive en Regiones libres de la
enfermedad. Sin embargo, la deteccidn continua del cVDPV tipo 2 en muestras ambientales de Nigeria y
Pakistdn es preocupante, asi como el caso reciente de polio causado por cVDPV tipo 2 en Nigeria, con
inicio el 16 de mayo del 2015.

El ultimo caso de poliovirus salvaje de tipo 3 se notificd en Nigeria en noviembre del 2012. Desde
entonces, el poliovirus salvaje de tipo 1 ha causado todos los casos de poliomielitis reportados en el
mundo.

En los paises endémicos, se observd un marcado progreso hacia la erradicacion de la poliomielitis en el
2015, pues cada vez mads nifios estan plenamente protegidos contra la pardlisis permanente causada por
el poliovirus, y se notifica a su vez, un nimero decreciente de casos de polio por poliovirus salvaje a
escala mundial. Sin embargo, los niveles de cobertura todavia no son dptimos, sobre todo en las zonas
inseguras y politicamente inestables. Mientras persista la enfermedad en algun lugar, los nifios en todas
partes del mundo corren el riesgo de contraerla.

El 5 de mayo del 2014, la Directora General de la OMS declaré que la propagacién internacional de
poliovirus salvajes constituia una emergencia de salud publica de alcance mundial y formulé
recomendaciones temporales con medidas encaminadas a disminuir este riesgo, tales como manejar el
evento como una emergencia nacional de salud publica y vacunar a los viajeros provenientes de los
paises afectados. Las recomendaciones temporales se prolongaron en agosto del 2014, noviembre del
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2014, febrero del 2015 vy abril del 2015. Actualmente, el Pakistan es el Unico pais que exporta el
poliovirus, lo cual representa un progreso considerable desde el 2014.

A fin de cumplir con las directrices del Plan Estratégico Integral para la Erradicacién de la Poliomielitis y
la Fase Final, todos los paises del mundo tendran que introducir al menos una dosis de IPV en su
programa de vacunacién rutinario hacia fines del 2015, como preparacidn al cambio de la vacuna tOPV a
la bOPV. En la actualidad, todos los paises se han comprometido con esta meta, la introduccidn esta en
curso y ya se han completado cerca del 20% de las introducciones programadas. El suministro limitado
de IPV sera el principal desafio para el cumplimiento de esta meta.

El switch o cambio de la vacuna oral trivalente contra la polio (tOPV), que contiene poliovirus vacunal de
tipos 1, 2 y 3, por la vacuna oral bivalente (bOPV), que contiene poliovirus vacunal de tipos 1y 3, se ha
programado tentativamente en abril del 2016 durante un periodo de dos semanas, a ser definido por el
Grupo de Expertos en Asesoramiento Estratégico sobre Inmunizacién de la OMS (SAGE) en octubre del
2015. El grupo de expertos recomendd la retirada del poliovirus tipo 2 de la vacuna oral porque este
poliovirus no ha sido detectado desde 1999 y en la actualidad, la tOPV genera mas riesgos que los
beneficios que aporta y debilita la erradicacién mundial de la poliomielitis. Alrededor del 90% de los
casos de poliomielitis causados por el poliovirus circulante derivado de la vacuna y un tercio de todos los
casos de poliomielitis paralitica asociada con la vacuna (VAPP) son causados por poliovirus tipo 2.

Hasta el 1.° de mayo del 2015, de los 194 Estados Miembros de la OMS, 87 (45%) usaban ya la IPV en sus
esquemas de vacunacion rutinarios, 103 (54%) se habian comprometido formalmente a introducirla en
el afio 2015 y cuatro paises (2%) habian comunicado informalmente sus planes de introduccidn de la IPV
en el 2015.

Todos los 156 paises y territorios del mundo que usan actualmente la tOPV deben estar preparando sus
planes nacionales para el switch en conformidad con las directrices de la OMS. Un plan preliminar debe
estar listo a fines de julio y se debe terminar en septiembre del 2015.

La OMS elaboré un plan de accién mundial para reducir al minimo el riesgo de aparicidn del poliovirus
después de la erradicacién de la poliomielitis, el cual incluye la contencién de todos los poliovirus, ya
sean salvajes, derivados de la vacuna o poliovirus Sabin. Este plan de contencién es secuencial y
empezara con la contencidn del poliovirus salvaje tipo 2 hasta diciembre del 2015, seguido del poliovirus
Sabin tipo 2 a mas tardar al final de julio del 2016. . La contencién definitiva de todos los poliovirus
salvajes esta planificada para ocurrir en el 2019, antes de la retirada de la vacuna bOPV. Después de la
interrupcion de la bOPV, se confinaran los poliovirus Sabin de tipo 1y 3.

Los paises estan elaborando un plan que permita utilizar las inversiones realizadas durante la
erradicacion de la poliomielitis en beneficio de otros objetivos de desarrollo al largo plazo. Es primordial
planificar de manera cuidadosa una transicién que garantice que las lecciones aprendidas durante la
erradicacion de la poliomielitis, ademas de los bienes adquiridos y las infraestructuras construidas
durante la iniciativa, se orienten de manera responsable hacia el cumplimiento de otros objetivos de
desarrollo y favorezcan las prioridades mundiales de la salud.

Progresos alcanzados a escala regional en la implementacidon de los objetivos del Plan Estratégico
Integral para la Erradicacién de la Poliomielitis y la Fase Final
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La Region de las Américas notificé el ultimo caso de poliomielitis en 1991 y fue certificada como una
Region libre de poliomielitis en 1994. En los 20 ultimos afos desde la certificacién de la erradicacion, se
ha presentado en la Regién un Unico brote de poliovirus circulante derivado de la vacuna, el cual ocurrié
en Haiti y Republica Dominicana entre el 2000 y el 2001.

Con el propdsito de mantener la erradicacidén de la poliomielitis, los paises deben continuar la vigilancia
de los casos de parilisis flacida aguda (PFA) en los nifios menores de 15 afos por que la vigilancia de PFA
es considerada el estdndar de oro en la vigilancia de la poliomielitis. Ademas, los paises deben
implementar estrategias destinadas a alcanzar y sostener altas coberturas de vacunacién contra esta
enfermedad. Sin embargo, la Regidn de las Américas no esta cumpliendo con todos los indicadores de
calidad de la vigilancia y la cobertura de vacunacién varia entre los paises, solo 15 paises alcanzan
cobertura de por lo menos el 95% y la cobertura regional ha disminuido en los ultimos afios.

La vigilancia ambiental podria complementar a la vigilancia de PFA en areas de alto riesgo. La Regidn de
las Américas estd considerando la factibilidad y costos de oportunidad de la implementaciéon de
vigilancia ambiental en un par de paises. Sin embargo, debido a la alta demanda de recursos para
implementar esta actividad, un analisis detallado del costo-beneficio debe ser cuidadosamente
considerado.

La tasa de notificacion de al menos un caso de paralisis flacida aguda por 100 000 nifios menores de 15
anos se ha alcanzado a cada afio desde 1986; el porcentaje de casos en los cuales se obtienen muestras
fecales adecuadas en los primeros 14 dias después de la aparicién de la paralisis, que debe ser como
minimo 80%, ha oscilado entre el 73% y 79% en los ultimos diez afios; y el porcentaje de casos de
pardlisis flacida aguda investigados en un plazo de 48 horas después de la notificacion, que debe
alcanzar al menos el 80%, disminuyd en el 2013 (61%) y ha aumentado nuevamente en el 2014 (75%),
aun sin alcanzar la meta recomendada. En el 2014, solo dos paises de la Region, México y Nicaragua, han
cumplido con estos tres indicadores de calidad de la vigilancia.

La cobertura regional de vacunacidn contra la poliomielitis, que alcanzé 94% en el 2011, ha disminuido
en los tres ultimos afios, cayendo al 87% en el 2014. En el 2013 y el 2014, la mayoria de los paises no
alcanzd la cobertura de vacunacién contra polio de 95% y en varios paises de la Regidn la cobertura fue
inferior al 90%.

A fin de cumplir con las directrices del plan estratégico integral para la erradicacién de la poliomielitis y
la fase final y como preparacion al cambio de la tOPV a la bOPV, los paises de la Regidn introduciran
hacia fines del 2015 al menos una dosis de IPV en su programa rutinario de vacunacién como parte de
un esquema secuencial de vacunacion: una dosis IPV seguida dedos dosis de OPV. Hasta la fecha, de los
46 paises y territorios de las Américas, 15 ya estan usando la IPV en sus programas rutinarios de
vacunacion y 30 han declarado un compromiso oficial de introducir la IPV a fines del 2015. Hasta la
fecha, solo Curazao mantiene el plan de introduccién de la IPV en enero del 2016.

Tras la retirada del componente tipo 2 de la OPV, existira un riesgo relativamente mas elevado, pero de
duracidn limitada, de aparicién de poliovirus circulantes derivados de la vacuna y por este motivo todos
los paises deben mantener sistemas sensibles de vigilancia, a fin de detectar oportunamente y poner fin
a toda circulacidn de poliovirus.

Los paises de la Region recibieron directrices para la elaboracién de los planes para el switch y deben
haber comenzado a preparar su estrategia dirigida a cumplir con todas las condiciones de un cambio
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seguro. Ademads, como otra etapa importante en la preparacion al switch, los paises deben implementar
un plan de contencién de los poliovirus, en conformidad con las directrices que se han adaptado para la
Region.

A fin de verificar que se han satisfecho todos los requisitos para una contencién segura de los poliovirus
y la destruccién definitiva de la tOPV después del switch, los paises de la Region deben conformar
Comités Nacionales de Certificacidn, integrados por expertos independientes en diferentes areas de la
salud publica. La Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) constituyd un nuevo Comité Regional de
Certificacidn, que se reunid por primera vez en junio del 2015.

Plan Regional de Contencion de los Poliovirus

La Region de las Américas completd la primera fase de contencién de material infeccioso o
potencialmente infeccioso de poliovirus en el 2010. La primera fase se condujo en 42 paises y territorios
en conformidad con las directrices de la OMS y segun las orientaciones de la Comisidn Regional de
Ameérica para la Certificacién del Confinamiento del Poliovirus en los Laboratorios y la Verificacion de la
Erradicacién de la Poliomielitis y con el respaldo de la Oficina Sanitaria Panamericana.

De los 59.898 laboratorios o instituciones supervisadas, se clasificaron 4.673 (7,8%) con un alto riesgo de
posesion de poliovirus salvaje, 11.549 (19,3%) con un riesgo medio y 43.676 con bajo riesgo de una
reintroduccién de poliovirus asociada con el establecimiento a la comunidad libre (72,9%) de polio. Al
final, 12 paises informaron que poseian material infeccioso o potencialmente infeccioso con poliovirus
salvaje; tres de ellos (Colombia, Cuba y Panamad) destruyeron su material y nueve paises (Argentina,
Brasil, Canada, Chile, Costa Rica, Estados Unidos, Guatemala, México y Trinidad) comunicaron la decision
de conservar estos materiales, en espera de las recomendaciones finales de la OMS.

El 29 de diciembre del 2014, se publicé el Plan de Accién Mundial de la OMS para minimizar el riesgo
asociado a instalaciones de poliovirus después de la erradicacidn del poliovirus salvaje de tipos
especificos y el cese secuencial del uso de la OPV. En la tercera edicién del Plan de Accién Mundial se
alinea la manipulaciéon segura y el confinamiento de los materiales infecciosos o potencialmente
infecciosos con poliovirus al Plan Estratégico Integral para la Erradicacidn de la Poliomielitis y la Fase
Final.

El cumplimiento de esta meta exige la introduccion de medidas seguras de manipulacion y contencién
de los poliovirus, a fin de reducir al minimo los riesgos de una reintroduccion institucional del virus en la
comunidad libre de poliomielitis.

La estrategia mundial encaminada a reducir al minimo los riesgos asociados a instalaciones de
poliovirus consiste en la eliminacion de los riesgos mediante la destruccidon de los materiales que
contienen poliovirus en todos establecimientos, con la excepcién de las instalaciones esenciales
certificadas y la gestion de riesgos bioldgicos en estos establecimientos, con un cumplimiento estricto de
las salvaguardas requeridas.

La eliminacion del riesgo en los establecimientos que no son certificados como esenciales se alcanza
mediante la destruccion o su traslado a las instalaciones esenciales de los materiales que contienen
poliovirus salvajes, o poliovirus OPV/Sabin. La destruccion se aplica a todos los materiales
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potencialmente contaminados con cualquier tipo de poliovirus, ya sea salvaje, de origen vacunal o
poliovirus Sabin y a los materiales en los cuales no se puede descartar la presencia de poliovirus.

En abril del 2015, se convocé la reunién de un pequefio grupo de trabajo en Washington, D.C. con el
objeto de revisar y analizar la adaptacién del plan de contencién para las Américas y se analizaron
ampliamente dos temas, a saber: los 24 afios sin ningln caso de pardlisis flacida aguda causada por
poliovirus salvaje y el uso de la OPV en la mayoria de los paises.

En correspondencia con la tercera edicién del Plan de Accién Mundial, el Plan Regional se esta
ejecutando en tres fases vinculadas con los hitos nacionales e internacionales de la erradicacion de la
poliomielitis.

Fase I: Coordinacion de la preparacidn regional y mundial

La primera fase se continlda hasta que se hayan cumplido los criterios de la preparacion mundial a la
retirada del componente de tipo 2 de la OPV.

Las actividades primordiales por hacer durante esta fase son:

e Encuestas nacionales de laboratorio y el inventario de los poliovirus (salvajes y vacunales) y los
materiales potencialmente infecciosos;

e la destrucciéon de los materiales innecesarios que contienen poliovirus salvajes, lo cual incluye
los poliovirus derivados de la vacuna;

e El traslado de los materiales necesarios que contienen poliovirus salvaje a las instalaciones
esenciales para poliovirus;

e la destruccion de los materiales innecesarios que contienen el componente tipo 2 del
poliovirus vacunal;

e El traslado de los materiales necesarios que contienen el componente tipo 2 del poliovirus
vacunal a las instalaciones esenciales para poliovirus;

e la destruccién de las muestras innecesarias que potencialmente contienen materiales con
poliovirus.

e El traslado de las muestras necesarias que pueden potencialmente contener materiales con
poliovirus a las instalaciones esenciales;

e la informacidén a los gobiernos, las instituciones y los establecimientos vinculados con la
poliomielitis acerca de la préxima exigencia de contencién del poliovirus; y

e El otorgamiento de la certificacion a las instalaciones esenciales de poliovirus designadas para
la contencidn.

Fase lI: Periodo de contencion del poliovirus de tipo 2

La segunda fase comienza tan pronto como se hayan cumplido los criterios de la preparaciéon
mundial de la retirada del componente de tipo 2 de la OPV y continla hasta la certificacion de la
erradicacion mundial del poliovirus salvaje. El factor que desencadenara la fijacion de la fecha
definitiva del retiro mundial del componente tipo 2 de la OPV (sustitucién de la tOPV por la bOPV)
serd la ausencia de toda circulacién persistente de poliovirus tipo 2 derivado de la vacuna, como
minimo durante seis meses.
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Esta fase consiste de las siguientes dos etapas, que se refieren a la contencidn de todo poliovirus, ya
sea salvaje, derivado de la OPV tipo 2 o poliovirus Sabin tipo 2:

Fase lla: Contencién de todos los poliovirus salvaje
e Todos los poliovirus salvajes son contenidos en las instalaciones esenciales certificadas
para poliovirus.
e Todas las muestras que potencialmente contienen materiales con poliovirus salvaje
son contenidos en las instalaciones esenciales certificadas.

Fase llb: Contencidn de los poliovirus vacunales de tipo 2, OPV2/Sabin2
e Todos los poliovirus vacunales tipo 2, OPV2/Sabin2 son contenidos en las instalaciones
esenciales certificadas para poliovirus.
e Todas las muestras que potencialmente contengan materiales de poliovirus vacunal
de tipo 2 se encuentran en las instalaciones esenciales certificadas.
e Manipulacién segura de las muestras nuevas que potencialmente contengan
materiales de poliovirus en los laboratorios no esenciales.

La fase llb comienza en los primeros tres meses después de la retirada del componente de tipo 2 de la
OPV (sustitucion de la tOPV por la bOPV).

Fase lll: Contencion del poliovirus a largo plazo

La tercera fase comienza cuando no se ha detectado transmisién de poliovirus salvajes en el mundo
durante tres afos e inmediatamente antes de la certificacién de la erradicacion mundial del poliovirus
salvaje.

Fase llla: Contencidn de todos los poliovirus salvajes
e Se han contenido todos los poliovirus salvajes a largo plazo en las instalaciones esenciales
certificadas para poliovirus y se han reforzado las medidas preventivas primarias.
e Todas las muestras que pueden contener materiales con poliovirus salvajes se encuentran en
las instalaciones esenciales certificadas y se han reforzado las medidas preventivas primarias.

Fase lllb: Contencién de todos los poliovirus OPV/ Sabin
e Todos los poliovirus OPV/Sabin estan contenidos a largo plazo en las instalaciones esenciales
certificadas.
e Todas las muestras que potencialmente contienen materiales con poliovirus vacunal estan
contenidas a largo plazo en las instalaciones esenciales certificadas.

