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Brasil acelera el control de la rubéola y la prevencion
del sindrome de rubéola congénita

Antecedentes

L os estudios de seroprevalencia de |os anticuerpos contra
larubéolarealizados en € Brasil afines de los afios ochentay

principios de los noventa senta-
ron las bases parala gecucién de
las estrategias de vacunacion an-
tirrubéolicadel pais. En 1997, las
pruebas serol égicas ef ectuadas en
Fortaleza (Rey CL, et d.) reve-
laron que & grupo de mayor sus-
ceptibilidad entre las mujeres
embarazadasy puérperaserae de
lasde 15 a19 afios de edad (39%).

Laintroduccion de lavacuna
SPR (contra sarampion, parotidi-
tisy rubéola) o de la vacuna SR
(contra sarampion y rubéola) a
esquema de vacunacion basico
en 27 estados brasilefios seinicid
en 1992. Los criterios técnicos
considerados para su introduc-
cién fueron: cobertura con lava
cuna DPT o antisarampionosa,
vigilancia adecuada de las enfer-
medades inmunoprevenibles, vi-
gilancia de la rubéola y del
sindrome de rubéola congénita
(SRC) y mejor seguimiento pre-
natal de las mujeres embarazadas
expuestas a virus de larubéola.

Sin embargo, no fue sino hasta que se puso en marcha €
plan de erradicacion del sarampion en e Brasil cuando se co-
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salud publica. Entre 1993 y 1996, cas 50% de los casos en los
cuaes se descartd € sarampion posteriormente se diagnostica

ron como rubéola (aproximada
mente 75% se confirmaron por
e laboratorio). En 1992, se noti-
ficd una incidencia de 1,5 por
100.000; en 1997, esta cifra fue
de 20,6 por 100.000, y en
1999/2000, de 9,0 por 100.000.
Los datos de 1997 a 2000
pusieron de manifiesto un cam-
bio en la incidencia de la ru-
béola por grupos de edad. En
1997/1998, con la excepcion
delosnifios menores de 1 afo, la
tasa de incidencia mas dta s
observé end grupo de 1 a9 afos
de edad (15,0 por 100.000), se-
guido del grupo de 10 a 14
afos. En 1999/2000, lainciden-
ciaen € grupo de 15 a 29 afios
aumenté de 7,0 a 13,0 por
100.000, una ciframayor quela
observada en los grupos de 5 a
9y de 10 a 14 afios. Este virgje
enlatransmision del virus hacia
los adultos jévenes susceptibles
esté relacionado con la intro-
duccién gradua de la vacuna
triple, y la cobertura de vacuna

Cién de 95% lograda en € grupo de 1 a 11 afios de edad en la
mayoria de los estados brasilefios entre 1992 y 2000.
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En los brotes de rubéola ocurridos en 1998/2000 en va-
rios estados, S&o Paulo y Parananotificaron lamayoriadelos
casosy laincidenciamés ataen e grupo de 20 a 29 afios (23
por 100.000 habitantes ); Rio Grande do Norte dio a conocer
la proporcion més dta de casos (61%) en adolescentes y
adultos jovenes. Dos de los estados en que estos brotes ocu-
rrieron adoptaron una estrategia acelerada para €l control de
larubéolay la prevencion del SRC. En Parana, una campafia
de vacunacion realizada en abril de 1998 se dirigi6 especial-
mente a 1,7 millones de mujeres entre 15 y 39 afios de edad
y dcanzd una cobertura de 86%. Una campafia en Rio
Grande do Norte que tuvo lugar en septiembre de 2000, con
lameta de vacunar amas de 750.000 mujeres del grupo de 12
a49 afios de edad, alcanzd una cobertura de 72%.

Antes de laintroduccion de lavacunaen € Brasil, un es-
tudio (Salerno R, et a.) habia notificado sordera atribuible a
SRC en 3% de los nifios menores de 15 afios; en otrainvesti-
gacion (Herdy GVH, et al.), 4% de los casos de miocarditis
aguda identificados en una serie de autopsias se atribuyeron
al SRC. A partir de 1996, €l SRC seagreg6 alalistadelasen-
fermedades de notificacion obligatoria en €l Brasil. Después
de los brotes de rubéola ocurridos entre 1998 y 2000, en los
cuales se notifico una elevada incidencia entre los adultos j6-
venes, se observd un aumento de la incidencia del SRC. De
1997 a 2000, se notificaron 876 casos sospechosos de SRC,
de los que se confirmaron 132. El nimero de casos de SRC
se incremento de 38 en 1999 a 78 en 2000. De todos modos,
dada la subnotificacion, estas cifras siguen representando so-
lo lapunta del iceberg en cuanto alaincidenciareal.

