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1. INTRODUCCION

Del dia 26 al 27 de enero de 2000 se realizé la IX Reunion del Cono
Sur sobre Enfermedades Prevenibles por Vacunaciéon y Erradicacion
del Sarampion. La reunién conto con la participacion de los Directores
del PAI, de Vigilancia Epidemiolégica y de responsables del
diagnostico de laboratorio del sarampion de Argentina, Chile,
Paraguay, Uruguay, Bolivia y Brasil, asi como de funcionarios del
Ministerio de Salud de Argentina y funcionarios de la OPS/OMS.

La reunidon fue inaugurada por el Dr. Héctor Lombardo, Ministro de
Salud de Argentina. En el acto inaugural estuvieron presentes el Dr.
Héctor Moguilevsky Secretario de Politicas y Regulacion Sanitaria del
Ministerio de Salud, el Dr. Javier Vilosio Subsecretario de Programas
de Prevencion y Promocion del Ministerio de Salud. También conté
con la participacion de representantes del Centers for Disease Control
(CDC) de Estados Unidos, Rotary International, la Oficina de
Cooperaciéon Técnica Alemana (GTZ), la Sociedad Argentina de
Pediatria y la Sociedad Argentina de Infectologia. EI Dr. Juan Manuel
Sotelo, Representante de OPS en Argentina, dio la bienvenida a los
participantes. Actué como Presidente de la reunion el Dr. Javier
Vilosio y como Secretario el Dr. Ciro de Quadros, Director de la
Division de Vacunas e Inmunizacion de la OPS/Washington.

2. OBJETIVOS DE LA REUNION

» Analizar la situacion actual del sarampion en el Cono Sur, Brasil y
Bolivia, a 11 meses de la meta de erradicacion de la transmision
autoctona del sarampién y monitorear los progresos logrados por
los programas nacionales de inmunizacion.

» Analizar la situacion de otras enfermedades prevenibles por
vacunacion, incluyendo el mantenimiento de la erradicacion de la
poliomielitis, la eliminacion del tétanos neonatal, el control de la
rubéola y del sindrome de rubéola congénita, la fiebre amarilla, la



hepatitis B y los progresos de la introduccion de la vacuna contra el
Haemophilus influenzae tipo b (Hib), entre otros.

3. AVANCES HACIA LA ERRADICACION DEL SARAMPION

Coberturas: Los paises suministraron datos provisionales (avance de
meta) indicando una cobertura de vacunacion contra el sarampién de
menos del 95% en los nifios y nifias de un afio de edad en la mayoria
de paises (Tabla 1). Aquellos paises que realizaron campafias en
menores de 5 afios reportan coberturas mayores, entre el 94 y 100%.
Soélo Argentina y Bolivia informaron tasas de abandono entre la
primera dosis de DPT y la antisarampionosa menores al 5%. La Tabla
2 muestra el andlisis del porcentaje de cobertura por municipios; los
paises reportan entre el 10 y el 66% de municipios con coberturas
menores al 90 por ciento.

Vigilancia: En 1999 se confirmaron 3.000 casos de sarampion en las
Américas, una disminucion del 483% sobre el niumero de casos de
1998 (Tabla 3). Estos casos ocurrieron en 11 paises, de los cuales
s6lo cuatro (Bolivia, Brasil, Argentina y la Republica Dominicana)
tuvieron transmision autoctona del sarampién. De ellos, Bolivia reporté
1.442 casos (48% del total de la regién), Brasil 756 (25%), Argentina
247 (8%), y la Republica Dominicana 206 (7%).

Todos estos paises han reaccionado con el desarrollo de agresivos
planes de accion gue incluyen campafas de seguimiento, basqueda
activa de casos y fortalecimiento de la vigilancia. Como consecuencia,
el nimero de casos en el cuarto trimestre disminuyé claramente.
Cinco paises que mantienen elevadas coberturas de vacunacion
(Canada, Chile, Estados Unidos, Peru y Uruguay) sufrieron
importaciones que provocaron brotes muy limitados sin causar
circulacion endémica.

La epidemia en Brasil se inicié en 1996 en Santa Catarina y Sao Paulo
(que no habia participado en la ultima campafia de seguimiento). La



incidencia mas alta se dio en 1997 (53.644 casos), 68 veces mas que
en 1996. El total de casos en 1998 fue de 2.930. De los 756 casos de
1999, 305 (40%) ocurrieron en la regidn Nordeste, siendo
Pernambuco el Estado mas afectado, con 24% de los casos del pais.