La fase lllb comienza dentro de los tres meses de la cesacion de administracién de la bOPV (la cesacion
de la bOPV se planifica un afio después de la certificacion de la erradicacion mundial del poliovirus
salvaje).

Resultados de los estudios sobre los esquemas secuenciales con IPV y OPV en las Américas

A partir de la recomendacion de la OMS de que todos los paises del mundo debian introducir al menos
una dosis de IPV en su esquema rutinario de vacunacién hacia fines del 2015, como preparacion al
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switch se llevaron a cabo estudios en América Latina que evaluaron la respuesta inmunitaria a
esquemas secuenciales de vacunacion con la IPV seguida de la bOPV. Los principales resultados de
estos estudios indican lo siguiente:

1. Una dosis de IPV a los dos meses de edad o mas tarde induce la seroconversién en 80% de los
nifios vacunados y un 10% adicional exhibe memoria inmunitaria en el caso de exposicion al
poliovirus salvaje o vacunal.

2. Dos dosis de IPV inducen la seroconversion en 100% de los nifios vacunados.

3. Encuanto alainmunidad intestinal, dos dosis de IPV disminuyeron el valor mdximo y la duracién
de la excrecidn de poliovirus, en respuesta a la exposicidn a la OPV monovalente de tipo 2.

4. El efecto de la bOPV es equivalente al efecto de la tOPV con respecto a la seroconversién frente
a los tipos 1 y 3 con proteccién en mas de 95% de los nifios después de dos dosis. La bOPV
resulté inocua, sin ningln signo de reacciones adversas graves o moderadas supuestamente
atribuibles a la vacuna.

Recomendaciones:

Todos los paises deben tener un plan nacional integral para el switch, desarrollado antes de julio
del 2015, e introducir por lo menos una dosis de IPV a fines del 2015 para asegurar un switch
seguro de la tOPV a la bOPV.

Los paises deben alcanzar y mantener una alta cobertura de vacunacién con la IPV que sea
superior a 95% en cada distrito o municipio. También deben fortalecer la vigilancia de PFA, con
el fin detectar con prontitud los casos de poliomielitis causada por cVDPV o poliovirus salvaje. El
riesgo de brotes de poliomielitis causados por cVDPV2, después de haber descontinuado el uso
de la tOPV, permanecerd por un tiempo limitado durante el periodo de transicion. Después del
switch de la tOPV a la bOPV, los paises deberdn administrar por lo menos una dosis de IPV
seguida por dos dosis de la bOPV para asegurar inmunidad completa.

Los paises que aun no han conformado un Comité Nacional de Certificacion deben hacerlo lo
antes posible, a fin de cumplir con las exigencias de la Comision Mundial de Certificacion y la
Comisioén Regional de Certificacion.

Los paises deben estar preparados para seguir las recomendaciones del GTA sobre la
introduccion de una segunda dosis de IPV, cuando el suministro disponible sea suficiente.

El GTA reafirma que la contencidn de los poliovirus es necesaria con el fin de proteger los
progresos en la erradicacidon de la poliomielitis. El GTA respalda el Plan de Acciéon Regional
dirigido a la contencidn del poliovirus que se armonizé con la tercera edicidn del Plan de Accidn
Mundial.

El GTA invita a todos los paises a designar el coordinador nacional para la contencion de los
poliovirus en laboratorios.

El GTA estimula a los paises a que documenten cuidadosamente el inventario nacional de
poliovirus, segun las recomendaciones descritas en el plan de contencidn.

El GTA reafirma que los paises deben definir los establecimientos para la contencién de los
poliovirus que satisfagan los requisitos de clasificacién como instalaciones esenciales
certificadas de la tercera edicidn del Plan de Acciéon Mundial.
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Monitoreando el progreso de la inmunizacion con el Formulario Conjunto para la

Notificacion de la OMS-UNICEF
Antecedentes

Todos los afios, la OPS/OMS y UNICEF recopilan conjuntamente informacion sobre la estructura, las
politicas, el desempefio y la repercusion de los programas nacionales de inmunizacion. Desde los afios
ochenta, la OPS ha recopilado los datos de inmunizacién por medio de los cuadros del PAI, al principio
varias veces al afo y luego cada seis meses. Desde hace mucho tiempo, la OMS y UNICEF también
recopilaban datos sobre inmunizacidn. Estas organizaciones solicitaban los datos por separado y en
diferentes momentos, a pesar de que la informacién requerida era similar. A partir de 1998, la OMS y el
UNICEF fusionaron sus actividades de recopilacion y procesamiento de datos por medio de un
formulario conjunto para la notificacién sobre la inmunizacién (JRF, por sus siglas en inglés) y, en el
2005, la OPS adaptd los cuadros del PAI para fusionarlos con los del formulario conjunto para la
notificacién de la OMS/UNICEF. La estructura y el contenido del formulario conjunto para la notificacion
ahora se definen coordinadamente entre la sede de la OMS, las oficinas regionales (incluyendo la OPS),
y UNICEF. Se revisa cada dos afios; la ultima revision del JRF ocurrié en septiembre del 2014.

El JRF es una herramienta utilizada para un proceso integral de recopilacién de datos. El objetivo de este
proceso es obtener datos exactos y actualizados sobre el progreso de los programas y difundir
informacién sobre los programas nacionales de inmunizacidn de todos los Estados Miembros de la OMS
y UNICEF a todos los interesados directos en las actividades de vacunacién. Los datos notificados
mediante el JRF constituyen la informacién oficial de los paises y pueden consultarse en internet en:
www.paho.org/immunization/data. Esta informacion también se difunde en por lo menos tres de las
publicaciones impresas de la OPS: el Boletin de Inmunizacion, el folleto anual Inmunizacion en las
Ameéricas y en los perfiles de los paises sobre la inmunizacién. De igual manera, la OMS y UNICEF
utilizan los datos recabados con el JRF para elaborar seis publicaciones anuales, ademas de articulos e
informes distribuidos al nivel mundial.

El proceso de preparar el JRF también ayuda a los paises en la estandarizacion, organizacion y
generacién de datos utiles para la gestion de sus propios programas de inmunizacidn, asi como para
evaluar los progresos logrados. A nivel regional, los datos recopilados mediante el JRF ayudan a que la
OPS determine cuales son los puntos fuertes y los retos enfrentados por sus Estados Miembros. Estos
datos también contribuyen a la formulacién de estrategias regionales de inmunizacién, lo que
comprende la asignacion de prioridades a las areas de cooperacién técnica con los paises.

En la Asamblea Mundial de la Salud celebrada en el 2012, todos los Estados Miembros de la OMS
respaldaron el Plan de accién mundial sobre vacunas y su marco de vigilancia y rendicién de cuentas.
Durante el 54.° Consejo Directivo de la OPS, a celebrarse en el 2015, se les pedird a los Estados
Miembros que consideren la adopcidn del Plan de accién sobre inmunizaciéon regional, que es la
adaptacion del GVAP para el contexto de las Américas. El RIAP aportard la hoja de ruta para alcanzar las
metas de inmunizacién a nivel regional. El formulario conjunto para la notificacidn serd la fuente oficial
de datos para monitorear la implementacion del RIAP y el progreso hacia el cumplimiento de los
objetivos presentados al nivel regional y global.
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Aunque el JRF ofrece una estructura y un proceso estandarizado para presentar informes con respecto a
los indicadores clave, estos datos solamente son utiles si la notificacién al nivel del pais se completa,
cumpliendo con los estandares de calidad y sometidos de acuerdo con las fechas de entrega al nivel
regional y global. Datos sometidos de manera inoportuna y la notificacion incompleta genera brechas en
datos significantes e informacién imprecisa, lo que puede retrasar la formulacién informada de politicas
y el desarrollo de estrategias regionales y globales. En la Regiéon de las Américas, solo 20 paises y
territorios sometieron sus JRF del 2015 antes de abril, la fecha limite para entrega. Otros 20 paises y
territorios adicionales completaron el proceso de entrega del JRF en el transcurso de los meses de mayo
y junio (hasta el25 de junio); dos paises no sometieron sus informes para este periodo. Estos retrasos
afectan las fechas regionales y globales de entrega para la notificacion. Empezando en el 2015, la OPS se
ha esforzado para producir informes de pais con base en los datos del JRF para darle retroalimentacién a
los paises.

Otros retos relacionados a las inconsistencias de la notificacion y a la falta de datos también pueden
tener otras repercusiones tales como: retrasos en la publicacién de datos oficiales a nivel regional y
global, conclusiones incorrectas basadas en los datos y, en general, la propagacion de mala informacidn.
En el peor de los casos, el analisis de algunos indicadores se hace imposible, debido a la mala calidad y/o
la falta de datos. En las secciones que siguen se presentan ejemplos relacionados especificamente con
datos de financiamiento de las actividades de vacunacién y la cobertura general de vacunacién, que
ilustran algunas de las dificultades en cuanto a los datos recopilados mediante los JRF.

Monitoreo del financiamiento sostenible para los programas de inmunizacion en las Américas

Por casi veinte afios, los Estados Miembros de la OPS han informado de manera rutinaria acerca de sus
gastos en vacunas y suministros de vacunas. Mas recientemente, paises han notificado acerca del
presupuesto operativo y su ejecucién para servicios de inmunizacidn, incluyendo costos recurrentes
como salarios, el mantenimiento de vehiculos y la cadena de frio, actividades de movilizacién social,
para nombrar algunos. Desde hace mucho tiempo, los Estados Miembros han hecho coincidir las
categorias de gastos con las categorias de planificacion utilizadas para los planes de accién anuales y se
basan en los informes de ejecucién del presupuesto oficial. Desde el 2006, el JRF ha incluido seis
indicadores para los gastos de inmunizacidn.

Cuatro indicadores se expresan en valores absolutos (USS o moneda nacional):
e Gasto total para la vacunacion rutinaria, incluido el costo de las vacunas
e Gasto publico en la vacunacion rutinaria, incluido el costo de las vacunas
e Gasto total en las vacunas solamente utilizadas para la vacunacién de rutina
e Gasto publico en las vacunas solamente utilizadas para la vacunacion de rutina

Dos indicadores se expresan en porcentajes (%):
e Porcentaje del gasto para la vacunacién de rutina financiado por el gobierno
e Porcentaje del gasto solamente en las vacunas utilizadas para la vacunacidn rutinaria financiado
por el gobierno

El objetivo general de estos indicadores es mostrar en qué medida los paises se estan acercando a la
sostenibilidad financiera y hacia una mayor propiedad por el pais, mientras se introducen vacunas
nuevas y se aumenta el acceso universal a la vacunacién. Aunque los paises de la Regidn de las Américas
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y de otras regiones han informado sistematicamente con respecto a estos seis indicadores, el andlisis
revela que la definicién operativa de los indicadores y la comprension de su uso ha cambiado con el
transcurso de los afios; esto da lugar a dificultades en la notificacién por los paises y también a los
niveles regional y mundial cuando se utilizan los datos para monitorear las tendencias. La OMS y la OPS
estdn comprometidas a brindarle apoyo a los paises en su comprension, estimacion y utilizacién de los
datos sobre el gasto en la vacunacién para llevar a cabo un seguimiento del progreso hacia el
financiamiento sostenible. La OPS ha desarrollado orientacién para categorizar los gastos en los planes
de accion anuales, lo que idealmente facilitaria la manera en que los gastos se notifican. Algunos paises
también han recibido apoyo de la OPS para estimar los costos de servicios de inmunizacion, incluyendo
los costos compartidos de los sistemas de salud — pero, estos gastos no deben estar incluidos en los
indicadores oficiales de gastos del JRF.

El GVAP ha asignado alta prioridad a la propiedad por el pais y a la sostenibilidad financiera de los
programas de inmunizacion. En su marco de rendicidn de cuentas y de monitoreo, “gastos nacionales
proyectados por persona vacunada” es uno de los indicadores clave para monitorear el progreso hacia el
compromiso del gobierno con los programas nacionales de inmunizacién. Estos indicadores se estan
poniendo mas estratégicos y cada vez se utilizan mas para evaluar y fundamentar la politica de
inmunizacion a los niveles mundial, regional y de pais. El interés en mejorar la calidad y el cardcter
integral de los datos fiscales ha crecido desde el 2000 a medida de que los gobiernos en las Américas y
de otras regiones han aumentado considerablemente su inversién para ampliar los servicios de
inmunizacion, no solo con respecto a las poblaciones objetivas sino también a las vacunas ofrecidas. Por
ejemplo, la proporcidn de financiamiento total disponible de fuentes gubernamentales ha, en promedio,
alcanzado el 90% o mas, y en la mayoria de los afios ha sobrepasado el 99% en el periodo comprendido
entre el 2009 y el 2013. El aumento en el financiamiento originado en fuentes de ingresos nacionales
indica un impulso marcado en la Regidon hacia la sostenibilidad programdtica. A pesar del gran
incremento absoluto gradual en la necesidad de recursos, los gobiernos han podido financiar
sistematicamente sus programas con fondos nacionales.

Sin embargo, la calidad, la oportunidad y la exactitud de los datos sobre el gasto de la inmunizacidn y las
vacunas para la amplia gama de paises de la Regidn son deficientes y varian considerablemente entre los
paises y segun el afio de presentacion de los informes. Con frecuencia se detectan errores,
incongruencias y datos faltantes cuando se compilan y se analizan los datos en las series cronolégicas.
Hay varias cuestiones que han contribuido a los problemas en la notificacién, entre otros la claridad y la
comprension limitadas de los indicadores y las instrucciones; dificultad para tener acceso a datos reales
sobre el gasto; y la falta de capacidad, aptitudes e incentivos para recopilar, calcular, validar y notificar
los datos correctos. Estas limitaciones obstaculizan los esfuerzos para evaluar el progreso hacia los
objetivos sobre el financiamiento sostenible y para tomar decisiones financieras y estratégicas basadas
en la evidencia a los niveles mundial, regional y de pais.

Tendencias en la cobertura de vacunacion en las Américas

Con la aprobacién del marco de seguimiento y evaluacion del GVAP, la Asamblea Mundial de la Salud
establecié una serie de cuatro indicadores de cobertura de vacunacidn sobre los cuales debe notificarse
el progreso anualmente. Estos indicadores se adaptaron para la Regién y se incorporaron en el plan de
accién sobre inmunizacion para la Regién de las Américas. Sobre la base de los datos preliminares
notificados en los JRF recibidos para el 2014 (40 de 42 paises y territorios), los resultados regionales para
estos indicadores son:
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Numero de paises que notifican una cobertura nacional promedio de al menos 95% con DPT3 en
nifios menores de un afio de edad.

La cobertura preliminar notificada para la Regidn con DPT3 para el 2014 fue de 88%, en
comparacion con 90% en el 2013. Al observar las tendencias generales, la cobertura
regional notificada con DPT3 ha disminuido en forma sostenida durante los ultimos
cuatro anos. En el 2014, 15 de 40 paises y territorios notificaron una cobertura nacional
con la vacuna DPT3 superior a 95%; 20 paises y territorios informaron sobre una
cobertura entre 80% y 94%; y tres notificaron una cobertura de entre 50 y 79%.

Numero de paises que notificaron una cobertura con DPT3 en nifios menores de un afio de edad
de al menos 95% en cada distrito o equivalente.

Cuando se examind la equidad en la cobertura a nivel subnacional, 42% de todos los
municipios de la Regién informaron una cobertura de al menos 95% con DPT3 en el
2014, esta cifra representa una disminucidn en comparacién con el 2013 (46% de todos
los municipios).

Numero de paises y territorios que tienen una tasa de desercién inferior a 5% entre la primera 'y
la tercera dosis de DPT.

En toda la Region, en el 2014 la tasa de desercidon con respecto a la vacuna DPT fue
mayor de 5% en 22 paises. Siete paises notificaron tasas negativas de desercién, o haber
administrado mas terceras dosis que primeras dosis de DPT.

Numero de paises y territorios con una cobertura de al menos 95% para DPT3 mantenida por
tres o mas afios consecutivos.

Doce paises o territorios notificaron cobertura de por lo menos 95% durante los ultimos
3 0 mas afos (2012-2014); por el contrario, durante los tres Ultimos afios, 23 paises y
territorios nunca han notificado una cobertura nacional con DPT3 superior a 95%. tres
paises informaron una disminuciéon en la cobertura con DPT3 superior al 5%, al
comparar el 2013 con el 2014.

A pesar de los desafios asociados con la notificacién de los datos de cobertura, la informacion
actualmente disponible (2014) destaca varias tendencias preocupantes relacionadas a la caida de la
cobertura de inmunizacion. En particular, la combinacion de la tendencia descendente en la cobertura
regional notificada con DPT3, con la disminucion en el porcentaje de municipios que notificaron una
cobertura de mds de 95% es motivo de gran preocupacién. En vista de que los virus como el sarampion,
la rubéola y la poliomielitis siguen circulando en otras regiones del mundo, la cobertura descendente en
las Américas pone en riesgo los logros en materia de inmunizacidon de toda la Region; por lo tanto, es
necesaria una accion colectiva para afrontar esta situacion.