Basandose en los andlisis epidemiol dgicos de la rubéola
y el SRC, en Brasil se elabor6 un plan de vacunacién de dos
fases usando la vacuna SR (cepas Edmonston-Zagreb y AR
27/3) paraacelerar laprevencion del SRC. Laprimerafase se
inicio en 13 estados en noviembre, 2001, dirigidaa 15 millo-
nes de mujeres en edad fértil que viven en Sdo Paulo, Santo
Espirito, Paraiba, Pernambuco, Sergipe, Rio de Janeiro,
Minas Gerais, Goias, Amazonas, Halagaos, Marrano,
Rondoniay Acre. Cada estado determiné el grupo de edad a
vacunar, utilizando las siguiente variables: (a) la coberturade
vacunacion y e afio de introduccion de lavacuna SPR o SR;
(b) la cobertura de vacunacién lograda durante las camparias
de vacunacién antisarampionosa de seguimiento (como parte
de la iniciativa de erradicacion del sarampion) que habian
utilizado lavacuna SPR o SR; (c) € andlisis de laincidencia
de rubéola por grupo de edad y entre las mujeres embaraza
das entre 1997 y 2000; y (d) la proporcion de los nacidos vi-
VOs, agrupados seglin la edad de la madre.

En la decisién acerca de los grupos de edad a vacunar
participaron todos los coordinadores de inmunizacion de los
13 estados, asi como €l Comité Técnico Naciona de
Vacunacién. En términos generales, el grupo etario a que se
dirigio lavacunacion fue el de 12 a 39 afios. Sin embargo, al-
gunos estados gjustaron la edad del grupo objeto.

2

L a camparfia

Planificacion: Los calculos de la poblacién objeto se
basaron en el examen de instituciones y lugares con gran
concentracién de personas, como universidades, institutos,
fébricas, tiendas, centros comerciales, empresas, hoteles,
centros recreativos y turisticos, bancos, dependencias de los
gobiernos estatales, ayuntamientos y otras instituciones pU-
blicas. Se confecciond otra lista en las zonas donde se esta
poniendo en practica el programa de agentes comunitarios
desalud (PACS) vy el programade salud delafamilia (PSF).
También se determinaron posibles grupos de poblacién ob-
jeto de las zonas urbanas y rurales. Basandose en la pobla-
cion estable y transitoria de la zona municipal de influencia,
cadalocalidad estableci6 su propio cronogramay modalidad
de vacunacion.

Movilizacién social: Por considerase un componente cla-
ve para € éxito de una camparia de vacunacion dirigida a los
adultos, se establecieron en cada estado comités de moviliza-
cién socia y sensibilizacion publica. Estaban compuestos por
representantes de las secretarias de salud municipa y estatal,
la Secretaria de Educacion, la Comisién Federal de Medicina
Yy sus secciones regional es, la Sociedad Brasilefia de Pediatria,
la Sociedad de Ginecologiay Obstetricia, las secciones esta-
tales de la Comision Nacional de Enfermeras, la Asesoria de
Comunicaciony laFundacién Nacional de Salud (FUNASA).
Una de sus primeras tareas fue aumentar la conciencia, pro-
curando que las personas comprendieran |os objetivos de la
campafia, y tratar de ganarse € apoyo politico de los gobier-
nos estatales y municipales.

Un division técnica de estos comitésincluia asesores re-
gionales en enfermedades exantematicas y técnicos de las
areas de inmunizacion, vigilancia epidemiolgica, salud de
la mujer, PACS/PSF, asi como representantes de los labora-
torios de referencia nacionales y de asociaciones que repre-
sentan a las personas con discapacidades fisicas. Junto con
los secretarios municipal es, este equipo vigilé estrechamen-
te el plan de la campaiia para lograr una elevada cobertura
de vacunacion. Fueron también decisivas las actividades in-
tersectoriales de la campafia. Los siguientes grupos colabo-
raron en esta parte: la Confederacién Nacional de Mujeres,
organi zaciones no gubernamental es, clubes sociales como €l
Club de Leones y el Club Rotario, la Federacion de la
Industria, las camaras de comercio estatales y |os sindicatos.

Camparfia de informacién del publico: Uno delos retos
mas importantes fue la preparaci én de una camparia de infor-
macion a publico que persuadiera, informaray guiara eficaz-
mente a la poblacion adulta, que tenia escaso conocimiento
del SRC, larelacion de este con €l virus de larubéola, lade-
vada tasa de infeccidn rubéolica existente y la gravedad de la
enfermedad. Otro objetivo de dicha campafia era convencer a
las mujeres que habian diferido el embarazo para que se in-
munizaran, con €l fin de proteger aotras mujeres. En este sen-
tido, los medios de comunicacion de masas desempefiaron
una funcién importante y sus actividades se han monitoreado



durante toda la campafia para determinar € impacto. Se usa
ron otros medios de comunicacién para aumentar € conoci-
miento del publico, por gemplo, mensgjes incluidos en la
boleta de salario, en los cajeros autométicos, asi como en las
cuentas del agua, la electricidad y €l teléfono.

Se elaboraron mensajes de sensibilizacion a publico pa-
raindicar claramente €l sitio y el horario de la camparia, y
solicitar que llevaran consigo sus tarjetas de vacunacion du-
rante el mes de la campafia a fin de evitar ser revacunados.
Serecurri6 a profesionales de lasalud reconocidosy que son
lideres de opinion en el pais para dar explicacionesy aclarar
problemas. Con la colaboracién del persona de comunica-
cion de FUNASA, también se elabord un plan de respuesta
rapida para abordar cualquier situacion de crisis.

