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Introduccion

La XXV Reunidén del Grupo Técnico Asesor (GTA) sobre Enfermedades Prevenibles por Vacunacién
de la Organizacidon Panamericana de la Salud (OPS) se celebré del 9 al 11 de julio del 2019 en
Cartagena de Indias (Colombia). El lema para la reunién fue “iHagamos nuestra parte para
proteger a nuestras comunidades!” en consonancia con el lema de la campafia de Semana de
Vacunacién en las Américas (SVA) de este aio. Los objetivos de la reunién incluyeron revisar los
avances en varias iniciativas enfocadas hacia el control y la eliminacion de enfermedades
prevenibles por vacunacién (EPV) y emitir recomendaciones sobre cdmo enfrentar los desafios
de los programas nacionales de inmunizacién en las Américas.

El presidente del GTA, Peter Figueroa, la Representante de la OPS/OMS en Colombia, Gina
Tambini, el Subdirector de la OPS, Jarbas Barbosa, y el Ministro de Salud de Colombia, Juan Pablo
Uribe, comenzaron la reuniéon comentando su importancia a fin de continuar con los esfuerzos
de la Regidon para mejorar el alcance y el impacto del programa de inmunizacién en los niveles
nacional y regional, asi como para hacer frente a los desafios actuales. La doctora Tambini
menciond que Cartagena era un escenario apropiado para la reunién, tanto porque era la capital
de los derechos humanos de Colombia como porque el pais habia demostrado su compromiso
con la inmunizacion a través de uno de los programas de inmunizacién mas actualizados y
completos de la Regidon de las Américas. En estas intervenciones preliminares se trataron otros
temas, como la continuacion del abordaje de los brotes de sarampidn en Brasil y Venezuela, y la
eliminacidn de las brechas en materia de inmunizacién para llegar al mayor nimero posible de
personas no vacunadas.

Como es habitual al final de la reunidn, se anuncié el ganador del Premio de Inmunizacién de la
OPS para el 2019, seleccionado por el GTA. Este afio se seleccioné a Beryl Irons. Visite
http://bit.ly/OPS-PremiolM para obtener informacidn sobre los ganadores anteriores.

Crédito: OPS/OMS.


http://bit.ly/OPS-PremioIM

Actualizacion sobre el Programa Regional de Inmunizacion

En 1977, la OPS cred el Programa Ampliado de Inmunizacién (PAI) de la Regidn de las Américas,
gue ha sido un programa emblemadtico para la Regidon dado que ha logrado erradicar, eliminary
controlar diversas EPV gracias a la exhaustiva labor de los Estados Miembros de la OPS. Esto ha
permitido que el programa regional de inmunizacidn sea reconocido como uno de los programas
de la OMS mas importantes y exitosos del mundo.

A nivel mundial, la cobertura vacunal ha aumentado rapidamente durante los 10 Ultimos afios, y
el numero de vacunas disponibles se ha incrementado de forma significativa durante los 20
ultimos afios. No obstante, siguen existiendo retos, como la persistencia de la poliomielitis
endémica en 3 paises, la ausencia de regiones de la OMS libres del sarampidén y la existencia de
19 millones de nifos que no han completado su esquema de vacunacion.

Desde que se credé el PAl hace 42 afios, el avance en la Regidn de las Américas ha sido significativo.
Al comparar las coberturas vacunales en cada una de las regiones de la OMS desde 1980 hasta el
2017, se observa que el progreso en la Region ha sido muy importante, aunque aun persisten
niflos sin vacunar o con la vacunacidon incompleta. Por otra parte, la Regién de las Américas ha
sido la regién con la introduccion mas temprana y completa de vacunas nuevas
(antineumocdcica, contra el rotavirus y contra el virus del papiloma humano [VPH]) y la primera
region donde se han eliminado la viruela, la poliomielitis, la rubéola, el sindrome de rubéola
congénita, y el tétanos neonatal. Siguen existiendo retos importantes, derivados del
desplazamiento de la poblacién, el gran crecimiento urbano, las crisis sociales causadas por la
inestabilidad econdmica o politica, los desastres naturales y los altos niveles de inequidad que
existen en la Region.

Las actividades de inmunizacidn en la Regidn de las Américas se coordinan y orientan de acuerdo
con el Plan de accion sobre inmunizacion (RIAP por sus siglas en inglés) para el periodo 2016-2020
aprobado por la resolucion CD54.R8 en el 2015 y elaborado en el marco del Plan de accion
mundial sobre vacunas 2011-2020. En el 2017 se presentd un informe de progreso del RIAP a los
Cuerpos Directivos de la OPS y posteriormente, en el 2019, se presentara otro informe
actualizado.

El RIAP tiene 4 lineas de accidn estratégicas: 1) mantener los logros; 2) abordar la agenda
inconclusa para prevenir y controlar las enfermedades prevenibles mediante la vacunacion; 3)
afrontar los nuevos desafios en la introduccidn y la evaluacién del impacto de las vacunas; y 4)
fortalecer los servicios de salud para la prestacion eficaz de la vacunacion.

Este plan consta de 13 objetivos (6 estratégicos y 7 generales) y se realiza su seguimiento
mediante 29 indicadores. Segun la informacion del 2018, 15 de estos indicadores estan
progresando adecuadamente, 8 estdn en curso y 8 tienen un progreso inferior al previsto.

En lo que respecta a la linea de accidn estratégica 1, “Mantener los logros”, se han hecho, entre
otros, los siguientes avances: la Regidn sigue estando libre de la poliomielitis, de la transmisién
endémica de la rubéola y del sindrome de rubéola congénita, y los Estados Miembros han



mantenido la vacunacion como una de sus prioridades. Lamentablemente, no se ha mantenido
la eliminacién del sarampién endémico en la Region, dado que en Venezuela y Brasil se ha
restablecido su transmision. Los 33 Estados Miembros restantes mantienen su condicidn de
estados “libres del sarampién endémico”. Ademas, es necesario trabajar para que las personas y
comunidades comprendan el valor que tienen las vacunas, y entiendan que tienen el derecho y
la responsabilidad de exigir la vacunacién.

En la linea de accion estratégica 2, “Abordar la agenda inconclusa”, se han alcanzado los
siguientes logros: Haiti ha eliminado el tétanos neonatal, hemos comenzado a abordar Ila
inequidad en materia de inmunizacién en la Regién, y se han llevado a cabo numerosas
actividades de inmunizacién durante la SVA, que pretende mejorar la cobertura vacunal en todos
los niveles y aumentar la visibilidad de la inmunizacién en el nivel regional. Sin embargo, sigue
siendo dificil mantener una cobertura vacunal alta y homogénea en todos los niveles:

1) Enlo que respecta a la cobertura con la vacuna contra la difteria, la tos ferina y el tétanos,
considerando la tercera dosis (DTP3) como marcador, esta Ultima fue de 88% en el nivel
regional (figura 1), lo que implica que alrededor de 1,5 millones de nifios no habian
recibido la vacuna a la edad en la que tendrian que haber sido vacunados (no se dispone
de informacidn sobre el nimero de nifios que fueron vacunados con posterioridad). Esto
significa que, por cada 25 nifios de la Region de las Américas, 2 llevan retraso en lo que
respecta al esquema vacunal y 1 no lo completa a su tiempo.

Figura 1. Cobertura vacunal por producto biolégico en la Region de las Américas, 2018

DTP1 Poliol Rota (ultima) DTP3 Polio3 PCV3 SPR1 SPR2

2) Enlos ultimos anos ha aumentado el nimero de menores de 1 afio que no han recibido
la DTP3 puntualmente (figura 2), sobre todo debido a la disminucidn de la cobertura en
paises con grandes cohortes de menores de 1 ailo como Argentina, Brasil, México, Peru y
Venezuela. En Haiti sigue habiendo un ndmero significativo de nifios sin vacunar o de
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nifios que completan el esquema vacunal a una edad posterior a la recomendada, si bien
esta situaciéon mejord en el 2018.

3) La cobertura de vacunacion con la DTP3 analizada por nivel de ingresos de los paises
(segun el Banco Mundial) muestra pequefias diferencias entre los niveles de ingresos
intermedios y altos; si bien esta brecha se ha reducido en los ultimos afios, todavia
persisten retos importantes en los paises de ingresos bajos.

4) Un reto importante estriba no solo en conseguir una cobertura alta en el nivel nacional,
sino también una cobertura homogénea en los niveles subnacional y local. Segun datos
del 2018, 34% de los menores de 1 afio de América Latina y el Caribe viven en municipios
con una cobertura de vacunacion con la DTP3 inferior a 80%, lo que en algunos casos
puede incluso llegar a un punto bajo de 50%.

Figura 2. Poblacion de menores de 1 aiio de la Region de las Américas
que no han recibido la vacuna DTP3 (en miles), 2010-2018
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Se ha avanzado considerablemente en la linea de accién estratégica 3, “Afrontar los nuevos
desafios en la introduccion y evaluacidn del impacto de las vacunas”, como el hecho de que 41
(79%) de los 52 paises y territorios de la Regidén hayan introducido al menos una nueva vacuna
(esto es, las vacunas contra el rotavirus, el neumococo o el VPH).

Ademas de ser necesario realizar mas investigaciones operativas para orientar las actividades de
inmunizacion, otra deficiencia es la falta de estrategias integrales que aborden la aceptaciény la
demanda de las vacunas, asi como la confianza en la seguridad de las vacunas a través de la
promocioén de la causa, la educacion, la capacitacién y otras intervenciones dirigidas a todos los
publicos. Por lo tanto, es necesario adoptar un enfoque mas holistico al afrontar el problema de
la subvacunacion, entendiendo los determinantes sociales y comportamentales de la vacunacioén,
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involucrando a expertos en ciencias sociales y de la comunicacién, y ampliando el conjunto de
habilidades tradicionales de los gerentes y el personal de los programas de inmunizacién.

En lo que respecta a la linea de accion estratégica 4, “Fortalecer los servicios de salud para la
prestacion eficaz de la vacunacion”, la inmunizacién ha contribuido significativamente al logro
de los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) vy, a través del Fondo Rotatorio de la OPS, se ha
garantizado la disponibilidad de vacunas para la mayoria de los paises y territorios de la Regidn
de las Américas. Otro ejemplo de progreso en esta area es que 33 (65%) de 52 paises y territorios
administran la vacuna contra la influenza a las embarazadas como resultado de la integracién de
los sistemas de inmunizacién y de salud materna, y que 14 paises (27%) han avanzado en la
creacion o implementacidon de registros nominales de vacunacién electréonicos (RNVe). Sin
embargo, es necesario hacer mds esfuerzos para proporcionar el acceso oportuno a las vacunas
a los grupos poblacionales desfavorecidos, como las personas indigenas, los migrantes y los
grupos afectados por desastres naturales o crisis sociales.

Considerando las cuatro areas del RIAP, podemos ver que, si bien el programa de inmunizacion
ha tenido éxito gracias al amplio compromiso de los Estados Miembros, todavia quedan
importantes retos por delante. Algunos —como la pérdida de la prioridad politica de la
vacunacion, las dificultades de gestion de los programas que a veces son el resultado de reformas
en materia de salud, y el financiamiento insuficiente y extemporaneo— estan fuera del control
del programa de inmunizacion. También hay desafios directamente relacionados con el
programa, como la necesidad de estrategias apropiadas para garantizar el acceso oportuno a las
vacunas, sistemas de informacion que permitan realizar andlisis en todos los niveles para la toma
oportuna de decisiones, la capacitacion continua de los recursos humanos y el empleo de
estrategias de comunicacién claras en todos los niveles.

Recomendaciones

e Los paises deben contar con un marco politico y juridico sélido para apoyar la vacunacién
como un derecho humano y una responsabilidad social, con exenciones solo por razones
médicas, y con un presupuesto dedicado a las compras y a las operaciones programaticas,
como componente integral de la cobertura universal de salud.

e Los paises deben promover la confianza en las vacunas en los servicios de inmunizacion y
asegurarse de que sea facil acceder a la vacunacion a través de los servicios de atencion
primaria de salud, y a través de otras oportunidades, como los servicios de extension,
nocturnos y de fin de semana.

e Los paises deben reforzar la vigilancia de las EPV y mejorar el seguimiento de la cobertura
vacunal y la calidad y el uso de los datos para orientar la accidn de salud publica.

e Los paises tienen que lograr una cobertura de inmunizacién completa y oportuna en la
primera infancia y mejorar la cobertura con vacunas que se administran en el segundo
afio de vida (por ejemplo, DTP4, SR2 o SPR2).
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Seguimiento y reverificacion de la eliminacién del sarampion, la rubéola y el sindrome de

rubéola congénita en la Region de las Américas

Brotes de sarampion en la Regidn de las Américas

En el 2018 se registraron 16.828 casos confirmados de sarampidn en 12 paises de la Regién de
las Américas, con una tasa de incidencia regional de 16,8 por millén de habitantes. Esta tasa es
la mayor registrada durante el periodo posterior a la eliminacién. Este aumento inusual de casos
se debid a la baja cobertura vacunal que se ha registrado en los Ultimos afos en varios paises. En
Venezuela y Brasil, la baja cobertura vacunal hizo que se restableciera la transmisidon endémica
del sarampidn en junio del 2018 y febrero del 2019, respectivamente, tras 12 meses de
circulacion continua del virus del sarampidn (genotipo D8, linaje MVi/HuluLangat.MYS/26.11) en
sus territorios.

La rdpida propagacion del virus del sarampién dentro y fuera de Venezuela dio lugar a
importaciones y a casos relacionados con las importaciones en 8 paises: Argentina (9 casos),
Brasil (10.304 casos), Canada (1 caso), Chile (26 casos), Colombia (335 casos), Ecuador (19 casos),
Estados Unidos (4 casos) y Peru (24 casos). Con la excepcidén de Colombia y Ecuador, los otros
seis paises también notificaron casos importados de otras regiones del mundo.

En el 2019, hubo 1.813 casos de sarampidn en 14 paises, con una tasa de incidencia de 1,8 por
milldon de habitantes;* en Brasil, Colombia, Estados Unidos y Venezuela, la transmision del
sarampién ha sido continua desde el 2018, mientras que en los 10 paises restantes se ha
interrumpido la transmisién a partir de casos importados aislados o se esta haciendo un
seguimiento estrecho de los casos secundarios para garantizar la interrupcion rapida de la
transmisién del virus (figura 3).

1 Datos correspondientes a la semana epidemioldgica 25 del 2019.
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Figura 3. Distribucion de los casos de sarampidn confirmados, por nivel subnacional, en la
Regidn de las Américas, 2018-2019

Argentina: 5

Argentina: 14 Bahamas: 2
Antigua y Barbuda: 1 Brasil: 144
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Total: 16.828 ?f;ﬁ;"' Venezuela: 360

5 % Total: 1.813

Fuente: Informes de vigilancia de los paises remitidos a la Unidad de Inmunizacién Integral de la Familia de la OPS/OMS (IM) y
al Ministerio del Poder Popular de Venezuela.

Durante el 2018 y el 2019, Brasil (56%), Colombia (2%), Estados Unidos (8%) y Venezuela (33%)
notificaron las proporciones mas altas de casos de sarampion de la Region. En el siguiente cuadro
se resumen las caracteristicas principales de estos brotes. Las proporciones de casos por grupo
etario que se presentan se refieren a los dos grupos etarios principales afectados en cada pais.
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Cuadro 1. Caracteristicas de los brotes de sarampion en los que se ha notificado la mayor
proporcion de casos en la Region de las Américas, 2018-2019*

Venezuela*™ Brasil Colombia Estados Unidost
Total de casos 6.864 10.474 343 1.453
confirmados
Edad de los casos (%) <1 afio (20%); <1 afio (17%); <1 afio (26%): 1-4 afos (32%);
1-4 afios (46%) 15-29 afios (46%) 1-4 afos (33%) 20-39 afos (165%)
No vacunados ® (%) 93% T4% 91% 539%
Estados afectados (%) 23/24 (95%) 13/27 (48%) 16/37 (43%) 2018: 26/50 (52%)

2019: 28/50 (56%)

Municipios afectados (%) 113/335 (34%) 99/6570 (1,6%) 341122 (3%) No data
Ultimo inicio 08/04/2019 05/25/2019 06/16/2019 06/19/2019
Genotipo Da D8, BS Da D8, B3, D4

Factores de riesgo

Dificultad para una
respuesta rapida en &
nivel estatal y municipal;
cobertura acumulada baja;
transmisién hospitalaria;
falta de recursos humanos
¥ loglsticos; propagacion
del virus en comunidades
ndigenas

Migracidn alta; dificultad
para una respuesta rapida
en los niveles estatal y
municipal; baja cobertura
acumulada; transmision
hospitalaria; fafta de kits de
laboratorio; propagacion
del virus en comunidades
indigenas

Migracién alta; sobrecarga
de la investigacion de
brotes sobre &l terreno;
transmision hospitalaria;
bolsas de nifos vulnerables
en algunos depariamentos;
propagacion del virus en
comunidades indigenas

Vacunacién insuficiente
debido a creencias
filostficas o religiosas;
residentes sin vacunar
que realizan viajes
internacionales

Propagacion del virus

Propagacian rapida del
virus dentro y fuera del pais

Propagacion rapida

del virus en 13 de 27
estados; 97% de los casos
concentrados en Amazonas
y Roraima

Propagacion del virus en
lugares con bolsas de
personas vulnerables en
algunos departamentos; la
gran cobertura vacunal y la
rapida respuesta de salud
plblica han limitado la
propagacion en Golombia.

Propagacion del virus

en comunidades muy
cohesionadas debido a la
renuencia a la vacunacion
y otros temas especificos
de la comunidad; la alta
cobertura vacunal ¥ la
rapida respuesta de
salud publica limitaron la
propagacion.

Defunciones

79

12

0

0

Fuentes: ISIS, MESS, informes de los paises a IM. * Datos correspondientes a la semana epidemiolégica 26, 2019.
** Datos correspondientes al periodo 2017-2019 en Venezuela.

2 Incluye todos los casos y brotes, que se definen como una cadena de transmisién de tres o mas casos vinculados
en el tiempo y el espacio.
b Incluye los casos sin vacunar, con antecedentes de vacunacién desconocidos o sin datos.

A pesar de la situacién delicada del sistema de salud venezolano, las autoridades sanitarias
lograron organizar una campafia nacional en la que se vacund, en la segunda mitad del 2018, a
8,6 millones de nifios y adolescentes de 6 meses a 15 anos y a 460.844 personas de 15 afos de
edad en adelante. A esta campafia, que alcanzd una cobertura de 97% en el nivel nacional, le
siguid una disminucidn rdpida de los casos de sarampidn. Brasil también llevd a cabo una
campafia nacional de vacunacién contra el sarampidn, en la que se vacund a 10,9 de 12 millones
(98%) de nifios de 1 a 4 afios. En el estado de Amazonas, se vacundé ademas a lactantes de
6 meses, adolescentes y adultos jévenes; en Roraima, también se vacund a los lactantes. En
Colombia no se realizd ninguna campafia nacional de vacunacién, pero se ha conseguido
interrumpir con éxito la circulacion del virus respondiendo rdpidamente al brote, redoblando
esfuerzos para encontrar y vacunar a los menores de 5 afios no vacunados, y proporcionando
dosis gratuitas de la vacuna contra el sarampion y la rubéola a 88.819 nifios de 6 a 11 meses que
viven en municipios con brotes de sarampidn en curso (cobertura de 82%). En este pais también
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se aplicaron mas de 1,1 millones de dosis de la vacuna con los componentes antisarampionoso y
antirrubedlico a migrantes venezolanos, dirigidas a los menores de 15 afos.

En respuesta a los multiples y complejos brotes de sarampion registrados en la Regién de las
Américas, la Unidad de Inmunizacién Integral de la Familia de la OPS (IM) intensificé su
cooperacion técnica mediante: a) la promocion, al mas alto nivel politico del pais, de la
solidaridad en materia de inmunizacién y una respuesta firme a los brotes; b) la movilizacién de
$7,4 millones de ddlares estadounidenses (USD), 87% de los cuales se destinaron a Venezuela;
c)la continuaciéon del despliegue de la asistencia técnica regional y de consultores
experimentados para la respuesta a los brotes; d) la realizacidon de diez cursos nacionales de
capacitacién sobre la respuesta a los brotes y de tres talleres subregionales de capacitacion; e) el
fortalecimiento de la coordinacion de la inmunizacién y la vigilancia en el pais; y f) la compra de
reactivos de laboratorio y el fortalecimiento de las capacidades nacionales en materia de
epidemiologia molecular en ocho paises.

Epidemiologia molecular del virus del sarampién

El virus del sarampién es un virus ARN del género Morbillivirus, perteneciente a la familia
Paramyxoviridae. Su genoma consiste en ARN monocatenario de polaridad negativa que consta
de 15.894 nucledtidos que codifican seis proteinas estructurales (N, P, L, M, Fy H) y dos proteinas
no estructurales (Cy V). El virus del sarampidn es probablemente un virus monotipico, ya que se
han detectado variaciones genéticas y antigénicas en virus de tipo natural. Se han identificado 24
genotipos del virus del sarampion (A, B1, B2, B3, C1, C2, D1, D2, D3, D4, D5, D6, D7, D8, D9, D10,
D11, E, F, G1, G2, G3, H1 y H2). El analisis genético de la regién de 450 nucledétidos del gen N se
ha utilizado como herramienta de epidemiologia molecular para hacer el seguimiento de las vias
de transmisidn, caracterizar los brotes, contribuir a interrumpir la transmisién endémica y
documentar los casos importados.

Los datos sobre la secuencia del virus del sarampidn estan disponibles en la base de datos de
vigilancia de nucledtidos del virus del sarampiéon (Measles Nucleotide Surveillance [MeaNS],
disponible en http://www.who-measles.org), que cuenta con el apoyo de la OMS. La vigilancia
viroldgica del sarampidn se ha ampliado a través de los laboratorios de la red mundial y regional.
Sin embargo, en los Ultimos ainos se ha observado una reduccidn en la diversidad de los genotipos
circulantes, lo que plantea el reto de discriminar entre virus estrechamente relacionados dentro
de un mismo genotipo. Se designa como “cepas denominadas” a las cepas filogenéticamente
similares observadas dentro de un genotipo que representan un linaje viral epidemiolégicamente
significativo. Los linajes denominados representan al menos 50 secuencias idénticas notificadas
en los dos ultimos afios y procedentes de al menos tres paises diferentes. Seria Gtil realizar mas
analisis genéticos que permitan una mejor resolucion de las divergencias genéticas, en especial
para documentar las multiples importaciones del mismo genotipo y las estimaciones de las tasas
de mutacion del virus del sarampidén durante las largas cadenas de transmisién del virus.