Recomendaciones:

La OPS debe trabajar con los Estados Miembros para identificar los obstaculos presentados en el
llenado adecuado del JRF, para poder simplificar la notificacién y los procesos de recoleccion de
los datos.
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A la vez, el GTA pide a los paises que mejoren la calidad, completitud y oportunidad de Ila
notificacién del JRF. El JRF es la herramienta oficial para notificar los objetivos globales vy
regionales de los programas de inmunizacion en el GVAP y el RIAP.

El GTA alienta a los paises a que revisen rutinariamente la sostenibilidad financiera de sus
programas, usando el JRF y otras herramientas de la OPS, como el COSTVAC y la herramienta
para monitorear gastos en los Planes de Accidn trimestrales.

La OPS deberia desarrollar materiales de capacitacidn y distribuir orientacion especifica sobre
las fuentes de datos y los métodos necesarios para recolectar los datos usados en el JRF de
manera correcta, usando nuevas tecnologias donde aplique.

La OPS debe expandir la diseminacion de los datos del JRF y sistematizar la produccién de los
perfiles de los paises de inmunizacién.
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Actualizacion del Fondo Rotatorio de la OPS en el contexto global

Una mejor comprension de los Estados Miembros acerca de los retos de los mercados de las vacunas
constituye un elemento importante para facilitar el acceso a cantidades suficientes de vacunas de
manera oportuna y a un menor precio. Adicionalmente, el conocimiento de los Estados Miembros
acerca de las iniciativas mundiales relacionadas al acceso a las vacunas ayudara a comprender la
importancia y reconocer la utilidad y el caracter excepcional del Fondo Rotatorio de la OPS.

Accesibilidad oportuna y suficiente

Los mercados de las vacunas son unicos en su clase y diferente a cualquier otro producto farmacéutico.
Las vacunas son mas propensas a fallos durante su produccién; y por lo tanto, exigen normas mas
estrictas de fabricacién y una supervisidn reglamentaria con los costos correspondientes. Los plazos de
produccién frecuentemente son prolongados y requieren una planificacion anticipada considerable y
cuidadosa. El numero restringido de fabricantes limita la base mundial de suministro de algunas vacunas
Yy no promueve una competencia para reducir los precios.

A pesar de desafios en el mercado de vacunas, el Fondo Rotatorio ha velado por asegurar un suministro
suficiente de la mayoria de las vacunas adquiridas en los ultimos dos afios. Sin embargo, aun existen
desafios importantes. Por ejemplo, para algunas vacunas, hay una base mundial de suministros muy
limitada con solo tres o cuatro productores y sin previsién de nuevos participantes en el mercado. Asi es
el caso con vacunas como la BCG, la DPT y la vacuna antiamarilica. Para otras, como la vacuna
conteniendo tos ferina acelular, la base de suministro global no es grande y han habido problemas de
fabricacion de los productores.

Para enfrentar estos desafios, la OPS ha tomado varias medidas, dependiendo del caso. La OPS ha
adelantado el proceso de licitacion, de manera que los productores puedan ser notificados y puedan
planear su produccién meses en anticipacion a sus primeras entregas. La OPS ha estado trabajando con
los Estados Miembros para alentarlos a que consideren condiciones del suministro global como parte
de sus decisiones de inclusidon de vacunas en sus programas de inmunizacién. Ademas, para vacunas
como las BCG y DPT y basado en el conocimiento del mercado, el Fondo Rotatorio implementd una
estrategia de adquisiciones diferente que consiste en contratos de mayor duracidn, hasta de tres afios, a
fin de reforzar el atractivo comercial para los fabricantes y procurar un compromiso a largo plazo que
satisfaga las necesidades de la Regién de la OPS.

Con miras a ampliar la base de suministro regional de vacunas, el Fondo Rotatorio de la OPS ha
ampliado la elegibilidad para vacunas con autorizacién de comercializacién y lotes liberados por algunos
organismos reguladores nacionales de la Region. La OPS seguira promoviendo la participacién de los
fabricantes de vacunas de los paises en desarrollo, para mejorar el suministro para la Regién, de vacunas
precalificadas por la OMS y consistentes con los estandares de calidad del Fondo Rotatorio.

La preparacidn prudente y la anticipacién de las previsiones de la demanda en los paises y los territorios
son elementos de respaldo necesarios a esta estrategia de adquisiciones de la OPS. La OPS ha hecho
misiones a los Estados Miembros para revisar de manera conjunta los procesos del prondstico de
demanda y para identificar las oportunidades que puedan mejorar las herramientas utilizadas.

Precios de las vacunas
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Como el costo total de las vacunas para la inmunizacidn completa de un nifio contra doce enfermedades
prevenibles por vacunacion es de US$63,80,° los precios de las vacunas representan un desafio
financiero importante para los Estados Miembros. La mayor parte de este costo lo representa a vacunas
nuevas — especialmente la vacuna antineumocécica conjugada y la antirrotavirica. El costo del esquema
con vacunas antineumocdcicas conjugadas es US$47,40 y representa 75% del costo total de las vacunas
aplicadas contra las doce enfermedades; y el costo del esquema con las vacunas antirrotaviricas
aplicadas es US$13,00, es decir, el 20% del costo total. La introduccién de la vacuna contra el virus del
papiloma humano (VPH) afiade un desafio financiero adicional.

Lamentablemente, la competencia real es poca o ninguna en el mercado de las vacunas nuevas para la
antineumocdcica conjugada, antirrotavirica o la vacuna contra el VPH. Existen no mds de dos fabricantes
precalificados por la OMS para estos productos en cada uno de estos mercados y no se prevén nuevos
participantes a corto plazo; la competencia en el mercado constituye el motor basico de la disminucién
de los precios. La vacuna pentavalente (DTP-HepB-Hib), por ejemplo, estd disponible a precios
considerablemente inferiores a los precios de hace seis afios, como resultado de un mayor nimero de
fabricantes precalificados por la OMS, los cuales son siete actualmente. Una mayor competencia ha
llevado a una disminucién notable de los precios.

La Oficina Sanitaria Panamericana busca continuamente el acceso a las vacunas a precios inferiores, con
el fin de apoyar la sostenibilidad de los programas de inmunizacién de los Estados Miembros y
aprovechar la oportunidad para seguir ampliando la protecciéon de las poblaciones contra otras
enfermedades prevenibles.

Al contar con el compromiso de solidaridad y respaldo de los Estados Miembros de la OPS durante un
proceso de negociacién de mas de 18 meses, la Oficina Sanitaria Panamericana con el apoyo de algunos
socios internacionales, llegd a un acuerdo con ambos productores de vacuna contra el VPH para que el
Fondo Rotatorio de la OPS asegurara un precio reducido de ambas vacunas para los paises y territorios
participando en el Fondo Rotatorio. Es un estimulo para la OPS que como resultado de estos acuerdos,
el uso de esta vacuna podra ser ampliado en la Region. El didlogo, las alianzas y el compromiso de
solidaridad entre los Estados Miembros de la OPS han hecho posible este logro.

Iniciativas mundiales relacionadas con el acceso a las vacunas

Los paises por fuera de nuestra Region estdn expuestos a los mismos retos de los mercados de las
vacunas. La diferencia estriba en que los paises de América Latina y el Caribe cuentan con el acceso al
Fondo Rotatorio y han resuelto diversas dificultades relacionadas con los financiamientos, las
adquisiciones y las reglamentaciones, que todavia afrontan los paises de otras regiones. Las iniciativas
de compra compartida de vacunas se han considerado o puesto en marcha en otras regiones, pero hasta
el presente no han alcanzado los resultados previstos.

En mayo del 2015, la Asamblea Mundial de la Salud aprobd una resolucién que insta a los Estados
Miembros a aumentar la transparencia en materia de fijacién de precios de las vacunas y a examinar,
entre otros aspectos, la adquisicién conjunta de las vacunas. Este aval respaldard las iniciativas

2Seglfm los precios del Fondo Rotatorio de la OPS del 2014 y considerando las siguientes vacunas: BCG,
antipoliomielitica, pentavalente (DPT-Hib-HepB), triple virica, antineumocdcica conjugada y antirrotavirica.
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mundiales en curso y futuras encaminadas a aumentar el acceso de los paises de ingresos medianos a
vacunas asequibles.

En la actualidad existen dos iniciativas mundiales lideradas por la OMS con el apoyo de asociados. Estas
iniciativas son el “Sistema sobre productos, precios y adquisiciones de vacunas (V3P)”? cuyo objeto es
aumentar la transparencia de los precios de las vacunas. Hasta el presente, el Fondo Rotatorio de la
OPS, el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF) y 34 paises, en su mayoria de la Region
de Europa, estan compartiendo la informacidn sobre los precios de las vacunas. A pesar de los paises
participantes limitados, el efecto del Fondo Rotatorio de la OPS sobre el acceso a vacunas de precios
mas bajos se puede observar en el V3P.

La segunda iniciativa, respaldada por el SAGE en abril del 2015, se conoce como la Estrategia de Paises
de Ingresos Medianos. Esta estrategia se centra en reforzar la voluntad politica y lograr el
financiamiento nacional suficiente, fortalecer la toma de decisiones basada en evidencia, favorecer el
acceso a suministros oportunos y asequibles y mejorar los sistemas de prestacién de servicios y
aumentar su capacidad. En el marco de la Estrategia de Paises de Ingresos Medianos, la OPS explorard
las oportunidades de crear sinergias con los métodos de adquisicidn de los paises en desarrollo de otras
regiones de la OMS.

A fines del 2014, 41 paises y territorios habian adquirido las vacunas, las jeringas y los suministros por
conducto del Fondo Rotatorio. El Fondo ofrece 45 vacunas y 19 tipos de suministros destinados a la
vacunacion. Las compras totales durante el dltimo afio alcanzaron US$573,3 millones. Dada la dindmica
del mercado mundial de vacunas, las iniciativas mundiales mencionadas y la pertinencia de la estrategia
de adquisicién compartida de las vacunas en las Américas, el Fondo Rotatorio se ha convertido en
ejemplo de un mecanismo eficaz para varias organizaciones internacionales y otras regiones de la OMS.

Recomendaciones:

e El GTA reconoce al Fondo Rotatorio como contribucidn Unica al éxito de los programas de
inmunizacion en las Américas, lo que también representa un modelo a considerar para las otras
regiones.

o El GTA elogia el esfuerzo colectivo de los paises en la Regidn participando en el Fondo Rotatorio,
para asegurar el acceso a un suministro de vacunas asequible y sostenible para la gente de las
Américas.

e El GTA alienta a la OPS que actualice los paises sobre los mercados de las vacunas y aporte
respuestas enérgicas a dificultades especificas de las vacunas.

e lLa negociacidn exitosa de precios asequibles requiere, entre otros aspectos, que todos los paises
proporcionen una prevision exacta de sus necesidades de vacunas. Por lo tanto, el GTA
recomienda firmemente que los paises procuren formular previsiones de la demanda cada vez
mas exactas y el pago puntual de las érdenes. La OPS debe apoyar a los paises en el proceso de
planificacién y seguimiento de la demanda.

e El GTA estimula a la OPS a que apoye las iniciativas mundiales encaminadas a mejorar el acceso
a vacunas asequibles, incluidas las iniciativas regionales de adquisicidon conjunta.

*http://www.who.int/immunization/programmes _systems/procurement/v3p/platform/en/
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Actualizacion sobre inmunizacion materna

La inmunizacién materna se refiere a la vacunacidn antes del embarazo, durante el embarazo y en el
periodo posparto (para la madre y también para el recién nacido), con el objeto de proteger al binomio
madre e hijo. Aproximadamente el 40% de las muertes de nifios en el mundo ocurren en el periodo
neonatal. Muchas de estas muertes son debidas a infecciones que se pueden prevenir a través de
vacunas maternas existentes o potenciales. La inmunizacion materna tiene el potencial de impactar la
morbilidad en la primera infancia, y en algunos casos, la mortalidad. Infecciones como las debidas al
virus sincitial respiratorio (VSR), la influenza y la tos ferina estan asociadas con mayor enfermedad y
complicaciones en los lactantes de poca edad—es decir, antes del comienzo o de la finalizacién del
esquema de vacunacion de los nifios menores de un afio. El progreso en reducir la mortalidad infantil a
nivel mundial se ha logrado principalmente fuera del periodo neonatal.

La inmunizacidon materna ha aumentado en popularidad en los afios recientes debido a la posibilidad de
ejercer un efecto potenciador en la plataforma de la atencién prenatal. Es un componente central del
nuevo modelo de vacunacidn, que marcé la transicion de la inmunizacidn del nifio a la inmunizacién de
toda la familia. El establecimiento de una plataforma rutinaria de inmunizacién materna representa un
nuevo paradigma que incluye el uso universal de la vacuna contra la influenza, la antitetanica y la
antitosferinosa y la consideracidn del uso de otras vacunas pertinentes en el futuro cercano.

Hasta la fecha en todos los paises de América Latina y el Caribe, estd recomendada la vacuna que
contiene componentes antitetdnicos y antidiftéricos en todas las mujeres de edad fértil; en 27 paises la
vacunacion contra la influenza estd indicada en las embarazadas y la vacuna con componente
antitosferinoso estd indicada en las embarazadas en 11 paises de América Latina y el Caribe en
situaciones de brotes.

Grupo de Trabajo de la OPS sobre Inmunizacién Materna

En febrero del 2015, la OPS convocé a un Grupo de Trabajo sobre Inmunizacion materna en Washington,
D.C. con expertos reconocidos en inmunizacion materna y enfermedades infecciosas provenientes de
multiples instituciones, con la intencidon de elaborar una guia practica de la OPS sobre inmunizacion
materna y ofrecer al GTA orientacién técnica continua sobre la inmunizaciéon materna.

El Grupo de Trabajo sobre Inmunizacion materna de la OPS estd compuesto por representantes de la
OMS, los Centros para el Control y la Prevencién de Enfermedades de los Estados Unidos (CDC), la Emory
University, el Centro Latinoamericano de Perinatologia, la Federacion Latinoamericana de Sociedades de
Obstetricia y Ginecologia (FLASOG), el Programa Ampliado de Inmunizacién (PAI) de Honduras, el PAl de
Argentina, el Cincinnati Children’s Hospital y la Universidade Santa Casa de S3o Pablo.

El grupo estd actualmente revisando el contenido de la guia prdactica, con la cual se suministrara
informacién sobre la integracion de los servicios de inmunizacién y atencién prenatal, la inocuidad y
efectividad de las vacunas, las decisiones sobre la implementacidn o la ampliacién de cobertura de las
vacunas disponibles (como la vacuna contra la influenza estacional, el tétanos y la tos ferina), el
monitoreo y la evaluacion, y las estrategias y herramientas de comunicacion para los diferentes publicos
destinatarios.
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Seguridad de las vacunas

La inmunizacién materna es una medida fundamental de proteccién de la salud de las madres y también
de los bebés. La inocuidad demostrada de las vacunas maternas ademas del manejo y de la
comunicacion sobre las reacciones adversas constituyen una estrategia decisiva en el éxito de la
plataforma de inmunizacién materna en la Region de la OPS. La Guia de la OPS sobre Inmunizacidn
Materna abordara este importante tema y proporcionard a los paises las herramientas précticas de
comunicacion y la orientacién dirigida a los diferentes publicos destinatarios (los obstetras, las
embarazadas, la poblacion general y los medios de comunicacion).

Integracion de servicios de inmunizacion y prenatales

Un aspecto fundamental que se destaca a lo largo de la guia es la integracién de los servicios de salud.
Una prestacion integrada e integral de los servicios podria generar demanda, fortalecer los servicios de
vacunacion rutinaria y mejorar la cobertura de las actividades integradas. La integracidn serd util a las
intervenciones del programa nacional de inmunizacién y a otras intervenciones de salud reproductiva,
de la madre, del recién nacido y del nifio al nivel de la prestacién de servicios, pues optimiza el uso de
recursos escasos, como el personal de salud y respeta la carga que asumen las familias por cuenta de los
desplazamientos a los establecimientos de salud. La integracién supone también que un mayor nimero
de madres y nifios recibird estos servicios integrados de salud.

Como parte de estos esfuerzos de integracion, la Unidad de Inmunizaciones de la OPS esta trabajando
estrechamente con el Centro Latinoamericano de la Perinatologia con el objeto de ampliar su Registro
Clinico Perinatal e incluir mds variables sobre inmunizacion materna que facilitaran el analisis, el
seguimiento de los progresos y de las eventuales reacciones adversas a escala regional.

Esquema de inmunizacion materna

La guia practica de la OPS contiene una revisién de la inmunizacién materna, que abarca todas las
vacunas recomendadas por el GTA y el SAGE (preconcepcion, durante el embarazo y el posparto) y las
vacunas que podrian administrarse a las embarazadas en las situaciones especiales como los viajes a las
zonas endémicas, la exposicidn a los patdgenos y los brotes epidémicos. También incluye la vacunacién
del recién nacido durante las 24 primeras horas después del parto (BCG y hepatitis B).