Se cred una linea telefonica de informacion a publico:
las preguntas mas frecuentes eran adonde ir para la vacuna-
cion (36%), qué hacer s una mujer embarazada se habia
vacunado inadvertidamente (14%) y otras sobre eventos ad-
versos (10%). Asimismo se llevo a cabo unateleconferencia
nacional en cada etapade lainiciativa, para aclarar |os obje-
tivos de la campafia, aspectos técnicos y organizativos, te-
mas relacionados con lainocuidad de la vacuna, y consultas
del personal sanitario.

Modalidades de vacunacién: La vacunacion fuera de
los centros sanitarios (unidades moviles de vacunacion y
puestos fijos) durante las dos primeras semanas estuvieron
dirigidas ala poblacion de escuelas publicas y privadas, ins-
tituciones del gobierno, fabricas y empresas, asi como su-
permercados, centros comercial es, estaciones de autobuses'y
trenes, puertos y carreteras principales. En las dos Ultimas
semanas de lacampafia, se hicieron visitas casa por casaalas
mujeres en edad fértil en las horas més probables de su pre-
senciaen el hogar. Al mismo tiempo, en las zonas de opera-
cién del PSF, se procedio a la vacunacion puerta a puerta,
siguiendo datos del censo. Segun el acceso alos servicios de
salud, la vacunacion en las zonas rurales se llevé a cabo con-
vocando a las personas a un punto central, o a domicilio.

Vigilanciay evaluacion: En lacampafia se tuvieron en
cuenta las dificultades de identificar los grupos de poblacion
de grandes zonas urbanas que no se habian vacunado duran-
te las visitas de casa por casa. Para garantizar una cobertura
de vacunacién superior a 95%, se elabord una guia de eva
luacion répida que identificaba los obstaculos y los grupos
de la poblacion que se habian quedado sin vacunar. Los re-
sultados de la evaluacién permitieron replantear las estrate-
gias de la camparia, haciendo més hincapié en campafias de
informacién al publico, la participacion de los gerentes en
los diferentes niveles y el monitoreo rapido de la cobertura
para garantizar su homogeneidad. Los criterios usados para
vigilar la cobertura de vacunacion fueron: los vecindarios de
ciudades grandes, |os principales centros de trabgjo, las zo-
nas remotas con acceso limitado a los servicios de vacuna-
cién (territorios indigenas, asentamientos provisionales), las
zonas fronterizas y os municipios pequefios con cobertura

baja persistente. La vacunacion se hizo simultaneamente al
monitoreo de la cobertura.

Una vez finalizada la campafia, las autoridades sanita-
rias usaron las guias de evaluacion rdpida para determinar
aquellos grupos de poblacion que no se habian vacunado y
para disefiar métodos eficaces de llegar a ellos. Se insistio,
asimismo, en los municipios que no habian logrado obtener
una cobertura de vacunacion de 95%. Este minucioso es-
fuerzo local en lafase final de la campafia logré un aumen-
to en la cobertura de aproximadamente el 10%.

Inocuidad de la vacuna: Se ided un sistema de res-
puesta rapida para que la poblacion notificase los eventos
adversos. Asimismo, para reducir €l riesgo de infecciones
transmitidas por la sangre mediante pinchazos accidentales
de trabajadores de salud u otras personas, se instaur6 un sis-
tema de desecho para la coleccion segura'y eliminacion de
jeringas usadas. También se aplicé un protocolo de segui-
miento de las mujeres que fueron vacunadas inadvertida-
mente durante el embarazo. A lafecha, en laprimerafase de
la campafia se habian contabilizado 6.634 mujeres embara-
zadas que se habian vacunado, de las cuales 1.037 eran sus-
ceptibles en el momento de la vacunacion y 566 estaban ala
espera de los resultados de laboratorio.

Resultados iniciales de la campaia

Los informes preliminares indican que la campafia de
vacunacion antirrubedlica llevada a cabo en 13 Estados de
Brasil alcanzd una cobertura de 93% de la poblacion objeto
de 15 millones de mujeres en edad fértil. Los municipios que
no lograron acanzar una coberturadel 95% han seguido con
vacunacion de barrido entre grupos no vacunados identifica-
dos mediante el monitoreo rapido de la cobertura. Las muje-
res que estaban embarazadas (1.126.585) durante la
campafa se vacunaran inmediatamente después de dar aluz.

Proxima fase

Durante la segunda fase de la iniciativa, se vacunarén
maés de 12 millones de mujeres en edad fértil de edades com-
prendidas entre 12 y 39 afios en 11 Estados, a saber: Rio
Grande do Sul, Santa Catarina, Mato Grosso, Mato Grosso
do Sul, Pard, Roraima, Amapa, Tocantins, Bahia, Ceara y
Piaui). La campafia esta programada entre el 15 de junioy €
5dejulio de 2002 eincluiralavacunacion de mas de 370.000
personas de |a poblacién indigena susceptible.