En la Region de las Américas se da una situacién similar. En el 2017, se notificaron a la base de
datos MeaNS un total de 159 secuencias del virus del sarampién en cuatro paises (Argentina,
Canadj, Estados Unidos y Venezuela) y se identificaron tres genotipos del virus del sarampidn en
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multiples importaciones: B3 (52,8%), D8 (45,9%) y H1 (1,3%). Se identificaron diferentes linajes
B3 y D8 (5 y 3 linajes, respectivamente).

En el 2018, once paises notificaron a la base de datos MeaNS un total de 460 secuencias del virus
del sarampidén (1 en Antigua y Barbuda, 8 en Argentina, 105 en Brasil, 27 en Canadd, 17 en Chile,
79 en Colombia, 16 en Ecuador, 198 en Estados Unidos, 1 en Guatemala, 2 en México y 6 en
Venezuela); en 91,5% de las secuencias notificadas se identificd el genotipo D8 y en 8%, el
genotipo B3; solo dos secuencias (0,5%) se asociaron al genotipo D4. Un tema interesante se
relaciond con las importaciones multiples de genotipos D8 y la documentacion de diferentes
linajes en los paises de la Region: en Argentina, 2 linajes; en Canada, 4 linajes diferentes; y en
Estados Unidos, 6 linajes diferentes.

Por primera vez en la historia de la eliminacién del sarampidn en la Region de las Américas, un
pais de la Regidon tuvo multiples importaciones del mismo genotipo y linaje. Colombia notificé un
total de 79 secuencias del virus del sarampién a la base de datos MeaNS en el 2018; 61 de ellas
fueron idénticas (mismo genotipo y linaje); 34 de 61 se identificaron en casos importados y 27 de
61 se identificaron en casos sin antecedentes de viaje. Se identificaron 18 de 79 secuencias con
1 nucleétido de cambio; en 8 de 18 habia antecedentes de viajes recientes y en 10 de 18 la fuente
era desconocida.

Esta situacién plantea la cuestidon de que probablemente la secuenciacién del gen N-450 no sea
suficiente para diferenciar entre las nuevas importaciones o las cadenas de transmisién.
Amplificar los genomas de virus del sarampidn de otras regiones puede facilitar la identificacion
de diferentes cadenas de transmision. Se necesita un analisis de secuencias mas profundo para
conocer mejor la tasa de mutacién del virus durante las cadenas de transmisidn y para facilitar la
identificacién de multiples importaciones del mismo genotipo y linaje procedentes de diferentes
fuentes.

Propuesta de un marco regional para hacer el seguimiento y reverificar la eliminacion del
sarampion y la rubéola

El Comité Regional para el Monitoreo y la Re-verificacién de la Eliminacién del Sarampidn vy la
Rubéola de la OPS se reunid en junio para llegar a un consenso respecto a qué elementos del plan
de accién original del 2011 para verificar la eliminacion se deben mantener y cudles se deberian
actualizar. La comisidn aceptd el marco elaborado durante la reunién, con modificaciones
sustanciales de los objetivos originales, los principios bdsicos y los criterios esenciales. La
comision también llegd a la conclusién de que los paises con sarampién endémico que soliciten
una reverificacion tendrian que documentar la ausencia de transmisidon durante mas de un afio,
utilizando criterios rigurosos desarrollados por la comisién, y que no se calificaria de nuevo como
libres del sarampidn a los paises que no satisficieran dichos criterios.

Durante la reunién del GTA celebrada en Colombia, sus miembros hicieron hincapié en la
importancia de utilizar la definicidon estandar y sensible de caso sospechoso de sarampiodn (fiebre
y erupcion), ya que para reverificar la eliminacion sera necesario revisar un afo de uso de esta
definicion de caso. El GTA también recordé a los paises que, para confirmar los casos durante los
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brotes, pueden considerar criterios de vinculos clinicos y epidemiolégicos con un caso
confirmado. Sin embargo, es importante que los paises que modifiquen temporalmente las
definiciones de caso de sarampion —por ejemplo, durante los brotes de infeccidon por arbovirus
o los brotes de otras enfermedades que causan fiebre y erupcién— documenten su uso.

Por ultimo, los paises pueden considerar la reactivacién de sus comités nacionales contra el
sarampioén para vigilar la sostenibilidad de la eliminacion, promover el desarrollo y la ejecucién
de planes nacionales anuales para la sostenibilidad de la eliminacion del sarampidn, y garantizar
gue estos informes se presenten a la OPS a principios de cada afio.

Recomendaciones

El GTA expresa su profunda preocupacion por los brotes de sarampion en curso en la Region,
e insta a los paises afectados a que tomen medidas urgentes para interrumpir la transmision
del sarampion y detener la propagacién mayor del virus.

El GTA insta encarecidamente a la comunidad mundial a que establezca una meta y elabore
un programa para la erradicacién mundial del sarampién y de la rubéola, y hace un
llamamiento a los paises de la Region de las Américas y a la OPS para que, en colaboracién
con otras Regiones, promuevan que esto suceda en la proxima reunién de la Asamblea
Mundial de la Salud, que se celebrara en el 2020.

El GTA apoya el marco regional propuesto para el seguimiento y la reverificacién de la
eliminaciéon del sarampion y la rubéola. La definicidn estandar y sensible de caso de
sarampién deberia utilizarse en todos los paises de la Regién. Los paises donde el sarampion
es endémico tendran que documentar la ausencia de transmisién del virus durante mas de
un ano para cumplir con los criterios de reverificacion.

El GTA insta encarecidamente a los Estados Miembros a que alcancen niveles de cobertura
vacunal de 95% en todos los niveles administrativos en lo que respecta a las dos dosis
recomendadas de las vacunas contra el sarampion y la rubéola, y a que garanticen una
vigilancia de gran calidad y una respuesta rapida. Se deben realizar campafias de seguimiento
tomando como base las evaluaciones de riesgos.
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Fortalecimiento de la vigilancia de la tos ferina en la Region de las Américas

A pesar del aumento de la cobertura de vacunacion con la DTP3 en todo el mundo, la tos ferina
sigue siendo una causa importante de morbilidad y mortalidad en menores de 1 afio, y es motivo
de preocupacion en materia de salud publica. La Regidn de las Américas no esta exenta de esta
situacién. En los quince ultimos afios, varios paises han informado el resurgimiento de la tos
ferina en todos los grupos de poblacion; en promedio, diez paises notifican brotes cada afio. Se
han notificado tasas de incidencia mas altas en menores de 1 afio. El nUmero de muertes por tos
ferina notificadas en la Regidn de las Américas en los cinco ultimos afos es superior a la cifra de
muertes registradas por otras EPV (por ejemplo, sarampion, difteria).

En lo que atafie al estado de vacunacién en los cinco ultimos afios, la cobertura regional de
vacunacién con la DTP3 no ha alcanzado la meta regional de >95%. La heterogeneidad de la
cobertura a nivel subnacional presupone la existencia de focos de poblacién no vacunada que
podrian ser vulnerables a la tos ferina. En el 2018, la Regidn alcanzé una cobertura de 88% con la
DTP3 y de 75% con la DTP4. Dieciséis de los 52 paises y territorios de la Regidn de las Américas
notificaron una cobertura de vacunacion con la DTP3 295%, mientras que cuatro de los 52 paises
y territorios notificaron una cobertura de vacunacién con la DTP4 >95%. En ese mismo aio,
4.115 (27%) de los 15.170 municipios de la Regidn notificaron coberturas de vacunacion con la
DTP3 <80%. Se estima que 52% de la cohorte de nacidos vivos de los paises de la Regién vive en
estos municipios.

La falta de estandarizacidon de las definiciones de casos utilizadas en los diversos paises y las
diferencias en las capacidades diagndsticas (clinicas y de laboratorio) dificultan el analisis de la
situacidon regional. Por esta razén, el GTA recomendd en el 2014 que se estandarizara la vigilancia
de la tos ferina en la Regién de las Américas, para lo cual la OPS/OMS convocd a un grupo de
trabajo. La primera propuesta del grupo se presenté al GTA en el 2017. Sin embargo, dado que
la OMS estaba ultimando las directrices mundiales para la vigilancia de la tos ferina, el GTA llegd
a la conclusién de que en su préxima reunién consideraria la propuesta de estandarizacién y
fortalecimiento regionales de la vigilancia de la tos ferina.

En septiembre del 2018, la OMS publicé unas directrices mundiales estandarizadas para la
vigilancia de la tos ferina. En febrero del 2019, el grupo de trabajo de la OPS/OMS celebré una
reunion para examinar la propuesta regional basada en los estandares de vigilancia
epidemioldgica definidos por la OMS. Los resultados principales de esta evaluacién son los
siguientes:

1) Definiciones de casos para estandarizar la vigilancia de la tos ferina en el nivel regional

Caso sospechoso Cualquier caso que se inicie con tos de cualquier duracién, sin otra causa
(<1 aiio de edad) aparente, acompafiada de uno o mas de los siguientes sintomas:

e tos convulsiva (accesos de tos)

e estridor inspiratorio
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e vomitos después de toser o vomitos sin otra causa aparente
* apnea

o)
¢ sospecha clinica de tos ferina

Caso sospechoso (21
ano de edad)

Cualquier caso que se inicie con tos con una duracidon 22 semanas, o de
cualquier duracién en el contexto de un brote, sin otro diagndstico probable,
acompafada de uno o mads de los siguientes sintomas:
* tos convulsiva (accesos de tos)
e estridor inspiratorio
e vomitos después de toser o vomitos sin otra causa aparente
o
e sospecha clinica de tos ferina

Caso confirmado
mediante pruebas de
laboratorio

Cualquier caso sospechoso confirmado en el laboratorio mediante:

e aislamiento de Bordetella pertussis (cultivo) o

e deteccion de la secuencia genédmica de B. pertussis mediante reaccidn en
cadena de la polimerasa (PCR) o

e elevacion de las IgG contra la toxina tosferinosa en una persona 211 afios
de edad, y 1 ailo o mds después de la administracién de la ultima dosis de
la vacuna

Caso confirmado por
vinculo

Caso sospechoso que ha estado en contacto estrecho con un caso confirmado
mediante pruebas de laboratorio (o con un caso confirmado por un vinculo

epidemiologico epidemioldgico en el contexto de un brote) en las 3 semanas anteriores a la
aparicién de la tos
Caso probable Caso sospechoso que no cumple los criterios de confirmacion ni el criterio de

caso descartado

Caso descartado

Caso sospechoso en el que se documentd otro diagndstico

En el contexto de un
brote

La definicion de caso sospechoso debe modificarse para incluir la tos de
cualquier duracién. En caso de brote, solo se deben recoger muestras de los
3-10 primeros casos para confirmar el brote.

2) Indicadores para evaluar la calidad de la vigilancia de la tos ferina

Indicador Meta Numerador/denominador

Porcentaje de casos en los que la| Al N.2 de casos sospechosos en los que la
investigacion ha sido adecuada®* (solo se | menos investigacion ha sido adecuada/n.2 de casos
aplica si el pais investiga los casos) 80% sospechosos x 100 (para un periodo

* La investigacion adecuada abarca el
llenado del formulario de investigacion, la
obtencién de muestras y la elaboracidn
de una lista de contactos cercanos. Esto
se aplica en los brotes pequefios. Si no se
lleva a cabo alguna de estas medidas, se

determinado)
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Indicador Meta Numerador/denominador

considera que la investigacién es

inadecuada.
Porcentaje de casos investigados en un | Al N.2 de casos sospechosos en los que se ha
plazo de 48 horas menos iniciado la investigacion en un plazo maximo de
80% 48 horas desde la notificacion/n.2 de casos
sospechosos x 100 (para un periodo
determinado)
Porcentaje de casos en los que se ha Al N.2 de casos sospechosos en los que se ha
obtenido al menos una muestra para menos obtenido alguna muestra/n.2 de casos
analisis de laboratorio 80% sospechosos x 100 (para un periodo

determinado)
Muestra respiratoria a cualquier edad, o
muestra de sangre en los nifios = 11 afios

Muestras recibidas en el laboratorio en el | Al N.2 de muestras recibidas en el laboratorio en
plazo maximo de 2 dias desde su | menos el plazo maximo de 2 dias desde su
obtencion 80% obtencidon/n.2 de muestras recogidas x 100
(para un periodo dado)
Porcentaje de resultados de laboratorio | Al N.2 de resultados de laboratorio notificados
notificados oportunamente menos oportunamente/n.2 de muestras obtenidas x
80% 100 (para un periodo dado)

Notificacion oportuna: PCR: 2 dias; cultivo:
7 dias

Recomendaciones

e EIGTAinsta alos Estados Miembros a alcanzar niveles de cobertura de vacunacién contra
la tos ferina 295% en todos los menores de 1 afo. La cobertura con la vacuna DTP4 se
debe monitorear.

e El GTA reitera su recomendacién anterior acerca del uso de vacunas contra la tos ferina
de células enteras para la serie de vacunaciones primarias de lactantes y acerca del inicio
de los esquemas vacunales a las 6 semanas de edad cuando haya brotes.

e ElIGTA respalda las directrices revisadas de la OPS para la vigilancia de la tos ferina e insta
a los paises a que lleven a cabo la vigilancia y mejoren la capacidad de diagnéstico de
laboratorio. Esto fortalecerd la notificacién y la caracterizacion de los brotes de tos ferina
en la Regidén. El GTA insta a los paises a realizar una vigilancia especial en los nifos
menores de 1 afio hospitalizados.
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Inmunizacion materna contra la tos ferina

Panorama actual de la inmunizacién materna en la Regién de las Américas

La inmunizacion materna es una estrategia prometedora para reducir la morbilidad y la
mortalidad relacionadas con las enfermedades infecciosas durante las primeras semanas de vida.
Uno de los objetivos del RIAP de la OPS es establecer plataformas de inmunizacién materna y
neonatal en el contexto de la mejora de los servicios de salud para la administracion efectiva de
las vacunas. La Regién ha alcanzado importantes logros, como la eliminacién del sindrome de
rubéola congénita en el 2015 y la eliminacién del tétanos materno y neonatal en el 2017.

Anteriormente, el GTA ha recomendado el uso de la vacuna contra el tétanos, la vacuna contra
la influenza y la vacuna contra la tos ferina acelular (esta ultima solo en caso de brotes) en las
embarazadas. Actualmente, 32 de los 52 paises y territorios de la Region de las Américas
recomiendan la vacuna antitetdnica para las mujeres en edad reproductiva, 34 paises
recomiendan la vacunacidn contra la influenza de las embarazadas y 16 paises recomiendan la
administracion de la vacuna que contiene la vacuna contra la tos ferina acelular (vacuna contra
el tétanos [toxoide tetdnico], contra la difteria [toxoide diftérico] y contra la tos ferina acelular
[Tdap]) en cada embarazo.

Con el objetivo de generar evidencia y documentar las lecciones aprendidas acerca de la
inmunizacién materna en América Latina, la OPS constituyd en el 2016 el Grupo de Inmunizacién
Materna y Neonatal. Recientemente ha finalizado un estudio de métodos mixtos con el objetivo
de conocer el estado de las politicas, estrategias y practicas en materia de inmunizaciéon materna
y neonatal en las ciudades capitales de cinco paises de América Latina (Argentina, Brasil,
Honduras, México y Peru) y describir los conocimientos y las percepciones de las embarazadas y
de los trabajadores de atencidn de salud en relacién con la inmunizaciéon materna y neonatal. Los
conocimientos adquiridos deberian permitir que la Regién promueva el uso de las vacunas
maternas y neonatales recomendadas, asi como la introduccién de futuras vacunas maternas,
como la vacuna contra el virus sincitial respiratorio y la vacuna contra el estreptococo del
grupo B, que reducirdn significativamente la morbilidad y la mortalidad neonatales.

Inmunizacion materna contra tos ferina

La tos ferina es una enfermedad endémica y ciclica, que presenta picos a intervalos de 2 a 5 afos.
El objetivo principal de las estrategias de vacunacidn contra la tos ferina es reducir la incidencia
de esta enfermedad, asi como los desenlaces graves (definidos como la hospitalizacién vy la
muerte) de la infeccidn por B. pertussis en menores de 12 meses. Se ha notificado el
resurgimiento de la tos ferina en la Regién con una tasa de incidencia mas alta en este grupo de
edad, que representa uno de cada tres casos notificados.

En julio del 2014, el GTA revisé el tema y recomendd que la respuesta a los brotes de tos ferina
incluyera la reduccion de la edad de inicio de la vacunacién hasta las 6 semanas de vida y la
vacunacidon de las embarazadas solo en las zonas afectadas por brotes. Por entonces, se
considerd que no habia evidencia suficiente para que el GTA recomendara la vacunacion
sistematica de las embarazadas.
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En el 2015, en un documento de posicién revisado sobre la vacuna contra la tos ferina, elaborado
por el Grupo de Expertos en Asesoramiento Estratégico (SAGE por sus siglas en inglés) sobre
inmunizacién de la OMS, se incorpord la evidencia sobre el uso de estrategias adicionales de
vacunacion contra la tos ferina para la prevencién de la mortalidad infantil temprana. En relacion
con la vacunaciéon durante el embarazo, se indicd que la vacunacién de las embarazadas
probablemente sea la estrategia adicional mas costo-efectiva para prevenir la enfermedad en
lactantes demasiado pequefios para ser vacunados, y que parece ser mas efectiva y favorable
gue la vacunacidn con la estrategia del nido (cocooning). Los programas nacionales pueden
considerar la vacunacion de las embarazadas con una dosis de Tdap (en el segundo o tercer
trimestre y preferiblemente al menos 15 dias antes del final del embarazo) como estrategia
adicional a la vacunacién primaria sistematica contra la tos ferina en paises o entornos con una
morbimortalidad infantil alta o en aumento debida a la tos ferina.

Desde entonces, se dispone de nueva evidencia sobre la administracion de la Tdap durante el
embarazo en lo que respecta a la seguridad, la inmunogenicidad, la efectividad, el efecto sobre
la inmunidad infantil, la costo-efectividad y consideraciones programaticas. En revisiones
recientes (Gkentzi etal., 2017; Brophy etal., 2018; y Campbell etal., 2019) se indica
uniformemente que la inmunizacion materna en el embarazo con la vacuna que contiene un
componente antitosferinoso acelular, como la Tdap, es segura. No se han detectado problemas
de seguridad importantes ni se ha notificado un mayor riesgo de eventos adversos graves
gestacionales, maternos o infantiles en los paises que actualmente ofrecen la vacuna Tdap para
la inmunizacién durante el embarazo. En cuanto a la inmunogenicidad, el aumento de las
concentraciones de anticuerpos después de la vacunacién hizo que mas de 90% de las mujeres
alcanzaran concentraciones de anticuerpos contra la toxina tosferinosa iguales o superiores a
10 Ul/ml un mes después de la vacunacidn, y se descubrié que la inmunizacién materna contra
la tos ferina durante el embarazo daba lugar a un aumento de las concentraciones de anticuerpos
contra la tos ferina en los lactantes (mediante la transferencia efectiva de anticuerpos maternos
por via transplacentaria).

La efectividad de la vacunacién contra la tos ferina materna en la prevencién de la tos ferina
infantil fue demostrada por primera vez en Inglaterra por Amirthalingam et al. En el 2015, tres
anos después de introducir esta estrategia, se demostré que la efectividad de la vacuna contra la
tos ferina frente a la tos ferina confirmada mediante pruebas de laboratorio en lactantes
menores de 3 meses era superior a 90%. La incidencia en este grupo etario se mantuvo baja a
pesar de que persistié una gran actividad en los nifios de 1 afio o mayores, y se estimd que la
efectividad de la vacuna en lo que respecta a la mortalidad era de 95% (IC de 95%: 79-100%). En
Estados Unidos, la efectividad de la vacuna estimada por Skoff et al. en lo que respecta a la Tdap
administrada durante el tercer trimestre fue de 77,7% (IC de 95%: 48,3-90,4%), y de 90,5%
(IC 95%: 65,2-97,4%) frente a los casos hospitalizados. En otros estudios realizados en paises de
ingresos medios de América Latina (donde en los esquemas de vacunacion infantil se utilizan
vacunas contra la tos ferina de células enteras) también se demostrd que la vacunacién con la
Tdap durante el embarazo es efectiva. En Argentina, Romanin et al. estimaron que la efectividad
delavacunaerade 80,7% [IC de 95%: 52,1-92,2%] en los lactantes menores de 2 meses; en Brasil,
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Fernandes et al. estimaron que la efectividad de la vacuna en lo que respecta a la prevencion de
la tos ferina en los menores de 2 meses era de 82,6% [IC de 95%: 60,8-92,3%]). La inmunizacién
materna con la Tdap durante el embarazo también redujo la gravedad de la enfermedad y la
hospitalizacién en lactantes.

Segun la revision de Brophy et al., se han observado efectos de la inmunizacién materna con la
vacuna contra la tos ferina acelular en el embarazo sobre la disminucion de la respuesta
inmunitaria del lactante después de recibir las primeras dosis del esquema vacunal principal
(blunting). La importancia clinica de estos hallazgos es incierta, y hasta la fecha no existe ninguna
evidencia de un mayor riesgo de tos ferina en los lactantes de 3 a 11 meses en el Reino Unido y
Estados Unidos. Ademads, en la mayoria de los estudios, después de recibir las cuatro dosis de
DTaP, con administracion de la cuarta dosis después de los 15 meses de edad, no se observaron
diferencias estadisticamente significativas en las concentraciones y la avidez de los anticuerpos
entre los recién nacidos cuyas madres recibieron la Tdap durante el embarazo y aquellos cuyas
madres no recibieron dicha vacuna durante el embarazo.