Recomendaciones:

e El GTA felicita a la OPS por tomar la iniciativa de la creacidn de una plataforma integrada de
inmunizacidon materna, que comporta directrices y un esquema de inmunizacién materna.

e El GTA estimula a la OPS a finalizar esta linea de trabajo encaminada a formular orientacion
sobre la inmunizacién materna a los paises, incluyendo informacion sobre la seguridad de las
vacunas y las estrategias de comunicacion de riesgo necesarias para su implementacién exitosa.
La OPS debe fomentar un modelo donde la inmunizacién es parte de una plataforma integrada
sobre la atencién a mujeres embarazadas y recién nacidos.

e El GTA reafirma las recomendaciones existentes para el uso universal de la vacuna contra la
influenza en mujeres embarazadas y el uso de la Tdap en mujeres embarazadas donde se indica
por razones de brote de tos ferina en nifios pequenios.
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Actualizacion sobre el estado de la eliminacion del sarampion, la rubéola y el Sindrome de

Rubéola Congénita

El 22 y el 23 de Abril del 2015, el Comité Internacional de Expertos (CIE) para la Eliminacién del
Sarampién y la Rubéola en las Américas examiné los datos epidemioldgicos que presentaron los paises
miembros de la OPS y la OMS y determind que la Regidn habia puesto fin a la transmisién endémica de
la rubéola y el Sindrome de Rubéola Congénita (SRC). El tltimo caso confirmado de rubéola endémica se
notificé en febrero del 2009 en Argentina y la fecha de nacimiento del Ultimo caso confirmado de
Sindrome de Rubéola Congénita fue el 26 de agosto del 2009 en Brasil.

Con el propdsito de alcanzar esta meta, la OPS elabord una estrategia de eliminacién de la rubéola y el
Sindrome de Rubéola Congénita, alineada con las estrategias de eliminacién del sarampion. Esta
estrategia incluye: 1) la introduccién de una vacuna antirrubedlica en los programas de inmunizacién
rutinarios de los nifios de 12 meses de edad, alcanzando una cobertura igual o superior al 95% en todos
los municipios; 2) la realizacidon de una campafia de vacunaciéon masiva por una sola vez dirigida a los
adolescentes y adultos con edades comprendidas entre los 15 afios y los 49 afios (campafias de
“aceleracion”), asi como de campafias periddicas de seguimiento en los nifios de 1-5 afios de edad; y 3)
la integracién de la vigilancia de la rubéola con la vigilancia del sarampién y la implementacién de la
vigilancia del Sindrome de Rubéola Congénita.

Desde el 2010, se han notificado 57 casos importados de rubéola en ocho paises: Argentina (4), Brasil
(1), Canada (17), Chile (1), Colombia (2), Guyana Francesa (1), México (2) y Estados Unidos (29). Con
respecto al Sindrome de Rubéola Congénita, se notificaron cuatro casos importados en Canada (uno en
el 2011) y los Estados Unidos (tres en el 2012). En el 2015, no se han notificado casos importados de
rubéola ni del SRC.

El CIE sefialé ademas que, en un futuro préximo, espera poder declarar la Region libre de sarampion. La
transmision endémica del sarampién se habia interrumpido en la Regién en noviembre del 2002. No
obstante, en los uUltimos afios, los casos importados de otras regiones del mundo han producido brotes
de gran tamafio de sarampion en varios paises. El recuento total de casos importados en toda América
del 2003 al 2014 alcanzé 5.086 casos, la mayoria de los cuales ocurrié en el 2011 (n=1.369) y el 2014
(n=1.824). En el 2015, se han notificado® 543 casos, principalmente en Brasil (n=161), Canadé (n=195),
Chile (n=7), México (n=1), Perud (n=4) y en los Estados Unidos (n=175).

Durante la reunidn de abril con el CIE, Brasil presentd la situacién epidemioldgica actual del brote
sostenido de sarampidn que ha afectado principalmente a los estados de Ceard y Pernambuco. Tras
actualizar las cifras segun los boletines semanales del sarampidn, el nimero de casos confirmados
alcanzé 1.109 en el periodo del 2013 al 2015°. El brote sigue activo en el estado de Ceara (n=855),
especificamente en los municipios de Fortaleza (n=395) y Caucaia (n=87). Los adolescentes y los adultos
siguen siendo el grupo mas afectado por este brote (44,4%), seguidos de los nifios de 6 meses a 11

* Datos hasta la vigésima sexta semana epidemioldgica (26) del 2015 (al 4 de julio del 2015).
> Datos hasta la vigésima quinta semana epidemioldgica (25) del 2015 (al 27 de junio del 2015).
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meses de edad (24,8%). Por este motivo, Brasil comenzd a vacunar a los nifios mayores de 6 meses de
edad en el 2014 (dosis cero) y continud administrando la primera dosis a los 12 meses y segunda dosis a
los 15 meses. El genotipo identificado fue el D8. La transmisidn lenta pero continua (transmisiéon “gota a
gota”) puso en evidencia el fracaso en la implementacién de una respuesta dinamica y rapida a los
brotes y también la presencia de varias personas sin vacunar, dispersas en areas con coberturas de
inmunizacion notificadas altas.

A finales de febrero del 2015, se llevé a cabo en Ceard una campana indiscriminada de vacunacién
dirigida a las personas entre los 5 afios y los 29 afios de edad en Fortaleza y Caucaia. La campafia debe
ser extendida a otros municipios (n=20) con el propdsito de adelantarse al virus. Se ha demostrado un
firme compromiso politico en todos los niveles (federal, estatal y municipal) para detener la epidemia
actual en los préximos 60 dias, como lo recomendd enfaticamente el CIE en abril del 2015. Sin embargo,
a pesar de que la situacién ha mejorado, el brote sigue ocurriendo, siendo la fecha de inicio de erupcion
del ultimo caso confirmado el 2 de junio del 2015.

Hoy, la transmision del virus endémico del sarampién se ha restablecido en el Brasil, pues el brote de
sarampidn ha persistido por mas de 24 meses en el pais y existen todavia casos en investigacion (n=35)°.

Marco regional para la sostenibilidad de la eliminacion

Tras la resoluciéon CSP28.R14 emitida en la 28.% Conferencia Sanitaria Panamericana en Septiembre del
2012, el CIE encargd a la OPS en su ultima reunion, que formulara directrices sobre la forma de
monitorear el progreso hacia la sostenibilidad de la eliminacién del sarampion, la rubéola y el SRC. Con
este fin, la OPS estd elaborando un marco regional para monitorear la sostenibilidad y garantizar la
estandarizacion de las actividades que se ejecutaran por los Estados Miembros de la OPS. Este marco
tendrd como base la vasta experiencia adquirida en todos los paises y por consiguiente propondra la
vigilancia complementaria y las actividades de vacunacién (por ej.: busqueda activa de casos) para
agregar a la evidencia existente en la documentacién de la ausencia del sarampién y los casos de
rubéola en la Regidn. Por lo tanto, La sostenibilidad de la eliminacidon del sarampién y la rubéola debe
ser monitoreada anualmente en cada pais, siguiendo un proceso estandarizado.

Se celebraron varias consultas técnicas con el fin de definir los indicadores de la vigilancia, incluida la
reunién de un grupo de trabajo con expertos nacionales de renombre y de los puntos focales de
inmunizacion de la OPS que se llevd a cabo en Bogota, Colombia el 2-3 de julio del 2015. El grupo de
trabajo subrayé la necesidad de tener datos de vigilancia completos, confiables, rapidos, y consistentes.
Para esto, se propuso reemplazar el indicador que mide el nimero de unidades notificadoras que
notifican cada semana por otro indicador que permita monitorear el nimero de municipios notificando
casos sospechosos de sarampidn y rubéola, asi como otro indicador que es el nimero de semanas que
los paises notifican datos de sarampidn-rubéola a la OPS. Finalmente, el grupo de trabajo recomendé
qgue los paises adopten y usen la definicion de “caso confirmado” de la OPS para el sarampién y la
rubéola, y la definicion de “caso sospechoso” para el SRC.

® Datos hasta la cuartavigésima (24) semana epidemioldgica del 2015 (al 20 de junio del 2015).
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Después de las recomendaciones del GTA en el 2014 solicitando que la OPS estudie cuidadosamente los
modelos de transmisidn y la distribuciéon de edad de los casos en los brotes recientes de sarampidn, la
OPS presento estos datos, especificamente, la evidencia de los brotes recientes en Brasil, Ecuador y los
Estados Unidos, a los miembros del grupo de trabajo de consultas técnicas en junio del 2015. Basado en
esta evidencia, el grupo de trabajo estuvo de acuerdo en seguir recomendando la vacunacién contra el
sarampién (una o dos dosis segln la edad) a todos los individuos con mas de 6 meses de edad, viviendo
en areas con circulacién documentada del virus de sarampion.

Recomendaciones:

El GTA reconoce los esfuerzos de Brasil frente al brote de sarampién en marcha. A pesar de esto,
el GTA exhorta urgentemente al gobierno de Brasil a tomar medidas decisivas para finalizar el
brote de sarampion en Ceard. En seguimiento del ultimo caso confirmado de sarampién en
Ceard, el gobierno tendra que documentar la interrupcidon de la circulacién del virus de
sarampidn en las areas afectadas segun los criterios de verificacién de cierre establecidos por la
OPS.

El GTA insta a los paises a que implementen completamente los indicadores de vigilancia
actualmente recomendados de manera que tengan un sistema de vigilancia oportuno y sensible,
gue produzca datos confiables y consistentes.

El GTA recomienda que se vacune a los nifios entre 6 y 11 meses de edad en situaciones de
brotes (esta dosis se considerara “dosis cero”). Estos nifios deben recibir después la primera
dosis de la vacuna SPR cuando cumplan 1 ano de edad y la segunda dosis segun el esquema
nacional, preferiblemente cuando cumplan 18 meses de edad.

El GTA recomienda fuertemente que la OMS lidere una iniciativa para aumentar el progreso
hacia la eliminacidn global del sarampién como una resolucidn en la préxima Asamblea Mundial
de la Salud (AMS), para reforzar el compromiso de las otras regiones en alcanzar los objetivos
propuestos en el marco del GVAP.
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Actualizacion de la vacunacion contra el VPH en las Américas

A junio del 2015, 23 paises y territorios en las Américas habian introducido la vacuna contra el virus del
papiloma humano (VPH) en sus programas de inmunizaciéon financiados con fondos publicos. Se estima
que, en principio, 85% de una tipica cohorte de nacimiento de adolescentes (6,5 millones de nifias) de la
Regidn tiene acceso a la vacunacidn contra el VPH en las Américas. Datos de cobertura de vacunacion
real no estdn disponibles para todos los paises que introdujeron esta vacuna. Donde si estan
disponibles, los datos indican que en el mejor de los casos la cobertura con la primera dosis es 85% y e
inferior con las siguientes dosis.

El ritmo de introduccion de la vacuna contra el VPH en los paises de las Américas parece haberse
moderado. Si bien siete paises introdujeron la vacuna en el 2013, solo tres en el 2014. Seis paises
adicionales se habian propuesto introducir la vacuna en el 2014, pero no lo llevaron a cabo. En
comparacion con las subregiones de América del Norte, el Cono Sur y los Andes, menos paises en
Centroamérica y el Caribe han introducido la vacuna contra el VPH. La principal razén por la cual las
autoridades nacionales han aplazado nuevas introducciones de la vacunacién contra el VPH consiste en
su preocupacién de contar con la capacidad suficiente para asumir los costos. No obstante, la OPS, a
través del apoyo de los socios, llegd a un acuerdo con los dos fabricantes de las vacunas contra VPH para
conseguir precios mas bajos para los paises y territorios participantes del Fondo Rotatorio. Este acuerdo,
junto con la implementacién de un esquema extendido de vacunacion de dos dosis en las menores de
14 afios de edad (recomendado por el GTA y el SAGE), debe atenuar en los proximos semestres las
inquietudes sobre la asequibilidad de la vacunaciéon contra el VPH. Los analisis econédmicos demuestran
sin ninguna duda que la vacunacién contra el VPH es una intervencién costo-efectiva.

Los datos de la vigilancia activa y los amplios estudios epidemioldgicos demuestran que la vacuna contra
el VPH es segura. Lamentablemente, grandes fracciones del publico, los medios de comunicacion y hasta
los profesionales de la salud tienen una percepcidn opuesta e incorrecta. Esta situacion se manifesté de
manera notable en agosto del 2014 en un pueblo de la costa del Caribe de Colombia, en donde ocurrid
un brote masivo de enfermedad psicégena. La vacunacion contra el VPH se amplié en Colombia en el
2013, con el fin de incluir a todas las nifias de entre los 9 afios y los 18 afos de edad; en el pueblo
afectado, un nimero considerable de nifias recibié su segunda dosis en marzo y abril del 2014. Del 28 de
mayo (fecha de aparicién del brote) hasta mediados de septiembre del 2014, se presentaron al hospital
del pueblo 457 pacientes con dos o mas de los siguientes signos o sintomas: cefalea, parestesia de los
miembros inferiores o superiores, dificultad respiratoria, dolor toracico y desmayos. De estas pacientes,
444 (97%) eran nifias entre los 9 afos y los 19 afios de edad. Aunque algunas nifas fueron al hospital
varias veces, todos los casos se recuperaron rapidamente sin secuelas. La curva de la epidemia puso en
evidencia varios conglomerados de casos durante el periodo de 3,5 meses. La comunidad atribuyd
inicialmente la enfermedad a una intoxicacion alimentaria y luego a una nube de plaguicida. Sin
embargo, el mayor conglomerado de casos ocurrié entre el 18 y el 28 de agosto del 2014, cuando la
comunidad finalmente atribuyo la enfermedad a la vacunacién contra el VPH y los medios nacionales de
comunicacion cubrieron rdpidamente la noticia. En el pueblo existen 21 escuelas; 60% de los casos se
relacionaron con seis escuelas. Las tasas de ataque mas altas se observaron en las nifias que vivian en
los vecindarios urbanos y que acudian a la escuela publica. Es probable que el brote haya sido
comenzado en una escuela, por un psicélogo que tenia reclamaciones laborales; un politico local con
aspiraciones, un grupo de abogados interesados en representar conjuntamente a los pacientes contra el
estado y el fabricante de vacunas y los representantes de la asociaciéon espafola de las “victimas de
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vacuna contra el VPH” convergieron en agosto con el fin de avivar el brote. Un brote similar, aunque
mucho mas limitado ocurrié el 4 de septiembre del 2014 en una escuela del Brasil. Después de la
administracién de la segunda dosis de la vacuna contra el VPH once nifias se enfermaron y acudieron a
los servicios de urgencias; todas se recuperaron rapidamente y fueron dadas de alta. Los brotes
psicogenos colectivos colombiano y brasilefio destacan la importancia de sensibilizar a los profesionales
de salud y las autoridades sobre la posibilidad de una enfermedad psicdgena colectiva relacionada con la
vacunacion contra el VPH o la administracion de otras vacunas. Ademas de un reconocimiento rapido de
los hechos, la respuesta debe ser deliberada y cuidadosamente equilibrada, pues desestimar los hechos
o reaccionar en exceso fomentaran el posible brote.

La vacuna contra el VPH es segura y eficaz. Cada vez existen mas datos que indican que los programas
de inmunizacién contra el VPH efectivamente disminuyen las infecciones causadas por el VPH vy las
lesiones precancerosas del cuello uterino en las mujeres jovenes. Los programas de inmunizacién contra
el VPH pueden frenar en una generaciéon la carga de morbilidad por cancer cervicouterino vy
posiblemente otros canceres relacionados con el VPH en las Américas. La accesibilidad de la vacuna
mediante programas financiados con fondos publicos, las iniciativas programaticas inequivocas
destinadas a lograr y mantener una alta cobertura de vacunacion y una buena aceptacion de la vacuna
contra el VPH por el publico y los medios de comunicacidn seran ingredientes fundamentales en la
concretizacion de este potencial.