A diferencia de lo ocurrido en 1997 en Sao Paulo, el grupo de edad
mas afectado en 1999 fue el de menores de 5 afios. Con la
incorporacion en 1999 del equipo de asesores técnicos para los
Estados y el desarrollo del plan de accion se logré un aumento de la
notificacion con un total de 33.781 casos sospechosos reportados.
Aunque en cada Estado hay al menos un laboratorio para el
diagndstico serolégico, solamente 355 de los 756 casos confirmados
lo fueron por laboratorio 0 nexo epidemioldgico. Si bien la cobertura
vacunal antisarampionosa alcanza en 1999 al 93% de los nifios de un
ano, en 59% de los municipios esta cobertura fue menor al 95%. Para
interrumpir la transmision del virus, Brasil planea realizar una
campafna de seguimiento en junio dl 2000 y mantener una vigilancia
intensificada.

En Argentina la epidemia comenzé a fines de 1997 en Misiones. Ese
afio se reportaron 121 casos en tres provincias. El brote se diseminé
a todo el pais en 1998 con un total de 10.229 casos. En 1998 se
realiz6 una campafa nacional de vacunaciéon en nifios de 1 a 6 afios,
pero no incluyé a todas las provincias. Durante 1999 se notificaron
247 casos confirmados, provenientes de 12 (50%) de las 24
provincias, el dltimo de ellos fue de la semana 46 en Mendoza. Las
personas mas afectadas fueron los nifios menores de cinco afios, en
Su mayoria no vacunados.

En lo que se refiere a Bolivia, es importante anotar que, en 1995, las
coberturas de vacunacién fueron bajas (80%) , pero se incrementaron
en 1996 y 1997, llegando al 98%. No obstante, debido a falta de
vacunas, disminuyé nuevamente en 1998 al 85%. El brote de
sarampion se inici6 en mayo de 1998 en Tarija, frontera con
Argentina, y se diseminé paulatinamente al resto del pais, con un total
de 1.004 casos en 1998 y 1.442 casos en 1999. Del total de casos



confirmados en 1999, el 52% corresponde a nifios menores de 5
afios, en su mayoria no vacunados.

Para controlar la epidemia en Bolivia, el gobierno nacional puso en
marcha un plan de accion con la colaboracion de la OPS, el Banco
Mundial, USAID, la UNICEF y el BID y una participacion financiera del
gobierno nacional muy importante. El plan incluyé la realizacion de
una campafia de seguimiento en noviembre y diciembre de 1999. La
cobertura obtenida en la campana fue de 98%, con 71% de municipios
gue reportaron coberturas del 95% o superiores a esa cifra. Con ello
se logré6 una disminucion dramatica en el numero de casos
confirmados (4) desde el final de la campana hasta la fecha. Para
consolidar los logros y lograr la erradicacion del sarampion, ahora se
estd realizando un rastrillaje y la busqueda activa de casos en
municipios en riesgo.

De los paises representados en esta reunion, Argentina y Bolivia
cumplen con los principales indicadores de vigilancia: porcentaje de
unidades que notifican semanalmente, investigacion oportuna y toma
de muestra de sangre adecuada de los casos sospechosos, Yy
porcentaje de muestras con resultados a los 7 dias (Tabla 4). No
obstante, las muestras de orina de casos sospechosos (para
aislamiento viral) no se toman regularmente, lo cual dificulta
determinar la proveniencia del virus y garantizar el diagnoéstico en
casos aislados.

Mientras en la mayoria de los paises los casos sospechosos de
rubéola que son negativos para rubéola se analizan para sarampion,
Brasil es el Unico que ya cuenta con una vigilancia integrada
sarampion-rubéola.

Recomendaciones:

Estrategia



La estrategia de vacunacion recomendada (puesta al dia,
mantenimiento y seguimiento) es muy eficaz si se implementa
en su totalidad. Para ello, se deben obtener coberturas iguales o
mayores al 95 % por municipio, tanto en la estrategia de
vacunacion de mantenimiento como en las campafias de
seguimiento.

Las campafas de seguimiento deben realizarse al menos cada 4
anos. Es necesario organizarlas con tiempo suficiente y
preparacion cuidadosa, fondos e insumos disponibles en todo
momento en todas las areas, y organizacion descentralizada en
el nivel de area. La Tabla 5 indica el afio en que deben
efectuarse las préximas campafas de seguimiento.

El personal de salud corre un riesgo mayor de exposicion al
virus del sarampién y de ser una fuente de transmision del
mismo en los establecimientos de salud. Las personas que
trabajen en establecimientos de salud y que tengan contacto con
nifios y adultos con enfermedades infecciosas deberan ser
vacunadas contra el sarampion.