Fuente: Maria de Lourdes Maia, Programa Nacional de Vacunacion /
Fundacién Nacional de Salud; Jarbas Barbosa da Silva, Fundacion
Nacional de Salud; Rosa Castalia Soares, Programa Naciona de
Vacunacion / Fundacion Nacional de Salud; Teresa Cristina Segatto,
Nationa Health Foundation; Maria Salet Parise, Nationa Health
Foundation; Tatiana M. Lanzieri, National Health FoundationMarilia
Ferraro Rocha, Programa Nacional de Vacunacion / Fundacion
Naciona de Salud; Cristiana Toscano, OPS/Brasil; Carlos Castillo
Solérzano, OPS/Washington, EUA



La base de datos regional del sarampion:
¢cuan "limpios y completos™ son los datos?

Segln se indicd en articulos anteriores del Boletin
Informativo PAI, la"limpieza" de datos después de su intro-
duccion en cualquier base de datos es fundamental. A los ge-
rentes en los paises se le recomienda andizar la calidad de

0,017% de las respuestas pos bles tuvieron errores obvios
(0,02% en 2000 y 0,008% en 2001). En & 2000, los errores se
relacionaron en su mayoria con € ingreso de fechas erréness.
Del total 146 errores de introduccion de datos detectados ese

la informacion incorpo- : _ _ afio, 107 (73%) estaban
rada. antes de enviar los Cuadro 1. Informacioén faltante y errores de introduccion .
af de datos por variables, MESS, Américas, 2000-2001 relacionados con la fecha
archivos de datos sema- de investigacion. Por
I OPS Wi Afio 2000 Afio 2001 . L.
nales a la en Wa- (n = 24.522 registros) (n = 16.675 registros) giemplo, segln informa:
shington, D.C. Ademés, Numero Numero cion de la base de datos
ninadn Espacio Espacio
debgu, Carggo de glaIOS Variable en blanco| "ZZ" | Error |en blanco| "ZZ" | Error MESS! muchos casos con
gla ql;I aIr 6{1 ¢ aT- Fecha de reporte 46 0 0 0 0 0 inicio en e 2000 seinves-
CO. Fara calCular tanto 1a | Fecha aparicién erupcion cutanea 0 0 0 0 0 0 tigaron a principios de si-
cantidad de errores po- Lugar de residencia 596 555 1 305 57 3 9 b . P
tenciales en la introduc- | TP de erupcion cuténea 2027 | 394 0 825 | 211 | 6 glo (es decir, 1900). De
cion de la informa Fecha de investigacion 2183 89 107 1283 426 2 los 37 errores obvios de
10 Fuente N 77 1 0 w0 introduccion de informar
cion como lo Comp|eto Clasificacion de casos 0 0 0 0 0 0 L, .
de lainformacion incor- | Cdigo de clasifiacien 67 0 o | s | o | o | cion registrados en 2001,
o |2 base de d Género 71 40 2 24 14 6 10 tenian que ver con la
porada en Ia base de da- Edad 103 237 2 34 49 9 e .
tos regl 0na|, se redlizd NUmero de dosis (sarampién) * 359 6079 9 334 2517 0 feChadeIa"UItlmad_OSSde
una evaluacion de la ba- Fecha de la tltima dosis para 1798 6440 10 1056 3652 10 vacuna antl sarampi onosa.
sarampion** .
se de datos del sistema | Fiebre 1631 79 2 603 33 0 Sin embargo, en am-
de vigilancia para la Fecha aparicion de fiebre 199 0 0 131 0 1 bos afios numerosos
adicacion del Viaje 2341 1658 6 840 778 0 ieron dein-
efl’ ICacion Saram- | conjuntivitis 1925 544 0 745 213 0 Camp0§ carecieron ae
pion (MESS) en Wa- | Coriza 1917 | 544 0 724 190 0 formacion. Para el 2000
shington, D.C., para los | ™ R — A—— falté informacion en re-
~ Contacto 2259 1893 0 939 960 0 .
anos 2000 y 2001 (al 29 Fecha de confirmacion 297 0 4 3 0 0 Iml on con 11,2% de tO'
de marzo). Los datos co- anaqe?opéﬁa 2017 890 0 819 260 0 das las respuestas, es
; ospitalizacion 1894 247 0 0 56 0 : ;
rrfﬁpondlent&e' a ambos | [t 1067 | 261 . e o 0 decir, 5% se degjaron en
anos se extrgjeron para | piagnéstico inicial 394 0 0 301 0 0 blanco y 6,2% se llena-
Iuego incorporarlos en Diagnéstico final 0 5949 0 0 3998 0 ron con una "ZZ" para
. No. dosis para rubéola * 1964 4740 0 732 2341 0 P .
Epl Info, tras lo cual se Fecha Ultima dosis para rubéola** 4 4! 107 14 indicar que la informa-
. ! 33 599 0 075 88 0 o ;
tabularon  frecuencias | arralgias 3406 | a751| o | 1480 | 1679 | o | ci6n se desconocia. En
sencillas sobre ciertas | Estado en cuanto a embarazo*** 309 577 0 132 40 0 0 .
variables d aves, para ca- Semanas de embarazo**** s 16 0 8 13 0 2001’ 7,7% _de los Ca.'r,n
da una de las cuales s | O™t 32.693 | 41.047| 146 | 14550 | 19.241| 37 pos tuvo informacion
daﬂ'mln() IO S uiente' 1) * Entre personas ge por :o menos 1 afio ge egag g g faltante; €s deC| r, 313%
*k Ent 1 afi 1 i ini z
i q guer A ERJZ %%’,}?22%361§;’£ﬁ§§’%%”2§3d%”d%§§e 761y con % osis fe vacuna como minimo quedd en blanco y 4,4%
*** Entre embarazadas de 15 afios de edad o méas - " "
numerc ae variables selleno con una"zz".