Recomendaciones:

e El GTA felicita los esfuerzos del Fondo Rotatorio de la OPS en la negociacidon para conseguir
precios mas bajos de la vacuna contra el VPH para los Estados Miembros, para acelerar el la
adopcién regional de esta vacuna.

e El GTA insta a los paises que no han introducido la vacuna contra el VPH como parte de sus
sistemas de prevencién del cdncer cervicouterino y de enfermedades prevenibles por
vacunacion, a acelerar sus procesos de toma de decisiones y a aprovechar al maximo esquemas
de inmunizacidn extendidos de 2 dosis y del precio favorable de la vacuna contra el VPH
ofrecido a través del Fondo Rotatorio de la OPS.

e Los paises que ya han introducido una vacuna contra el VPH deben fortalecer sus esfuerzos para
determinar la cobertura de vacunacién en los niveles subnacionales y nacionales, y utilizar estos
datos para resolver las barreras y percepciones erréneas relacionadas a la vacunacién contra el
VPH.

e El GTA pide que la OPS documente las experiencias y lecciones de los paises que ya han
introducido la vacuna, y que las ponga a disposicion de los otros paises.

e El GTA toma en cuenta los resultados del Comité Consultivo Mundial sobre Seguridad de las
Vacunas (GACVS, por sus siglas en inglés) que confirman la seguridad de la vacuna contra el VPH.
La OPS debe diseminar estos resultados y trabajar con paises para que desarrollen informacion
facilmente comprensible sobre la seguridad y efectividad de esta vacuna en la prevencion del
cancer cervicouterino.
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Actualizacion sobre la vigilancia de nuevas vacunas

La vigilancia centinela de las neumonias y meningitis bacterianas (NMB) vy del rotavirus se introdujo en
Ameérica Latina y el Caribe en el 2005. La vigilancia de NMB incluye 12 paises (Bolivia, Brasil, Ecuador, El
Salvador, Guatemala, Haiti, Honduras, Nicaragua, Panama, Paraguay, Perd, Venezuela) y 37 sitios
centinela; y la vigilancia del rotavirus comprende 18 paises (los mismos paises que cuentan con la
vigilancia de las NMB, pero ademds Chile, Colombia, Republica Dominicana, Guyana, San Vicente y las
Granadinas, Surinam) y 79 sitios centinela. Desde el 2009, la OMS establecid la red mundial de vigilancia
centinela de las enfermedades bacterianas invasoras y del rotavirus y, la Region de América Latina y el
Caribe forma parte de esta red.

Los objetivos de la vigilancia centinela son los siguientes:
1. Describir las caracteristicas epidemiolégicas de las enfermedades observadas.
2. Estimar la carga de morbilidad con el fin de apoyar la introduccidon de nuevas vacunas.
3. Evaluar el impacto de la vacunacion en la epidemiologia de estas enfermedades.

La informacién recogida en la vigilancia con respecto a las caracteristicas epidemiolégicas de estas
enfermedades ha sido importante para el desarrollo de los estudios y el analisis de los datos que indican
cémo ha evolucionado la distribucion de la enfermedad después de la introduccién de las vacunas,
especialmente en los paises que contaban con datos antes de la introduccién de la vacuna.

Los criterios basicos para que un sitio centinela sea considerado como un hospital que se desempena
consistentemente comprenden: enrolar casos durante los 12 meses del afio, enrolar como minimo 100
casos sospechosos de meningitis y de rotavirus por afio, y al menos 500 casos de neumonias.

El porcentaje de positividad para Streptococcus pneumoniae (Spn) en las neumonias bacterianas ha
demostrado una tendencia decreciente desde el comienzo de la vigilancia en el 2007. Sin embargo, de
los casos positivos, el porcentaje mas alto todavia corresponde al Spn, pues representa mas del 70% de
los aislados provenientes de los casos investigados en todos los afios de vigilancia. Esta vigilancia ha
permitido la notificacion e investigacion de 127.000 casos hospitalizados de neumonias, 75.000
neumonias con un patrén radiolégico compatible con neumonia bacteriana y 56.000 muestras de sangre
de las cuales 852 fueron positivas para Spn o Haemophilus influenzae en cerca de un millén de nifios
hospitalizados.

Ademas, la vigilancia centinela de las meningitis bacterianas permitié la captaciéon de un total de 5.000
casos de meningitis, de los cuales 2.000 (49,2%) se clasificaron como probable y 285 se confirmaron
como H. influenzae de tipo b (58; 20,4%), H. influenzae no b (20; 7,0%), Neisseria meningitidis (39;
13,7%) o Spn (168; 58,9%).

Sin embargo, la vigilancia centinela de las NMB plantea varias dificultades que merecen consideracion.
En primer lugar, la deteccidn de todas las hospitalizaciones por neumonias adquiridas en la comunidad;
la lectura adecuada de las radiografias de térax, que clasifica los casos como neumonias bacterianas
probables o no; la obtencion de muestras de sangre o de liquido pleural; y el cultivo y la identificacion
de los microorganismos.
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La deteccién adecuada de los casos de las hospitalizaciones adquiridas en la comunidad, la capacitacion
la lectura de la radiografia de tdrax, el seguimiento de la toma de muestras, el cultivo y los
procedimientos de identificacion son aspectos primordiales en el funcionamiento adecuado de este
sistema de vigilancia.

En la actualidad, la introduccién y el uso de técnicas moleculares, como la Reaccidon de Polimerasa en
Cadena, seran importantes para la identificacién adecuada de estos patdgenos.

Con respecto a la vigilancia del rotavirus, entre el 2005 y el 2013 se notificaron e investigaron 256.643
hospitalizaciones por diarrea, hubo 136.040 casos sospechosos de diarrea por rotavirus, se recolectaron
104.068 muestras de heces y 30.984 casos obtuvieron resultados positivos para el rotavirus. Se ha
demostrado una tendencia decreciente en el porcentaje de casos de diarrea por rotavirus (porcentaje
<0,001), con una disminucion de 40% entre estos dos afios. Algunos desafios importantes que no se han
superado incluye la necesidad de estandarizar la seleccion de muestras destinadas a la genotipificacion y
de vincular los datos nominales a los datos de genotipo.

Recomendaciones:

e El GTA reconoce que el éxito de la vigilancia centinela depende de la notificacién oportuna y
completa de datos y como tal, los paises deben asegurar que los criterios de desempefio como
son definidos por la OMS/OPS se cumplan.

e El GTA le agradece a los paises su participacion en la red regional y por el progreso en
monitorear la epidemiologia de las enfermedades por rotavirus y neumocdcicas en la Region.
Los paises que no han implementado la vigilancia centinela deben considerarlo, usando la
asesoria global y regional en los criterios de calidad.
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Oportunidades perdidas de vacunacion

El tercer objetivo estratégico del Plan de Accién Mundial sobre Vacunas establece que los beneficios de
la vacunacién se distribuyan de forma equitativa a todas las personas. La OPS, en el RIAP comparte esta
meta. La OPS y otros asociados han ayudado a los paises de América Latina y el Caribe a ejecutar planes
de accion que aumenten la cobertura de vacunacidn en los municipios vulnerables. Se insta a los paises
a determinar las causas locales de la subvacunacién y llevar a cabo intervenciones que superen los
obstaculos para alcanzar una alta cobertura.

En respuesta a las recientes solicitudes de ayuda de los paises para realizar estudios sobre las
oportunidades perdidas de vacunacidn, con la meta de aumentar la cobertura de vacunacién en los
municipios vulnerables, la OPS esta publicando una metodologia estandarizada cuyo objeto es evaluar
las oportunidades perdidas de vacunacién en los nifios menores de 5 afios en los establecimientos de
atencién de salud primaria y secundaria, y examinar las actitudes y los conocimientos de los
profesionales de salud en relacién a las vacunas. La metodologia estd basada en el método original de la
OMS publicado en 1988, asi como en otros estudios sobre vacunacién ejecutados en la Regidn, y tiene
en cuenta las mejores practicas de este tipo de encuestas realizadas en América Latina y el Caribe.

A partir de una revisidon de los datos existentes, la OPS elaboré un metodologia y dos cuestionarios, uno
con el fin de medir las oportunidades perdidas de vacunaciéon con los nifios menores de 5 afos y el otro
con el objeto de evaluar los conocimientos, las practicas y las actitudes del personal de salud. Un
principio orientador para incluir la informacion que se recogeria, fue su utilidad en el terreno vy la
posibilidad que ofrecia de definir las medidas correctivas. El método se diseid de tal manera que ambos
cuestionarios se administrarian durante el mismo dia en un establecimiento de salud, el primero lo
administraban los entrevistadores a los cuidadores de nifios menores de 5 afos y el segundo lo
completaba de manera andnima e individual el personal de salud. Este método recoge informacidn a
partir de una amplia gama de participantes y su disefio permite evaluar las prdacticas de salud en las
consultas destinadas a la vacunacion y en las consultas por otros motivos (por ejemplo, la consulta del
nifio sano). Los cuidadores de nifios menores de 5 afios son aptos para participar en el estudio después
de acceder a una consulta en un centro de salud por cualquier motivo. Los profesionales de salud que de
manera regular no administran vacunas, incluidos los que trabajan en nutricion y en la consulta del nifio
sano, también se pueden incluir en las encuestas del personal de salud.

El método permite una evaluacion transversal de las ocasiones de vacunacién desaprovechadas. Dado
gue la evaluacidn sirve de herramienta operativa en la deteccidn de oportunidades de vacunacion
desperdiciadas en los municipios que no alcanzan las metas de cobertura previstas, se recomienda un
muestreo por cuotas en lugar de un muestreo probabilistico. Se seleccionan primero las zonas
geograficas (municipios) segun las tasas de cobertura, los indices de necesidades bdasicas insatisfechas y
otros indicadores. Luego se escogen los establecimientos de salud, teniendo en cuenta la proporcién de
la poblacién que reside en las zonas rurales en comparacién con las zonas urbanas y la proporcién de
pacientes que acuden a los hospitales en comparacién con los que acuden a los centros de atencidn
primaria.
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En octubre del 2012, se probd la metodologia actualizada en Republica Dominicana. En 99 centros de
salud de municipios de baja cobertura se entrevistaron 1.500 padres y tutores de nifios menores de 5
afos y 398 profesionales de salud completaron la encuesta dirigida a ellos. De 782 oportunidades con
527 nifios aptos para recibir las vacunas que necesitaban, se perdieron 262 ocasiones de vacunacion.
Con el objeto de evaluar el caracter integral, la ejecucién y la comprensién de la metodologia,
profesionales de la OPS participaron en todas las etapas de la evaluacién. La ejecucién se considerd
exitosa ya que la evaluacion fue factible en dos semanas, se obtuvieron muestras del tamafo previsto y
una gran proporcién del personal de salud participé, reconocid los resultados como problemas en sus
establecimientos y propuso soluciones a estos problemas.

A fin de llevar a cabo la evaluacién, un pais debe adaptar los cuestionarios y el algoritmo de las
oportunidades perdidas de vacunacién a su calendario de vacunacién. El método ofrece a los
investigadores directrices que ayudan a determinar la elegibilidad, la oportunidad de las dosis y la
ventana de oportunidad. Posteriormente, el pais debe escoger un equipo de trabajo. Este equipo debe
constar de un coordinador general, supervisores, entrevistadores y personal de entrada de datos
(cuando los datos se recopilan en formularios impresos) y se recomienda la inclusién de un estadistico
en el equipo del estudio. Se puede conformar el equipo con profesionales de salud exteriores al servicio
de vacunacion o el pais puede contratar la ejecucién del estudio a una empresa encuestadora
independiente o una institucion académica. Se requieren sesiones de capacitacion de los miembros del
equipo, una prueba piloto y mecanismos que procuren la buena calidad de los datos. Antes de iniciar el
estudio, los investigadores tienen que cerciorarse de que se realizard segln las normas nacionales en
materia de utilizacion de los datos de salud. Se recomienda a los investigadores que apliquen analisis
unifactoriales y estratificados con el fin de determinar los factores asociados con las oportunidades
perdidas de vacunacién y la subvacunacién en la poblacién estudiada, reconociendo que los resultados
no son generalizables al pais en su totalidad, pues no se trata de un muestreo probabilistico.

La ultima etapa consiste en la preparacion de informes que faciliten el disefio de estrategias especificas
gue reduzcan las oportunidades perdidas de vacunacion. El primer informe debe ser breve donde se
destaquen los principales resultados para presentarlos a las autoridades de salud nacionales, otras
autoridades sanitarias y a los asociados segun corresponda y un informe mas detallado destinado a los
directores del PAIl nacionales, sub nacionales y los encargados a nivel local.

En Republica Dominicana durante la presentacidon de los resultados, los funcionarios subnacionales,
muchos de los cuales tienen a su cargo los servicios de vacunacién en los centros de salud evaluados,
sugirieron intervenciones y ayudaron a evaluar los factores subyacentes relacionados con los obstaculos
detectados. Ademas, la inclusién de los funcionarios locales de vacunacidon en la evaluacién de las
oportunidades perdidas aumenta la participacién y el compromiso de los funcionarios, quienes son en
ultimo término responsables de la ejecucidn de las intervenciones.

Por ultimo, los paises deben documentar los estudios que realizan sobre las oportunidades perdidas de
vacunacion y la subvacunacidn de la poblacién. Es un hecho plenamente aceptado la escasez de estudios
publicados en los paises en desarrollo que evalten los programas de inmunizacién, validen los datos de
cobertura o evalten la efectividad de las intervenciones, sobre todo en América Latina y el Caribe. Entre
otras ventajas, una mejor documentacion de los estudios operativos sobre la vacunacién ayudara a los
paises a establecer un punto de referencia para evaluar los progresos, abogar por un mayor compromiso
politico y financiamiento externo, promover la toma de decisiones basadas en evidencia y compartir las
experiencias con el resto de la comunidad de la inmunizacion.
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Recomendaciones:

El GTA felicita el trabajo de los paises para identificar y corregir las barreras de vacunacién para
mejorar las coberturas de inmunizacidn en todos los niveles.

La OPS, conjuntamente con otros asociados, seguird analizando los estudios acerca de las causas
regionales de la subvacunacion.

La OPS debe difundir la informacidn sobre las mejores practicas encaminadas a disminuir las
oportunidades perdidas de vacunacién, describiendo como se desarrollan, implementan de una
manera costo-efectiva, monitorean y evaluan las intervenciones exitosas.

Los paises deben documentar las intervenciones y repetir este tipo de estudios, idealmente con
un componente de determinacion de los costos, de tres a cinco afos después y evaluar si las
intervenciones ejecutadas fueron eficaces en reducir las oportunidades perdidas de vacunacion
y si contribuyeron a alcanzar tasas de cobertura de vacunacidon mas equitativas.
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Progreso hacia la eliminacion regional del tétanos neonatal

Antecedentes

En 1989, la Asamblea Mundial de la Salud aprobd una resolucidn en la que se hacia un llamamiento a
favor de la eliminacién del tétanos neonatal (TNN) en todo el mundo para 1995; esta resolucién fue
respaldada por el Consejo Directivo de la OPS. Los ministros de salud de los Estados Miembros de la OPS
emprendieron actividades programaticas especificas para eliminar el tétanos neonatal con el apoyo de
la OPS y diversos organismos internacionales.

Para lograr la eliminacion del tétanos materno y neonatal (ETMNN), la OMS recomienda que los paises
refuercen la vigilancia de los casos de TNN, promuevan los servicios de parto en condiciones higiénicas y
la inmunizacién rutinaria de las embarazadas y, ademas, lleven a cabo actividades complementarias de
inmunizacion para mujeres en edad fértil. La OMS define la eliminacién mundial como una tasa anual de
<1 caso de TNN por 1.000 nacidos vivos a nivel distrital.

Haiti es el Unico pais de la Regidn de las Américas que no ha logrado la eliminacidn del tétanos materno
y neonatal. En el 2015, Haiti tiene una poblacion estimada de 11.447.951 habitantes, con 10
departamentos de salud y 140 comunas de salud.

Progreso hacia la eliminacion regional del tétanos neonatal

Haiti ha avanzado mucho en la eliminacién del tétanos neonatal y ha implementado actividades
especificas para alcanzar esta meta para el 2015. En el 2012, Haiti hizo una evaluacién completa de
todas las comunas e identificé que las 140 comunas se consideraban de alto riesgo para TNN. Ademas
de vacunar a mujeres embarazadas durante actividades de vacunacion rutinarias, tres rondas de
actividades complementarias de inmunizacion fueron llevadas a cabo en las 140 comunas para vacunar
a todas las mujeres de edad fértil, a pesar de su estado previo de vacunacién en los afios 2013, 2014 y
2015. Estas actividades resultaron en por lo menos el 80% de cobertura de vacunacion de Td2+ en 131
de las 140 comunas.

Haiti también integrd vigilancia del TNN al sistema de vigilancia de casos de la pardlisis flaccida aguda
(PFA) y de casos sospechosos de sarampion/rubéola, difteria y tos ferina en el 2013. En el 2013, 13 casos
de TNN fueron detectados en el pais con 3 comunas notificando >1 caso por cada 1.000 nacidos vivos.

Un fuerte apoyo técnico, logistico y financiero de los asociados (UNICEF, CDC, la Cooperacion brasileiia y
la OPS) asociado a una cobertura de vacunacién elevada durante las actividades complementarias de
vacunacion con Td han sido los puntos fuertes hacia la eliminacién del TNN.

A pesar de los avances, algunos desafios aun permanecen. Hay una falta de recursos humanos y
financieros para poder implementar las actividades necesarias para alcanzar y mantener la eliminacion
del TNN y el porcentaje de partos en condiciones higiénicas, y la cobertura de vacunacion rutinaria de
las mujeres embarazadas con Td todavia son muy bajos. En el 2014, el porcentaje de partos en
condiciones higiénicas estaba en un promedio de 29%, con variaciones entre el 12% y el 60% en los 10
departamentos de salud; y el 54% de las comunas alcanzé menos del 50% de la cobertura de vacunacion
rutinaria de embarazadas.
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Todas las actividades de eliminacion del tétanos materno y neonatal en Haiti dependen de recursos de
los socios. El reto principal estd en movilizar fondos para alcanzar al menos 80% de la cobertura de
vacunacion con Td2+ para las embarazadas durante la vacunacién rutinaria, integrar la vigilancia
comunitaria del TNN en la vigilancia del TNN, aumentar el nimero de partos en condiciones higiénicas y
practicar el cuidado adecuado del cordén umbilical.