Durante los brotes, ciertos grupos de adultos pueden correr a
mayor riesgo de contraer sarampion. Dichos grupos incluyen,
entre otros: trabajadores de salud, militares, estudiantes
universitarios, trabajadores en construccion civil, del sector
turismo y adultos jovenes que emigran de las areas rurales a las
grandes ciudades.

La cooperaciéon entre paises fronterizos para controlar el
sarampion debe ser estimulada. Se deben implementar
reuniones inter pais y de frontera, con especial énfasis en areas
de alto riesgo, para el intercambio de informacién, definicién y
planificacibn de actividades conjuntas de vacunacion vy
vigilancia.



Se recomienda el uso de vacunas que contengan los antigenos
del sarampion y la rubéola. Para la vacunacion rutinaria de los
nifios de un afio de edad se recomienda la utilizacion de la
vacuna triple viral (sarampién, rubéola y paperas), y en las
camparfas se recomienda la doble viral (sarampion-rubéola).

Se debe realizar el monitoreo mensual de coberturas por
municipio analizando coberturas, tasas de abandono
DPT1/antisarampionosa, Yy proporcion de casos en no
vacunados. Asimismo, se recomienda el uso de fichas de
monitoreo, asi como la visita casa por casa en manzanas
seleccionadas de areas de riesgo para detectar nifilos no
vacunados.

Segun el resultado del monitoreo, se aconseja realizar barridos
donde sea necesario, recuperar coberturas con la eliminacion de
oportunidades perdidas de vacunacion y seguimiento de faltistas
a través del registro de vacunados, el censo y las visitas
domiciliarias regulares para vacunacion.

Vigilancia

Estandarizar la definicidon de caso sospechoso de sarampion en
todos los paises de acuerdo con la Guia de Erradicacion del
Sarampion de la OPS.

Establecer una vigilancia integrada sarampion-rubéola en todos
los paises, investigar los casos sospechosos dentro de las 48
horas, mejorar la coordinacion epidemiologia/ laboratorio,
asegurando la toma de muestras de sangre y orina en todo caso
esporadico y en 5 a 10 casos de cada brote. Los resultados de
serologia deben reportarse a tiempo(dentro de los 7 dias).

Realizar una busqueda activa de casos (idealmente cada dos
meses) en areas con circulacion reciente del virus, de bajas
coberturas, areas silenciosas, con bajo acceso a servicios de



salud, de alta migracion o flujo turistico. En manzanas de alto
riesgo (o aledanas a la residencia de casos sospechosos) la
busqueda activa se debe acompafar de monitoreo de la
vacunacion a fin de detectar nifios no vacunados. De hallarse
casos, 0 encontrar un porcentaje alto de nifios no vacunados,
vacunar de inmediato a todo el municipio o al area.

Laboratorio

» Es necesario solicitar a la OPS, cada seis meses, los estuches
de diagndstico que cada pais necesite. Al mismo tiempo, tiene
que existir un stock suficiente que garantice la provision de
reactivos en caso de brotes.

» Los paises deben garantizar la compra y distribucion de viales
plasticos con tapa rosca para el envio de las muestras a los
laboratorios de diagnadstico.

« En cada pais se debe dar seguimiento al intervalo de tiempo
entre la fecha de toma de muestras y la fecha de recepcion de
las mismas en el laboratorio de diagndstico.

» Se debe establecer un plan de supervision periédico y de control
de calidad de los laboratorios de la red nacional.

» Los paises deben aplicar las pautas del manual de recoleccion y
manejo de las muestras de laboratorio. Los laboratorios de
referencia nacional deben proveer de medios de transporte viral
(MTV) a todas las provincias o departamentos.

4. RUBEOLA Y SINDROME DE RUBEOLA CONGENITA

La mayoria de los paises reportaron la utilizacién de la vacuna triple
viral (SRP) en los esquemas nacionales de vacunacion; Paraguay y
Bolivia introduciran la vacuna en el afio 2000.



Brasil ha integrado la vigilancia de la rubéola con la del sarampion; los
demas paises utilizan el sistema de vigilancia de sarampion para
detectar la circulacion del virus de la rubéola.

Chile ha realizado una campafia exitosa de vacunacion con rubéola a
las mujeres de entre 10 y 29 afios con el fin de prevenir el SRC,
alcanzando coberturas del 98%. Para lograr este resultado se efectué
una campaifia intensiva de comunicacion social.