carentes de informacion;

2) launiformidad en el uso de una*ZZ" cuando no se contaba
con datos (seglin lo recomendado) en lugar de limitarse a de-
jar e campo correspondiente en blanco; y 3) S existian erro-
res obvios en la introduccion de informacién, como por
giemplo la incorporacion de un dato imposible como 1888 o
deuna"F" cuando las Unicas opcioneseran "A, B o C". No se
hizo ningln intento por comprobar laexactitud delos datosin-
troducidos.

Se evduaron treinta variables para 24.552 registros co-
rrespondientes a 2000 (657.175 respuestas posibles) y 16.675
correspondientes al 2001 (440.077 respuestas posibles) para
un total de 1.101.252 respuestas posibles. Segin
se indica en @ cuadro 1, durante ambos afios solamente

La cantidad de informacién faltante cambiaba mucho
segun la variable y €l afio. En general, para 2001 faltaron
menos datos por variable. Es asi como ese afio no hubo in-
formacion faltante para ciertas variables como la fecha de
reporte, lafechade aparicion delaerupcidn cutdneay lacla-
sificacién de casos.

En 2000, entre las 21.273 personas de por |0 menos un
ano de edad, para 6.438 (30%) no se mostraba informacion
sobre estado vacunal con vacuna antisarampionosa. En
cuanto a quienes habian recibido por lo menos una dosis de
dicha vacuna, para 52% se carecia de informacion en cuan-
to a la fecha de vacunacion. En 2001, los porcentagjes co-
rrespondientes fueron de 21% y 47%, respectivamente. En
2000, de 6.483 personas vacunadas contra la rubéola, 78%



no tenian €l dato relativo a la fecha de la vacunacion. En
2001, tampoco se mostraba ese dato para 62% de las 4.435
personas vacunadas contra dicha enfermedad.

En & 2000 se confirm6 rubéola en 831 mujeres de 15
afios 0 mas. Para 43 de ellas se mostraba informacion indi-
cando que estaban embarazadas. Sin embargo, ese dato fal-
taba para 282 (34%). De las 43 embarazadas aguejadas de
rubéola, 7 (16%) no tenian informacion ingresada en la base
de datos MESS en cuanto a nimero de semanas de embara-
Zo, mientras que para 27 (63%) se indicabaentre 1y 20 se-
manas de embarazo. En 2001 se confirmo rubéola en 244
mujeres de 15 afios 0 mas, 14 de €ellas embarazadas y 18
(7%) carentes de esa informacion. Para una de esas 14 em-
barazadas no se mostraba informacién sobre las semanas de
embarazo, mientras que para 11 (79%) se indicaba que Ile-
vaban embarazadas entre 1 y 20 semanas.

Nota delaredaccion: Losdirectores nacionales deberian ve-
lar por la calidad de los datos introducidos en las bases de da-

tos MESS nacionales. De esta evaluacion (que no abordd la
veracidad real delos datosintroducidos) se desprende quelos
errores obvios de ingreso de datos son escasos, y que los erro-
res han disminuido en € 2001, en comparacion con € afio
2000. Sin embargo, muchas variables en distintos registros
carecen de informacion. Segln se recomendo para la base de
datos MESS, los campos que carecen de informacién pueden
quedar en blanco a principio de lainvestigacion, pero al lle-
gar a final de estalas variables con datos faltantes deben te-
ner una "ZZ", como sefia de que se trata de informacion
verdaderamente faltante y no de datos no recopilados al prin-
cipio de lainvestigacion (que es cuando € campo se dejaen
blanco). Si bien no se deberia hacer todo esfuerzos para obte-
ner todos los datos, cierta informacién es mas fundamental
gue otra, como por gemplo lahistoriade vacunaciony lasfe-
chas correspondientes. También se debe recopilar informa-
cion sobre embarazo en el caso de las mujeres con rubéola, ya
gue todos los lactantes nacidos de madres que tuvieron esa
enfermedad estando embarazadas deben ser objeto de un se-
guimiento y una evaluacién minuciosos.