En una revisién sistematica del 2014 llevada a cabo por Rivero-Santana et al. en varios paises de
ingresos altos, se examind la costo-efectividad de diferentes estrategias de vacunacion contra la
tos ferina, y se demostré que la vacunacion de las embarazadas era la estrategia mds costo-
efectiva y que era mas efectiva que la estrategia del nido. Mds recientemente, se han obtenido
resultados similares en estudios de costo-efectividad realizados en paises de ingresos bajos y
medianos.

En la actualidad, existe un cumulo de evidencia cada vez mayor que confirma la seguridad,
inmunogenicidad y efectividad de la inmunizacién materna contra la tos ferina, y respalda la
recomendacion de la vacunacién con la Tdap en cada embarazo, independientemente de los
antecedentes de vacunacion con la Tdap o del intervalo entre embarazos (dada la rapida
disminucion de los anticuerpos maternos que se ha observado en los estudios). La evidencia
existente en la Regidn sobre el impacto y la costo-efectividad de la vacunacion con la Tdap
durante el embarazo también apoya esta recomendacién. Cabe destacar que los paises que
consideren la vacunacién con la Tdap durante el embarazo deben evaluar cuestiones operativas
y de suministro de vacunas como parte de su proceso de toma de decisiones. La vacunacion
materna sistematica con la Tdap durante el embarazo proporcionara una proteccién mas sélida
y completa contra la tos ferina en los lactantes en comparacién con la vacunacién Unicamente
en contextos de brotes (o durante los brotes).

Recomendaciones

e EI GTA reconoce el progreso de la Regién en materia de inmunizacién materna, incluidas
la vacuna contra la tos ferina y la vacuna contra la influenza estacional. Los paises deben
seguir haciendo el seguimiento de la seguridad de las vacunas en las embarazadas.

e EIGTAreconoce el valor de vacunar con la Tdap a las embarazadas para proteger al recién
nacido como una estrategia efectiva complementaria de la vacunacion sistematica
primaria contra la tos ferina, sobre todo en paises o entornos con gran mortalidad infantil
por tos ferina. Por lo tanto, el GTA respalda la recomendacién del SAGE de vacunar con la
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Tdap en el embarazo, durante el segundo o el tercer trimestre y por lo menos 15 dias
antes del parto. El GTA también hace hincapié en la necesidad de mantener una alta
cobertura de vacunacion con la DTP3 en los lactantes y con la DTP4 en el segundo afio de
vida.

El GTA alienta a los paises a realizar el seguimiento y notificar la cobertura de la
vacunacion con la Tdap en las embarazadas, ya que es importante alcanzar y mantener
una cobertura superior a 50% para garantizar la efectividad de esta estrategia de
vacunacion.

El GTA alienta a los paises que han introducido la vacunacién materna con la Tdap a que
evallen el impacto de la vacuna en la proteccién infantil a largo plazo contra la tos ferina,
en particular en los paises que utilizan vacunas contra la tos ferina de células enteras.

El GTA recomienda que se considere la posibilidad de vacunar al personal de los centros
de atencién de salud con la Tdap, dando prioridad al personal de las salas de maternidad
y a los cuidadores de los recién nacidos y menores de 1 afio.

El GTA alienta a los paises a seguir documentando las practicas de inmunizacién materna,
los retos asociados y las mejores practicas para conseguir una cobertura elevada y lograr
un impacto local con la estrategia.
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Calidad y analisis de los datos de inmunizacién

Desde el 2002, el GTA ha subrayado la importancia de que los paises mejoren la calidad de los
datos para orientar la accion de salud publica, mediante evaluaciones continuas y sistematicas
de los datos de inmunizacidn y la creacién de capacidad para el analisis de datos. Para trabajar a
favor de esa meta, el GTA recomendd en el 2009 que los paises pongan en marcha y utilicen
RNVe. Durante las reuniones posteriores, el GTA amplié sus recomendaciones a fin de incluir
otras consideraciones importantes para mejorar la calidad de los datos, como las normas de
recopilacion de datos, la coordinacién con otros actores, la interoperabilidad de los sistemas, el
seguimiento y la evaluacién de los datos, y el uso de tecnologias innovadoras de salud para
dispositivos moviles. A nivel mundial, el SAGE recomendé en el 2011 que los paises mejoren la
calidad y el uso de los datos de cobertura y vigilancia nacionales y subnacionales para mejorar la
apropiacién, el seguimiento y la rendicién de cuentas de la prestacion de servicios de
inmunizacién por parte de los paises en el marco del Plan de accion mundial sobre vacunas 2011-
2020. Debido a las continuas inquietudes en relacion con los datos, el SAGE cred, en agosto del
2017, un grupo de trabajo sobre la calidad y el uso de los datos mundiales de inmunizacién y
vigilancia. Este grupo de trabajo presentara un informe especifico sobre este tema en octubre
del 2019.

Tomando como base el trabajo realizado por los paises de esta Region y aprovechando el apoyo
de la OPS, los marcos existentes de calidad y uso de los datos, se elaboré un modelo de proceso
(figura 4) que indica que la gobernanza y la sostenibilidad son la base para la calidad de los datos
y su uso. Los principales pilares de la calidad y el uso de los datos son los recursos humanos, los
procesos y las herramientas. En estos pilares se apoya el ciclo de las necesidades de datos, la
recopilacion de datos, la disponibilidad de datos, el analisis y la interpretacion de los datos y, por
ultimo, la utilizacién de los datos para la toma de decisiones. En cada etapa del ciclo la calidad es
un tema transversal y se avanza hacia el aumento del conjunto de conocimientos y de la evidencia
sobre lo que funciona para aumentar la calidad y el uso de los datos, y por qué funcionan las
acciones.
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Figura 4. Modelo del proceso de calidad y uso de los datos
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La necesidad de datos de gran calidad y oportunos en los niveles local, nacional, regional y
mundial ha aumentado, al igual que la produccidn de informacion por parte de los programas de
inmunizacién, como la informacién sobre nuevas vacunas, el seguimiento de los niveles de
cobertura en nuevos grupos etarios y en todos los niveles administrativos, asi como informacién
sobre la rendicién de cuentas. La Regiéon ha afrontado estos retos reforzando el formulario
conjunto para la notificacién sobre inmunizacién de la OPS/OMS-UNICEF (JRF) como principal
fuente integrada de informacién y destacando la importancia de involucrar en las etapas mas
tempranas posibles a los paises y a otros asociados en el desarrollo de sistemas de informacién.

En los paises de la Regidn de las Américas, la recopilacidon de datos se lleva a cabo utilizando
diversas herramientas en papel, como registros domiciliarios, hojas de tabulacidn, registros
diarios y mensuales, y RNVe. En general, el alto volumen de variables y la gran cantidad de
formularios que el personal debe cumplimentar generan una carga de trabajo cada vez mas
pesada para los trabajadores de salud. El desarrollo de normas y procedimientos y el uso de RNVe
se encuentran entre las mejores practicas para la recopilacion de datos en la Region. Garantizar
la integracidon en el contexto de la cibersalud y la interoperabilidad con otros sistemas es
importante para el uso de los sistemas digitales.

Los datos deben estar disponibles en todos los niveles, y para completar el ciclo de los datos es
necesario que haya una retroalimentacidén sistemadtica hacia el nivel que esta enviando u
originando la informaciéon. La OMS vy las oficinas regionales han estado trabajando para
desarrollar el Sistema de Informacion sobre Inmunizacion de la OMS (WIISE por su sigla en inglés),
un conjunto de aplicaciones para recopilar, gestionar, analizar y difundir en todo el mundo los
datos de inmunizacién y vigilancia de las EPV que se notifican a la OMS. Este sistema racionalizard
los procesos y los flujos de trabajo, y mejorara la gobernanza general de los datos de
inmunizacién en todo el sistema de la OMS. Los paises de la Region de las Américas han
desarrollado diferentes formas de visualizar los datos, tanto impresos (mapas, graficos de
seguimiento, boletines) como en formato electrénico (tableros de control, paginas web, etc.).
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Las dos ultimas partes del ciclo, es decir, el andlisis, la interpretacion y el uso de los datos para la
toma de decisiones, estan interrelacionadas; sin embargo, hemos encontrado una desconexion
entre el analisis y el uso de los datos, lo que demuestra la necesidad de subsanar esta deficiencia.
Tradicionalmente, la Regiéon ha realizado andlisis de datos consolidados, pero el progreso de los
paises en la implementacion y el uso de los RNVe ha facilitado la realizaciéon de analisis mas
profundos de los datos de cada cohorte. El uso de los RNVe también ha impulsado a los equipos
nacionales a definir nuevos indicadores de desempefio. En el futuro, es importante aprovechar
todas las funcionalidades que presenta el RNVe, como el analisis de la informacién geografica, la
puntualidad, la oportunidad de vacunacidn, etc. Finalmente, los analisis integrados deben
orientar la aplicaciéon de estrategias y actividades de inmunizacién que respondan a las
necesidades detectadas.

En una revisidn bibliografica sistematica realizada recientemente por PATH y la OPS, titulada
Datos de inmunizacion: Evidencia para la accion, se encontrd evidencia indicativa de una relacion
ciclica entre la calidad de los datos y su uso. La calidad de los datos mejora debido al mayor uso
gue se hace de ellos. Por otro lado, el aumento del uso de los datos genera una mayor demanda
de datos de mayor calidad, lo que a su vez lleva a la adopcién de medidas para mejorar la calidad
de los datos. A medida que mejora la calidad de los datos, los usuarios tienden a confiar mas en
ellos, lo que refuerza el uso de los datos. Nuestro objetivo es crear una cultura de uso de datos
de gran calidad, en la que las personas involucradas en el ciclo de los datos generen datos de
calidad, los analicen y logren decisiones informadas. Los datos fiables seran cruciales para tomar
medidas que mantengan a nuestra Regién libre de EPV.

Recomendaciones

e El GTA alienta a los paises a seguir haciendo el seguimiento de la calidad de los datos de
inmunizacién y vigilancia, y a crear una cultura de uso de datos para la accién de salud
publica en todos los niveles administrativos.

e El GTA recomienda que la OPS facilite la documentacion de las experiencias y mejores
practicas de los paises que han progresado en lo que respecta a la calidad y el uso de los
datos.

e El GTA alienta a los paises a realizar evaluaciones periddicas de los datos contenidos en
los RNVe, con la orientacién de la OPS segln sea necesario.
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Actualizacion sobre el progreso hacia erradicacion de la poliomielitis

Actualizacion mundial

Este afio se ha producido un aumento de los casos de infeccidon por poliovirus salvaje de tipo 1
(WPV1). Hasta la semana epidemioldgica 24 del 2019, se han registrado 29 casos de infeccién por
WPV1, en comparacién con los 12 casos registrados durante el mismo periodo del 2018. Todos
los casos se registraron en Pakistan (75%) y Afganistan (25%). La inseguridad y el acceso siguen
siendo problemas cruciales en estos paises.

Asimismo, en el continente africano hay multiples brotes de infeccién por poliovirus circulante
derivado de la vacuna de tipo 2 (cVDPV2). La aparicidon de nuevas cepas de cVDPV2 en zonas
donde se ha utilizado la vacuna monovalente oral contra la poliomielitis tipo 2 (mOPV2); el
hallazgo de viales de la vacuna trivalente oral contra la poliomielitis (tipos 1, 2 y 3) (tOPV) y de la
mOPV2; la reciente propagacién del cVDPV2 en el sur de Nigeria, incluido el Estado de Lagos
densamente poblado, y la evidencia de la transmisidn no detectada en Nigeria y Somalia, indican
gue la situacién se sigue deteriorando. La insuficiente cobertura con la vacuna contra la
poliomielitis con virus inactivados (IPV) agrava la vulnerabilidad cada vez mayor del continente a
la transmisién del cVDPV2. Ademas, los brotes de infeccidn por el poliovirus circulante derivado
de la vacuna tipo 1 (cVDPV1) en Papua Nueva Guinea e Indonesia y del poliovirus circulante
derivado de la vacuna tipo 3 (cVDPV3) en Somalia ponen de relieve las deficiencias en la
inmunidad de la poblacién a causa de la existencia, en muchas partes del mundo, de focos de
cobertura vacunal sistematica persistentemente baja.

Los principales riesgos para la erradicacién mundial de la poliomielitis son: el riesgo cada vez
mayor de propagacién del cVDPV, la disminucién de la inmunidad contra el poliovirus de tipo 2,
la inmunizacidn sistematica deficiente, las actividades suplementarias de vacunacién de calidad
baja, las deficiencias en materia de vigilancia, la falta de acceso y los desplazamientos de la
poblacién. Para afrontar estos retos, la Iniciativa Mundial para la Erradicacién de la Poliomielitis
(GPEI) ha puesto en marcha recientemente un nuevo plan: la Estrategia para la fase final de la
erradicacion de la poliomielitis 2019-2023. Ademas, ha publicado directrices actualizadas sobre
la vigilancia de la poliomielitis, incluida la vigilancia de la poliomielitis en las personas con
trastorno de inmunodeficiencia primaria.

Actualizacion regional

Este afio se cumplen 25 afos desde que la Comisidn Internacional para la Certificacidn de la
Erradicacién de la Poliomielitis en la Regién de las Américas declarara que la Region de las
Américas estaba libre de poliomielitis. Sin embargo, los paises de la Regidon de las Américas,
ademas de reconocer y celebrar este hito, deben permanecer vigilantes. Al GTA le preocupa que
la cobertura regional de la vacunacidn con la tercera dosis de la vacuna contra la poliomielitis
(polio3) esté disminuyendo. En los 2 ultimos anos (2017 y 2018) se registrd la cobertura regional
mas baja con la polio3 desde su certificacion, en 1994, como region libre de la poliomielitis. Por
otra parte, la persistencia de disparidades sigue siendo motivo de preocupacion. Mas de una
cuarta parte (28%) de todos los distritos de la Region tienen una cobertura inferior a 80%. Los
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datos del 2018 muestran que 7 de cada 10 nifos viven en un distrito donde la cobertura esta por
debajo del estandar regional (95%).

Actualmente, 33 de los 52 paises y territorios de la Region utilizan dos o mas dosis de IPV; entre
ellos se encuentran Ecuador y Cuba, que introdujeron dos dosis fraccionadas de IPV siguiendo la
recomendacién del GTA. Sin embargo, 19 paises siguen utilizando solo una dosis de IPV. Esto
resulta preocupante, dado que la inmunidad de la poblacién contra los poliovirus de tipo 2 sigue
disminuyendo, a medida que aumenta la cohorte de niflos nacidos después de la retirada de la
OPV2 y aumenta el riesgo de importacidon de cVDPV?2.

En lo que respecta a la vigilancia, en el 2018 solo seis paises (Bolivia, Cuba, México, Nicaragua,
Panama y Paraguay) cumplieron con los tres indicadores clave de la vigilancia de la paralisis
flacida aguda (PFA). Sin embargo, la calidad de la vigilancia de la PFA no se ha mantenido; en las
52 udltimas semanas, solo México y Nicaragua han cumplido con los tres indicadores clave.
Ademas, existe una falta de cumplimiento con los estandares para la clasificacién final de los
casos de PFA.

Los paises no estan llevando a cabo el seguimiento durante 60 dias de los casos de PFA, hecho
muy preocupante, especialmente en los casos en que no se obtuvo una muestra de heces
adecuada. En el 2018, solo 15% de los casos se sometieron a seguimiento durante 60 dias (+ 7
dias). Ademas, hay una clasificacidn final tardia de los casos de PFA; de hecho, ocho paises han
notificado en el 2018 casos de PFA que estan pendientes de clasificacion final.

La OPS ha actualizado el analisis del riesgo de poliomielitis paralitica asociada a la vacuna en
América Latina y el Caribe, como seguimiento del trabajo realizado por Andrus et al. (1989-1991)
y por Landaverde et al. (1992-2011). Los resultados muestran que entre enero del 2012 y abril
del 2016 (antes del cambio de la tOPV por la bOPV), el riesgo general estimado era de 1 caso por
10,1 millones de dosis de OPV administradas; después del cambio, este riesgo bajé a 1 caso por
15,5 millones de dosis de OPV administradas. Estos resultados mostraron una disminucion
importante en comparacion con las anteriores estimaciones del riesgo realizadas por Andrus y
Landaverde.

Para complementar la vigilancia de la PFA, la OPS, con el apoyo de los CDC, ha implementado la
vigilancia ambiental en dos paises con alto riesgo de poliomielitis: Haiti (de marzo del 2016 hasta
la fecha) y Guatemala (de noviembre del 2018 hasta la fecha). Mediante la vigilancia ambiental,
se aislaron dos VDPV en Guatemala (uno VDPV1y el otro VDPV3); se trata de eventos aislados y
hasta la fecha no se ha encontrado evidencia de poliovirus circulante derivado de la vacuna. En
los cinco ultimos afios se han notificado tres casos de polio virus derivado de la vacuna
relacionado con inmunodeficiencia (iVDPV) en la Regidn: dos en Argentina y uno en Colombia.
Los dos casos de Argentina recibieron tratamiento antiviral, con resultados positivos. Se han
tomado medidas de acuerdo con las directrices de la OMS: recogida de muestras de heces,
vacunacion de la familia, vacunacién de los contactos, busqueda activa de casos, vacunacion en
la zona, y control y seguimiento de la excrecion viral.
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Como parte del proceso de certificacion mundial, y desde el 2018, todos los paises deben
presentar a la Comisién Regional de Certificacion (CRC) un informe anual sobre la documentacién
del estado respecto a la erradicaciéon de la poliomielitis. La evidencia presente en estos informes,
validada por los comités nacionales de certificacién, se utilizé para responder a la peticién de la
Comisién Mundial de Certificacidon de confirmar que la Region de las Américas sigue estando libre
de WPV3. Todos los paises del Caribe, salvo seis (Antigua y Barbuda, Bahamas, Curagao, Guyana,
Monserrat y Saint Kitts y Nevis), presentaron su informe.

El 16 de mayo del 2019, la CRC certificd que la Regidn de las Américas ha estado libre de WPV3
durante casi 29 afios; el ultimo caso endémico de infeccién por el WPV3 tuvo lugar en octubre
de 1990 en México. En julio del 2019, la CRC actualizé la evaluacién regional del riesgo de
poliomielitis. Los resultados muestran que el riesgo de importacidn o aparicidn de la poliomielitis
es alto en 3 paises (Guatemala, Haiti y Venezuela), medio en 17 paises y territorios y bajo en los
24 restantes (figura 5).

En coordinacidn con la OMS, la OPS ha actualizado los procedimientos estandarizados de trabajo
regionales para responder ante algin evento o algun brote de infeccién por poliovirus. La CRC ha
solicitado que todos los paises cuenten con un plan nacional de respuesta a los brotes. Todos los
paises y territorios, excepto Antigua y Barbuda, Curacao y Montserrat, han presentado al menos
una version de su plan nacional. Después de cada presentacién, la OPS examina detalladamente
el plan y formula recomendaciones para actualizarlo. Hasta julio del 2019, 29 paises han realizado
ejercicios de simulacidn de brotes de poliomielitis.

Figura 5. Evaluacion del riesgo de poliomielitis de la CRC
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AdiCiOrl a IES . Aguas Y saneamiento Riesgo medio
15% . Contencm'n Riesgo alto
* Preparacion
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Estado de la contencidn de los poliovirus

En el 2016 y el 2017 se realizaron progresivamente esfuerzos para contener el poliovirus de
tipo 2, que se intensificaron en el 2018. La OMS ha publicado directrices para reducir al minimo
los riesgos de las instalaciones que recogen, manipulan o almacenan materiales potencialmente
infecciosos de poliovirus.

El grupo de trabajo sobre la poliomielitis del SAGE se reunié en febrero del 2018 para armonizar
las recomendaciones entre el SAGE y el GAP Ill acerca del esquema de vacunacién contra la
poliomielitis después de la erradicacién, y para examinar otros aspectos relacionadas con GPEI.
En cuanto a los requisitos de inmunizacion para los paises que cuentan con instalaciones
esenciales de poliovirus, el SAGE recomendd que los paises implementen un esquema de
vacunacion con un minimo de dos dosis de IPV; mantengan una alta inmunidad de la poblacion,
con una cobertura de 90% de la vacunacién con la IPV2 en los lactantes de la zona que rodea a
las instalaciones esenciales de poliovirus (100 km); tengan planes de accién ante los brotes en los
gue se especifiquen las respuestas a las brechas en materia de contencidn; y realicen ejercicios
de simulacion de brotes.

En la 71.2 Asamblea Mundial de la Salud, celebrada en mayo del 2018, los Estados Miembros de
la OMS adoptaron por unanimidad la resolucion WHA71.16, en la que se instaba al compromiso
internacional con la plena aplicacion de los requisitos del GAP Ill. Con la adopcién de la
resolucidn, se espera que los paises finalicen los inventarios de los poliovirus de tipo 2 (PV2),
destruyan los materiales de PV2 innecesarios y hagan avanzar sus inventarios de los materiales
de WPV1 y WPV3 de acuerdo con la orientacién de la OMS. Ademas, los paises deben reducir al
minimo el nimero de instalaciones designadas para conservar poliovirus, nombrar una autoridad
nacional encargada de supervisar la contencidn para fines del 2018 y comprometer formalmente
a las instalaciones esenciales de poliovirus en la certificacidon de la contencion para finales del
2019 a mas tardar.

La contencidn de los poliovirus incluye la gestidn de riesgos bioldgicos en los laboratorios, centros
de produccién de vacunas y otras instalaciones que conserven virus después de la erradicacién;
el hito inicial es la contencién del PV2. En agosto del 2018, 29 paises habian designado 81
instalaciones para conservar materiales de PV2; 22 de ellos habian establecido una autoridad
nacional encargada de supervisar la contencién.