Recomendaciones:

En las campafias de seguimiento para la erradicacion del
sarampion dirigida a los menores de 5 afios, a realizarse en el
presente afo, se deben utilizar vacunas que contengan sarampion
y rubéola.

Los paises que introdujeron la vacuna contra la rubéola deben
vacunar a las mujeres en edad fértil para disminuir los susceptibles
y prevenir el Sindrome de Rubeola Congénita (SRC). Desde el
punto de vista operacional, se podria aprovechar para vacunar a
las mujeres adultas, en oportunidades tales como post-parto,
control prenupcial, en el trabajo, o en la universidad, entre otras.

Cada pais debe establecer una politica y estrategias especificas en
materia de vacunacion contra la rubéola:

» Los paises que deseen prevenir y controlar el SRC con impacto
a corto plazo, deben llevar a cabo, lo mas pronto posible, una
camparfa de vacunacion masiva en las mujeres de 5 a 39 afos;
y

» Los paises que deseen prevenir y controlar la rubéola y el SRC
con impacto a corto plazo deben llevar a cabo una campania de
vacunacion masiva en las mujeres y hombres entre 5 y 39 afos;
al mismo tiempo tienen que mantener altas coberturas de
vacunacion en sus programas rutinarios.



 Todos los paises deben implementar la vigilancia integrada de
sarampion y rubéola. Para tal fin se han incorporado algunos datos
elementales en la ficha de investigacion y el MESS, como:
informacion sobre embarazo y medidas que aseguren adecuado
apoyo de laboratorio. Por otro lado, se debe implementar la
vigilancia del Sindrome de Rubéola Congénita, adoptando las
recomendaciones de definicion y clasificacion de caso de la XIll
reunion del Grupo Técnico Asesor sobre enfermedades previsibles
por vacunacion.

 Se recomienda la toma de una sola muestra de sangre para la
vigilancia general de rubéola y sarampion; ésta debe ser al primer
contacto.

* Los paises que presenten brotes de rubéola deben esforzarse en
realizar esfuerzos para realizar aislamientos de virus para la
identificacion de los serotipos del virus que estén circulando en la
Region.

5. MANTENIMIENTO DE LA ERRADICACION DE LA
POLIOMIELITIS

Aunque el continente americano se mantiene libre de la circulacion del
poliovirus salvaje, en la mayoria de los paises se observa un deterioro
de los indicadores de la vigilancia en el momento en que el peligro de
importacion del virus desde otros continentes es una amenaza real.
Solo Argentina y Chile cumplen con los indicadores de eficiencia de la
vigilancia de PFA (Tabla 6).

En esta reunion los paises plantearon las medidas que han tomado o
las que van a tomar para cumplir con los indicadores, de tal manera
gue estén en condiciobnes de mostrar la adecuada calidad de la
vigilancia ante la Comision Global de Certificacion de la Erradicacion.



Se enfatizo la urgente necesidad de que se descarten todos los casos
que tienen mas de 10 semanas desde el inicio de la paralisis.

Recomendaciones:

» Considerar de alta prioridad la necesidad de cumplir con todos los
indicadores de vigilancia de las PFA, de tal manera que ello sirva
como evidencia de calidad ante la Comision Global de Certificacion
de la Erradicacion.

* Incorporar a las sociedades cientificas y al sector privado en la
tarea de deteccidon de casos de PFA.

» Hacer de inmediato la clasificacion final de todo caso que tenga
mas de 10 semanas desde su fecha de inicio.

» Los paises necesitan mantener coberturas de vacunacion del 95%
con la vacuna oral contra la poliomielitis en el 80% de los distritos o
areas geopoliticas equivalentes. Los paises que no alcancen estos
niveles de cobertura deberian realizar por lo menos dos jornadas
nacionales de vacunacion.

6. INTRODUCCION DE LA VACUNA CONTRA HAEMOPHILUS
INFLUENZAE TIPO b

Se han realizado esfuerzos para introducir vacunas conjugadas contra
Hib, seguras y de demostrada efectividad, dentro del esquema
universal de inmunizaciéon de los nifios menores de un afio. Uruguay,
Chile, Argentina y Brasil ya la introdujeron; Bolivia y Paraguay lo haran
en el afio 2000.

Recomendaciones:

» Disponer de vacunas combinadas basadas en DTP. Esto facilita la
administracion de mudltiples antigenos, y disminuye el niumero de



inyecciones, de visitas a los centros de salud y la reticencia de los
nifios y padres. Asi mejorarian las coberturas y el cumplimiento de
los esquemas. Los paises que incluyen en sus programas
regulares vacunas DTP, Hib y hepatitis B deben considerar la
introducccion de vacunas compuestas de cuatro o cinco antigenos
combinados.