Brote de fiebre amarilla selvatica en Minas Gerais, Brasil

Antecedentes

Lafiebre amarillaselvéticaen Brasil havenido presentan-
do variacion ciclica en los Ultimos cincuenta afios, con apari-
cién debrotesaintervalosde entre 5y 7 afios. A partir de 1995
se observé una intensificacion de la circulacion virica en pai-
ses vecinos de Brasil, con los cuaes éste comparte ecosiste-
mas, principalmente en Perd y Bolivia. En 1998 surgio en
Brasil un brote localizado en laidade Margj6, Estado de Pard,
cuyatransmision persistiaen 1999. En dicho afio se produjo un
desplazamiento de la circulacidn virica hacia Tocantins y, pos-
teriormente, en direccion a sur y a este. A principios del 2000
surgié un brote, cuyo principal lugar de transmision fue
Parque Nacional da Chapada dos Veadeiros, en € Estado de
Goias, que afectd a turistas procedentes de diversas ciudades
brasilefias. En ese afio, a pesar de que la gran mayoria de los
casos se concentraron en este Estado, también se observo
transmision en otros puntos del pais, incluso més ala de las
&reas tradicionalmente consideradas de riesgo. Se reportaron
casos autéctonos en lugares donde no estaba documentada la
presencia del virus por arededor de 50 afios.

El brote

Entre enero y marzo de 2001, se produjo un brote en 11
muni cipios situados en la region centro-occidental del Estado
de Minas Gerais, situada aproximadamente a 150 km de la
capital, Belo Horizonte. La transmision tuvo lugar predomi-
nantemente en municipios del distrito sanitario de
Divindpolis, donde se confirmaron 32 casosy 16 fallecimien-

tos (cuadro 1). Latransmision entre la poblacion se mantuvo
aproximadamente 2 meses, y la fecha de comienzo de los
sintomas varié entre el 14 de eneroy el 18 de marzo. Laco-
bertura de vacunacién heterogénea de esos distritos sanita-
rios durante la campafia del afio anterior vy €l retraso en la
deteccidn del brote, que tuvo lugar después de ocho falleci-
mientos, contribuy6 ala aparicién y gravedad de este brote.

De los casos 32 casos confirmados, 74% residia en zo-
nas urbanas, incluida el area metropolitana de Belo
Horizonte. Todos presentaron exposicion a ciclo silvestre
de la enfermedad, por razones profesionales o turisticas, o
por residir en la proximidad de zonas boscosas. Cabe desta-
car que muchas ciudades de la zona donde se produjo la
transmision tienen zonas urbanas ubicadas muy cerca de
senderos selvéticos con gran presencia de simios.

Predominaron los casos en adultos varones (84%), con
una media de edad de 40 afios (intervalo: de 16 a 68 afios).
Como en brotes anteriores, la letalidad Ilegd a 50%.
Ninguno de los casos confirmados recibié la vacuna contra
la fiebre amarilla a tiempo para conseguir proteccion.
Veintiocho casos (88%) se clasificaron por laboratorio y 4
(14%) segun criterios clinico-epidemioldgicos. La confir-
macion de laboratorio la proporciond la blsqueda de anti-
cuerpos IgM o la deteccion de antigenos viricos en
laboratorios publicos de referencia.

Cuatro equipos del Estado de Minas Gerais (FUNASA-
SES) redlizaron la investigacion entomoldgica. Esta reportd
la captura de vectores en los lugares probables de infeccion,

1 Por ejemplo, a pesar que el promedio de la cobertura de vacunacién era 75% en la regién de salud de Divinopolis, la municipalidad de Leandro Ferreira, la mas afectada por el

brote, reporté una cobertura de vacunacion de solo 6%.



asi como en la proximidad de los domicilios de los casos. Se
identificaron los géneros Haemagogus y Sabethes en zonas
silvestres y Aedes en zonas urbanas. Intentos de aislamiento
del virus en estas muestras resultaron negativos. En algunos
Mmunicipios que registraron epizootia se recogieron muestras
de monos recién fallecidos de la especie Callitrix penicillata.
Sin embargo, la busqueda de antigenos viricos fue negativa.

M edidas de control

Se identificd la zona de riesgo de transmision que esta-
ba compuesta por 54 municipios del distrito sanitario de
Divinodpolis, 37 municipios del distrito metropolitano Belo
Horizonte, y nueve del distrito de Sete Lagoas. La campafia
intensiva de vacunacion comenzo € 9 de marzo eincluyo la
vacunacion casa por casa, y en puestos fijos en estaciones de
bus, asi como en las prin-

en laregion, seimplantd un protocolo de vigilancia de even-
tos adversos asociados con la vacunacion antiamarilica, 1o
gue hizo posible la deteccion de un falecimiento asociado
temporalmente con la vacunacion. En exdmenes posteriores
de laboratorio realizados en la Fundacién Oswaldo Cruz, de
Rio de Janeiro, se establecié como causa del fallecimiento la
vacuna administrada al paciente. La asociacion con factores
idiosincraticos del paciente alin no ha sido determinada.

Las medidas de control en los municipios de la region
lograron la interrupcion de la transmision. No se han repor-
tado casos desde marzo 18, 2001. Se ha mantenido la bis-
gueda de personas susceptibles no vacunadas contra la
fiebre amarilla, asi como las acciones intensivas de vigilan-
cia epidemiol 6gica.