Recomendaciones:

e La eliminacién del TNN en Haiti es critica para alcanzar las metas regionales de la
eliminacion de las enfermedades prevenibles por vacunacién. El GTA insta al pais que siga
las medidas propuestas hacia la eliminacidn del TNN, con el apoyo de socios y con atencidn
especial a la sostenibilidad de estas acciones como un enfoque integrado. Estas medias
propuestas incluyen:

©)

o

Implementar actividades de vacunacidon de barrido para las comunas con <80% de
cobertura de la vacuna Td2+ durante las actividades complementarias de vacunacién.
Revisar el desempeno de las actividades de eliminacién del tétanos materno y neonatal
para cada comuna, para determinar las acciones especificas.

Integrar la vigilancia del tétanos neonatal basada en la comunidad para reforzar la
vigilancia del TNN.

Realizar una encuesta para evaluar la cobertura de vacunacién con Td durante las
actividades complementarias de inmunizacion.

Invitar a un equipo de evaluacidn externo en el 2016 para la validacién de la ETMNN.
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Actualizacion sobre el desarrollo de la vacuna contra el dengue

Durante las tres ultimas décadas, la carga de morbilidad por dengue ha aumentado en forma sostenida
en las Américas. En el 2014, se notificaron 1.178.506 casos de dengue en 47 paises y territorios de la
Region. De estos casos, 16.044 (1,4%) fueron graves y murieron 677 (0,06%)pacientes. Se calcula que los
casos notificados representan solo la décima parte de todas las infecciones por virus del dengue
clinicamente evidentes de la Region. Ademas del sufrimiento humano que representan estas cifras,
también dan una clara indicacién de la carga que impone el dengue a los servicios atencion de salud y a
las economias de los paises. La transmision del virus del dengue ha ocurrido en todos los paises de las
Ameéricas, con la excepcion de Canada, Chile continental y Uruguay.

Una vacuna contra el dengue se considera como una valiosa herramienta complementaria de la
prevencion y el control integrado del dengue. Cinco vacunas experimentales estan actualmente en fase
clinica de desarrollo y tienen por objeto proteger contra los cuatro virus del dengue (DENV1-4). El
siguiente cuadro 1 resume las caracteristicas y la fase de desarrollo de estas vacunas experimentales.

Cuadro 1: Vacunas experimentales contra el dengue en fase clinica de desarrollo, en julio del 2015

Patrocinador Principio de la vacuna experimental Fase clinica del Numero de
(nombre de vacuna desarrollo dosis
experimental) (calendario en
meses)
Sanofi Pasteur Virus atenuados (vacuna quimérica,  Fase lll (en seguimiento, 3(0,6,12)
(CYD-TDV) cepa 17D del virus de la fiebre Asia y América Latina)

amarilla que expresa proteinas de
premembranay proteinas de
envoltura de DENV1-4) CYD-TDV

Takeda Virus atenuados (vacuna quimérica  Fase Il (Colombia, Puerto 2(0,3)
(DENVax) de virus atenuados DENV2) Rico, Singapur, Tailandia);
fase lll (planificada en el
2015)
Instituto Nacional Virus atenuados (vacuna de la Fase Il (gradual, Brasil; 1 (no procede)
de Alergiay secuencia completa de DENV 1, 3, 4 Tailandia), fase lll
Enfermedades mas DENV2 quimérica por (planificada en el 2015,
Infecciosas, EE.U.U. mutagénesis dirigida) Brasil)
Butantan
(Tvo03)
GSK, Bio- Virus enteros purificados inactivados Fase | (dos ensayos en 2(0,1)
Manguinhos, Estados Unidos y Puerto
Walter Reed Rico, respectivamente)
Hospital
(DPIV)
Merck Subunidad de la proteina de Fase | (Australia) 3(0,1,2)
(DEN-80E) envoltura expresada en un sistema

de células de insectos
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En el 2014, se publicaron los resultados de dos ensayos de fase Ill de una vacuna de virus atenuados
contra el dengue, quimérica tetravalente, (CYD-TDV) realizados en Asia y América Latina. Estos
resultados representan los primeros datos de efectividad publicados sobre una vacuna contra el dengue.
Ambos ensayos incluyeron 10.278 nifios y adolescentes con edades comprendidas entre los 2 afios y los
14 aiios, de cinco paises de Asia y 20.875 adolescentes entre los 9 afos y los 16 afios de edad, de cinco
paises en América Latina. Los resultados de los ensayos son concordantes. La efectividad global contra el
dengue fue 57% en Asia y 61% en América Latina; la efectividad contra el dengue grave y las
hospitalizaciones por dengue fue mds alta. La vacuna experimental CYD-TDV es inmundgena contra los
cuatro serotipos de virus del dengue, pero la efectividad varia segun el serotipo (mas baja contra el
DENV?2, intermedia contra el DENV1 y la mas alta contra DNEV3 y DNEV4). Ademas, la efectividad fue
menor en los participantes mads jévenes y los participantes sin titulos de anticuerpos cuantificables antes
de la administracidn de la primera dosis de la vacuna. Los ensayos en Asia y las Américas contindan con
un seguimiento global de 6 afios, lo cual es importante para validar los resultados de los primeros 25
meses de los estudios.

A medida que progresa el desarrollo clinico de las vacunas contra el dengue, es primordial fortalecer la
vigilancia de la enfermedad. De noviembre del 2013 a junio del 2015, la OPS conjuntamente con ocho
paises y apoyada por el Instituto de Vacunas Sabin elaboraron un protocolo de referencia de la vigilancia
cuya aplicaciéon se propone en todos los paises de la Region. Este protocolo logra en particular tres
avances notables:

e Primero, convierte las clasificaciones de casos intrinsecamente clinicas de las “Directrices para el
Diagnéstico, el Tratamiento, la Prevencidon y el Control del Dengue” de la OMS del 2009 (dengue
y dengue grave) en definiciones operativas que se pueden usar en un sistema de vigilancia
epidemioldgica. Las definiciones acordadas, se centran ahora en los casos probables (casos con
signos clinicos indicativos y un resultado de laboratorio sugestivo de una infeccién por el virus
del dengue) y los casos confirmados; el protocolo de referencia estandariza detalladamente
estas definiciones.

e Segundo, la vigilancia centinela complementa la vigilancia pasiva de dmbito nacional. En
contraposicion con los sistemas desarrollados hasta el presente para otras enfermedades
prevenibles por vacunacion, la vigilancia centinela no se basaria en una instituciéon Unica como
un hospital de atencién de segundo o tercer nivel. Se propone establecer una “zona centinela”
en cada pais, es decir, una localidad bien definida dentro de la cual se registra detalladamente el
espectro de las manifestaciones del dengue en un hospital y en los centros de salud que remiten
pacientes a este hospital. Dentro de la zona centinela se integran también los datos de Ila
vigilancia epidemioldgica, entomoldgica y ambiental con el fin de orientar las medidas generales
de prevencion y control.

e En tercer lugar, se han definido siete indicadores de desempefio con el objeto de supervisar el
funcionamiento de la vigilancia epidemioldgica. Estos indicadores contribuirdn a una ejecucién
homogénea de la vigilancia del dengue en América Latina y el Caribe. Los indicadores son: la
oportunidad del informe periddico del nivel administrativo inferior; la caracterizacion del virus
en las zonas con transmision activa; la calidad de la informacion de los casos notificados (un
conjunto minimo completo de datos de los casos); la letalidad; la incidencia; la proporcién de
dengue grave; el serotipo predominante del virus del dengue; el indice de infestacion
domiciliaria y el indice de Breteau. Cada indicador se define en un formato que lo estandariza
en funcién de diez atributos.
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El protocolo de referencia de la vigilancia del dengue se esta adaptando a las condiciones nacionales y se
aplica sin grandes limitaciones en la mayoria de los ocho paises que contribuyeron a su elaboracién,
incluidos los paises grandes como Brasil y México. Este hecho indica que la aplicacion del protocolo es
factible y que deberia ser aceptable en todos los paises americanos. La puesta en practica del protocolo
también aportara evidencia para la toma de decisiones relacionada la introduccién de la vacuna contra
el dengue y la evaluacidn del impacto de las actividades de vacunacién.

Recomendaciones:

El GTA recomienda que los paises implementen rapidamente un enfoque integrado para reducir
la transmisién del dengue, capacitando en el diagndstico y manejo de casos clinicos, haciendo
énfasis en el control integrado de vectores y mejorando el conocimiento para que las personas
sepan como protegerse a si mismos y a sus comunidades de mosquitos, como esta establecido
en la Resolucion de la AMS (2015).

Aunque la carga de dengue en las Américas es importante, el GTA sefiala que hay muy poca
evidencia para poder hacer una recomendacién sobre la introduccién de la vacuna. El GTA se
compromete a evaluar nuevas evidencias oportunamente a medida que estén disponibles; los
paises deberan hacer lo mismo en los préximos meses en sus propios procesos nacionales de
toma de decisiones.

En coordinacion con otras iniciativas, la Iniciativa ProVac de la OPS debe apoyar la toma de
decisiones al nivel nacional sobre la prevencién y el control del dengue a través del uso de
evaluaciones econdmicas basadas en datos locales.
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Actualizacion sobre los Comités Nacionales Técnicos Asesores de Inmunizacion (NITAG)

En los primeros afios del Programa Ampliado de Inmunizacién (PAl), la OMS recomendé un conjunto de
vacunas de bajo costo que proporcionaron proteccién directa contra seis enfermedades. Las
recomendaciones regionales y mundiales sobre el uso rutinario de estas vacunas tradicionales
rapidamente llevaron a su adopcién al nivel de pais. Actualmente, las vacunas disponibles para prevenir
la enfermedad neumocécica, diarrea por rotavirus y cancer cervicouterino, ademas de otras vacunas
nuevas y de segunda generacién en fase de desarrollo prometen a salvar incluso a mas vidas. Sin
embargo, muchos factores especificos a los paises influyen como estas vacunas son valoradas en
comparacion a otras prioridades con las que compiten dentro del programa de inmunizacién mismo y en
general en el sector de salud. Por lo tanto la OMS ha recomendado que los paises establezcan Comités
Nacionales Técnicos Asesores de Inmunizacién (NITAG, por sus siglas en inglés) para proporcionar guias
de asesoramiento en lo objetivo y cientifico a los ministros de salud en cuanto a sus decisiones sobre
politicas nacionales de inmunizacion. Los NITAG tienen un rol importante en el desarrollo de
recomendaciones relacionadas a los esquemas nacionales de inmunizacién, la introducciéon de nuevas
vacunas y estrategias de inmunizacion (por ejemplo, refuerzos, vacunacidn en escuelas vs. en centros de
salud, etc.)

La OMS desarrolld lineamientos para el establecimiento y el fortalecimiento de los NITAG en el 2008.
Estos lineamientos se adaptaron a la Regidén y fueron publicados en el 2010 para los paises de las
Américas. El GTA durante su reunién XX recomendd que los programas de inmunizacién de las Américas
aceleren el fortalecimiento de los NITAG en paises con comités funcionales, incluyendo el desarrollo y la
adopcién de los procedimientos operativos estandares, y aumentaran la inversion en la generacién de
evidencias al nivel de pais. El GTA también alentd a los paises a establecer rapidamente los NITAG donde
actualmente no existen. Desde el 2010, un grupo de indicadores comunes para monitorear el progreso
del establecimiento y el fortalecimiento de los NITAG ha sido incorporado en el Formulario Conjunto
para la Notificacion de la OMS/UNICEF (JRF). Un NITAG funcional ha sido definido como uno que cumple
con los seis siguientes indicadores de proceso:

1. Base administrativa o legislativa para el grupo asesor

Términos de referencia formales escritos

3. Porlo menos cinco areas de especializacidn distintas estan representadas entre los miembros
principales

4. Porlo menos una reunién al afio

5. Lacirculacion de la agenda y de los documentos de antecedentes por lo menos una semana
antes de las reuniones

6. Declaracion obligatoria de cualquier conflicto de intereses

N

El Plan de Accién Mundial Sobre Vacunas (GVAP) y el propuesto Plan de Accion Regional sobre
Inmunizacion (RIAP) han fijado un objetivo para todos los paises, y es que todos tengan un NITAG
funcional para el 2020. Los Estados Miembros de la OPS han avanzado consistentemente con el
establecimiento de los NITAG y con el fortalecimiento de estos cuerpos asesores para apoyar un proceso
transparente y confiable de toma de decisiones para las politicas de vacunas. Al 2014, 23 paises de la
Regidon de América Latina y el Caribe habian establecidos un NITAG, cubriendo el 93% de toda la
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poblaciéon regional. Recientemente, paises como Guatemala y Perd han re establecido comités que no
estuvieron activos durante unos afios. Sin embargo, solo 17 de los 23 paises cumplen con los 6 criterios
para un comité con buen funcionamiento propuesto por la OMS/OPS. Ademas, hay algunos paises con
grandes poblaciones que aun tienen que establecer comités.

La OPS ha proporcionado asistencia técnica en forma de capacitaciones y facilitando intercambios
técnicos entre los comités desde la década de 1990. En los ultimos 5 afos, 12 paises han trabajado con
la OPS para revisar sus términos de referencia y procedimientos operativos estandares. Argentina
publicé sus términos de referencia revisados en Vaccine como un informe breve el afio pasado con el
esfuerzo de compartirlo con otros paises. En el 2014, 22 de los 23 paises que notificaron un NITAG
activo con términos de referencia formales. Aunque, la declaracién sistemdtica de los conflictos de
intereses por los miembros principales sigue ausente en ciertos paises. Cuatro de los 23 paises con
NITAG no cumplen con los seis indicadores para un NITAG de buen funcionamiento porque estos
comités no han introducido estos procedimientos. Aun asi, el nimero de decisiones al nivel nacional
apoyado por recomendaciones del NITAG en la Region indica que los gobiernos generalmente
reconocen el valor de los NITAG en el aseguramiento de un proceso para la toma de decisiones
confiable, transparente y basado en la evidencia.

Este proceso solo es posible con la presencia de un secretariado ejecutivo del NITAG fuerte, dentro de
los programas nacionales de inmunizacion. El secretariado ejecutivo del NITAG es responsable de la
preparacion del contenido técnico y de los insumos de evidencia requeridos para las deliberaciones de
los comités. En este sentido, desde el 2004, la Iniciativa ProVac de la OPS ha apoyado a paises en el
desarrollo de estos insumos de evidencia para la formulacién de politicas de vacunas, especialmente con
respecto a la costo-efectividad de vacunas y los datos de impacto. Estos estudios han sido una
contribucidon importante para la toma de decisiones en la introduccién de vacunas nuevas. Catorce
paises han terminado analisis y presentado los resultados de estos anadlisis a las autoridades nacionales y
en mayo de este afio (2015), muchos de estos datos fueron publicados en un nimero especial de la
revista Vaccine.

Se han hecho avances importantes en el fortalecimiento del proceso de la politica de inmunizacién
basada en la evidencia al nivel de pais en la Regidn. Para mantener este progreso y alcanzar los objetivos
presentados para esta década, los paises tendrdn que continuar su compromiso de fortalecer sus
comités y establecerlos donde aun no existan. El Caribe de habla inglés es un caso especial donde los
paises de esta subregidon en general trabajan como una entidad subregional en generar politicas
armonizadas de inmunizacion. Este modelo es Unico en el mundo y los gobiernos de esta subregidn
podrian considerar el fortalecimiento de la formalidad de este modelo.

Recomendaciones:

o El GTA reitera el rol de asesor independiente de los NITAG para los programas de inmunizacidn y
alienta a todos los paises en las Américas a que formalmente establezcan estos comités,
considerando la guia desarrollada por la OPS.

e Donde los NITAG ya existen, tienen que ser guiados por profesionales independientes usando la
evidencia cientifica disponible para hacer recomendaciones con un proceso transparente y
estructurado.
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e En el Caribe de habla inglés, hay colaboraciones subregionales existentes sobre el desarrollo de

politicas de inmunizacién. La OPS debe apoyar a paises de esta subregiéon con un esfuerzo
coordinado para formalizar esta estructura de asesoria técnica.
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Actualizacion sobre el cdlera y la reserva de la vacuna oral contra el célera

Haiti marcé una inversién en la disminucién gradual observada afo tras ano del nimero de casos de
cdlera notificados, pues durante los meses de enero a mayo del 2015 registré una cifra mas alta que en
los mismos periodos del 2014, la cual fue equivalente a la cifra del 2012 y 2013. Entre el 1. ° de enero y
el 31 de mayo del 2015, se notificaron 17.107 casos de célera, 13.312 hospitalizaciones (tasa de
hospitalizacién de 78%) y 139 muertes (tasa de letalidad de 0,8%) y estas cifras son respectivamente,
tres, cuatro y cinco veces superiores a las del 2014. Durante el mismo periodo, el Ministerio de Salud
Publica y Poblacién Haitiano registrd alertas de brotes epidémicos en ocho de los diez departamentos
del pais, lo cual es indicativo de una circulacién intensa y generalizada de Vibrio cholerae O1 en la
comunidad. El aumento de la incidencia acumulada del 2014 al 2015 se observa en el grupo de nifios
menores de 5 afios y también en el grupo a partir de los 5 afos de edad; sin embargo, la incidencia
acumulada en los nifios es ahora el doble de la incidencia del grupo de mayor edad, pese a que eran
equivalentes al comienzo de la epidemia.