Monitorear e informar las coberturas de vacunacion para estas
nuevas vacunas.

Establecer un sistema de vigilancia que permita demostrar el
impacto de la vacunacion con Hib; el mismo se implementara a
través de vigilancia centinela para monitorear las meningitis y
neumonias debidas a H. influenzae tipo b y los casos producidos
por S. pneumoniae en nifos menores de 5 afios.

Asegurar que cada pais identifique un laboratorio de salud publica
como centro de referencia y uno o varios hospitales con
caracteristicas adecuadas para la vigilancia (conocimiento de la
poblacion atendida, nimero de meningitis y neumonias, capacidad
laboratorial, etc..), implementando el protocolo de vigilancia e
incorporando la informacién clinica y laboratorial en una base de
datos a ser suministrada por la OPS.

Estandarizar la metodologia de laboratorio y participar del sistema
de control de calidad regional.

Reportar en forma regular a la OPS los datos recolectados por el
sistema de vigilancia para facilitar el intercambio de informacion
entre paises. La informacion permitira hacer el seguimiento de la
introduccion de la vacuna de Hib en los paises a la vez que recabar
informacion clave para la formulacion, justificacion e introduccion
de las vacunas conjugadas contra neumococos una vez que éstas
estén disponibles.



7. ELIMINACION DEL TETANOS NEONATAL COMO
PROBLEMA DE SALUD PUBLICA

La eliminacion del tétanos neonatal como problema de salud publica
ha avanzado notablemente en todos los paises presentes en la
reunion. La tarea debe focalizarse en los municipios de riesgo que ya
han sido claramente identificados.

Ahora, que el namero total ha disminuido notablemente pero aun
aparecen casos aislados en algunos de los municipios, ha llegado el
momento de refinar la estrategia, de tal manera que, mediante el
analisis de cada municipio en fase de ataque, sea factible detectar
dentro del mismo si existe 0 no un grupo poblacional o un area
geografica de mayor riesgo.

Recomendaciones:

e Efectuar una evaluacion nacional para definir qué municipios
permanecen en fase de ataqgue o pasan a la fase de
mantenimiento.

e Analizar las condiciones epidemioldgicas y sociales asociadas con
los casos (migracion, falta de vacunacion, marginalidad, etc..), de
modo que se pueda orientar la vacunaciéon hacia los grupos o areas
de mayor riesgo y focalizar las acciones dentro de estos municipios
en fase de ataque.

8. FIEBRE AMARILLA

En 1999, la situacion epidemioldgica de la fiebre amarilla (FA) en las
Ameéricas presenta caracteristicas similares a las de los afios
anteriores. Hasta diciembre se habian reportado 213 casos de la
forma selvética, la mayoria (96%) en Brasil, Pera y Bolivia. El perfil
sociodemografico de los casos confirmados mantiene el patron clasico



de la forma selvatica: varones con mas de 15 afios que trabajan en la
selva.

El Aedes aegypti y Aedes albopictus continlan su proceso de
diseminacién por el continente, razén por la cual se debe dar prioridad
a la implementacion de las recomendaciones emanadas de las
reuniones recientes dirigidas a la prevencion de la FA selvatica y de la
reurbanizacion de la enfermedad en el continente americano. El
reciente episodio ocurrido en Brasil, donde por lo menos 5
participantes de ecoturismo se infectaron en una zona epizootica y
enfermaron en diferentes ciudades infestadas por vector urbano de la
enfermedad, ejemplifica el alto riesgo que hoy existe de
reurbanizacion de la fiebre amarilla.

En la Regidbn se han logrado avances. Mejoro la vigilancia
epidemioldgica y, en muchos paises, los profesionales de la salud
estan informados del riesgo de la FA. En Bolivia, Brasil y Peru se ha
establecido una rutina de investigacion epidemiologica para FA
cuando se identifica un caso sospechoso; casi todos los casos
notificados en 1999 fueron confirmados por laboratorio.

En las Américas solamente Trinidad y Tobago y Guyana Francesa
introdujeron la vacunacion universal de nifios. Brasil inicid la puesta en
marcha de esta estrategia en 17 de sus 27 estados. Peru, Bolivia y
Venezuela estan planeando implementar la vacunacion universal de
ninos en este afo. Brasil, Perd, Venezuela, Bolivia, Ecuador y
Colombia lanzaron campafias de vacunacién para otros grupos
etareos en las areas de mayor riesgo.