En vistadelaintensificacion de latransmision delafiebre

amarilla  selvética en
cipalescarreteras. Enlare- Cuadro 1. Nimero de casos y fallecimientos y tasa de Brasil, & aumento delazo-
gion de Divindpolis se mortalidad por.fife,bre amarilla se.lvética, por lugar probable na de circulacion virica, y
vacunaron 509.551 perso- de transmision. Minas Gerais, enero-marzo, 2001 d riesgo de transmision ur-
nas, al canzandose cobertu- — — : bana de |la enfermedad en
ras de 100% en 48 Municipio ' Casos Fallecimientos | Mortalidad las Américas, la Funda-
municipios, de 80-99% en | Leandro Feneira ! > e cion Nacional de la Salud
tres, y de menor de 80% en Santo Antonio do Monte 4 3 75% (FUNASA) ha pues
los otros tres. En la | NovaSerana 4 0 0% to en marchaun plan dein-
region metropolitana, se | Bom Despacho 4 2 5% tengficacion de las accio-
vacunaron 3.930.011 per- Estrela do Indaia 4 2 50% nes de control de la fiebre
sonas, lo que representd Conceicéo do Para 2 1 50% amarilla, en colabo-
una cobertura de 91%. Se | Martinho Campos 2 1 50% racion con laOPS'y con la
tomaron medidas para va- | S&o Gotardo 2 0 0% participacion de las Se-
cunar alos vigjeros que se Para de Minas 1 0 0% cretarias de Sdud de los
dirigian a la region, y se | Moema 1 1 100% Estados y municipios.
difundié informacién al Luz 1 0 0% Entre otras medidas, se
respecto en las zonas de | Total 32 16 50% ampliardn las camparias de

procedencia de estas per-
sonas, especiamente en el area metropolitana.

Se investigaron todos los casos sospechosos, y se pro-
cedi6 ala busgueda activa de casos de fiebre con ictericia o
hemorragia. Durante lainvestigacion, y con el fin de ampliar
la sensibilidad de la vigilancia epidemiol gica, se procedio
alabusgueda activa de casos febriles agudos sin anteceden-
tes de vacunacion. Se procedié alatomay el andlisis de
muestras de sangre de todos los casos sospechosos.
Asimismo, se procedi6 al estudio de los fallecimientos sos-
pechosos, y cuando era posible oportunamente, se recogie-
ron muestras viscerales para realizar pruebas
inmunohistoquimicas e intentar €l aislamiento del virus. La
red asistencial fue fortalecida a fin de garantizar una aten-
cion médica adecuada de aguellos pacientes que fueron re-
feridos a unidades hospitalarias.

Ademas de la vigilancia entomoldgica redlizada en las
zonas de transmision y en éreas urbanas de los municipios, se
intensificaron las acciones de control de vectores en las sedes
de los municipios, para evitar la transmision por Aedes
aegypti en laregion. Dadalaintensificacion de lavacunacion
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vacunacion atodalaregion
considerada en riesgo de transmision de la fiebre amarilla sal-
vética, que comprende 18 Estadosy € Digtrito Federal; lava
cunacion de quienes vigian hacialas zonas de riesgo; la puesta
en marcha de la vigilancia del sindrome febril icterohemorra
gico, capacitando alos profesionales de salud y estableciendo
pautas dentro del sistema de salud y de los laboratorios; la
puesta en marcha de la vigilancia entomolégica y de epizoo-
tias, a fin de determinar zonas con circulacion virica; y lain-
tensificacion de acciones de control del Aedes aegypti, con la
seleccion de zonas prioritarias de intervencion.

Con € proposito de aumentar la efectividad de estas in-
tervenciones, se han desarrollado actividades de comunica-
cion y de educacion para la salud, dirigidas ya sea a los
profesionaesdelasalud, y alapoblacion, especialmente alos
grupos de mayor riesgo de exposicion alafiebre amarilla.

Fuente: Eduardo Hage Carmo — FUNASA; Emanuel Martins - FU-
NASA; Heloisa Pelucci — SES-MG; Maria de Lourdes Maia - FUNA-
SA; Roberto Duzzi - FUNASA; Sueli Tuboi - FUNASA; Zouraide
Guerra- FUNASA, Brazil.



Tasas de cobertura: DPT-3, VPO-3, Sarampion, BCG
Region de las Americas, 2000 y 2001**

DPT VPO Sarampion BCG

Pais 2000 2001 2000 2001 2000 2001 2000 2001
Anguilla 92 99 94 99 99 92 99 99
Antigua y Barbuda 95 97 96 99 90 96 n/a n/a
Argentina 80 85 91 99