De enero a mayo del 2015 se notificaron 273 casos presuntos de célera y 10 muertes relacionadas con el
colera en la Republica Dominicana. Como en Haiti, el nimero de casos presuntos se ha incrementado en
un 76%, en comparacion con el mismo periodo del 2014, probablemente como consecuencia de la
dindmica de transmisidn del célera en el pais vecino. En enero del 2015, el Centro de Enlace Nacional del
Reglamento Sanitario Internacional del Canada comunicé la confirmacion de un caso de cdlera en una
persona con antecedente de viaje a Cuba; no se ha notificado ningun otro caso de cdlera asociado con
Cuba en el 2015. En México se registraron 14 casos de infeccién por célera en el 2014 (13 casos en el
Estado de Hidalgo y uno en el Estado de Querétaro); no se ha notificado ninguna infeccidén nueva por
cOlera en México desde enero del 2015.

Con el propdsito de responder a la posibilidad de que el cdlera se haga endémico en la Isla La Espaiiola,
se intentd dilucidar si el agente causal del célera ha establecido un reservorio ambiental en las aguas
superficiales en Haiti. Al comparar el periodo de abril del 2013 a marzo del 2014 con el periodo de los 12
meses anteriores, los investigadores que usan 15 centros centinela en un departamento haitiano
encontraron que se ha cuadruplicado el nUmero de muestras de agua que contienen aislados de V.
cholerae 01 cultivables (9% contra 2%); el nimero de lugares con una o varias muestras positivas
aumentd de 20% a 58%. Los autores propusieron que era probable que la temperatura del agua y la
precipitacion estacionales estuvieran al origen de estos aumentos. También se estd documentando
mejor la carga de morbilidad por enfermedad diarreica en Haiti, al menos en los nifios. En una cohorte
prospectiva de 1.245 nifios en edad escolar de una localidad, la enfermedad gastrointestinal motivé 278
consultas de 1.000 nifios. El agente patégeno de la diarrea mas frecuente fue la Escherichia coli
enteroagregativa (17% de los nifios con diarrea), seguida del V. cholerae O1y el norovirus (ambos 7%).

El GTA examind el uso de la vacuna oral contra el célera en octubre del 2012, haciendo hincapié en la
Isla La Espafiola. Como parte de una iniciativa regional de eliminacién de la transmisién del cdlera en la
isla, el grupo recomendé el despliegue de esta vacuna en Haiti, con el fin de atenuar la carga de
morbilidad por célera a corto y mediano plazo, hasta que se alcancen adelantos notables y sostenibles
en la infraestructura de abastecimiento de agua potable y saneamiento. Las recomendaciones del GTA
se adoptaron en el "Plan Nacional para la Eliminacién del Célera en Haiti, del 2013 al 2020," que el
Gobierno Haitiano publicé en febrero del 2013. El GTA analizé6 nuevamente la situacién en julio del 2014
y reforzd las recomendaciones anteriores con el objeto de mantener la iniciativa WASH (una iniciativa

47



Reunion XXIII del GTA
Varadero, Cuba

encaminada a resolver el desafio mundial del agua potable, el saneamiento y la higiene) como un pilar
fundamental de la estrategia integral hacia la meta final de eliminacién de la transmision del célera. El
GTA también reafirmé que la vacunacién representa una de las acciones posibles a corto plazo hacia el
logro de la meta de eliminacién a largo plazo.

En los ultimos afos, se han documentado la factibilidad y la efectividad de los despliegues reactivos de
la vacuna anticolérica oral. La factibilidad y la cobertura administrativa de la primera ronda de
vacunacion en Haiti realizada por dos organizaciones no gubernamentales en el 2012 en un centro rural
y un centro urbano se examinaron en la reunién anterior del GTA. En el 2013, el Ministerio de Salud
Publica y Poblacion Haitiano con el apoyo de la OPS y el UNICEF llevd a cabo una segunda ronda de
vacunacion de 120 000 personas en dos poblaciones. Una encuesta de 925 hogares revelé que la
cobertura con dos dosis fue 63% y 77%, respectivamente. La cobertura fue 68% y 82% en los nifios de un
ano a 4 anos de edad; 78% y 84% en los nifos y los adolescentes con edades entre los 5 afios y los 14
afios; y 56% y 71% en las personas de 15 afios y mayores. La tasa de abandono entre la primera y la
segunda dosis fue menor en los niflos mas pequefios y un poco mayor en los adultos. En los adultos, la
cobertura fue mds alta en las mujeres participantes que en los hombres. La razén principal para no
recibir la vacuna fue la ausencia del domicilio durante las horas diurnas cuando se ofrecié la vacuna. En
el 2014, de agosto a septiembre se realizd una tercera ronda de vacunacién y se vacunaron a 300.000
personas adicionales.

Ya ha sido evaluada la efectividad de los despliegues de la vacuna oral contra el célera (VOC). En 6
meses de vacunacion reactiva en dos prefecturas de Guinea (de junio a octubre del 2012), un estudio
emparejado de casos y testigos reveld una efectividad de 87% (intervalo de confianza de 95%: de 57% a
96%). Una vacunacion incompleta tuvo una efectividad de 43% (no significativo, de 84% a 82%). En un
estudio andlogo se evalué de octubre del 2012 a marzo del 2014 la efectividad de la campafia de
vacunacion anticolérica que habia realizado una organizacion no gubernamental de abril a junio del
2012 en la zona rural de Haiti. La efectividad fue 58% (de 13% a 80%) segun los certificados de
vacunacion y 63% (de 8% a 85%) segun la vacunacién autonotificada. Los resultados concuerdan con los
resultados de un amplio estudio aleatorizado por conglomerados llevado a cabo en una zona endémica
de Calcuta, en la India, los cuales revelaron una efectividad de 65%, cinco afos después de la
vacunacion. Varias evaluaciones en curso estudian la efectividad de una dosis Unica (preferible, sobre
todo en un despliegue reactivo) y su costo-efectividad, en comparacién con el esquema de dos dosis.
Como contraparte a la efectividad, es preciso considerar que el impacto de la vacunacién con el
depende del nivel de la incidencia del célera en el momento de la vacunacién; la repercusién sera mayor
cuando se vacuna en un momento de mayor incidencia, como en el caso de la vacunacidn reactiva.

La creacidn de la reserva mundial de vacuna oral contra el cdlera tuvo lugar a finales del 2013. El Grupo
Internacional de Coordinacién, al cual pertenece la OMS donde ejerce funciones de Secretaria, la
gestiona la reserva a manera de fondo rotatorio. Hasta junio del 2015, se aceptaron 17 solicitudes de 10
paises (incluyendo una solicitud de Haiti) y se desplegaron 1,8 millones de dosis. A pesar de un uso
creciente, la produccion mundial de vacuna oral contra el célera no ha seguido el mismo ritmo de la
demanda, esencialmente debido a un rendimiento inferior al previsto en la produccidn de la vacuna mas
utilizada. En consecuencia, la disponibilidad de vacuna oral contra el célera en el mercado mundial sigue
siendo limitada.
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Recomendaciones:

El GTA refuerza sus recomendaciones anteriores para mantener a WASH (acceso a agua potable,
el saneamiento y la higiene) como un pilar fundamental del enfoque integral hacia una meta
global de eliminar la transmision del célera en la Isla de la Espafiola.

Haiti debe seguir las recomendaciones anteriores del GTA, que también fueron incluidas en el
“Plan Nacional para la Eliminacion del Célera en Haiti, 2013-2020.” Como parte de esta
implementacion, Haiti puede seguir requiriendo vacunacién contra el célera.

Dado que la informacién sobre el impacto de la vacunacion contra el célera en Haiti sigue siendo
limitada, GTA recomienda estudiar la efectividad de los futuros despliegues de la VOC.
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Impacto de la vacunacion contra el rotavirus en las Américas

La enfermedad por rotavirus es causada por el rotavirus del grupo A (RVA). El RVA representa un
problema importante para la salud publica, y esta asociada a diarreas graves en los nifios menores de 5
afios en todo el mundo. La enfermedad afecta principalmente a los nifios entre los 3 meses y los 36
meses de edad. La enfermedad presenta un amplio espectro clinico que va desde la infeccidn
asintomatica hasta la deshidratacion grave, el choque y la muerte. La enfermedad se caracteriza por
diarrea subita, vomito y fiebre. El cuadro clinico suele ser mds grave que el de otros tipos de diarrea, y
provoca deshidratacioén y hospitalizaciones.

Un 95% de los nifios con edades comprendidas entre los 3 afios y los 5 afios se vera afectado por el RVA.
En los paises con clima templado, la enfermedad alcanza cifras maximas durante los meses de otofio e
invierno. Segun la OMS, la diarrea por RVA provoca 453.000 muertes en los nifios menores de 5 afios
cada afo. En los paises de América Latina y el Caribe, antes de la introduccion de la vacuna ocurrian
75.000 hospitalizaciones, un millén de consultas médicas y 10 millones de casos de diarrea por RVA.

Hasta junio del 2015, 17 paises (Argentina, Brasil, Bolivia, Colombia, Republica Dominicana, Ecuador, El
Salvador, Guatemala, Guyana, Haiti, Honduras, Nicaragua, México, Panamd, Peru, Paraguay y
Venezuela) y un territorio (Islas Caiman) en América Latina y el Caribe habian introducido la vacuna
antirrotavirica, lo cual significa que 92% de la cohorte de nacimiento vive en paises cuyo calendario de
vacunacion incluye la vacuna antirrotavirica. Existen dos vacunas disponibles: la vacuna monovalente
humana G1 [P8] (RV1 Rotarix®, GSK) y la vacuna pentavalente humano-bovina G1-G4 [P8] (Rotateq®,
Merck). La vacuna monovalente requiere dos dosis (a los 2 meses y los 4 meses) y la pentavalente tres
dosis (a los 2 meses, los 4 meses y los 6 meses). El GTA de la OPS recomienda completar el esquemay la
vacunacion durante el primer afio de vida; sin embargo, los paises deben seguir desplegando esfuerzos
con el fin de administrar las vacunas antirrotaviricas en sus esquemas rutinarios de vacunacién, a las
edades recomendadas.

Un metanalisis puso en evidencia variabilidad de la efectividad de la vacuna contra el RV1 entre 63,5% y
72,2% segun el grupo testigo (De Oliveira y cols., 2015). La efectividad fue mayor en los nifios menores
de 12 meses, en quienes oscild entre 75,4% y 81,8%. En los nifios mayores de 12 meses de edad la
efectividad fue de 56,5% a 66,4%. En el Brasil, se observé una disminucién de 130.000 hospitalizaciones
y 1.500 defunciones por diarrea en un periodo de tres afos, después de la introduccién de la vacuna (Do
Carmo vy cols.). Otros estudios sobre el impacto de la vacunacién en El Salvador, Nicaragua y Panama
revelaron una reduccion de las hospitalizaciones por diarrea de 48% (Yen y cols., 2011), 23% (Orozco y
cols., 2009) y 37% (Molto y cols., 2011). Existen muchos estudios sobre la efectividad y la repercusién de
la vacuna antirrotavirica en América Latina y todos indican de manera invariable que la vacuna
disminuye de manera significativa las hospitalizaciones y las muertes por diarrea. Se estima que en el
2013 se evitaron cerca de 8.600 muertes debidas al RVA en los 15 paises que introdujeron la vacuna
antirrotavirica en la Region.

Recomendaciones:
e El GTA recomienda a todos los paises que introduzcan la vacuna antirrotavirica, segin sus
contextos epidemioldgicos, al considerar los datos actuales existentes que demuestran una alta
efectividad de la vacuna, la costo-efectividad y un efecto notable sobre la reduccidn de la
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morbilidad y la mortalidad por diarrea general y diarrea causada por rotavirus en América Latina
y el Caribe.

Los paises deben seguir evaluando la repercusién de la vacuna antirrotavirica con el fin de
supervisar adecuadamente la prevalencia de cepas circulantes y las modificaciones en el perfil
epidemioldgico de la enfermedad.
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Vacunacion contra la influenza en zonas tropicales

Antecedentes

Las enfermedades causadas por el virus de la influenza y sus complicaciones contribuyen de manera
importante a la morbilidad y la mortalidad en la Regidn de las Américas. Se calcula que en esta Regidn
ocurren entre 40.880 y 160.270 defunciones asociadas con la influenza cada afo. La vacunacién
oportuna y efectiva sigue siendo la mejor medida al alcance para prevenir la influenza grave.
Contrariamente a los paises de las zonas templadas de las Américas, en los cuales las temporadas de
influenza estan bien definidas y por lo tanto permiten una planificacién 6éptima de la vacunacion, en los
paises de las zonas tropicales, situadas entre el Trépico de Cancer y el Trépico de Capricornio y que
concentran la gran mayoria de los paises de América Latina y del Caribe, ha sido dificil determinar la
estacionalidad de la circulacién de los virus de la influenza.

Progreso en el uso de la vacuna contra la influenza

La Regidn de las Américas se caracteriza por un alto uso de la vacuna contra la influenza estacional.
Hasta el 2014, 40 de los 44 paises y territorios en América Latina y el Caribe contaban con politicas de
vacunacion contra la influenza siguiendo las recomendaciones mas recientes de la OMS y del GTA. En su
mayoria, los grupos blanco son los profesionales de salud y los adultos mayores (en 38 paises), seguidos
de las personas con enfermedades crdnicas (en 35 paises), las embarazadas (en 27 paises) y los nifios
sanos (en 25 paises) o los nifios que padecen enfermedades crdnicas (en cinco paises). Se destaca el
gran avance en la vacunacion de las mujeres embarazadas pasando de siete paises en el 2008 a 27
paises en el 2014. Las coberturas de vacunacién reportadas presentan una alta variabilidad entre paises,
observandose desafios importantes relacionados con la calidad y completitud de los datos— falta de
denominadores fidedignos y desafios operacionales para completar esquemas de dos dosis para nifios
menores de 9 afos que nunca han recibido la vacuna.

Progreso en la evaluacion del desempefio de la vacuna contra la influenza

Con tan amplio uso de la vacuna en América Latina y el Caribe (ALC), es importante conocer su
desempefio. Existen actualmente pocos estudios de efectividad e impacto de la vacuna de influenza en
la region lo cual dificulta mantener o ampliar las inversiones para la vacunacion de los grupos blanco
recomendados. Teniendo en cuenta que la efectividad de la vacuna contra la influenza varia
dependiendo de la edad, del grupo de riesgo, de la exposicion previa al virus y de la concordancia entre
las cepas de la vacuna y las cepas circulantes, se hace necesario conocer el desempefio de la vacuna de
manera sistematica y de forma anual. Dada esas variaciones en la efectividad entre temporadas, una
evaluacidén del impacto de un programa de vacunacion contra influenza, necesita evidencia de varios
afios. Para maximizar el efecto de la vacuna, es necesario concentrar la vacunacién antes de la mayor
concentracién de casos de influenza en el pais. Una vacunacién tardia puede presentar beneficios
minimos tomando en cuenta los cambios antigénicos del virus, la posible pérdida de inmunidad y la
disminucion de la efectividad de la vacuna.

Progresos en la definicidn del caracter estacional de la circulacion del virus de la influenza en las zonas
tropicales de las Américas

En los ultimos afios, paises de dreas tropicales especialmente en Centroamérica tales como El Salvador,
Colombia, Cuba y Costa Rica, han realizado ajustes a sus politicas de vacunacion con base en nuevos
anadlisis de estacionalidad incluyendo datos de vigilancia, datos secundarios y uso de diferentes
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métodos de analisis, lo cual les ha permitido hacer el cambio de formulacién del Hemisferio Norte a
Hemisferio Sur y el momento de la vacunacidon de Noviembre a Abril-Mayo. El andlisis de datos de
caracterizaciéon antigénica de Centro Ameérica también sugirié que la vacuna del Hemisferio Sur
correspondia a la formulacién mas actualizada disponible antes del comienzo de las estaciones de
influenza. De 33 cepas antigénicas predominantes identificadas en Centroamérica entre el 2002 y el
2014, 21 (64%, 95% Cl 47%-80%) coincidieron con la formulacién de la vacuna del Hemisferio Sur y 24
(73%, 95% Cl 58%-88%) coincidieron con la formulaciéon de la vacuna del Hemisferio Norte.

Recomendaciones:

El GTA reconoce el progreso de los paises en el fortalecimiento de la vigilancia de la influenza y
la expansion del uso de la vacuna en toda la Regién.