Implementacion del GAP Il en la Region de las Américas

La Regidn esta comprometida con el logro de todas las metas establecidas en el Plan estratégico
integral para la erradicacion de la poliomielitis y la fase final, incluido el GAP Ill, que ha sido
adaptado para la Regién como el Plan regional de contencion de los poliovirus en las Américas
(GAPIlI-Regional), aprobado por el GTA en julio del 2015. Todos los paises han presentado un
promedio de cuatro informes (intervalo: 2-6) sobre la fase | del GAP Ill: contencion de
WPV2/VDPV2 y Sabin2 a la CRC. Entre marzo del 2016 y octubre del 2018, la CRC examind 99
informes actualizados de contencion durante sus reuniones. En el 2017, la CRC validé 32 informes
del cambio de la tOPV por la bOPV, que incluian la recuperacion y la destruccion de todos los
viales de tOPV.
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En una reunidn celebrada en octubre del 2018, la CRC valido plenamente 18 de 23 (22 paises mas
1 subregion del Caribe) informes previstos sobre materiales infecciosos y potencialmente
infecciosos de WPV2/VDPV2 y 16 de 23 sobre materiales infecciosos de Sabin2. En octubre del
2018, cinco paises de la Region habian designado 20 instalaciones esenciales de poliovirus (dPEF):
Brasil: 1, Canada: 5, Cuba: 1, Estados Unidos: 12 y México: 1. Dieciocho de ellas retendran
WPV2/VDPV2 y Sabin2. De acuerdo con el Programa de la OMS de Certificacidon de la Contencion
de los Poliovirus, los cinco paises con dPEF han nombrado a una autoridad nacional encargada
de supervisar la contencion. Seis dPEF han presentado a la autoridad nacional encargada de
supervisar la contencién de Estados Unidos y a la Comisién Mundial de Certificacion la
documentacién necesaria para obtener el certificado de participacién, que es el primer paso del
proceso de certificacién a escala mundial. La OPS y la OMS impartieron en abril del 2019 una
segunda capacitacidon regional para auditores, con el fin de apoyar la implementacién del
Programa de Certificacion de la Contencidn de los Poliovirus en los 5 paises con dPEF.

En lo que atafie a los materiales de WPV1 y WPV3, 16 de 23 informes han recibido la validacidn
de la CRC para el inventario de establecimientos, y los paises estdn avanzando en la eliminacién
de todos los materiales de WPV1 y WPV3 innecesarios. El 56.2 Consejo Directivo de la OPS,
70.2 sesién del Comité Regional de la OMS para las Américas, celebrado en Washington, DC, del
23 al 27 de septiembre del 2018, fue informado acerca de la resolucién WHA71.16, Poliomielitis
- Confinamiento de poliovirus. El informe sobre las implicaciones y el progreso en la Regién que
se presento al Consejo Directivo en esa ocasion puede consultarse en: http://bit.ly/2CgP0b9

En enero del 2019, la Directora de la OPS, la doctora Carissa Etienne, envid cartas a los Ministros
de Salud de todos los paises de la Regidn de las Américas para instarles a que se comprometieran
personalmente y asumieran el liderazgo necesario para aplicar plenamente la resolucién 71.16 a
fin de garantizar la sostenibilidad a largo plazo de la erradicacion de la poliomielitis. En lo que
respecta a los paises con dPEF (Brasil, Canada, Cuba, Estados Unidos y México), la carta destaca
el compromiso de aplicar salvaguardas estrictas para mantener a sus paises y al mundo a salvo
del riesgo de reintroduccion de poliovirus asociada a las instalaciones esenciales de poliovirus.

La CRC ha solicitado a todos los paises que presenten informes de contencién actualizados para
agosto del 2019, con un inventario completo de los poliovirus de tipo 2, los avances en lo que
respecta a los poliovirus de tipo 1y 3, y la destruccidn de todos los materiales de poliovirus de
tipo 1y 3 innecesarios. Estos informes nacionales actualizados se examinaran en la 11.2 reunién
de la CRC, prevista para octubre del 2019. Todas las dPEF tienen que haberse implicado
formalmente en el proceso del Programa de Certificacién de la Contencién de los Poliovirus a
mas tardar el 31 de diciembre del 2019.

Recomendaciones
e El GTA insta a los paises a aplicar plenamente la estrategia de erradicacién de la
poliomielitis, incluido el mantenimiento de una cobertura vacunal alta, la vigilancia activa
de la PFA, el cumplimiento de los requisitos de contencidén del poliovirus, la realizacion de
evaluaciones de riesgos, la elaboracion y aplicacidn de planes de mitigacidn, asi como la
actualizacion de los planes de respuesta a brotes.
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e EIGTArecomienda firmemente que los 19 paises? que actualmente utilizan solo una dosis
de la IPV introduzcan una segunda dosis en sus programas de inmunizacidn rutinaria.

e En los paises donde el VDPV se detecta mediante vigilancia ambiental, como Guatemala,
el GTA destaca la importancia de que los paises mantengan una cobertura vacunal alta 'y
una vigilancia de gran calidad. El GTA apoya la decisién de Guatemala de llevar a cabo una
campaiia de vacunacién a nivel nacional utilizando las vacunas bOPV y SPR. Otros paises
de alto riesgo de la Region deben tomar las medidas adecuadas para evitar la
reintroduccién de WPV o la aparicion de cVDPV.

e El GTA recomienda que la OPS adapte a la Regidn las directrices del SAGE relativas a la
inmunodeficiencia primaria.

2 Belice, Bolivia, Curacao, Dominica, El Salvador, Granada, Guatemala, Guyana, Haiti, Islas Turcas y Caicos, Islas
Virgenes Britanicas, Nicaragua, Paraguay, Republica Dominicana, Saint Kitts y Nevis, Santa Lucia, Suriname,
Trinidad y Tabago, y Venezuela.
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Actualizacion sobre la situacion de la fiebre amarilla en la Regidn de las Américas y la

vacunacion contra la fiebre amarilla

Situacion epidemioldgica de la fiebre amarilla

Las enfermedades emergentes y reemergentes representan una amenaza continua para la
seguridad sanitaria mundial y regional. La incidencia y propagacion geografica cada vez mayores
de las infecciones por arbovirus, como el virus de la fiebre amarilla, se encuentran entre los
problemas de salud publica mds importantes de la Regidn de las Américas. En este contexto, el
Plan Estratégico de la OPS 2014-2019 incluye el compromiso de apoyar a los paises en la creacion
y mejora de sus mecanismos de vigilancia y control de enfermedades con un gran impacto en la
salud publica.

El virus de la fiebre amarilla es enzodtico en 13 paises de la Regidén de las Américas. En los ultimos
decenios, se han notificado casos humanos esporadicos o conglomerados limitados después de
la exposicidn selvatica, principalmente en Bolivia, Brasil, Colombia y Peru. Sin embargo, se ha
informado un aumento significativo de casos humanos en Brasil desde diciembre del 2016. En
total, se han notificado aproximadamente 2.200 casos confirmados en seres humanos, entre
ellos 745 muertes en dos temporadas de transmision posteriores (mayo-diciembre del
2016-2017 y 2017-2018). Durante el periodo de seguimiento del 2018-2019 (hasta la semana
epidemioldgica 20 del 2019), el numero de casos humanos (82) ha disminuido en 93,7% en
comparacion con el mismo periodo del 2018: se han notificado 14 muertes y se han confirmado
48 epizootias. Los casos humanos siguieron a una ola epizodtica que se desplazd
progresivamente desde la cuenca amazdnica hacia la costa atlantica de Brasil, llegd hasta las
afueras de las zonas metropolitanas y las roded. No existen indicios de que se haya producido
transmisién por Aedes spp., lo que cominmente se conoce como fiebre amarilla urbana. Mas
bien, la situacidn en Brasil durante los tres ultimos afios pone de relieve el riesgo de exposicidn
a través de vectores selvaticos que afrontan los residentes de las zonas urbanas y periurbanas
adyacentes a los corredores ecolégicos. Brasil adoptd el uso de la vacunacion contra la fiebre
amarilla en tres estados (Bahia, Rio de Janeiro y Sdo Paulo) para responder a los brotes y al riesgo
de aparicidn de la fiebre amarilla urbana. En el 2019, Bolivia ha notificado un caso confirmado y
Peru ha notificado ocho casos humanos (tres confirmados) y tres muertes.

Vacunacion contra la fiebre amarilla

Los recientes brotes de fiebre amarilla en la Region han puesto de relieve la importancia de los
programas de inmunizacion y las campafias de vacunacion para mitigar el riesgo de exposicidn a
lo largo de los corredores ecoldgicos y para prevenir los grandes brotes de fiebre amarilla urbana.
Los paises de la Regidn de las Américas siguen las recomendaciones del GTA para prevenir y
controlar la fiebre amarilla en la Regién:

e introduccion universal de la vacuna contra la fiebre amarilla en los programas nacionales

de inmunizacién para nifios de 1 afio (y <2 afos) en paises con transmisién endémica
(administracion concomitante con vacunas con componentes antisarampionoso vy
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antirrubedlico, entendida como la administracion de dos vacunas en la misma sesidn de
vacunacion);

e campafias de vacunacién preventiva de al menos 95% de los mayores de 2 afios que viven
en zonas enzodticas durante los periodos interepidémicos;

e campafias de vacunacién en respuesta a brotes o epizootias (incluido el uso de dosis
fraccionadas en respuesta a brotes en caso de suministro insuficiente de vacunas) y

e vacunacion de las personas que viajan a zonas con riesgo de transmision del virus de la
fiebre amarilla;

e ademas, se alienta a los paises con fiebre amarilla endémica a que aprovechen la
oportunidad de realizar actividades de inmunizacion de extensidon para aumentar la
cobertura vacunal en los grupos a los que se dirigen habitualmente.

En el 2017, el GTA respaldd que se usaran en personas mayores de 2 aios dosis fraccionadas de
la vacuna contra la fiebre amarilla en respuesta a los brotes en condiciones de escasa
disponibilidad de la vacuna contra la fiebre amarilla. En el 2018, el GTA reiterd su respaldo e
indicé que los menores de 2 afos, las embarazadas y las personas con infeccién conocida por el
VIH debian ser vacunados utilizando una dosis estandar de 0,5 ml, dada la falta de datos sobre la
inmunogenicidad y la reactogenicidad en esos grupos de poblacidn.

Los trece paises de la Regidn con fiebre amarilla endémica han incluido la vacuna contra la fiebre
amarilla en sus programas nacionales de vacunacion; la cobertura notificada en nifios de 1 afo
alcanzd el 63% en el 2018. Segun el Fondo Rotatorio de la OPS, en los diez ultimos anos solo se
han satisfecho la mitad de las necesidades de vacunas de los paises, debido a problemas de
suministro mundial, lo que ha dado lugar a una acumulacién sustancial de grupos poblacionales
vulnerables en la Regidon. Tomando esto como base y como preparacién para el futuro, se ha
elaborado una herramienta, presentada durante un taller celebrado en Peru en noviembre del
2018, para que los paises hagan una estimacién de los grupos poblacionales vulnerables en las
zonas de riesgo. Se espera que esta informacion sirva de base para elaborar un plan de
vacunacion a corto y medio plazo en el que se fundamente la estrategia mundial de la OMS para
eliminar las epidemias de fiebre amarilla, que es un marco mundial para el control acelerado de
la fiebre amarilla en el periodo 2017-2026.

Administracion concomitante de la vacuna con los componentes antisarampionoso y
antirrubedlico y la vacuna contra la fiebre amarilla

La OPS y la OMS recomiendan que las vacunas atenuadas se administren concomitantemente o
al menos con cuatro semanas de diferencia. En la mayoria de los paises, las vacunas contra el
sarampion y la rubéola (SR) o contra el sarampidn, la parotiditis y la rubéola (SPR) y la vacuna
contra la fiebre amarilla se administran conjuntamente a los 12 meses de edad. Sin embargo,
algunos paises, como Argentina, Colombia, Panama y Perd, han introducido cambios en sus
esquemas vacunales, y han pospuesto la administracion de la vacuna contra la fiebre amarilla
hasta los 15 o 18 meses de edad, basandose principalmente en el nimero de dosis de las
diferentes vacunas que se administran en la consulta de los 12 meses y en la posible interferencia
de estas dos vacunas.
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En el 2011, en un estudio realizado en Brasil se observd que la inmunogenicidad frente a los virus
de la fiebre amarilla, la parotiditis y la rubéola era significativamente menor cuando se
administraban concomitantemente la SPR y la vacuna contra la fiebre amarilla (dosis completa)
gue cuando se administraban en diferentes consultas con cuatro semanas de diferencia entre
ellas. Tras la publicacion de estos resultados, la OMS y el GTA instaron a que se realizaran otros
estudios para obtener mayor evidencia acerca de la administracién concomitante de estas dos
vacunas, y sefalaron que este estudio podria considerarse como una posible advertencia con
respecto a la administracion concomitante de estas vacunas. Para responder a esta pregunta de
investigacion, el Ministerio de Salud de Argentina, la OPS y los Centros para el Control y la
Prevencion de Enfermedades (CDC) llevaron a cabo un ensayo de fase |V aleatorizado,
comparativo y sin enmascaramiento, para determinar si las tasas de seroconversidn en lo que
respecta a los virus del sarampidn, la parotiditis, la rubéola, y la fiebre amarilla después de la
administracion concomitante de la SPR y la vacuna contra la fiebre amarilla (dosis completa) no
son inferiores a las tasas de seroconversion tras la administracidon secuencial de las vacunas, con
cuatro semanas de diferencia entre ellas. El estudio se llevd a cabo en cuatro centros de salud de
la provincia de Misiones, en Argentina, entre el 2015 y el 2018 e incluyd a nifos de 12 y 13 meses.

Las tasas de seroconversidon frente a todos los antigenos fueron altas (95-98%) cuando las
vacunas se administraron conjuntamente y cuando se administraron individualmente. En el
analisis por intencién de tratar, en lo que respecta a todos los antigenos, la administracion
conjunta no fue inferior a la administracion individual. Al observar la magnitud de los titulos de
anticuerpos, no hubo diferencias significativas entre los grupos en la distribucién de los titulos
de anticuerpos contra el virus del sarampién, aunque los titulos contra los virus de la rubéola, la
parotiditis y la fiebre amarilla fueron significativamente menores cuando las vacunas se
administraron conjuntamente que cuando se administraron individualmente. Sin embargo, los
titulos observados eran sustancialmente superiores al nivel necesario para la seroconversion
tanto en el grupo de la administracidon conjunta como en el grupo de la administracién individual.
Se desconoce si la diferencia, pequefia pero significativa, en los titulos tiene algin efecto en Ia
inmunidad a largo plazo. No hubo ninguna evidencia de problemas de seguridad.

Estos resultados del estudio, junto con los resultados de otros dos ensayos aleatorizados vy
comparativos sobre la posible interferencia entre la vacuna contra la fiebre amarilla y la vacuna
con un componente antisarampionoso, fueron presentados al Grupo de Expertos en
Asesoramiento Estratégico (SAGE) sobre inmunizacidon de la OMS en octubre del 2018. Ademas
de los resultados del estudio, se comentaron las posibles implicaciones programaticas
(oportunidades perdidas para la vacunacién contra la fiebre amarilla, dado que solo se
recomienda una dosis de la vacuna contra la fiebre amarilla, en comparacién con las dosis de la
SR o la SPR, lo que proporciona una segunda oportunidad para la vacunacién y una posible
reduccion de la cobertura vacunal) de retrasar la administracion de una de estas vacunas a una
consulta de vacunacioén posterior. Para destacar las posibles implicaciones, se mostraron las cifras
de cobertura vacunal de cuatro paises de la Region de las Américas que al principio administraban
conjuntamente la SPR y la vacuna contra la fiebre amarilla en la consulta del 12.2 mes y luego
trasladaron la vacuna contra la fiebre amarilla a la consulta del 15.2 o el 18.2 mes. En estos cuatro
paises, la cobertura vacunal disminuyd sustancialmente el afo en que se modificé el esquema de
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vacunacion. En todos los paises se ha observado cierta recuperacion de la cobertura, pero todavia
existe una diferencia de aproximadamente 15 puntos porcentuales en dos de los paises, mientras
gue en los otros dos las diferencias son menores. Se llegé a la conclusién de que retrasar la
vacunacion con una de las vacunas a una consulta posterior en lugar de administrarlas
conjuntamente tendria probablemente un efecto mucho mds perjudicial sobre la inmunidad de
la poblacién que cualquier posible reduccién en la magnitud de la respuesta inmunitaria debida
a la administraciéon conjunta.

Teniendo en cuenta las repercusiones cientificas y programaticas, el SAGE refrendo las siguientes
recomendaciones: la OMS mantiene su orientacidn actual, en la que se determina que laSR o la
SPR y la vacuna contra la fiebre amarilla deben administrarse en la misma consulta o bien en
consultas distintas con al menos cuatro semanas de diferencia, de acuerdo con el esquema que
maximizara la cobertura frente a todos los antigenos en el programa nacional de inmunizacion
[eliminando todas las reservas o precauciones acerca de la administracion concomitante]. Es
necesario investigar mas para determinar si los menores titulos o concentraciones de anticuerpos
gue se han observado después de administrar concomitantemente la SR o la SPR junto con la
vacuna contra la fiebre amarilla repercutirdn en la inmunidad a largo plazo y causaran fracasos
vacunales secundarios.

Recomendaciones

e El GTA destaca la importancia de lograr niveles de cobertura de vacunacién contra la
fiebre amarilla de 95% en las zonas endémicas mediante una vacunacidn sistematica
Optima y campafias cuando sea necesario.

e En vista de la evidencia disponible que apoya la administraciéon concomitante de la SR o
la SPR junto con la vacuna contra la fiebre amarilla y del aumento de la desercién entre
estas vacunas, cuando la vacunacién contra la fiebre amarilla se programa para después
de los 12 meses de edad, el GTA recomienda que ambas vacunas se administren durante
la misma consulta a los 12 meses de edad. Si se administran por separado, debe hacerse
con al menos cuatro semanas de diferencia entre ambas, y se debe garantizar la cobertura
total con ambas vacunas.

e El GTA recomienda que se realicen mas investigaciones en la Regién para examinar el
efecto que los titulos reducidos de anticuerpos contra los virus de la rubéola, la parotiditis
y la fiebre amarilla observados después de la administracidon conjunta tienen sobre la
inmunidad a largo plazo y para descartar la posibilidad de fracaso vacunal secundario.
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Eliminacion del cancer cervicouterino como problema de salud publica

La infeccion por el virus del papiloma humano (VPH) es una de las infecciones mas frecuentes del
aparato reproductor; este virus es responsable de diversos cdnceres, como el cancer
cervicouterino, y otras afecciones, tanto en hombres como en mujeres, causadas por la infeccidn
persistente por tipos de VPH de alto riesgo. El cancer cervicouterino se puede prevenir a través
de la vacunacion contra el VPH y la deteccidn y el tratamiento de las lesiones precancerosas.

En la Regidn de las Américas, el cadncer cervicouterino es la cuarta causa principal de muerte de
las mujeres. Sin embargo, es la principal causa de muerte por cancer en las mujeres de once
paises de la Regidn (Belice, Bolivia, El Salvador, Guyana, Haiti, Honduras, Nicaragua, Paraguay,
Republica Dominicana, Suriname y Venezuela) y es la segunda causa principal de muerte por
cancer en doce paises de la Region (Brasil, Dominica, Ecuador, Granada, Guatemala, Jamaica,
Panama, Peru, Saint Kitts y Nevis, Santa Lucia, San Vicente y las Granadinas y Trinidad y Tabago).
Se estima que 83.200 mujeres de la Regidon de las Américas son diagnosticadas de cancer
cervicouterino cada afio y que 35.680 mujeres fallecen cada afio debido a esta enfermedad. Mas
de la mitad de estas mujeres (52%) son menores de 60 anos. En la figura 6 se presentan la
incidencia de cancer cervicouterino y la mortalidad por esta causa a escala mundial.

Figura 6. Incidencia de cancer cervicouterino y mortalidad por esta causa a escala mundial (en
inglés)
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En casi todos los paises de la Regidon se han establecido programas de deteccion del cancer
cervicouterino desde principios de la década de 1970, y se han desarrollado servicios de
tratamiento del cancer cervicouterino en casi todos los paises, aunque existen diferencias
significativas en cuanto al acceso. También sigue siendo un reto el acceso a los cuidados
paliativos, ya que solo diez paises han informado sobre la existencia de servicios de cuidados
paliativos. Se han observado progresos significativos en la prevencién y el control de las
enfermedades; sin embargo, siguen existiendo importantes deficiencias y retos en la reduccion
de la incidencia y la mortalidad, asi como en la preparacion del terreno para la eliminacién del
cancer cervicouterino como problema de salud publica.

En el 2016, con el objetivo de fortalecer las iniciativas sobre el cancer cervicouterino, se
establecio el Programa Mundial Conjunto de las Naciones Unidas para la Prevencién y el Control
del Cancer Cervicouterino con el fin de proporcionar a los Estados Miembros cooperacién técnica
coordinada mediante los programas pertinentes de las Naciones Unidas, a fin de mejorar todas
las iniciativas contra el cdncer cervicouterino. Por otro lado, la OMS y otros asociados de las
Naciones Unidas estdn elaborando una nueva estrategia mundial para la eliminacion del cancer
cervicouterino que se presentd a la Asamblea Mundial de la Salud en el 2019. Estos planes
mundiales y regionales, junto con el plan de prevencién y control para el periodo 2018-2030 de
la Region de las Américas, contribuiran al logro de los objetivos de desarrollo sostenible (ODS),
en particular, de los siguientes objetivos para el 2030: 3.4: “reducir en un tercio la mortalidad
prematura por enfermedades no transmisibles”; 3.7: “garantizar el acceso universal a los
servicios de salud sexual y reproductiva”; 3.8: “lograr la cobertura sanitaria universal”; y 5.6:
“asegurar el acceso universal a la salud sexual y reproductiva y los derechos reproductivos”. Estas
estrategias incluyen la vacunacion contra el VPH, la deteccién sistematica, el tratamiento
temprano y los cuidados paliativos.

Plan de accidn sobre la prevencion y el control del cancer cervicouterino 2018-2030

Este plan ofrece orientacidn a los Estados Miembros y a la Oficina Sanitaria Panamericana para
fortalecer su capacidad y establecer estrategias innovadoras y efectivas basadas en la evidencia,
con el fin de acelerar la reduccién de la incidencia de cancer cervicouterino y la mortalidad
conexa. El plan establece estas cuatro lineas estratégicas de accion:

1. mejorar la organizaciény la gobernanza de los programas contra el cancer cervicouterino,
los sistemas de informacidn y los registros del cancer;

2. fortalecer la prevencidn primaria a través de la informacidn, la educacién y la vacunacién
contra el VPH;

3. mejorar el tamizaje del cancer cervicouterino y el tratamiento de las lesiones
precancerosas mediante estrategias innovadoras;

4. mejorar el acceso a los servicios de diagnéstico, tratamiento, rehabilitacion y cuidados
paliativos del cancer.