Recomendaciones:

e Todos los paises de area enzootica deben introducir
inmediatamente la vacunacion universal de nifios contra la FA. La
vacuna debe ser suministrada junto con la vacuna contra el
sarampion o MMR, incluso durante campafas de vacunacion de
seguimiento contra el sarampion.



Los paises deben iniciar la vacunacion de otros grupos etareos en
areas enzoodticas, areas contiguas infestadas por Aedes aegypti,
asi como areas donde se originan las migraciones. Lo ideal es la
vacunacion realizada en el tiempo mas corto posible. Los paises
con problemas de financiamiento o que se ven afectados por la
falta de vacunas en el mercado internacional deben adoptar una
estrategia alternativa de vacunacion por etapas.

Se debe implementar la vacunacion de viajeros a zonas enzooticas.

Los paises deben mantener un suministro de vacunas para hacer
frente a situaciones de brotes.

Para aumentar la sensibilidad en la deteccién de casos, los paises
deben implementar un sistema de vigilancia sindromica (sindrome
ictero-febril) por sitios centinelas. Por lo tanto, deben fortalecer la
capacidad de diagnéstico para las otras enfermedades febriles
ictéricas.

Para superar la escasez actual de vacunas es necesario que todos
los paises preparen sus planes de vacunacion con anticipacion,
con informacién sobre la necesidad de vacunas. Dichos planes
deben ser enviados a la OPS para coordinar con los productores y
paises y asi asegurar un suministro continuo y oportuno de
vacunas. Es también imprescindible que los paises aseguren los
recursos necesarios para que se garantice su adquisicion.

En la planificacion de futuras vacunaciones se debe usar la
cobertura vacunal para analizar el cumplimiento de las metas y no
el nimero de vacunas aplicadas o distribuidas que todavia se
utiliza a veces.

En los paises que estan fuera del area enzodtica pero infestados
por el Aedes aegypti, se recomienda fortalecer la vigilancia
epidemiologica de los sindromes febriles ictéricos.



9. HEPATITIS B

La hepatitis B es una enfermedad aguda y cronica, con distribucion
global. Se estima que en total hay mas de 2 billones de infecciones
pasadas o presentes, y aproximadamente 350 millones de portadores
cronicos del antigeno de superficie. Muere mas de un millon de
personas cada afio por causa de hepatitis cronica activa, cirrosis, y/o
hepatocarcinoma. Solamente en las Américas, se calculan entre
140.000 y 400.000 nuevos casos anuales.

En las Américas, la endemicidad méas alta se encuentra en grupos
indigenas, como los jibaros de la cuenca amazénica, y los esquimales
de Alaska. La epidemiologia de la hepatitis B indica que en areas de
prevalencia baja e intermedia la transmision ocurre mayormente en
adultos de los siguientes grupos de riesgo: trabajadores de salud y
otros (como técnicos de urgencias) expuestos a sangre,
homosexuales varones, drogadictos (por inyectarse con jeringas
usadas), heterosexuales con comparfieros mudaltiples, personas con
enfermedades de transmisidon sexual, personas en dialisis vy
hemofilicos.

Recomendaciones:

» Se debe vacunar a los trabajadores de la salud expuestos a sangre
y otras secreciones corporales.

 Las coberturas de vacunacion deben ser examinadas en forma
regular para dar prioridad a las areas de baja cobertura. Dada la
dificultad para evaluar el impacto en la reduccion de la morbilidad y
mortalidad, el monitoreo de los avances del programa debe
hacerse con indicadores de proceso tales como cobertura y tasas
de desercidon y con estudios de prevalencia para la deteccion de
infeccidn asintomatica por el HBV.



» Se debe establecer un sistema de vigilancia integrada del sindrome
ictérico-febril, que incluya enfermedades como leptospirosis,
malaria, hepatitis viral, fiebre amarilla y dengue.

 Para determinar los modos de transmision y el peso de la
enfermedad, la vigilancia es fundamental. Las fuentes de datos
pueden ser sitios centinelas, como hospitales, clinicas publicas y
del sector privado, bancos de sangre.

* Los paises que han introducido las vacunas contra Hepatitis B y
Haemophilus Influenzae tipo b, deben considerar el uso de vacunas
combinadas (DTP+HB, o DPT+Hib, DPT+HB+Hib).