El GTA también felicita a los paises por hacer ajustes a sus politicas de vacunacién basados en
evidencia, incluyendo cambios en el periodo anual de vacunacién y en la formulacién mas
adecuada de la vacuna.

El GTA insta a los paises que continlen generando evidencia sobre la carga de enfermedad, la
estacionalidad de la circulacidn de los virus de influenza, la efectividad de la vacuna y su impacto
usando fuentes de datos nacionales y métodos apropiados.

El GTA también recomienda continuar las estrategias vigentes, vacunando de manera intensiva
antes del periodo que concentra la mas alta carga de enfermedad por influenza, alcanzando
altas coberturas de vacunaciéon en una campafia Unica. La vacuna contra la influenza se debe
seguir ofreciendo a los que no recibieron la vacuna, a través de los servicios de salud de rutina
durante la temporada de influenza.

El GTA recomienda que los paises grandes lleven a cabo andlisis subregionales de estacionalidad
o que estratifiquen los analisis por microclimas, con el fin de orientar el uso de la vacuna segun
sea necesario.
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Transicion al uso de las jeringas autodesactivables

Antecedentes

Las inyecciones son uno de los procedimientos mds comunes en el cuidado de la salud, del cinco al diez
por ciento de aproximadamente unos 16.000 millones de inyecciones administradas cada afio en todo el
mundo son destinadas para inmunizacion.

La practica de inyecciones seguras en inmunizaciones evita la posibilidad de transmisiéon de
enfermedades como la hepatitis B, hepatitis C, el VIH y la ocurrencia de eventos supuestamente
atribuibles a la vacunacion o inmunizacion (ESAVI). Ademas promueven la salud ocupacional a los
trabajadores de los servicios de salud y evitan un riesgo ambiental a las comunidades. El otro aspecto a
considerar es que la practica de inyeccion segura como uno de los componentes de la vacunacién segura
es una de las medidas que garantiza el progreso logrado por los programas de inmunizacién y por lo
tanto tiene un efecto considerable sobre la cobertura de vacunacién mundial.

’En 1999, la OMS, UNICEF y FNUAP expidieron una politica conjunta sobre el uso de las jeringas
autodesactivables (AD) en los servicios de inmunizacidn. En este documento se recomienda la adopcion
por todos los paises, que para finales del 2003 implementen el uso de jeringas autodesactivables para la
inmunizacion.

De acuerdo con ésta politica se establece el uso de jeringas autodesactivables, decision que fue
decretada por el reuso de jeringas y agujas desechables de un solo uso, practica que representa un alto
riesgo para la salud publica. La comunidad en general esta también en riesgo cuando el equipo de
inyeccion es usado y luego no es descartado con seguridad. Las jeringas autodesactivables presentan un
menor riesgo en la transmisidon de enfermedades persona a persona debido a que no pueden ser
reutilizadas, ya que tienen un mecanismo que inhabilita la jeringa a usos posteriores.

La politica de la OMS esta centrada en el uso de las jeringas autodesactivables, las cuales son
precalificadas después de un proceso de revisidn de los dosieres. La OMS en colaboracién con ®SO han
desarrollado los estandares de calidad.

Los paises de América Latina y el Caribe (ALC) contindan con el uso de jeringas desechables
(convencionales) adquiridas por la OPS a través del Fondo Rotatorio para los programas de

’ Esta politica conjunta revisa y reemplaza la declaracién sobre la normativa OMS UNICEF para las campafas de
inmunizacidén masivas, WHO/EPI/LHIS/97.04Rev.1. Es emitida por la Organizacion Mundial de la Salud, Ginebra,
Suiza (Departamento de Vacunas y Productos Bioldgicos), EI Fondo para la Infancia de las Naciones Unidas
(UNICEF) Divisidn de Programas, Nueva York, Estados Unidos y Divisién de Suministros de la UNICEF, Copenhague,
Dinamarca y el Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas (FNUAP), Nueva York. Esta politica también es la
practica adoptada de la Federacion Internacional de Sociedades de la Cruz Roja y de la Media Luna Roja en sus
procedimientos.

® Estandares para las jeringas autodesactivables (ISO 7886-3; 7886-4, en inglés), especificaciones de desempefio
(E8/DS1 and DS2 — OMS, en inglés).
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inmunizacion. Para garantizar la calidad de las jeringas y agujas se necesita hacer la verificacién a través
de pruebas de laboratorio. La OPS también apoya a los paises en generar capacidad de verificacién.

%Las recomendaciones propuestas por el Grupo Técnico Asesor (GTA) de la OPS, en la XIll reunién
convocada en Canad3, abril 1999 respecto a inyecciones seguras son las siguientes:

e La Unica manera para asegurar que el equipo de inyeccidn no sea reutilizado, es mediante el
uso unico de jeringas autodesactivables.

e Todos los trabajadores de salud deben estar informados del peligro que representa el volver
a tapar las agujas.

e Todos los paises que usen o introduzcan jeringuillas desechables de uso uUnico para la
administracién de vacunas deben adquirir fondos para: la compra de suficientes jeringuillas
y cajas para agujas desechables, supervisién para documentar el desecho seguro de jeringas,
y para la recoleccion/incineracion apropiada del equipo usado.

e La OPS deberia apoyar estudios de desarrollo de nuevas tecnologias para la aplicacion de
inyecciones seguras.

La OPS en linea con la politica de la OMS ha iniciado la promocidn del uso de jeringas autodesactivables,
la adquisicion y uso de estas se ha ido dando de una manera progresiva de acuerdo con la capacidad de
los paises, previamente a su introduccién se ha brindado capacitacién en el manejo y uso adecuado de
estos nuevos disefios de jeringas, la OPS ha sensibilizado a todos los gestores involucrados en el proceso
de vacunacién en los beneficios que se obtienen en cuanto a seguridad del paciente y profesionales de
la salud. Con base en las capacitaciones en el uso adecuado de jeringas AD y buenas précticas de
inyeccion segura los paises han realizado una transicién parcial introduciendo jeringas AD en el
programa, que al 2005 habian solo 5 paises y al 2015 hay 14 paises. Actualmente hay 2 paises usando
s6lo jeringas AD, los otros realizan una adquisicion mixta de jeringas AD y convencionales.

Los beneficios en el uso de jeringas AD son:

1. Disminuye el riesgo del reuso, seguridad del paciente y trabajadores de la salud, como también
de la comunidad.

2. Técnicamente las jeringas AD vienen graduadas con escala Unica segun dosis a administrar, lo
gue disminuye el riesgo de administrar menos o mds dosis de vacuna.

3. Otra ventaja es que tienen menos espacio muerto, lo que permite menos remanente de vacuna
guede en el cono de la aguja, menos desperdicio de vacuna.

La OPS fortalecié los mecanismos de adquisicidon de jeringas, no sélo en la revision de documentos y
verificacion del cumplimiento de los requerimientos establecidos a los proveedores, también efectuar la
verificacion de calidad a través de la realizacién de pruebas bajo estandares especificos de fabricacion,
disefio y calidad.

Las prioridades de la OPS son:

? Recomendaciones del GTA, XllIl reunién Canada, abril del 1999.
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Promover la practica de inyeccidn segura como uno de los componentes de la vacunacion
segura.

Introduccidn de nuevas tecnologias, jeringas autodesactivables

Garantizar la calidad de las jeringas.

Desarrollar capacidad de verificacion de calidad en los paises

Capacitaciéon en el manejo del riesgo, manejo de nuevas tecnologias, disposicidon final de
residuos punzo-cortantes

Brindar cooperacidén técnica en el seguimiento de las buenas practicas de inyeccion segura, en la
eliminacion de desechos punzo-cortantes de manera segura

Proporcionar asistencia técnica a los paises para evaluar la calidad de las jeringas, como también
desarrollar e implementar una politica nacional de inyeccién segura.

La OPS, a través del PAl y el FR, adquiere anualmente un volumen promedio de 188.224.000 jeringas,
representado en 69% de jeringas convencionales y 31% de jeringas autodesactivables, para los PAI de
los paises de la Regién. Para garantizar la calidad, efectividad y seguridad de las jeringas y otros
productos utilizados en el programa, la Unidad de Inmunizacién Integral de la Familia de la OPS (FGL/IM)
realizd un analisis de los procesos de planificacion, adquisicidon y distribucién, uso y descarte de las
jeringas convencionales y autodesactivables. El analisis arrojé como resultado la necesidad de establecer
un plan de accién que permita validar el cumplimiento de los estdndares internacionales de calidad,
seguridad, y los lineamientos de la OMS para estos productos, como también desarrollar la capacidad
institucional en los paises para realizar las pruebas de verificacion de la calidad a las jeringas.

Recomendaciones:

El GTA recomienda que para el final del 2020 todos los paises deberdn usar en la vacunacion

solo jeringas autodesactivables para la vacunacién.

Se debe realizar capacitacién sobre el uso de las jeringas autodesactivables antes de introducir

la nueva tecnologia.

Los paises deben planificar con la asistencia de la OPS las actividades de capacitacion,

supervisién y sensibilizacién.

Todos los paises deben cumplir y reforzar las buenas practicas de inyeccion segura y la gestion

de eliminacién segura de los desechos.

Todos los paises que usan jeringas convencionales o que introducen las jeringas

autodesactivables en la administracion de las vacunas deben buscar el financiamiento para:

- La compra suficiente de jeringas y cajas de seguridad que permita una eliminacidn segura de
las jeringas y los objetos punzo-cortantes.

- Documentacién sobre la eliminacién segura de las jeringas.

- Apropiada recoleccion/incineracion adecuada de los materiales de inyeccidn utilizados.
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Control y eliminacion de la hepatitis B en las Américas

La infeccion por el virus de la hepatitis B es una de las principales causas de mortalidad por
enfermedades infecciosas en el mundo y se calcula que ocurren cerca de cuatro millones de infecciones
nuevas y 780.000 defunciones causadas por este virus cada afio. La hepatitis B es una enfermedad
prevenible por vacunacion. La OMS calcula que a nivel mundial mas de dos mil millones de personas
estdn infectadas por el virus de la hepatitis B, de las cuales 240 millones presentan una infeccién
crénica. La mayoria de los casos de morbilidad y mortalidad por este virus ocurre como consecuencia de
una infeccidén crdénica: ya sea la cirrosis o el carcinoma hepatocelular. Se calcula que de 15% a 25% de las
personas con infeccién crénica morirdn prematuramente por cirrosis o carcinoma hepatocelular
asociados con este virus.

El riesgo de infeccion crénica estd inversamente asociado con la edad en el momento de la infeccién. La
infeccion crénica se presenta hasta en 90% de los lactantes infectados durante el periodo perinatal, en
20% a 60% de los nifios pequefios infectados después del periodo perinatal hasta los cinco afios de edad
y en menos de 5% de los nifos, adolescentes y adultos con infecciones contraidas después de los cinco
anos de edad. A nivel mundial, dos terceras partes de las defunciones relacionadas con el virus de la
hepatitis B son consecuencia de una infeccion contraida en el periodo perinatal y en la primera infancia,
lo cual destaca la necesidad de una vacunacién sistemdtica de los lactantes, cuya primera dosis
administrada al nacer, representa la piedra angular de la estrategia de prevencion.

A nivel de las Américas, la infeccién por el virus de la hepatitis B no se distribuye de forma homogénea.
La prevalencia de infeccion crdnica segln las mediciones de seroprevalencia del antigeno de superficie
del virus de la hepatitis B (HBsAg) en nifios de los 5 a 9 afios de edad en las Américas varia de baja
(menos de 2% en Brasil, Canada y los Estados Unidos) a baja-intermedia (de 2% a 4%, en Argentina,
Chile, Colombia y México) hasta alta-intermedia (de 5% a 7% en Bolivia, Ecuador y Peru). En un mismo
pais se pueden observar diferencias étnicas, geogréficas y socioecondmicas en la prevalencia de la
infeccion.

La OMS elabora actualmente una Estrategia Mundial del Sector de la Salud, para el periodo 2016-2021
sobre las hepatitis virales que planea presentar en la 69.* Asamblea Mundial de la Salud en el 2016. Esta
estrategia mundial responde a solicitudes especificas incluidas en la resolucion WHAG67.6 del 2014, en
las cuales se pide a la OMS que evalue la factibilidad de la eliminacién de las infecciones por el virus de
la hepatitis B como problema de salud publica.

La OMS esta promoviendo la eliminacion de la infeccidn por el virus de la hepatitis B en el afio 2030. La
factibilidad de la eliminacion del virus se determiné mediante estudios de modelizacién. A partir de los
resultados de estos estudios se fijaron las metas que incluyen eliminar el virus de la hepatitis B en el
2030 a través de la asociacidn de una alta cobertura de vacunacion rutinaria de los lactantes con tres
dosis, una alta cobertura con la dosis del recién nacido y la ampliacién de escala de los servicios de
tratamiento a las personas con infeccion crénica por el virus. La eliminacion de la transmision
maternoinfantil de la infeccién por el virus de la hepatitis B se considera un hito en el camino hacia la
eliminacion del virus. Cabe destacar que la Region de las Américas estda comprometida con una Iniciativa
Doble de Eliminacion de la Transmisiéon Maternoinfantil del virus de la inmunodeficiencia humana (VIH)
y de la sifilis.
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Tres dosis de la vacuna contra la hepatitis B, con una primera dosis administrada en las primeras 24
horas de vida, y las demas dosis aplicadas segun el esquema recomendado, pueden prevenir cerca de
95% de los casos. Actualmente, las recomendaciones de la OMS y del SAGE para reducir la transmision
del virus en el periodo perinatal y la primera infancia recalcan la importancia de una dosis de la vacuna
contra la hepatitis B al nacimiento, administrada en las primeras 24 horas, seguida de dos o tres dosis
para completar el esquema. La profilaxis con la gammaglobulina antihepatitis B, conjuntamente con la
vacuna puede ofrecer una ventaja adicional minima a los recién nacidos cuyas madres son positivas
frente al HBsAg, sobre todo cuando son también positivas frente al antigeno e del virus (HBeAg). Sin
embargo, el uso de la gammaglobulina no es factible en la mayoria de los paises, debido a aspectos
operativos del programa (tamizaje basado en el laboratorio con el fin de detectar a las madres positivas
frente al HBsAg) y al suministro y el costo de la gammaglobulina.

En la guia para la Prevencidn, la Atencion y el Tratamiento de las Personas con Infeccion Crénica por
Hepatitis B publicada en el 2015, la OMS recomendé el tratamiento de las embarazadas con tenofovir,
pero no formuld ninguna recomendacidn sobre el uso sistematico del tratamiento con antivirales para
prevenir la transmisidn maternoinfantil del virus de la hepatitis B.

En las Américas en el 2014, la cobertura regional con tres dosis de la vacuna contra la hepatitis B en los
nifios menores de un afio de edad fue 90%. Sin embargo, solo 18 de 44 paises y territorios en la Region
incluyen actualmente una dosis al nacimiento de esta vacuna en el esquema nacional de vacunacién del
lactante (fuente: Formularios de Notificacion Conjunta de la OMS y el UNICEF).

Dado que la OMS estd examinando la factibilidad de la eliminacion del virus de la hepatitis B como una
meta en el 2030, la Region de las Américas debe considerar estrategias de control a nivel regional y
nacional, con una estrategia global de alta cobertura de vacunacién con tres dosis e la implementacion
de la vacunacion del recién nacido asi como el tratamiento de la infeccidn crdnica por el virus de la
hepatitis B y debe progresar hacia la interrupcién de la transmisién maternoinfantil de este virus, como
un hito hacia eliminacién del virus de la hepatitis B.

Recomendaciones:

e Coordinacion
- La OPS debe seguir trabajando con el grupo interprogramatico, que une a los servicios de
salud maternoinfantil, el Centro Latinoamericano de Perinatologia, las unidades de
Inmunizacion, de VIH, Hepatitis, Tuberculosis e Infecciones de Transmision Sexual, la Salud
Ocupacional y la Oficina Legal, entre otros, con el propdsito de apoyar a los Estados
Miembros en la evaluacidn de la factibilidad de la eliminacién del virus de la hepatitis B
como un problema de salud publica. La OPS también debe apoyar el desarrollo de
estrategias y el reconocimiento de las brechas, que se deben superar para alcanzar la meta

en el 2030.

e Vacunacion y supervision
- El GTA recuerda a los paises introducir la dosis de la vacuna contra la hepatitis B del recién
nacido, en las primeras 24 horas de vida en los paises que aun no la han introducido.
- Los paises deben monitorear la administracién de la dosis del recién nacido en las primeras
24 horas y alcanzar como minimo una cobertura de 80% en todos los paises.
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Los paises deben documentar la prevalencia de infecciones por hepatitis B en mujeres
embarazadas ademas de reforzar la vigilancia de las hepatitis.

El GTA reitera sus recomendaciones anteriores sobre la vacunacién contra la hepatitis B en
nifios, trabajadores de salud y otros grupos de alto riesgo.

La OPS y los paises deben evaluar su estado actual de control de hepatitis B y la factibilidad
de la eliminaciéon de la hepatitis B, para que el GTA pueda revisar su progreso y la
factibilidad de eliminar la hepatitis B al nivel regional.
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