En lo que respecta a la deteccidon sistematica del cancer cervicouterino, casi todos los Estados
Miembros han declarado que disponen de estos servicios. Sin embargo, para que el programa
tenga impacto, la cobertura de la deteccidon sistematica debe llegar al menos a 70% de la
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poblacién destinataria. En la Regidon de las Américas, solo siete paises han notificado este nivel
de cobertura. Para tener un impacto en la carga de la enfermedad, es necesario realizar mejoras
significativas para llegar a los 32 millones de mujeres de 30 a 49 aios de la Regién que deben
someterse al tamizaje.

La vacunacion contra el VPH como linea estratégica para el plan de prevencién y control del
cancer cervicouterino

A mediados del 2006 se autorizé la primera vacuna profilactica contra el VPH. Actualmente, hay
tres vacunas en el mercado que pueden usarse para prevenir la infeccién por tipos de VPH de
alto riesgo: la vacuna bivalente, Cervarix; la vacuna tetravalente, Gardasil; y la vacuna
nonavalente, Gardasil 9. En la Regidn, el Fondo Rotatorio de la OPS ofrece las vacunas bivalente
y tetravalente desde el 2018.

La introduccion de la vacuna contra el VPH en el PAl en la Regién de las Américas comenzé en el
2006, siendo Estados Unidos el primer pais en introducir la vacuna. Hasta junio del 2019,
40 paises y territorios de la Regidn habian introducido la vacuna contra el VPH en sus programas
nacionales de inmunizacidn. Esto indica que 89,6% de las nifias de la Regidn viven en paises donde
la vacuna contra el VPH ya ha sido introducida en el esquema nacional. La vacuna mds utilizada
es la tetravalente (31 de 40 paises y territorios), seguida por la bivalente (7 de 40); solo dos paises
han utilizado la vacuna nonavalente. Ocho paises (Antigua, Argentina, Barbados, Bermudas,
Brasil, Canad3, Estados Unidos y Panama) han referido que han vacunado tanto a nifios como a
nifias (JRF, 2018). Los datos de la OMS del 2018 muestran que en la Region de las Américas 69%
de los paises han introducido la vacuna contra el VPH en el PAI, seguida por la Regién de Europa
(EURO) con 64%, la Region del Pacifico Occidental (WPRO) con 48%, la Regidn de Asia Sudoriental
(SEARO) con 27%, la Regién de Africa (AFRO) con 17% vy la Regién del Mediterrdneo Oriental
(EMRO) con 5%. Un andlisis de la cobertura desde el 2014 hasta el 2016 mostré que, de los paises
estudiados, 27% (14) tenian una cobertura 280% y 25% (13) tenian una cobertura <50%. En la
Region de las Américas, la cobertura en las nifias en el 2018 oscil6 entre 2% y 97%, el 17% de los
paises (4) tuvo una cobertura 280% y 46% (11) una cobertura inferior a 50%, segun los informes
de 24 paises en el JRF. El analisis de la cobertura vacunal ha mostrado que para lograr una
cobertura alta se deben adoptar varias estrategias de vacunacion y se debe dar prioridad a la
vacunacion en las escuelas y considerarla parte de la “nueva rutina de inmunizacién”.

En el 2017, el GTA respaldé la recomendacién del SAGE, reafirmando la importancia de priorizar
la cobertura alta en las cohortes de mujeres adolescentes para asegurar la proteccién completa
contra el VPH en las nifias y la inmunidad colectiva en la poblacién infantil. Los paises deben dar
prioridad a la vacunacién con dos dosis en nifias y adolescentes 9 a 14 afios, con un intervalo de
seis meses entre ambas dosis.

Desde su autorizacion en el 2006, se han distribuido mas de 270 millones de dosis de vacunas
contra el VPH (datos del 2016). EI Comité Consultivo Mundial sobre Seguridad de las Vacunas
(GACVS) de la OMS publicd su ultima revision en julio del 2017, reafirmando que la vacuna contra
el VPH es extremadamente segura, que los eventos asociados a la vacuna son leves o moderados
y que se resuelven espontdneamente. Segun muestran los datos analizados por el GACVS, se ha
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determinado que el riesgo de anafilaxia es de aproximadamente 1,7 casos por millédn de dosis, y
gue el sincope es una reaccion de ansiedad o una reaccidén a la inyeccién relacionada con el
estrés.

En octubre del 2017, la OPS organizé un taller en la Antigua Guatemala (Guatemala) con la
participacidn de 24 paises de la Regidn, para intercambiar experiencias sobre la introduccién de
la vacuna contra el VPH como seguimiento de las recomendaciones del GTA a partir del 2017.
Durante esa reuniodn, los paises trataron las principales lecciones aprendidas, como la dificultad
para alcanzar la meta de cobertura vacunal de 80% en las nifias. En consonancia con otros
resultados internacionales, se ha demostrado que la vacunacion en las escuelas mejora la
cobertura en la Regién de las Américas. En cuanto a la comunicacién, es importante contar con
un plan de comunicacidn integrado y continuo, que incluya la respuesta a las crisis, y elaborar
mensajes en funcién de cada publico. Como parte de los compromisos asumidos en el taller, la
OPS estd ultimando directrices para estandarizar el calculo de la cobertura de la vacuna contra el
VPH y estimar el impacto de la vacunacién.

Figura 7. Paises y territorios (n = 41) de la Region de las Américas que disponen de la vacuna
contra el VPH, junio del 2019

Américas

1. Argentina (2011)
2. Belice (2016) Caribe
3. Bolivia (2017)
4. Brasil (2014)
5. Canadi (2007-2009) .
6. Chile (2014 . Anguila (26
7. Co::n(nbia(;m) 2. Antiguay Barbuda (2019)
8. Costa Rica (2019) 2- Anba(lso(i:o)ls)
9. Ecuador (2014) - Bahama
10. Estados Unidos (2006) :- :::::(‘22801;‘))
11. Guatemala (2018) - !
12. Guyana (2012 Ia mitad; 2017 7. Bonaire (2015)
todo el pais) 8. Granada (2019)
9. Guadalupe (2008)

13. Honduras (2016)
14. México (2012)
15. Panama (2008)
16. Paraguay (2013)

10. Islas Caimanes (2009)
11. Islas Turcas y Caicos (2019)
12. Islas Virgenes Britanicas (2019)

[ []

17. Perd (2015)

18. Repiiblica Dominicana (2017)
19. Suriname (2013)

20. Uruguay (2013)

13. Jamaica (2017)

14. Monserrat (2017)

15. Puerto Rico (2006)

16. Saba (2013)

17. Sint Maarten (2013)

18. Santa Lucia (2019)

19. San Eustaquio (2013)

20. San Vicente y las Granadinas
(2017)

21. Trinidad y Tabago (2012)

Fuente: JRF del 2018 e informes de los paises.
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Suministro de la vacuna contra el VPH: Condiciones de mercado restringidas para el Fondo
Rotatorio de la OPS

En el 2019, el mercado de las vacunas contra el VPH se encuentra en proceso de transicion. La
OMS ha precalificado 3 vacunas de 2 fabricantes: la bivalente (GSK), la tetravalente y la
nonavalente (ambas de Merck). Sin embargo, GSK tiene previsto abandonar el mercado y la
vacuna nonavalente no estara disponible para el Fondo Rotatorio, por lo que la vacuna
tetravalente sera la Unica presentacién disponible durante el 2020-2022. Esta situacién persistira
hasta que nuevos proveedores de la India y China (Serum Institute of India LTD “SII”, Zerun
Biotech e Innovax) consigan la precalificacién de la OMS (o el registro local). GSK indicé
recientemente a la OPS que podria volver al mercado en el 2022.

Aunque el suministro de la vacuna contra el VPH es actualmente suficiente para satisfacer la
demanda regional anual (3 millones de dosis), en el 2020 habrd condiciones de restriccion que
comenzardn con la transicién prevista de la vacuna bivalente en programas nacionales. Serd
necesario prestar atencidn especial a todos los elementos de la cadena de suministro regional de
esta vacuna. Ademads, el Fondo Rotatorio continuara trabajando para mejorar las perspectivas
del suministro de la vacuna contra el VPH mediante la creacidn de redes con asociados mundiales
de acuerdo con el llamamiento a la accién del Director General de la OMS sobre la eliminacién
del cdncer cervicouterino para el 2030.

Recomendaciones

e El GTA expresa su profunda preocupacién por los retos actuales a los que se enfrenta el
suministro de la vacuna contra el VPH, y destaca la importancia de satisfacer las
necesidades de los paises para reducir la carga del cancer cervicouterino. El GTA insta a
la comunidad mundial de salud publica a alentar a los fabricantes de vacunas contra el
VPH para que respondan operativa y éticamente a las necesidades mundiales de
suministro de vacunas y se alineen con el llamado a la accion de la OPS/OMS para eliminar
el cancer cervicouterino.

e En vista del actual problema de suministro, todos los paises que administran vacunas a
nifias y nifios deberian dar prioridad a la vacunacién de las nifias, logrando una cobertura
con la vacuna contra el VPH superior a 80%. Esto inducird la inmunidad colectiva y
protegera tanto a las nifias como a los ninos.

e EIGTA alienta a los paises a implementar planes de comunicacidon y vacunacion contra el
VPH en las escuelas para acelerar la aceptacién de la vacuna y maximizar su impacto.
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Fortalecimiento de la capacidad de toma de decisiones de los programas nacionales de

inmunizacion

En esta seccién presentamos una actualizacién sobre el progreso de los paises y territorios de la
Region de las Américas en la constitucién de Grupos Técnicos Asesores Nacionales sobre
Inmunizacién (NITAG por sus siglas en inglés). Adicionalmente, se presenta un ejemplo del avance
de los paises en generar evidencia para la toma de decisiones en materia de inmunizacién.

Actualizacion sobre la situacion de los NITAG en la Region de las Américas

Los ministerios de salud de la Region de las Américas han establecido NITAGs o grupos
independientes equivalentes para fortalecer los procesos de toma de decisiones y los resultados
relacionados con las vacunas y la inmunizacién. Estos érganos consultivos, compuestos por
expertos multidisciplinarios, proporcionan a las autoridades sanitarias nacionales orientacion
independiente y basada en la evidencia sobre la politica de inmunizacién. Si bien las funciones y
responsabilidades de los NITAG en la formulaciéon de politicas varian de un pais a otro, se
considera que estos comités son fundamentales para garantizar un proceso transparente y
creible para la toma de decisiones sobre una serie de cuestiones relativas a la inmunizacion,
incluida la introduccién de nuevas vacunas, la actualizacion de las politicas de vacunacién
existentes y el seguimiento del progreso y del impacto relacionados con la inmunizacién.

Desde principios de la década del 2000, tanto la OMS como la OPS han recomendado que se
constituyan NITAG independientes. A través de su apoyo a la adaptacién regional del Plan de
accion mundial sobre vacunas 2011-2020, los Estados Miembros de la OPS se comprometieron a
constituir NITAG funcionales en al menos 18 paises para el 2020. Segun los estandares mundiales,
la Regidén de las Américas considera que los NITAG son funcionales si cumplen con los siguientes
indicadores:
- base legislativa o administrativa para el grupo consultivo,
- términos de referencia formales por escrito,
- al menos cinco areas diferentes de experiencia representadas entre los miembros
principales,
- al menos una reunidén por afio,
- distribucidon del programa y de los documentos de referencia como minimo una
semana antes de las reuniones,
- obligacién de revelar cualquier conflicto de intereses.

En el 2019, 41 de 44 (93%) paises y territorios de la Region de las Américas que compartieron
informacidén a través del JRF indicaron que contaban con un NITAG activo. En el 2018 se cred un
GTA subregional denominado “Grupo Técnico Asesor del Caribe sobre Inmunizacion (CiTAG por
sus siglas en inglés)”, que asesora acerca de la inmunizacion a 20 paises y territorios del Caribe
de habla inglesa y holandesa. De los 21 NITAG activos (20 NITAG y el CiTAG), 18 cumplieron con
el indicador de buena funcionalidad del plan de accién mundial y el RIAP, alcanzando asi el
objetivo fijado por el RIAP de establecer 18 NITAG funcionales para el 2020. De los tres paises
gue no comunicaron la existencia de NITAG activos, uno (Republica Dominicana) informé que se
estd creando su NITAG y otro (Ecuador) refirié que se estaba reactivando. Haiti fue el ultimo pais
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en establecer un NITAG y celebrd una reunién oficial de orientacidon para los miembros recién
nombrados en agosto del 2019. Dos paises con NITAG activos indicaron que no se habian
revelado los intereses de los miembros del NITAG. El otro indicador que afecté a la buena
funcionalidad fue la inclusién de al menos cinco areas principales de especializacién entre sus
miembros principales. Aunque los paises han realizado esfuerzos significativos para establecer
politicas y procedimientos claros para la declaracion y gestion de intereses, sigue siendo un reto
importante en la Region. Otra caracteristica crucial de un buen NITAG, que no se encuentra entre
los indicadores del plan de accién mundial o el regional, es la independencia de sus miembros
principales. Varios NITAG de la Region todavia incluyen a miembros que tienen relaciones de
supervisidon directa o indirecta dentro del programa de inmunizacion o que son empleados de los
ministerios de salud.

La experiencia de la Ultima década ha demostrado que la creacion y el fortalecimiento de los
NITAG es fundamental para mejorar el liderazgo en la toma de decisiones fundamentadas acerca
de la introduccion y la sostenibilidad econémica de las vacunas. Ademas, los NITAG aumentan la
credibilidad del gobierno al incrementar su capacidad de tomar decisiones rigurosas y
transparentes basadas en la evidencia. Los NITAG podrian desviar la presiéon de grupos de
cabildeo muy enfocados, incluida la industria y los grupos contrarios a la inmunizacién, y podrian
permitir u obligar a los miembros a abstenerse de tomar decisiones sobre temas de los cuales
podrian beneficiarse. Los NITAG también ayudan a prever las necesidades de los programas de
inmunizacién. Por ejemplo, el NITAG de Argentina habia hecho el seguimiento de la situacion
epidemioldgica de la enfermedad meningocdcica mucho antes de que se considerara la
introduccion de la vacuna. En Chile, el NITAG examind recientemente los datos de los RNVe
nacionales en respuesta a la creciente preocupacion acerca de la reticencia a la vacunacion. Por
ultimo, en caso de que se produzca un evento adverso después de la inmunizacién o de que se
cuestione una politica de inmunizacidén existente, el apoyo del NITAG es crucial y puede
neutralizar la reaccién del publico.

Mediante la cooperacién técnica de la OPS/OMS con los NITAG de la Region, hemos aprendido
gue contar con una base administrativa y legal sélida es crucial para preservar las actividades de
los NITAG. Por otro lado, la definicidon de canales de comunicacién claros entre el NITAG y la
secretaria, asi como un plan de trabajo en consonancia con las necesidades y prioridades del
programa de inmunizacidn, han contribuido a la evolucién positiva de las relaciones entre el
ministerio de salud y el NITAG. La utilizacién de datos locales aprovechando las plataformas de
vigilancia e investigacidn existentes y el firme apoyo de la secretaria para preparar una base de
evidencia solida han hecho que las recomendaciones sean cada vez mas aceptadas. La
presentacion de informes del NITAG al mas alto nivel politico ha facilitado la aceptacién de las
recomendaciones por parte de los ministerios de salud. La flexibilidad de los miembros del NITAG
para asistir a reuniones ad hoc ha facilitado la atencién oportuna de las solicitudes urgentes de
las autoridades sanitarias.

Existen muchas oportunidades para el crecimiento de los NITAG en la Regidn, como la expansién
de los perfiles de experiencia para incluir especialidades adicionales, como las ciencias sociales o
la economia sanitaria, y la representacion de la sociedad civil en el comité o como miembros de
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enlace o por derecho propio. Ademas, los NITAG podrian beneficiarse de la actualizacién
periddica de sus procedimientos estandarizados de trabajo para aumentar la eficiencia y la
transparencia. Las secretarias de los NITAG que necesiten apoyo adicional para el examen y la
evaluacién de la evidencia relativa a la inmunizacion pueden estudiar la posibilidad de aprovechar
las capacidades nacionales mediante la colaboracién con instituciones académicas u otras
entidades gubernamentales que puedan aportar esa experiencia. Por ultimo, las politicas escritas
para la gestion de posibles conflictos de intereses son esenciales, pero deben complementarse
con buenas practicas para abordar los intereses percibidos. Una buena practica del NITAG chileno
consiste en rechazar invitaciones a eventos financiados por la industria farmacéutica, para evitar
conflictos de intereses. Los miembros también revelan sistemdaticamente desde qué posicion
hacen las declaraciones publicas (es decir, como miembros del NITAG o a titulo individual).

Para abordar el frecuente problema de que los mandatos de los miembros terminen
simultaneamente, los NITAG podrian revisar el procedimiento de renovacion de la membresia
para que haya tiempo suficiente para una transicién exitosa y para que la experiencia adquirida
por los NITAG se preserve a lo largo de los afios. Los NITAG también podrian beneficiarse de una
mayor visibilidad entre sus pares y en la poblacidn en general para fortalecer la confianza en los
programas y las politicas de inmunizacién. Por ultimo, los NITAG pueden beneficiarse de los
intercambios con otros NITAG para compartir recursos técnicos, experiencia y lecciones
aprendidas.

En el 2016, se puso en marcha la Red Mundial de NITAG como una iniciativa mundial para facilitar
los intercambios entre los NITAG sobre sus experiencias, procesos, revisiones de la evidencia,
recomendaciones y decisiones politicas. Al unirse a la red mundial, los NITAG pueden recibir
actualizaciones oportunas sobre recursos mundiales y regionales utiles, publicaciones de otros
NITAG y actividades de apoyo de la red. Hasta la fecha, 9 NITAG de la Regién de las Américas,
incluido el CiTAG, se han unido a la red, y 6 han asistido a las reuniones de la red. La proxima
reunidn anual de la red se celebrard en Atlanta, Georgia (Estados Unidos), y los participantes de
los NITAG también seran invitados a la reunion del Advisory Committee on Immunization
Practices (el NITAG de Estados Unidos).

En respuesta a una solicitud de los miembros de la red mundial, los CDC, junto con la OPS/OMS
y los asociados de los NITAG, elaboraron una herramienta de evaluacion breve y facil de usar que
examina tres areas de desempefio: la funcionalidad, la calidad de los procesos de trabajo y los
resultados, asi como la integracién del comité en el proceso de politicas del ministerio de salud.
Actualmente esta disponible en inglés, espafiol y francés para su uso por parte de los NITAG en
evaluaciones externas, evaluaciones entre pares o autoevaluaciones. En el 2018, esta
herramienta se probd con éxito en Chile, con el apoyo de los CDC.
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A continuacién presentamos un ejemplo del avance de los paises en generar evidencia para la
toma de decisiones sobre inmunizacion, a través de un estudio realizado por Lucia H. de Oliveira

etal.:

Uso de datos secundarios para demostrar el impacto de la PCV sobre la mortalidad
infantil: Un enfoque innovador para generar evidencias para la toma de decisiones

Las infecciones neumocdcicas, causadas por Streptococcus pneumoniae, son una de las
causas mas importantes de enfermedad y muerte en menores de 5 afos a escala mundial.
Actualmente, 143 paises de todo el mundo han introducido vacunas antineumocdcicas
conjugadas (PCV). Por lo tanto, es fundamental que se mida su impacto en la morbilidad
y la mortalidad de la enfermedad. En este estudio se estimaron las reducciones en la
mortalidad por neumonia en diez paises de América Latina y el Caribe: Argentina, Brasil,
Colombia, Ecuador, Guyana, Honduras, México, Nicaragua, Pert y Republica Dominicana.
Se analizaron las tendencias de las muertes por neumonia entre el 2005 y el 2015, con
ajuste en funcién de tendencias no relacionadas, para estimar la disminucién de la
mortalidad por neumonia que se produjo en el periodo posterior a la vacunacién. El
analisis se baso principalmente en el método de control sintético, que permite tener en
cuenta los efectos de factores de confusiéon que cambian con el tiempo, y en contextos
en los que no era posible, la descomposicién de tendencias estacionales mas el andlisis
de los componentes principales, que primero extrae las tendencias suavizadas de las
series temporales de referencia y las emplea para ajustar el resultado.

Todos los analisis y la depuracién de los datos se realizaron en el programa R (Viena,
Austria). En total, durante el periodo de estudio se registraron 73.912 muertes por
neumonia en nifios de 2 a 59 meses. La incidencia notificada de muerte por neumonia por
10.000 nifos de 2 a 59 meses en el periodo previo a la introduccién de la PCV oscil6 entre
7,8 en Argentina y 29,6 en Perud. La mayoria de los paises mostraron cierta evidencia de
una disminucion de la mortalidad por neumonia en los nifios de 2 a 59 meses después de
la introduccidn de la PCV, y se han evitado aproximadamente 4.500 muertes por
neumonia en este grupo etario desde la introduccién de la PCV en los diez paises
estudiados. Este estudio ha demostrado que es posible evaluar el impacto de la PCV sobre
la mortalidad infantil en los paises de América Latina y el Caribe, donde se dispone de
datos recopilados sistematicamente por los registros nacionales de mortalidad. Los
resultados confirman la importancia de las PCV como intervencién de salud publica, dado
gue estas vacunas estan mostrando un gran impacto sobre la mortalidad infantil.

Recomendaciones

El GTA felicita a los paises y territorios por sus progresos en el establecimiento de los
NITAG, y reconoce su papel en el fortalecimiento de la toma de decisiones basadas en la
evidencia, la sostenibilidad de los programas y la promocién de la confianza en la
inmunizacion.