10. OTROS TEMAS Y RECOMENDACIONES GENERALES
Evaluacion del Programa Nacional de Inmunizaciones

Entre 1997 y 1999 se han evaluado los Programas de Inmunizaciones
en 11 paises de América Latina, con el objetivo de determinar la
capacidad instalada y las necesidades de cada Programa, para que
responda a los desafios de control y erradicacion de enfermedades, a
la introduccion de otras vacunas en el esquema nacional de
vacunacion, y a los procesos de reforma de los sistemas de salud.

Entre los hallazgos principales de las evaluaciones se destacan el
reconocimiento politico y social de los beneficios de la vacunacion y el
reconocimiento de los logros del programa: altas coberturas de
vacunacion alcanzadas y disminucion en la morbimortalidad de las
enfermedades prevenibles por vacunas, asi como fortalecimiento de
los servicios desde el nivel local para la implementacion de estrategias
preventivas.

Por otra parte, en el proceso de descentralizacion y reforma del
sistema de salud no estan claramente definidas las competencias y
responsabilidades de cada nivel para la gestion del Programa y la



coordinacion con otras instituciones prestadoras de servicios de
vacunacion. El proceso de descentralizacion y reforma necesita una
alta capacidad gerencial de los responsables del PAI a todo nivel,
incluyendo mayor capacidad de coordinacién intersectorial, lo cual adn
no se ha obtenido.

Ademas, para el monitoreo de los avances de la decentralizacion y
reforma no se utilizan los indicadores de proceso e impacto del
Programa en forma sistematica.

Otras falencias observadas son: no se hace analisis adecuado de la
informacion para focalizar areas de mayor riesgo; se brinda poca
capacitacion; la supervision y la retroalimentacion son insuficientes.

Recomendaciones:

 Dentro de la reforma del sistema de salud, la vacunacion debe
continuar siendo una responsabilidad esencial del Estado.

* Es necesario asegurar la reglamentacion del Programa como una
prioridad nacional. Se debe garantizar la sostenibilidad gerencial y
financiera del Programa de Inmunizaciones. Los gobiernos tienen
gue establecer mecanismos claros para la transferencia y gerencia
de los recursos financieros en el nivel local, evitando interrumpir las
actividades de vacunacion vy vigilancia, y respondiendo
oportunamente a situaciones de emergencia.

* Se debe establecer por ley la creacion de una linea presupuestaria
especifica para el financiamiento de los costos recurrentes —
vacunas Yy jeringas del Programa Nacional de Inmunizacion (Ley de
vacunas)-.

 En el nivel local hay que fortalecer la capacidad gerencial y de
analisis, promoviendo el uso permanente de los indicadores del
Programa como trazadores del avance del proceso de reforma.



En el monitoreo del proceso de reforma del sector salud y de la
descentralizacion, asi como en los acuerdos de gestion con el nivel
departamental y local, se deben utilizar los indicadores del PAL.

Seguridad de la vacunacion

Si bien la inmunizacién fue un importantisimo logro de la salud publica
en los ultimos doscientos afnos, en la actualidad la vacunaciéon ha sido
objeto de intensos debates publicos, sobre todo en los dltimos afos.
Hay ocasiones en las que la reaccidon publica frente a estos debates
pone en peligro los Programas Nacionales de Inmunizacion.

Los Programas Nacionales de Inmunizaciéon deben establecer
mecanismos adecuados para:

>

>

informar, investigar y analizar los eventos adversos que se
atribuyan a las vacunas;

tomar medidas que permitan corregir cualquier problema
identificado por la investigacion;

comunicarse eficiente y eficazmente con la comunidad,
trabajadores y profesionales de la salud y con los medios de
difusion;

ensefar a los trabajadores de la salud a reconocer los
incidentes que pueden estar relacionados con las vacunas;
informar a los padres sobre las enfermedades prevenidas por las
vacunas y los efectos comprobados de la vacunacion.

Tan pronto se atribuya cualquier incidente a una vacuna, el
trabajador de salud debera informar e investigar de inmediato todo
evento serio, asi como los rumores y aquellos eventos que ocurran
en grupos de personas 0 que sean atribuidos al programa.

Hasta la finalizacion de la investigacion no ser& posible determinar
las causas de los eventos. Las medidas a tomar se basaran en las



conclusiones de la investigacion, que tendra uno de los siguientes
resultados:

» El incidente definitivamente no esta relacionado con la
vacunacion.

» El incidente esta relacionado con la vacunacion:
= esta relacionado con el Programa;
= esta relacionado con la vacuna.

» La investigacion no es concluyente.