Bahamas 99 98 91 98 93 92 n/a n/a
Barbados 94 86 94 n/a n/a
Belice 89 89 96 95
Bermuda* 30 64 30 34 64
Bolivia 89 90 89 90 99 99 95 95
Brasil 98 95 99 99 99 99 99 99
Islas Virgenes Britanicas g9 99 99 99 99 99 99 99
Canada n/a n/a
Islas Caiman 93 92 92 92 89 87 90 93
Chile 97 99 89 99 97 98 99 93
Colombia 74 80 78 83 75 90 86 87
Costa Rica 88 91 79 92 84 85 92 87
Cuba 99 99 99 99 96 99 99 96
Dominica 99 99 99 99 99 99 99 99
Republica Dominicana 78 72 67 87 88 98 90 96
Ecuador 89 90 83 92 89 99 99 99
El Salvador 99 92 98 94 97 82 99 92
Granada 97 96 97 96 92 99 n/a n/a
Guatemala 95 86 94 86 98 82 97 87
Guyana 88 85 78 90 86 93 93 95
Haiti 59 49 58 58] 80 58 57 49
Honduras 96 95 87 99 99 98 99 93
Jamaica 86 89 86 91 88 85 94 96
México 89 99 89 99 96 e 99 99
Montserrat 85 98 85 98 99 89 99 90
Nicaragua 89 92 94 92 99 99 99 98
Panama 98 92 99 96 97 87 99 99
Paraguay 80 89 73 90 92 90 79 86
Pera 98 90 93 90 97 99 93 87
Saint Kitts y Nevis 99 99 99 99 99 94 99 95
Santa Lucia 70 70 89 91
San Vincente y las Granadinas 99 99 99 99 96 98 99 99
Suriname 78 68 78 65 81 82 n/a n/a
Trinidad y Tabago 90 91 20 91 90 91 n/a n/a
Islas Turcas y Caicos 99 99 99 99

Uruguay 88 88 90 99
Venezuela s 63 86 79 84 44 99 85

*  datos incompletos
**  datos provisionales para 2001
n/a datos no aplicables
datos no disponibles
Fecha de actualizacién: 18 de abril del 2002




Centroamérica reafirma su compromiso con metas de inmunizacion

Durante la Ultima reunion del Sector Salud de
Centroaméricay Replblica Dominicana (RESSCAD), llevada
a cabo en agosto del 2001, en Nicaragua, |os ministros de sa
lud apoyaron en forma unanime & mantenimiento de los
programas nacionales de inmu-

gue el tema de inmunizacion forme parte permanentemente
delaAgendade la RESSCAD.

Lacirculacion del sarampion en Centroamérica practica
mente se ha eliminado en los Ultimos cinco afios, con excep-
cion de un peguefio brote en

nizacion en la subregion como
ataprioridad dentro delaagen-
danacional de salud (Acuerdo PAELATI.

XVII RESSCAD-NIC-1). Centroan

El Acuerdo denota que la Hej
situacion del sarampién y de
la poliomielitis, dado el brote
de polio causado por €l polio-
virustipo 1 derivado de lava
cuna en la Republica Domi-
nicana y Haiti entre 2000-
2001, ponen derelieve el ries-
go de introduccion de ambos
virus en lasubregion. Ademés,
el andlisis de informacion so-
bre coberturas de vacunacion,
e indicadores de la vigilancia
epidemiol Ggica hacen necesa-
ria la revisién y el fortaleci-
miento de las actividades de
los programas de inmuniza-
cion en la subregién. Los mi-
nistros de salud acordaron
colaborar con la Organi-
zacion Panamericana de la

Costa Rica en 1999, asi como
laimportacion de dos casos en
adultos jovenes en El Salvador
| Y en 2001. Todos los paises en
la subregion estén llevando a
cabo campafias de vacunacion
de seguimiento cada cuatro
anos, o antes, seglin la cober-
tura alcanzada en los lactantes
através de los servicios de va
3 cunacion de rutina desde la Ul-
: tima campafia. Guatemala, por
F ) giemplo, ha adelantado su
campafa de seguimiento de
2003 a 2002, como resultado
de un reciente andlisis de los
niveles de cobertura paranifios
bajo un afio de edad, € cua
identifico las &reas limitrofes
con México en riesgo de un
brote de sarampi6n.

Esfuerzo recientes de los
programas de inmunizacién en
Centroamérica estan dirigidos
al monitoreo y seguimiento de

Salud en el desarrollo de un Plan de Accién subregional que
incluiria el fortalecimiento del monitoreo de coberturas ani-
vel municipal, la evaluacién de los sistemas de vigilancia
epidemioldgica de las enfermedades prevenibles por vacu-
nacion, y la busqueda activa de casos. Se acordd también

la cobertura de vacunacién alcanzada a nivel municipal, asi
como & fortalecimiento del cumplimiento de losindicadores
de vigilancia epidemiol gica claves, especiamente aguellos
gue monitorean la deteccion de casosy larealizacion de una
investigacion completa.

El Boletin Informativo PAI se publica cada dos meses, en espafiol e

inglés por la Division de Vacunas e Inmunizacion (HVP) de la
Organizacién Panamericana de la Salud (OPS), Oficina Regiona paralas
Américas de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Su propésito es
facilitar el intercambio de ideas e informacion acerca de los programas de
inmunizacion en la Region afin de aumentar el caudal de conocimientos

sobre los problemas que se presentan y sus posibles soluciones.

La referencia a productos comerciales y la publicacion de articulos
firmados en este Boletin no significa que éstos cuentan con el apoyo dela
OPS/OMS, ni representan necesariamente la politica de la Organizacion.
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