El GTA destaca que los NITAG deben ser independientes y contar con politicas escritas
para la declaracion y gestiéon de posibles conflictos de intereses.
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e El GTA alienta a los Estados Miembros con un NITAG establecido a que documenten las
lecciones que han aprendido y pide a la OPS/OMS que faciliten los intercambios y el apoyo
entre pares entre los NITAG, tanto dentro de la Regién como a nivel mundial.
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Fortalecimiento de las operaciones de la cadena de frio, suministro y de la gestion de

vacunas en la Regidon de las Américas

Inicialmente, las operaciones de la cadena de frio en la Regidn de las Américas se basaron en
cuatro pilares: capacitacion en materia de gestién de programas; investigacién y realizacién de
pruebas al desarrollar equipos de refrigeracidén para el almacenamiento seguro de vacunas; flujo
de informacidn en el PAl; y evaluaciones de la cadena de frio. Sin embargo, debido a los recientes
avances tecnolégicos en la gestién de la cadena de frio, el uso de tecnologias digitales,
dispositivos y programas informaticos para el control continuo de la temperatura y el uso de
nuevos equipos de refrigeracién se han anadido a los pilares fundamentales de las operaciones
de la cadena de frio.

A principios de la década del 2000, la introduccidn de varias vacunas nuevas y costosas, como la
vacuna contra el rotavirus, la dosis Unica de la triple viral, la PCV y la vacuna contra el VPH, asi
como el aumento de la poblacién de cada pais, plantearon a los ministerios de salud el reto de
aumentar rapidamente su capacidad de almacenamiento en la cadena de frio. Esta experiencia
en la Regidn de las Américas sirvio de modelo para que muchos paises de otras regiones siguieran
planificando el aumento de sus capacidades de almacenamiento en la cadena de frio.

Para ayudar a los ministerios de salud, la cooperacién técnica de la OPS se ha centrado en tres
areas de gestion: 1) impartir cursos de capacitacién al personal nacional de inmunizacion,
2) prestar cooperacion técnica para establecer nuevas instalaciones de la cadena de frio o nuevas
camaras frigorificas y 3) evaluar las operaciones relacionadas con la cadena de frio y la cadena
de suministro. En conjunto, estos esfuerzos estan fortaleciendo la capacidad de los paises de
conseguir que las vacunas mantengan su potencia y que ningun servicio de salud se quede sin
vacunas o suministros relacionados.

Capacitacion

Uno de los elementos necesarios para obtener un desempefio sobresaliente de los programas es
contar con personal de salud y administradores sanitarios adecuadamente capacitados e
informados, que también estén al dia con respecto a las nuevas tecnologias. Con este fin, la
Unidad de Inmunizacién Integral de la Familia de la OPS (IM) ha llevado a cabo el siguiente
trabajo:

1) Actualizacion del médulo de la cadena de frio y de los modulos para el uso, la instalacion,
el mantenimiento y la resolucion de problemas de los equipos de refrigeracién por
energia solar. Se ha capacitado a un total de 540 personas con estos materiales de
capacitacion.

2) Realizacion de cinco talleres internacionales de capacitacion entre el 2012 y el 2018 en
Colombia (2), Jamaica, Nicaragua y Republica Dominicana, en los que se capacitd a mas
de 700 profesionales de salud. Los talleres cubrieron temas como la cadena de frio, la
cadena de suministro, la gestion de vacunas, el mapeo de la temperatura y los estudios
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para hacer el seguimiento de la temperatura durante la distribucién de las vacunas a lo
largo de la cadena de suministro.

3) En el periodo del 2010 al 2018 se llevaron a cabo 15 cursos sobre gestion de la cadena de
suministro y distribucién de vacunas en Bermudas, Bolivia, Haiti (2), Honduras (2),
Jamaica, México, Nicaragua, Paraguay (2), Peru, Republica Dominicana, Suriname y
Venezuela. Especificamente, se revisaron la version independiente del programa
informdtico para la gestidon de inventarios de vacunas, jeringas y otros insumos (VSSM,
por su sigla en inglés) y la versién en linea de dicho programa (wVSSM). Se capacitd a un
total de 448 personas.

4) Esfundamental evaluar el desempefio de las operaciones de la cadena de frio y la cadena
de suministro para fortalecer las capacidades de gestidon del personal de salud y de los
supervisores. En el periodo 2011-2018, IM ha llevado a cabo ocho evaluaciones sobre los
programas VSSM y wVSSM en Haiti, Honduras (2: VSSM y wVSSM), Jamaica, México,
Nicaragua, Republica Dominicana y Paraguay.

5) En el 2013 se introdujo una segunda herramienta de gestion: la gestion efectiva de las
vacunas (GEV). La capacitacidon con esta herramienta se inicid con siete cursos, que
comenzaron en el 2013. Para el 2018, un total de 185 personas habian recibido
capacitacidon en cursos de GEV en cinco paises: Bolivia, Cuba, Guyana (2), Honduras (2) y
Nicaragua.

Cooperacion técnica para establecer nuevas instalaciones de la cadena de frio o camaras
frigorificas

Los Estados Miembros han ampliado sus operaciones de la cadena de frio y la gestion de vacunas
con la cooperacion técnica proporcionada por IM en la oficina regional de la OPS. En los quince
ultimos anos, los Estados Miembros han construido rdpidamente nuevas instalaciones de la
cadena de frio o establecido nuevas camaras frigorificas para dar cabida a nuevas vacunas para
una poblacién cada vez mayor. Con la introduccién de la PCV y las vacunas contra el rotavirus y
el VPH durante las dos ultimas décadas, Colombia, Honduras, Nicaragua, Paraguay y otros paises
han construido nuevos depdsitos para aumentar el almacenamiento de vacunas en los niveles
nacional, central y subregional. Estos esfuerzos se han centrado en ampliar la capacidad de la
cadena de frio mas alla del nivel nacional, lo que ha dado lugar a una disminucién de los costos
relacionados con la ampliaciéon de la capacidad de almacenamiento de la cadena de frio
Unicamente en el nivel nacional. Mas importante aun es el hecho de contar con espacio adicional
para el almacenamiento de vacunas a nivel subregional, que ha proporcionado a los gerentes de
programas mayor flexibilidad en la gestion de las operaciones de la cadena de suministro y en la
respuesta a las solicitudes imprevistas de suministros adicionales de vacunas.

Evaluacion de las operaciones de la cadena de frio y la cadena de suministro

La GEV es una herramienta que ayuda a los gerentes a determinar si los puntos de distribucion
de suministros y vacunas son éptimos para alcanzar sus objetivos y evitar el agotamiento de
existencias en los niveles de servicio. Las evaluaciones de la GEV determinan las necesidades y
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debilidades de las operaciones de gestion, las deficiencias en las infraestructuras, asi como las
operaciones de suministro. La herramienta de GEV recopila informacién sobre nueve criterios
para evaluar el desempefo de estas operaciones, con el objetivo de documentar el desempefo
y las condiciones necesarias para un desempeiio efectivo, asi como para destacar aquellas areas
gue requieren mejoras o fortalecer las intervenciones para asegurarse de que estas operaciones
logren sus objetivos en el apoyo a los servicios de inmunizacion. Hasta la fecha, cinco paises —
Bolivia (2016), Guyana (2014), Haiti (2013-2018), Honduras (2015) y Nicaragua— han llevado a
cabo evaluaciones de la GEV. Honduras y Nicaragua alcanzaron las puntuaciones mas altas en
comparacion con otros paises de otras regiones (hasta la fecha) que han realizado evaluaciones
de la GEV. Estas evaluaciones de la GEV permitieron que los paises adquirieran nuevos equipos
de refrigeracion, ademads de utilizar nuevos dispositivos de control de la temperatura. Por otra
parte, los resultados de la GEV recomendaban que se ampliaran y mejoraran las instalaciones de
almacenamiento.

Nuevas herramientas y tecnologias

La introduccién de vacunas nuevas y costosas obligd a controlar continuamente las temperaturas
de las vacunas para lograr que todas las personas fueran vacunadas con una vacuna potente. Por
lo tanto, IM apoyd la introduccidn de dispositivos de seguimiento remoto de la temperatura para
las cdmaras frigorificas y de dispositivos de seguimiento continuo de la temperatura para las
instalaciones que utilizan refrigeradores o congeladores. Con las nuevas tecnologias digitales, IM
comenzd a capacitar al personal de los paises en talleres internacionales (5) o nacionales (8).
Entre los muchos temas que se trataron en estos talleres, los participantes recibieron
capacitacién en materia de dispositivos de seguimiento continuo de la temperatura y de
seguimiento remoto de la temperatura, utilizando teléfonos celulares y alertas por correo
electrénico para recibir informacién sobre las desviaciones de la temperatura de los equipos
sometidos a seguimiento. Esto no solo ha facilitado una mejor gestién, sino que también ha
permitido responder rapidamente cuando se producen fallos de suministro eléctrico o problemas
mecanicos de los equipos.

A medida que la cadena de frio y la cadena de suministros para la inmunizaciéon se volvieron mas
complejas, también se hizo imperativo que los paises examinaran sus operaciones y se
aseguraran de que los gerentes de todos los niveles tuvieran una “visibilidad de principio a fin”
de todas sus operaciones. Con este fin, IM introdujo la versidn en linea del programa Vaccine
Supply and Stock Management (WVSSM).2 wVSSM es una aplicacion para el inventario de vacunas
y productos que permite a los gerentes recibir informacion sobre los niveles de existencias de
vacunas y otros productos, su ubicacién, las fechas de caducidad y otros datos importantes para
garantizar que ningln servicio de inmunizacidon sufra desabastecimientos de vacunas o
suministros, y ayuda a proteger las vacunas y las jeringas para que no lleguen a su fecha de

3En 1997, la OPS introdujo en algunos paises un programa informatico de inventario denominado Gestién de
Productos Basicos y Logistica (CLM por sus siglas en inglés). Los CDC de Estados Unidos y Management Sciences for
Health desarrollaron el CLM para la salud, para la gestion de suministros médicos en almacenes de salud publica. El
programa VSSM se introdujo en el 2010, comenzando por Nicaragua y Paraguay.
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caducidad. Por otra parte, el programa wVSSM hace posible la trazabilidad de los nimeros de
lote de las vacunas y jeringas que deben retirarse.

El mayor reto que los gerentes han afrontado en lo que respecta al uso efectivo del wVSSM es
asegurarse de que todos los puntos de servicios de salud tengan acceso a internet. Catorce paises
han instalado el VSSM, y seis de ellos (Republica Dominicana, Honduras, Jamaica, México,
Nicaragua y Paraguay) estan utilizando el wVSSM.

La OPS siempre ha defendido el principio de la equidad en materia de salud y, a este respecto,
los paises de la Region han extendido sus servicios de inmunizacion a mads poblaciones,
especialmente a las que viven en zonas remotas. IM ha desarrollado proyectos o ha ayudado a
los paises a introducir los refrigeradores alimentados por energia solar. En el 2008, IM habia
proporcionado cooperacién técnica a casi todos los paises de la Region para la instalacion, el
mantenimiento y el uso de equipos de refrigeracién alimentados por energia solar.

Un punto débil que afecta a las operaciones de gestion de la cadena de frio y la cadena de
suministro es el flujo de informacion en todo el sistema, debido a la falta de equipos digitales y
de acceso a internet en niveles administrativos inferiores. Estas limitaciones podrian dificultar el
logro de las metas de cobertura vacunal establecidas. Juntos, la GEV y el wVSSM pueden
proporcionar la informacidn necesaria para tomar las mejores decisiones y preparar
presupuestos efectivos como parte del plan de accion anual de cada pais. Cabe destacar que el
GTA de Panama (2017) recomendé la implementacién y uso de las herramientas de GEV vy el
wVSSM.

Los resultados del JRF del 2018 sobre las practicas de la cadena de frio y la cadena de suministro
indicaban que solo 15 de 52 paises y territorios de América Latina y el Caribe estan utilizando una
herramienta electrénica o digital para gestionar sus existencias de vacunas hasta en los niveles
administrativos mas bajos. Veintitrés de 52 paises y territorios indicaron que no emplean en el
nivel subnacional tecnologias para hacer un seguimiento continuo de las temperaturas de
almacenamiento de las vacunas. De los 19 paises que indicaron que utilizan tecnologias para el
seguimiento continuo de las temperaturas de almacenamiento de las vacunas, la proporcion de
establecimientos que disponen de tales capacidades oscila entre 50% y 100%. En lo que atafie a
la confirmacidn de los paises que cuentan con un gerente de la cadena de suministro, 27 paises
indicaron que si contaban con uno y 11 paises indicaron que no. El analisis de estos resultados
indica que los paises deben invertir en un mayor desarrollo de las capacidades de gestién y en
recursos para garantizar que las operaciones de la cadena de frio y la cadena de suministro sean
excelentes en todos los niveles.

Como se afirmé en las primeras ediciones de los boletines informativos del PAI, los gobiernos
deben proporcionar, hoy mas que nunca, los fondos necesarios para apoyar las operaciones de
sus programas de inmunizacién. En todos los niveles, los gerentes deben preparar sus planes de
accién y actividades anuales (haciendo hincapié en las nuevas tecnologias, los equipos de la
cadena de frio y los dispositivos de seguimiento de la temperatura, entre otros) y sus
correspondientes presupuestos para garantizar que la autoridad presupuestaria asigne los
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fondos necesarios. El suministro de vacunas potentes ahorrara dinero y evitara que se produzcan
brotes de EPV y muertes prematuras.

Recomendaciones

El GTA insta a cada pais a realizar una evaluacion y mantener un inventario de la cadena
de frio y a utilizar esta informacién para planificar y comprar equipos de una manera
fundamentada.

El GTA recomienda que los paises implementen el uso de tecnologias nuevas, aceptadas
y probadas para gestionar las operaciones de la cadena de frio y la cadena de suministro,
como equipos de refrigeracidn precalificados, dispositivos de seguimiento continuo de la
temperatura y herramientas de gestion del control de inventarios. Los paises deben
comprar equipo precalificado por la OMS.

El GTA alienta a cada pais a asegurarse de que sus planes de accién anuales incluyan
inversiones en materia de capacitacion, actividades de supervision, incorporacién de
nuevas tecnologias, reparacién y mantenimiento de equipos y actividades de evaluacion,
entre otras.
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Mejorar el acceso y el suministro oportuno de vacunas y jeringas a través del Fondo

Rotatorio de la OPS

Actualizacion sobre el mercado mundial, los problemas urgentes de suministro y la
asequibilidad de las vacunas para la Region

El Fondo Rotatorio de la OPS para la Compra de Vacunas sigue siendo un componente clave de
la cooperacién técnica para la inmunizacidon en la Region de las Américas y para el acceso
oportuno a vacunas de gran calidad de 41 paises y territorios de la Regién a los precios mas bajos.
Ademas de sus contribuciones a la eliminacién de las EPV, el Fondo Rotatorio sigue apoyando la
rapida adopcidén de vacunas nuevas e subutilizadas. EI Fondo ha seguido adelante con la
implementacion de las recomendaciones del GTA desde el 2017. Los éxitos han sido una
responsabilidad compartida en toda la Region al afrontar los retos de los mercados mundiales de
vacunas, implementar estrategias de compra apropiadas, perfeccionar los planes de demanda de
vacunas de los paises y armonizarse con los presupuestos y el financiamiento nacionales para
reducir al minimo el riesgo de interrupciones en el suministro de vacunas.

Desafios en el mercado y el suministro mundial de vacunas

Los mercados de vacunas plantean retos constantes a los paises que participan en el Fondo
Rotatorio. En el caso de un numero considerable de vacunas, es limitado el nimero de
fabricantes, lo que restringe la base de suministro mundial, limita la competencia y los precios
asequibles. Los plazos de producciéon son a menudo largos y requieren una planificacion
considerable y cuidadosa. El Fondo Rotatorio sigue trabajando en red con asociados, incluidas la
Iniciativa Mundial para la Erradicacion de la Poliomielitis (GPEI por sus siglas en inglés), la
estrategia mundial para eliminar las epidemias de fiebre amarilla y la iniciativa de informacion
sobre el mercado para el acceso a las vacunas (MI4A) en la OMS. Participd asi mismo en la reunion
anual del UNICEF con los proveedores y en la reunion anual de la red de fabricantes de vacunas
de los paises en desarrollo (DCVMN) celebrada por ultima vez en Kunming (China), en noviembre
del 2018.

Existe inquietud en la Regidén por las condiciones restrictivas del mercado de la vacuna contra el
VPH. Actualmente, la OMS tiene tres vacunas precalificadas de dos fabricantes; todas ellas
protegen contra el VPH 16 y el VPH 18, las principales cepas que causan el cancer cervicouterino,
como se muestra en el cuadro 3.

Cuadro 3. Resumen de la demanda de vacunas contra el VPH a través del Fondo Rotatorio

(2019)
Fabricante Tipo Precalificacion | Disponibilidad | Prevision de
de la OMS para el Fondo | demanda del
Rotatorio de la | Fondo
OPS Rotatorio,
2019 (dosis)

GSK (Bélgica) Bivalente 2009 Hasta el 2019 | 500.000
Merck (Estados | Tetravalente 2009 Indefinida 2.500.000
Unidos) Nonavalente 2018 No disponible
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En el 2019, el mercado de la vacuna contra el VPH se encuentra en proceso de transicion. GSK
estd saliendo del mercado y dejando a Merck como Unico proveedor a partir del 2020-2022 hasta
gue nuevos fabricantes de la India y China (Serum Institute of India LTD “SII”, Zerun Biotech e
Innovax) consigan la precalificacion de la OMS (o el registro local). GSK indicé recientemente
(mayo del 2019) que podria volver al mercado en el 2022.

Aunque el suministro de la vacuna contra el VPH es suficiente para satisfacer las necesidades
regionales en el 2019, en el 2020 habrd condiciones restringidas, comenzando con la transicion
de vacuna bivalente prevista en seis programas nacionales. Dados estos retos, es necesario
prestar especial atencién a todos los elementos de nuestra cadena de suministro regional de esta
vacuna. Ademads, el Fondo Rotatorio ha participado activamente en la iniciativa MI4A de la OMS
y en la preparacién de un estudio de mercado en el que se analizan las perspectivas de la
demanday la oferta de la vacuna contra el VPH a escala mundial, de acuerdo con el lamamiento
a la accion del Director General acerca del cdncer cervicouterino.

El suministro de IPV también plantea retos Unicos para la Region. Las limitaciones de suministro
de las condiciones de mercado de la IPV de afios anteriores mejoraron en el 2019 para que el
Fondo Rotatorio pudiera atender adecuadamente la demanda regional, estimada en
aproximadamente 8,6 millones de dosis. El estado actual de la oferta y la demanda de la IPV para
el 2019 se resume a continuacion, en el cuadro 4:

Cuadro 4. Resumen de la demanda de IPV a través del Fondo Rotatorio, 2019

ACTUALIZACION DE LA DEMANDA DE IPV, 2019 (al 30 de junio)

DEMANDA REGIONAL TOTAL AJUSTADA (dosis)
8.600.000
SE] ADQUIRIDAS (30 COP;FlRMiEAS
PRESENTACION DE LA IPV Diciembre del o _( -ery 4. TOTAL ESTIMADO, 2019
2018 de junio del 2018)| trimestre del
2019)

Jeringa pre llenada 1 dosis 3.000.000 1.810.000 910.000 2.720.000

5 dosis 2.600.000 % Demanda 1.130.000 630.000 1.760.000
Vial multidesis 2.960.000*

10 dosis 3.000.000 550.000 650.000f 1.200.000
TOTAL 8 600 000 100% 3.490.000 2.190.000 5.680.000

* Esta demanda puede revisarse después de la reunion regional del GTA de julio del 2019.

Segun el JRF del 2018, siete paises refirieron que hubo interrupciones en el suministro debido a
alguna de las siguientes razones: problemas presupuestarios o financieros, demoras en los envios
o las entregas, cambio hacia las dosis fraccionadas, y otros paises que utilizan vacunas
combinadas que contienen la IPV vy utilizan la IPV solo como refuerzo y para viajeros. Estas
cuestiones se estan examinando con los paises interesados que asisten a la reunion del GTA.

Los comentarios de los Estados Miembros que asistieron al Consejo Directivo de la OPS en
septiembre del 2018 indicaron al Fondo Rotatorio que mantuviera su “disponibilidad” en caso de
gue se produjera alglin cambio en la situacién mundial del suministro de la IPV. Las previsiones
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precisas de la demanda, junto con el seguimiento estrecho de los inventarios nacionales (alcance
de las existencias), seguirdn siendo herramientas fundamentales para la asignaciéon del
suministro de vacunas disponible, ya sea para cubrir las necesidades actuales o las dosis
adicionales necesarias para los paises restantes que estén considerando la posibilidad de pasar
al programa de dos dosis.

Para el 2020, el Fondo Rotatorio espera contar con una oferta suficiente de los dos fabricantes
precalificados por la OMS para satisfacer la demanda regional. El Fondo Rotatorio seguird
trabajando en red con los asociados mundiales y con los fabricantes para garantizar el suministro
a los Estados Miembros como parte de los esfuerzos continuos para mantener la erradicacion de
la poliomielitis en la Region de las Américas.

El brote de fiebre amarilla ocurrido en Brasil afectd la disponibilidad del suministro de la vacuna
contra la fiebre amarilla para los paises de la Regién donde esta enfermedad es endémica,
reduciendo el plan de suministro del Fondo Rotatorio para el 2017 en aproximadamente 60%. El
Fondo Rotatorio sigue colaborando de forma dindmica con los colegas de la OMS y el UNICEF a
medida que evoluciona la estructura de gobierno de la estrategia mundial para eliminar las
epidemias de fiebre amarilla. El Fondo Rotatorio fue nombrado miembro del grupo de liderazgo
junto con representantes de la OMS, el UNICEF y GAVI, y también forma parte del subcomité de
suministros.

Se sigue prestando especial atencion a los 13 paises de la Regién donde la fiebre amarilla es
endémica. En vista de la acumulacién de poblaciones vulnerables en estos paises, en noviembre
del 2018 se convocé un taller regional para actualizar a los paises sobre la caracterizacidn de las
poblaciones en riesgo, y sobre la definicion de estrategias y respuesta a brotes.
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Figura 8. Demanda, suministro y compra de la vacuna contra la fiebre amarilla, Region de la
OPS, 2017-2019

Antecedentes (2007-2016): Suministro insuficiente
respecto a la demanda, 10 arios. La OPS lucho por
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2017: 2 de 4 proveedores con acuerdos a largo
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IV Campras al 30 de junio del 2019.