Concluida la investigacion, los resultados deben notificarse a las
partes interesadas. Para ello sera necesaria una comunicacion clara y
la difusion de informacion a los padres, la ciudad, el estado, las
autoridades normativas, las autoridades sanitarias, las asociaciones
profesionales o el pais en su totalidad, con inclusion de los medios de
comunicacion de masas cuando sea apropiado.

La Organizacion Panamericana de la Salud podra ayudar al Programa
Nacional de Inmunizacion en la investigacion y el andlisis de los
resultados.

Calidad de la informacion

Se discutié la necesidad de garantizar la calidad de la informacion,
tomando en cuenta que la misma tiene como proposito principal
orientar la toma de decisiones.

Al respecto, se hizo notar que la responsabilidad primaria recae en el
gerente nacional del Programa Nacional de Inmunizaciones, quien
debera establecer mecanismos de control de calidad y de
retroalimentacion, tanto en la informacion que recibe del interior del
pais como en la que es publicada.

Recomendaciones:



Efectuar auditorias de calidad de la informacion, de tal manera que
la red nacional sepa que la misma estd siendo objeto de
evaluacion.

El gerente del PAI debe hacer seguimiento periddico de la
informacion publicada, tanto en el &ambito nacional como
internacional.

La busqueda activa es un mecanismo para evaluar la calidad y
cobertura del sistema de vigilancia epidemiolégica.



NOVENA REUNION DE ENFERMEDADES PREVENIBLES POR
VACUNACION EN EL CONO SUR

Buenos Aires 26 y 27 del 2000

Tabla 1
COBERTURAS DE VACUNACI ON EN EL CONO SUR
1999
PAI S VOP3 DPT3 ANTI SARAMPI ON [CG
ARG 85 79 91* 100
BOL 85 85 98 93
BRA 93 88 93 100
CH # 44 44 43 42
PAR 74 77 72 87
URU 91 91 89 99

*Dat os provisionales a Octubre 1999
#datos primer senmestre 1999

Tabla 2

NUMERO Y PORCENTAJE DE MUNICIPIOS POR NIVEL DE COBERTURA CON VACUNA
ANTISARAMPIONOSA EN NINOS DE UN ANO

PAI' S < 90 % > 90 %
ARG 10*
BOL 59 18 255 82
BRA 3239** 59 2269** 41
CHI nd nd nd Nd
PAR 145 66 76 34
URU 27 10 242 90
*pobl aci 6n en riesgo
**mayor o nmenor de 95%
Tabla 3
CASOS CONFIRMADOS DE SARAMPION POR PAIS
CONO SUR 1998-1999
PAI S 1998 1999
LABORATORI O TOTAL
CLINICA
ARG 10229 0 247 247
BOL 1004 174 1268 1442
BRA 2930 401 355 756
CHI 6 1 30 31
PAR 70 0 0 0
URU 5 0 34 34
TOTAL 14244 576 1934 2510

*Pendi ente de cl asificaci 6n,

pr obabl enent e

nexo




Tabla 4

INDICADORES DE VIGILANCIA DE SARAMPION 1999

CRI TERI CS ARG | BQOL BRA | CHI PAR URU
% Uni dades que i nforman 85 95 82 80 78 24
semanal
% de sitios que 100 nd nd 100 23 nd
reportan por o nenos 1
caso sospechoso al ano
% de casos sospechosos 94 99 85 87 98 100
i nvesti gados <48 de
noti fi cados
% de casos sospechosos nd nd Nd 100 25 100
con invetigacion
conpl eta
% casos con muestra 100 88 38 100 80 100
adecuada
% muestras con 100 92 nd 81 66 100
resultado < 7 dias
nd: no di sponible
Tabla 5
Campafias de Sequimiento
PAI' S ANO ULTI MA Fecha pr 6xi ma
CAMPANA NMASI VA Canpana
ARG 1998 2001
BRA 1997 2000
BCOL 1999 2000
CHI 1996 2000
PAR 1998 2001
URU 1998 2002
Tabla 6
INDICADORES DE VIGILANCIA DE PFA, 1999
PAI'S 80% UN 80% DE CASCS | UNA MUESTRA ADECUADA | TASA DE PFA
SEMANAL VENTE | NVESTI GADCS DE HECES EN EL 80% < 15 ANCS
<48 HORAS DE LOS CASCS
ARGENTI NA 100 100 82 1.02
BOLI VI A 95 73 67 1
BRASI L 82 85 48 0.6
CHI LE 71 95 90 2.7
PAR 78 72 61 0. 84
URU 24 100 100 0.5