Apoyo técnico a los paises en la planificacion y el seguimiento de la demanda

El examen y el analisis cuidadosos de los planes de demanda de los paises siguen siendo
necesarios para el Fondo Rotatorio y existen oportunidades para mejorar su exactitud. Hasta el
2019, solo cuatro paises han mantenido una exactitud de la planificacion de la demanda superior
a 80% en mas de 80% de las vacunas previstas y adquiridas a través del Fondo Rotatorio. Para
seguir fortaleciendo la planificacion de la demanda de los paises, se estan considerando varias
iniciativas, incluida una red de capacitacién para mejorar los conocimientos y las practicas de los
paises. En estrecha colaboracién con la Unidad de la OPS de Inmunizacién Integral de la Familia
(Im), el Fondo Rotatorio ofrecid capacitacion regional sobre la planificaciéon de la demanda de
vacunas y en talleres conjuntos en el nivel de los paises.

En la preparacién para el examen de los planes de demanda del 2020 de los paises para finales
de junio del 2019, el Fondo Rotatorio realizé por WebEx sesiones de orientacidn con los paises y
territorios participantes para revisar el proceso de planificacién y el uso del formulario 173
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actualizado de la OPS. En julio del 2019, 31 de 41 paises vy territorios (76%) ya habian presentado
sus planes anuales para el 2020.

Consideraciones presupuestarias y financieras para el Fondo Rotatorio

Los planes de demanda exactos deben estar respaldados por un presupuesto y financiamiento
fiables con cargo a los recursos nacionales. EI Fondo Rotatorio hace el seguimiento de las
situaciones financieras a través de la antigliedad de las facturas recibidas por los paises después
de recibir los productos en el pais. Si transcurren mas de 60 dias desde la fecha de recepcion de
la factura, se considera que el pais esta atrasado y no reune los requisitos para seguir teniendo
acceso a la linea de crédito del Fondo Rotatorio.

Al 30 de junio del 2019, habia 23 paises atrasados en el pago de sus contribuciones al Fondo
Rotatorio, tal como se muestra en el cuadro 5; esto representa un aumento de cuatro veces
respecto al mismo periodo del afio anterior (junio del 2018). Esto constituye para el Fondo
Rotatorio una preocupacion. El Fondo Rotatorio se sigue comprometiendo a hacer el seguimiento
de esta situacion mensualmente junto con el Departamento de Gestiéon de Compras y
Suministros de la OPS y las oficinas de la OPS en los paises, y a mejorar la visibilidad del
desempefio de los pagos por los paises, junto con otros estados financieros de los paises.

Cuadro 5. Situacion financiera de los paises que participan en la linea de crédito del Fondo
Rotatorio, junio del 2018 y junio del 2019, antigiiedad (dias)

Mimero de paises
Fecha 1-30 3160 6190 | 91180 181+
Fines de junio del 20148 1 0 0 2 3
Fines de junio del 2019 3 9 12 B 5

El Fondo Rotatorio también hace el seguimiento de la rotacién de la linea de crédito. Uno de los
resultados de la evaluacién del Fondo Rotatorio en el 2017-2018 fue el bajo rendimiento de esa
rotacién. En la figura 9 se compara el promedio de dias para las entregas de las 6rdenes de
compra (OC), los pagos a los proveedores, la facturacion de los paises y los pagos de los paises
correspondientes al 2016 y al 2018.

58



Figura 9. Rotacidn de la linea del Fondo Rotatorio, 2016-2018
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Al comparar los datos del 2016 y el 2018, se observan mejoras en la reduccion total del tiempo,
de 181 a 138 dias, como resultado de las mejoras en los tiempos promedio de facturacion y pago
de los paises, respectivamente. Sin embargo, la meta de rendimiento establecida en la evaluacion
del Fondo Rotatorio es de 1,5 rotaciones anuales de la linea de crédito, frente a las 0,92
rotaciones medidas durante la evaluacion. A continuacion, se ofrece mas informacion sobre los
puntos clave de la evaluacién del Fondo Rotatorio.

Evaluacidon del Fondo Rotatorio por Ernst and Young (2017-2018)

Para mejorar el rendimiento del Fondo Rotatorio, en el 2017-2018 se realizdé una evaluacién
externa financiada con diversos recursos, incluidos los Estados Miembros (ingresos por tasas de
compras), el presupuesto ordinario de la OPS y una subvencién de la OMS procedente de la
Fundacién Bill y Melinda Gates.

En el informe independiente de Ernst and Young se evalud el modelo operativo actual del Fondo
Rotatorio, se determinaron los factores que impulsan el cambio en la operacion y se formularon
recomendaciones a corto y largo plazo para preservar la importancia y la sostenibilidad del Fondo
Rotatorio. El equipo de Ernst and Young presenté este informe a la Directora y al equipo de la
Gerencia Ejecutiva de la OPS el 18 de diciembre del 2018. En los seis ultimos meses, el grupo de
trabajo del Fondo Rotatorio examind internamente estas recomendaciones para comentarlas
con la Directora el 1 de julio del 2019. A continuacién se presenta un resumen de las principales
conclusiones. En breve estara disponible una version publica del informe.

Los cuatro componentes bésicos de la evaluacidn eran la propuesta de valor del cliente (PVC), los
procesos clave (PC), los recursos clave (RC) del Fondo Rotatorio y su férmula de sostenibilidad y
rotacion (FSR). El estado actual de estos componentes se evalud y compard mediante un modelo
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de madurez con un rango de puntuaciones de 1 a 5, donde 1 corresponde a un nivel basico de
madurez y 5 al nivel superior, calibrado mediante las mejores practicas en organizaciones de
compra en grupo (OCG) pertinentes comparables. Los resultados se resumen en la figura 10.

Figura 10. Los cuatro componentes de la evaluacion del Fondo Rotatorio y el modelo de

madurez*
Propuesta de Procesos clave (PC) Recursos Férmula de
valor del clave (RC) sostenibilidad y
cliente (PVC) rotacion (FSR)
Formula de 5,0 | Planificacidon de la 2,0 | Propdsito 5,0 | Crecimientode | 2,0
sostenibilidad demanda regional la demanda
y rotacion
(FSR)
Cartera de 5,0 | Licitacion 2,0 | Talento 4,0 | Gastos 2,50
calidad operativos
Precio de 4,0 | Adquisicién 2,0 | Formas de 2,0 | Rotacién de 2,00
costo bajo trabajo activos
financieros

Accesoauna | 4,0 | Gestion total de 2,0 | Tecnologia 2,0 | Determinaciéon | 1,50
linea de pedidos del rendimiento
crédito operativo
Inteligencia 3,0 | Logistica internadel | 1,0 | Datos 1,0
del mercado pais
dela
inmunizacién
Gestion del 2,0 | Reclamaciones 3,0 | Recursos 2,0
costo total de financieros
la
inmunizacién

Procesos financieros | 3,0 | Alianzas + 5,0

de la cadena de asociaciones

suministro
Nivel > Avanzado Nivel > En desarrollo Nivel > Nivel > En desarrollo

Establecido
Puntuacioén 3,8 | Puntuacion de los 2,1 | Puntuaciéon | 3,0 | Puntuacion de 2,0
dela PVC PC de los RC la FSR
Nivel superior | 5 Nivel superior de los | 5 Nivel 5 Nivel superior 5
dela PVC PC superior de de la FSR
los RC
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Modelo de madurez*

PAHO
*Se asignd una puntuacién de 2 sobre 5 a la madurez actual del Fondo Rotatorio.

Recomendaciones

e El GTA alienta a la OPS a que siga brindando informacidn actualizada a los paises acerca
de los mercados de vacunas y a que implemente respuestas proactivas a temas
especificos relacionados con las vacunas.

e El GTA alienta a la OPS a que siga apoyando los esfuerzos mundiales para mejorar el
acceso a vacunas asequibles, incluidas las iniciativas regionales para la compra conjunta
mas alla de los Estados Miembros de la OPS.

e El GTA recibe con agrado el informe de la evaluacidon del Fondo Rotatorio y apoya el
programa de trabajo transformacional para aumentar la eficiencia y mejorar aiin més el
apoyo del Fondo Rotatorio a los paises, manteniendo al mismo tiempo sus principios
fundamentales.

e ElIGTA insta a los paises a realizar sus pagos al Fondo Rotatorio a su debido tiempo.
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Vacunas antineumocadcicas conjugadas: Nueva evidencia y uso en las personas mayores

Las infecciones causadas por neumococos pueden ser graves, sobre todo en las personas
mayores; las infecciones causadas por muchos de los serotipos de neumococo se pueden
prevenir a través de vacunas. Se ha aprobado el uso en adultos de una vacuna conjugada que
cubre 13 de los mds de 90 serotipos de Streptococcus pneumoniae (PCV13) y que ha demostrado
ser eficaz. Sin embargo, pocos paises recomiendan el uso sistemdatico de la PCV13 en personas
mayores (65 afios o mas), dado que los programas de inmunizacion infantil han reducido la
circulacién general de las cepas neumocdcicas incluidas en la vacuna tridecavalente, asi como la
exposicion de las personas mayores a estas cepas. En América Latina y el Caribe, 37 de 52 (71%)
paises y territorios han introducido la PCV10 o la PCV13 en los programas nacionales de
inmunizacidn infantil.

Experiencia en Estados Unidos y Europa: Enfermedad neumocdcica invasiva en adultos de 65 o
mas afios

Estados Unidos fue el primer pais en introducir la PCV para nifios, comenzando con la vacuna
conjugada heptavalente (PCV7) en el 2000 y pasando a la PCV13 en el 2010. A fines del 2014,
Estados Unidos recomendd que la PCV13 se administrara sistematicamente a todas las personas
mayores. Los datos de la vigilancia bacteriana activa de Estados Unidos, que hace el seguimiento
de los episodios de enfermedad invasiva y obtiene aislamientos para determinar el serotipo,
muestran una gran reduccién de la enfermedad causada por serotipos vacunales en personas
mayores tras la introduccién de la PCV7 y la PCV13. Las tasas de enfermedad no cambiaron
después de que se introdujera la PCV13 para personas mayores a fines del 2014. En el 2016,
pocos de los casos restantes en adultos y nifios fueron causados por serotipos vacunales. Aunque
el serotipo 3 de la vacuna era el mas comun en los adultos, las tasas de enfermedad causadas por
el serotipo 3 no variaron después de la introduccién de la PCV13 tanto en los nifios como en los
adultos. En los anos posteriores a la introduccidn de la PCV13, no se observd en las personas
mayores ningln aumento de la enfermedad invasiva causada por serotipos no vacunales.

Los datos de la vigilancia de la enfermedad neumocdcica invasiva realizada en paises europeos,
agregados mediante el programa SplDnet/I-MOVE+, indican un efecto beneficioso indirecto de
los programas de inmunizacion infantil con la PCV sobre la enfermedad causada por serotipos
incluidos en la PCV10 y la PCV13 en las personas mayores, al igual que se observd en Estados
Unidos. Sin embargo, a diferencia de la situacion en Estados Unidos, en los centros de vigilancia
europeos se observd un aumento interanual de la incidencia de serotipos distintos a los incluidos
en la PCV13, lo que sugiere que se trata de una enfermedad por reemplazo de serotipos. Este
efecto de reemplazo fue de magnitud similar para la enfermedad causada por los serotipos
incluidos en la vacuna antineumocécica de polisacaridos (23-valente), pero no en la PCV13, y para
los serotipos no incluidos en ninguna vacuna. Los resultados del programa SplDnet/I-MOVE+
indican un gran efecto indirecto de los programas de inmunizacién infantil con la PCV sobre la
enfermedad neumocécica invasiva en personas mayores causada por los serotipos que se
incluyen tanto en la PCV10 como en la PCV13. Sin embargo, en todos los sitios se observd un
aumento interanual de la incidencia de serotipos no presentes en la PCV13, lo que apunta al
reemplazo de serotipos en la enfermedad.
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Llevamos a cabo una evaluacion critica de la bibliografia publicada y sin publicar sobre la carga
de la enfermedad neumocdcica en América Latina y el Caribe para evaluar los datos disponibles
sobre la carga de enfermedad remanente en personas mayores que podria prevenirse si se
recomendara la PCV13 para este grupo etario. Mediante una revisidon de cuatro bases de datos
electrénicas y consultas con expertos en la carga de la enfermedad neumocdcica en América
Latina y el Caribe, se identificaron 175 posibles fuentes de datos.

Entre ellas figuraban trece fuentes de datos pertinentes —ocho publicaciones y cinco
documentos no publicados— que cumplian los criterios de inclusidon. La mayoria de los estudios
(n = 8) se realizaron en Brasil y todos, salvo dos (de Uruguay), se llevaron a cabo en paises que
utilizaban la PCV10 en sus programas de inmunizacion infantil. Los estudios de la enfermedad
invasiva (n =3 en el caso de los adultos), las hospitalizaciones por neumonia (n = 3) y la mortalidad
por neumonia (n =2) mostraron que, en general, las tasas de enfermedad en las personas
mayores estaban aumentando, una tendencia que comenzo antes de que se introdujera el uso
de las PCV en los nifios. En los anadlisis en los que se compararon las variaciones en las tasas de
hospitalizacién y la mortalidad por neumonia después de la introduccion de la PCV pediatrica se
obtuvieron resultados dispares: algunos estudios mostraban una disminucién de la enfermedad
en las personas mayores y otros no observaron ningiin cambio o detectaron un aumento de las
tasas. Los estudios de la enfermedad invasiva pusieron de manifiesto que las enfermedades
causadas por serotipos cubiertos por la PCV utilizada en el programa infantil del pais
disminuyeron después de que los programas comenzaran. Los estudios del estado de portador
(n = 3), todos ellos de Brasil, indicaban que en los ultimos afios han sido pocos los adultos
expuestos a los serotipos de la PCV10.

En resumen, los estudios identificados fueron pocos y de calidad insuficiente, debido a la falta de
vigilancia rutinaria en América Latina y el Caribe, vigilancia mediante la cual se hace el
seguimiento de las tasas de enfermedades causadas por serotipos vacunales. Ademas, la
tendencia de fondo al aumento de las tasas de neumonia y de enfermedades invasivas en las
personas mayores, probablemente debido al envejecimiento de la poblacién y a la mejora del
acceso a la atencién de salud, dificultd la interpretacion de los estudios disponibles. El grupo de
expertos que examind la evidencia llegd a la conclusidon de que, en los paises con programas
solidos de vacunacion pediatrica con la PCV, es probable que los beneficios de la vacunacion con
la PCV13 en todas las personas mayores sean escasos. La probabilidad de beneficiarse de la
vacunacion con la PCV13 es mayor en ciertos grupos con un riesgo muy alto de contraer la
enfermedad neumocédcica, como las personas inmunodeprimidas, en comparacién con los
adultos sanos de edad avanzada.

Recomendaciones
e EI GTA reitera su recomendacion anterior de lograr una cobertura alta de vacunacidn con
la PCV en los lactantes y nifios pequenos. La evidencia indica que una cobertura alta en
este grupo etario reduce indirectamente la carga de la enfermedad en las personas
mayores y que la introduccion de la PCV13 para todas las personas mayores
probablemente tenga escaso beneficio y no sea costo-efectiva.
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Los paises tienen que mejorar la vigilancia epidemioldgica de la enfermedad invasiva por
Streptococcus pneumoniae en personas mayores para medir los efectos indirectos de la
vacunacion en los lactantes.

Los paises deben llevar a cabo estudios del estado de portador para cuantificar la carga
restante de la enfermedad por virus de tipo vacunal y el estado de portador en los
menores de 5 afios, a fin de determinar el alcance de la circulacion de los neumococos de
tipo vacunal en la comunidad, que pone a las personas mayores en riesgo de contraer la
enfermedad.
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Acceso, aceptacion y demanda: Retos en la vacunacion

A pesar de los logros en la inmunizacidn en la Regidn, persisten los retos y en los ultimos afios se
ha observado una disminucion de los niveles de cobertura vacunal en los niveles nacional y
subnacional. Es posible que varios factores relacionados con los propios programas de
inmunizacion, el sector de la salud o el contexto socioecondmico hayan afectado negativamente
la oferta y la demanda de vacunas, haciendo que el resultado de la inmunizacién sea insuficiente
(figura 11).

Figura 11. Modelo de aumento de la vacunacion: Estrategias para abordar las etapas en el
proceso continuo
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Las evaluaciones y los estudios de programas anteriores realizados en América Latina y el Caribe
hasta la fecha han indicado que los obstaculos para la vacunacion se han asociado principalmente
aladisponibilidad de vacunasy al acceso a los servicios de inmunizacidn, lo que refleja cuestiones
programaticas y logisticas. Cuatro estudios realizados en Colombia, El Salvador, Guatemala y
Republica Dominicana en el periodo 2010-2011 confirmaron que las oportunidades perdidas para
la vacunacion de menores de 5 afios se asociaron al acceso geografico dificil, la organizacién
inadecuada de los servicios de salud y la escasa disponibilidad de vacunas, suministros y personal
de inmunizacion. Estos estudios también destacaron el impacto negativo sobre la finalizacion del
esquema vacunal que tienen ciertas practicas de los profesionales de atencién de salud, por
ejemplo, el hecho de no solicitar la tarjeta de vacunacidon durante las consultas. La elevada
rotacion actual del personal de inmunizacién notificada por los paises, asi como la insuficiente
capacitacién y concienciacién de los trabajadores o prestadores de atencion de salud acerca de
las EPV, también estan afectando tanto a la oferta como a la demanda de vacunas. Por ultimo, la
informacién erréonea y la falta de percepcién del riesgo y de la gravedad de las EPV en la
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comunidad también pueden desempefiar un papel en la disminucién de la aceptacién de las
vacunas. En relacién con esta ultima cuestidon, la OMS ha incluido recientemente la renuencia a
la vacunacidon —el retraso en la aceptacion de las vacunas o el rechazo de las vacunas a pesar de
su disponibilidad— en su lista de las diez principales amenazas para la salud publica mundial.

Aunque, en general, la confianza en las vacunas ha sido histéricamente alta en América Latina 'y
el Caribe —como se observo en el 2016 mediante una encuesta realizada en nueve paises de la
Region de las Américas en la que se encontrd en los entrevistados una tendencia general a
aceptar que las vacunas para los nifios son importantes, seguras, efectivas y compatibles con las
creencias religiosas—, las recientes crisis de comunicacion en la Regidn asociadas al uso de las
vacunas contra el VPH vy las dosis fraccionadas de la vacuna contra la fiebre amarilla han puesto
de relieve que la confianza en las vacunas puede ser fragil y que recuperarla puede ser un proceso
dificil y prolongado. De igual modo, y en el nivel mundial, la creciente preocupacion en relacion
con la renuencia a la vacunacién y el aprendizaje a partir de los programas que han visto que los
efectos secundarios u otros eventos contribuyen a la disminucién de la cobertura impulsaron al
SAGE de la OMS a presentar en el 2017 a todos los paises recomendaciones para que realicen
evaluaciones de la aceptacion y la demanda de vacunas.

Desde el 2015, el JRF ha recopilado datos sobre la confianza en las vacunas y la renuencia a la
vacunacion pidiendo a los encuestados que indiquen las tres razones principales por las que son
reticentes a aceptar las vacunas del esquema vacunal nacional de su pais. Sin embargo, esta
informacidn es insuficiente para orientar las acciones de salud publica de los paises, y los datos
publicados sobre el tema son escasos en América Latina y el Caribe. Se necesitan medidas fiables
para comprender mejor por qué no se estd vacunando a las personas, con el fin de conseguir que
la evidencia sirvan de base para el disefio y la evaluacién de intervenciones mas especificas y
adaptadas para aumentar la aceptaciéon de las vacunas. Las medidas estandarizadas y validadas
para evaluar las razones de la subvacunacién también facilitaran la comparacion futura entre
paises o regiones y en el seno de cada uno de ellos, asi como el seguimiento de las tendencias.

Una vez que los paises hayan hecho un diagndstico de las razones de la subvacunacién, los
programas de inmunizacidn pueden aprovechar su experiencia para abordar los problemas del
sistema de inmunizacion mediante la mejora de la disponibilidad de las vacunas, el suministro,
los servicios de extension y la capacitacidon de los trabajadores de atencidn de salud, entre otras
intervenciones. Sin embargo, algunos de los obstaculos actuales pueden requerir de
conocimientos especializados que van mas alld del alcance y de las competencias tradicionales
del programa de inmunizacién, como las ciencias sociales. De hecho, la subvacunacién y la
ausencia de vacunacion vinculadas a los prestadores de atencion de salud y a los conocimientos
y las actitudes de los padres pueden requerir de habilidades de investigacién formativa y de
intervenciones locales. Por lo tanto, se necesitan enfoques multifacéticos e innovadores para
llegar a las personas subvacunadas y sin vacunar, lo que exige realizar esfuerzos
multidisciplinarios e intersectoriales para fortalecer la movilizacién social, la educacion y la
abogacia.
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La experiencia de otras regiones, especialmente de la Region de Europa de la OMS, ha
evidenciado la importancia de pasar desde los programas de inmunizacién tradicionalmente
orientados a la oferta hacia la aplicaciéon de un enfoque mds centrado en las personas y mas
integral, basado en escuchar a los beneficiarios previstos y en considerar la complejidad y la
amplia gama de factores que influyen en la aceptacion de la vacunacion.

La OMS se cred para promover la salud humana, y el comportamiento humano es un
determinante fundamental de la salud y el bienestar humanos, por lo que ahora es el momento
de que este hecho se tenga plenamente en cuenta en su estructura y sus programas (Omer y
Butler, 2019). A medida que entramos en esta apasionante era de transformacion de la OMS,
esta frase es un recordatorio importante de que el comportamiento humano es un componente
crucial que se debe estudiar y considerar cuando se formulen recomendaciones en materia de
politica de salud publica. Es importante examinar sistemdticamente las razones de la
subvacunacion en la Region y crear una base de evidencia para disefar intervenciones efectivas.
Es necesario tener en cuenta factores como la motivacion, las actitudes y las creencias
individuales, pero también factores sociales, comunitarios y culturales y factores legislativos,
institucionales y estructurales.

Recomendaciones

e El GTA insta a la OPS a elaborar una estrategia regional para el acceso a las vacunas, su
aceptacién y demanda, y para apoyar a los paises en la identificacién de los determinantes
sociales y comportamentales de la vacunacion y en el abordaje de los obstaculos para la
vacunacion.

e Los paises deben utilizar enfoques tedricos para determinar los obstdculos y los
determinantes locales de la vacunacidon y deben emplear estos conocimientos para
desarrollar intervenciones adaptadas y basadas en la evidencia con el fin de llegar a las
poblaciones destinatarias de la vacunacién, evaluar el impacto de esta y compartir sus
resultados con otros paises.

e Los paises deben fortalecer su preparaciéon y respuesta a las crisis de comunicacion en
materia de vacunas que pueden erosionar la confianza en las vacunas y en las autoridades
de salud encargadas de proporcionarlas.
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La difteria en la Regidon de las Américas

Gracias a los importantes avances de los paises en la inmunizacidn, la Region de las Américas ha
estado libre de difteria durante varios decenios. Sin embargo, en los ultimos afios se han
producido grandes brotes de difteria que han afectado a Haiti y Venezuela. A continuacién se
describe su situacion epidemiolégica.

Haiti

Desde el comienzo del brote en el 2014 (semana epidemiolégica [SE] 51) y hasta el 2019 (SE 16),
se han notificado 271 casos de difteria confirmados, ya sea mediante la confirmacién de
laboratorio o sobre la base de un vinculo epidemioldgico con un caso confirmado. Se han
notificado casos en los diez departamentos del pais. La tasa de incidencia acumulada para el
periodo 2014-2019 (SE 22) es de 2,5 por 100.000 habitantes. La tasa de letalidad en los casos
confirmados, mediante pruebas de laboratorio o en virtud de un vinculo epidemiolégico, fue de
50% en el 2014, 23% en el 2015, 39% en el 2016, 8% en el 2017, 13% en el 2018 y 17% en el 2019.
En el 2019, la tasa de incidencia mds alta hasta la fecha se ha registrado en el grupo de 5 a 15
afios de edad, seguido por el grupo de 1 a 5 afios. Hay un ligero predominio de casos femeninos.

Venezuela

El brote de difteria que comenzd en julio del 2016 (SE 26) sigue en curso. Desde el inicio del brote
hasta la SE 13 del 2019, se han confirmado 1.711 casos en el laboratorio, clinicamente o por el
vinculo epidemioldgico con un caso. Se han notificado casos en todos los estados. La tasa de
incidencia acumulada es de 5,9 casos por 100.000 habitantes. En el 2019, la mayor tasa de
mortalidad se registrd en el grupo de 5 a 9 afios de edad (7%), seguido por el grupo de 10 a 15
anos (4%). Desde la SE 43 del 2018, el brote se ha concentrado en mayores de 18 afios.

Actividades de respuesta a los brotes

En Haiti, las actividades de respuesta al brote se han centrado en las comunas con casos
notificados, y se han dirigido al grupo de 1 a 14 afios de edad. Hasta la fecha, se han llevado a
cabo campafias de vacunacién en 44 de las 140 comunas del pais. Hasta mayo del 2019, se habia
vacunado a 1,1 millones de nifios y adolescentes de 1 a 14 afos. La cobertura oficial notificada
es de 78%. Del 2 al 6 de mayo del 2019, se realizd una campana en 78% de las comunas de los
departamentos de Ouest y Artibonite. Los resultados de esta ultima campafia estdn pendientes
de publicacién. No se ha vacunado a los trabajadores de salud.

En Venezuela, la campafia de vacunacidn de respuesta al brote se llevé a cabo inicialmente en
nueve departamentos y se extendid progresivamente a todo el pais. Hasta mayo del 2019, se ha
vacunado a 4,6 millones de nifios y adolescentes de 7 a 15 afios, y la mayoria de los estados han
alcanzado una cobertura 295%, salvo siete estados donde las actividades de vacunacion estdn en
curso: Anzoategui, Apure, Bolivar, Cojedes, Falcdn, Portuguesa y Trujillo. Ademads, los estados
gue ya han alcanzado una cobertura 295% siguen haciendo el seguimiento de las acciones para
comprobar que no queden focos de nifios que no hayan sido vacunados. No se ha vacunado a los
trabajadores de salud.
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Ademas de las campanas de vacunacion, ambos paises han llevado a cabo las siguientes
actividades: 1) actualizacién de las directrices nacionales de vigilancia, siguiendo las nuevas
normas de vigilancia epidemioldgica de la OMS; 2) realizacidn de talleres de capacitacion sobre
el manejo de los casos y los contactos; 3) supervision de la capacitacion en materia de prevencion
y control de infecciones asociadas a la atencién de salud; y 4) compra de antitoxina contra la
difteria, que al inicio de los brotes era dificil de conseguir, pero que a partir del 2018 esta
disponible a través del Fondo Rotatorio.

Esquema y cobertura vacunal

El esquema de vacunacién primaria en ambos paises incluye tres dosis de la vacuna pentavalente
(DTP + hepatitis B + H. influenzae). En Haiti, el esquema vacunal incluye solo una dosis de
refuerzo, administrada un afo después de la tercera dosis de la vacuna pentavalente. El esquema
vacunal venezolano incluye tres dosis de refuerzo: a los 18 meses, 5 aifos y 10 afios de edad.

La vacunacion de otros grupos etarios en Haiti incluye a las mujeres en edad reproductiva como
parte de la prevencion del tétanos materno y neonatal; en Venezuela, abarca a las mujeres en
edad reproductiva, los trabajadores de atencién de salud y a las personas mayores.

Cuadro 6. Esquema de vacunacion contra la difteria en Haiti y Venezuela, 2018
1.2 dosis \ 2.2 dosis 3.2 dosis \ 4.2 dosis 5.2dosis 6.2 dosis

., 1 afio después
Haiti 6 semanas | 10 semanas | 14 semanas a pue
de la 3.2 dosis
Venezuela
2 meses 4 meses 6 meses 18 meses

Fuente: JRF 2018.

En Haiti, la cobertura de vacunaciéon con la DTP3 ha sido histéricamente baja. En el caso de la
cobertura con la DTP4 notificada en el 2018, se observd un deterioro con respecto al afo anterior
(2017:32%, 2018: 24%). En el nivel municipal, en el 2018 solo 33 (24%) de los 140 municipios del
pais alcanzaron una cobertura de vacunacion con la DTP3 >95%; solo 1 de cada 5 menores de
1 aio vive en un municipio con una cobertura de vacunacién éptima con la DTP3.
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Figura 12. Cobertura de vacunacion con la DTP3 y la DTP4 en Haiti, 1981-2018
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En Venezuela, la cobertura de vacunacién con la DTP3 en el 2018 fue la mas baja de los diez
ultimos afios (60%), y hubo un deterioro en la cobertura de vacunacidn con la DTP4 con respecto
al afio anterior (2017: 38%; 2018: 31%). En el nivel municipal, en el 2018 solo 68 (20%) de los 335
municipios del pais alcanzaron una cobertura de vacunacion con la DTP3 295%. Solo uno de cada
11 menores de 1 afio vive en un municipio con una cobertura éptima con la DTP3.

Como resultado de la baja cobertura vacunal en ambos paises durante un periodo prolongado,
se ha producido una acumulacién significativa de personas vulnerables en todos los grupos
etarios. En el caso de Haiti, el hecho de que no se hayan incluido en el esquema vacunal nacional
las dosis de refuerzo recomendadas por el GTA agrava esta situacion.

Situacidn de la difteria en los demas paises de la Region

En lo que respecta a los demas paises de la Regidon, hubo una alta incidencia de casos de difteria
(210 por aio, en personas 23 anos de edad, 1999-2018) en Brasil y Republica Dominicana. Hubo
una incidencia baja (<10 casos por afio, en personas >3 afios de edad, 1999-2018) en Bolivia,
Canadaj, Chile, Colombia, Estados Unidos y Paraguay. Se notificaron casos aislados en Argentina,
Ecuador, Guatemalay Peru. Solo 22 de los 52 paises y territorios han notificado que han aplicado
la tercera dosis de refuerzo.

Recomendaciones

e El GTA expresa su preocupacion por los brotes actuales y recuerda a los paises que se
deben notificar todos los casos de difteria. Los paises con transmisién continua de la
difteria deberian acelerar las actividades de inmunizacién, estableciendo las zonas de alto
riesgo, y reforzar los programas de inmunizacidén rutinaria existentes, la vigilancia y la
respuesta rapida.

e El GTA reitera su recomendacion anterior de lograr altos niveles de cobertura de
vacunacidn con vacunas con un componente antidiftérico. Ademas de la serie principal
de vacunacién con la DTP durante la primera infancia, los paises deben asegurarse de que
se proporcionen tres dosis de refuerzo de la vacuna con un componente antidiftérico
durante la infancia y la adolescencia en combinacién con la vacuna con el toxoide
tetdnico, utilizando el mismo esquema y formulaciones vacunales apropiadas para la edad
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(DTP en los nifios de 1 a 7 afios; Td en los mayores de 7 afios, adolescentes y adultos).
Todos los paises deben supervisar de cerca la cobertura con la DTP3 y la DTP4 en los
niveles nacional y subnacional.

El GTA recomienda que todos los paises de la Regidn adopten las nuevas normas de la
OMS para la vigilancia epidemioldgica de la difteria.

El GTA reconoce los esfuerzos realizados por Haiti y Venezuela para controlar los brotes
de difteria e insta a ambos paises a fortalecer las actividades de vacunacién. Haiti deberia
introducir la quinta y sexta dosis de refuerzo en el esquema vacunal nacional y vacunar a
los trabajadores de atencién de salud.
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Progresos hacia la eliminacion de la hepatitis B en la Region de las Américas

Carga de la hepatitis B

La infeccidn por el virus de la hepatitis B (VHB) es un importante problema de salud a escala
mundial que causa infecciones agudas y crénicas que pueden provocar cirrosis hepatica,
carcinoma hepatocelular y muerte. El riesgo de infeccidén crénica (definido como la presencia del
antigeno de superficie del virus de la hepatitis B [HBsAg]) esta inversamente relacionado con la
antigliedad de la infeccion. Desarrollan una infeccion crénica hasta 80 a 90% de los lactantes
infectados, 30-50% de los ninos infectados antes de los 6 afios de edad y <5% de los nifios
mayores, adolescentes y adultos con infecciones adquiridas después de los 6 afios de edad. Entre
20% y 30% de los adultos infectados créonicamente desarrollan cirrosis o cancer de higado. La
vacuna tiene una efectividad de 95% en lo que respecta a la prevencidn de la infeccién vy el
desarrollo de la enfermedad crénica y del cancer de higado debido al VHB (fue la primera vacuna
para prevenir el cancer). Las recomendaciones del GTA hacen hincapié en la importancia de
administrar al nacer una dosis de la vacuna contra la hepatitis B, preferiblemente en un plazo
maximo de 24 horas desde el nacimiento, seguida por tres dosis durante el primer afio de vida,
para reducir la transmisién perinatal y en la primera infancia.

En la Regidn de las Américas, mediante un modelo de la fundacién Center for Disease Analysis se
estimd en el 2016 que 4,0 millones de personas (2,8-6,5 millones) estan infectadas crénicamente,
lo que representa una prevalencia de 0,4% (0,3%-0,6%) en la poblacion general y <0,1% en los
menores de 5 afos. Mediante otro modelo de la Escuela de Higiene y Medicina Tropical de
Londres, encargado por la OMS, se estimo en el 2017 que 3,2 (3,1-5,7) millones de personas estan
infectadas cronicamente, lo que representa una prevalencia de 0,5% (0,3-0,7%) en la poblaciéon
general y <0,1% en los menores de 5 afios. Las diferencias entre estas estimaciones se deben a
diferencias metodoldgicas en el proceso de estimacidn. En ambos casos, se considera que la
mayoria de los paises de la Regidn tienen una prevalencia baja (<2%); sin embargo, hay algunas
zonas en el Caribe y en la cuenca amazédnica (zonas con gran concentracion de poblaciones
indigenas) con una prevalencia de infeccién por el VHB de intermedia (2-7%) a alta (28%). Es
fundamental sefialar que la incidencia baja actual en los menores de 5 afos puede atribuirse al
uso generalizado de la vacuna contra la hepatitis B durante mas de dos decenios.

Marcos de eliminacion de la hepatitis B en los niveles mundial y regional

En mayo del 2016, la Asamblea Mundial de la Salud adoptd la primera Estrategia mundial del
sector de la salud contra las hepatitis viricas, 2016-2021. Esta estrategia tiene la vision de eliminar
las hepatitis virales como amenaza para la salud publica (reducir la prevalencia de la infeccidn
crénica por el VHB en los nifos a <0,1%, las nuevas hepatitis virales en 90% y las muertes por
hepatitis virales en 65%) para el 2030. Sus metas estan en consonancia con las de los ODS, vy se
considera que la eliminacion de la transmision horizontal perinatal y en la primera infancia es un
hito en el camino hacia la eliminacién del VHB como amenaza para la salud publica.

En la Regién de las Américas, en julio del 2015, el GTA recomendd que la OPS y los paises
evaluaran el estado del control de |la hepatitis B y la viabilidad de su eliminacidn. En septiembre
del 2015, se presentaron al Consejo Directivo de la OPS el Plan de accion para la prevencion y el
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control de las hepatitis virales (2016-2019) y el RIAP (2016-2020). A continuacion, se cred un
Comité Consultivo Técnico de la OPS sobre Hepatitis y un Grupo Basico de la OPS sobre Hepatitis.
En el 2016, tomando como base los progresos realizados por los paises y un ejercicio de
modelado, el GTA considerd que para el 2020 era factible eliminar en la Regién de las Américas
la transmision horizontal de la hepatitis B en el periodo perinatal y en la primera infancia
mediante la garantia de una cobertura vacunal igual o superior a 95% con la primera dosis en el
plazo maximo de 24 horas después del nacimiento y la tercera dosis de la serie principal de
vacunacion contra la hepatitis B en menores de 1 aiio.

Progresos hacia la eliminacién y verificacion de la transmisidn horizontal perinatal y en la
primera infancia de la hepatitis B

Siguiendo las recomendaciones del GTA, el Marco para la eliminacion de la transmision
maternoinfantil del VIH, la sifilis, la hepatitis y la enfermedad de Chagas (conocido como ETMI
Plus) afiadio en el 2017 la eliminacién de la infeccion por el VHB como parte del enfoque para la
eliminacidén del VIH, la sifilis y la enfermedad de Chagas. El marco incluyd objetivos programaticos
relacionados con la inmunizacién, la deteccién del HBsAg en embarazadas y la administracién de
inmunoglobulinas contra el virus de la hepatitis B (IgHB) a los lactantes expuestos y la meta de
impacto de una prevalencia de HBsAg <0,1% en los menores de 5 afios.

Los 52 paises y territorios de la Regidén han introducido la vacuna contra la hepatitis B (o que
contiene la vacuna contra la hepatitis B) en sus programas de inmunizacion rutinaria (figura 13),
con una cobertura regional con 3 dosis de 81% en menores de 1 afio (segun se notifica en el JRF
del 2018). También se ha avanzado en la introduccién de la dosis que se administra al nacer en
los programas nacionales de inmunizacién infantil: de 18 paises en el 2013 a 29 paises en el 2019
(lo que representan mds de 90% de la cohorte de nacidos vivos), con una cobertura regional con
la dosis de la vacuna contra la hepatitis B administrada al nacer de 72% en el 2018. También es
importante fortalecer la deteccidn de las personas infectadas crédnicamente por el virus de la
hepatitis B mediante el tamizaje, incluidas la deteccién sistemdtica del HBsAg durante el
embarazo y las intervenciones de seguimiento de los lactantes expuestos. Como se comunicé en
el informe de progreso de la ETMI del 2018, 24 de 31 paises de la Region de las Américas que
presentaron informes en el 2017 indicaron que contaban con una politica para la deteccion
universal del VHB en las embarazadas, y 22 de 28 paises que presentaron informes indicaron que
estaba disponible la profilaxis con la IgHB para los recién nacidos expuestos. Segun la OMS, 19
paises de la Regidn podrian haber alcanzado ya la meta de impacto de la ETMI y la transmisién
horizontal en la primera infancia en la Regidon (Argentina, Bahamas, Bolivia, Brasil, Chile,
Colombia, Costa Rica, Cuba, El Salvador, Estados Unidos, Guatemala, Honduras, México,
Nicaragua, Panam3, Peru, Saint Kitts y Nevis, Uruguay y Venezuela); segin el modelo de la
fundacion Center for Disease Analysis utilizado por la OPS, 13 paises (Argentina, Belice, Brasil,
Canad3, Chile, Colombia, Costa Rica, Cuba, Estados Unidos, Guatemala, Nicaragua, México y
Peru) podrian haber alcanzado ya la misma meta de impacto.

Figura 13. Airo de introduccidn en el esquema nacional de la vacuna contra la hepatitis B o de
vacunas combinadas con un componente contra la hepatitis B
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De acuerdo con lo anterior, se necesitan métodos para evaluar el progreso hacia las metas y el
logro de estas por parte de los paises. En vista de la prevalencia baja en la poblacién general de
la Regidn, se estan considerando los siguientes enfoques:

a)

b)

Examen documental de los datos nacionales existentes, incluidos los relativos a la
seroprevalencia, la vigilancia y los datos programaticos.

La OMS ha recomendado que se realicen encuestas de seroprevalencia del HBsAg,
encuestas representativas a nivel nacional, para hacer el seguimiento del progreso hacia
los objetivos de control de la hepatitis B, pero requieren muestras de gran tamano en
entornos donde la prevalencia es baja. Entre los enfoques alternativos que se estan
considerando figuran encuestas mas especificas dirigidas a zonas de alto riesgo o grupos
de poblacidn seleccionados. La OPS, en coordinacidn con los CDC, evalud la viabilidad y
los resultados de un protocolo de dos etapas en el que tras una evaluacion de riesgos
realizada utilizando los datos existentes se llevaba a cabo la serovigilancia focalizada en
las zonas de alto riesgo establecidas. Este enfoque fue evaluado e implementado en
colaboracién con el ministerio de salud de Colombia. Esta encuesta seroldgica se llevo a
cabo en mas de 3.000 nifios de zonas de alto riesgo establecidas, y no se detectaron casos
sugiriendo que Colombia ha alcanzado la meta de impacto. También se debe considerar
la integracion de las pruebas de deteccién del HBsAg en otras encuestas planificadas
(como las demogréficas, de salud y nutricionales). El establecimiento de sistemas para
supervisar el seguimiento de las mujeres con la infeccién y los resultados de la vigilancia
de sus hijos también podria proporcionar datos pertinentes que permitan verificar la
eliminacidn de la transmision perinatal y en la primera infancia.

Ejercicios de modelado matematico: Los modelos que aprovechan los datos existentes en
el pais y publicaciones anteriores pueden ser Utiles para estimar el impacto acumulativo
(casos y muertes evitados) de los programas de inmunizacién contra la hepatitis B, para
evaluar el progreso de los paises hacia el logro de la meta de eliminacién de la transmisién
perinatal y horizontal de la hepatitis B y para hacer una proyeccion del posible impacto
de las intervenciones preventivas (incluida la inmunizacidon) y terapéuticas adicionales
para las infecciones crénicas por el VHB hacia el logro de las metas del 2030. Este proceso
ha sido realizado recientemente en Colombia y Cuba por un equipo interprogramatico de
la OPS, en estrecha colaboracion con los ministerios de salud y con la asistencia de
modeladores.

Las lecciones aprendidas de estas experiencias, junto con las de la verificacién de la eliminacion
de otras EPV y la eliminacidn de la transmisién maternoinfantil del VIH y la sifilis congénita,
orientaran la elaboracién de directrices y orientaciones regionales para los paises, asi como de
instrumentos para verificar y validar la eliminacidon horizontal de la hepatitis B perinatal y en la
primera infancia. La OPS garantizara la participacién de los interesados directos y los asociados
pertinentes. Este proceso se beneficiara de los debates continuos con otras oficinas regionales
de la OMS (WPRO) que estdn avanzando en el desarrollo de tal proceso y metodologia, y estara
estrechamente relacionado con los departamentos o unidades de inmunizaciones y VIH y de
hepatitis de la OMS en Ginebra, que también estdn trabajando en la elaboraciéon de normas de
referencia mundiales.
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Recomendaciones

El GTA elogia a los paises por los progresos realizados hacia la eliminacién de la
transmisién horizontal de la hepatitis B de madre a hijo y en la primera infancia, e insta a
los paises a que logren una elevada cobertura de vacunacién con la dosis de la vacuna
contra la hepatitis B administrada al nacer o con vacunas que contengan un componente
contra la hepatitis B administradas durante el primer afio de vida.

El GTA insta a la OPS a elaborar una orientacion para verificar la eliminacion en la Regidn
de las Américas de la transmision horizontal de la hepatitis B de madre a hijoy en la
primera infancia.
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Programa de Inmunizacién 2030

A solo un aino de la conclusién del Plan de accion mundial sobre vacunas 2011-2020, en el 2019
comenzd la elaboracion de la proxima estrategia decenal, que establece una nueva visidn de
inmunizacién para el 2030, en consonancia con las prioridades mundiales en materia de salud en
torno a la atencién primaria de salud, la cobertura universal de salud y los ODS. Esta nueva
agenda de inmunizacion 2030 se presentara a los Ministros de Salud en la 73.2 Asamblea Mundial
de la Salud en mayo del 2020 para su aprobacion.

Bajo la direccién de la OMS vy sus asociados, se prepard un proyecto de estrategia que se
distribuyd para su consulta publica. Para conseguir que los aportes y las voces de las regiones y
los paises sean escuchados y reflejados, se han organizado varias consultas, que incluyen a los
miembros del GTA.

Durante la reunién del GTA se hizo una presentacién general a los miembros de dicho grupo, en
la que se describieron las siete prioridades estratégicas y las principales intervenciones
propuestas para la proxima década de inmunizacion. Después de esta reunién, el 12 de julio se
llevé a cabo una consulta de un dia completo con los paises de la Regidén de las Américas.

Recomendaciones

e El GTA apoya el proceso de consulta de la OMS con los paises para la agenda de
inmunizacién 2030 y alienta a los paises de la Regién de las Américas a participar
plenamente en el proceso y a transmitir las perspectivas regionales y nacionales.
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