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Seis semanas sin notificacion de transmision
autéctona del sarampion
Antecedentes teccion oportuna ante una sospecha de circulacién de sa-

El sarampién es una de las enfermedades mas infec-
ciosas que se conocen en la humanidad y sigue siendo la
principal causa de las defunciones prevenibles por vacu-

nacién anivel mun-
dial. Antes de la
introduccién de la
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Fuente: Informes de pais, hasta octubre 15, 2002.
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OPS para interrum-
pir latransmision del sarampidn incluye: a) una campafia
de vacunacién masiva inicial (puesta al dia) para los ni-
fios de 9 meses a 14 afios; b) vacunacion de los nifios de
12 meses en adelante en los servicios de vacunacion ruti-
naria (mantenimiento), y ¢) campafias de vacunacion ma-
siva complementaria cada cuatro afios (seguimiento) para
todos los nifios de 1 a 4 afios. La OPS harecomendado al-
canzar una cobertura de vacunacion de 95% en cada mu-
nicipio de los paises. Esta estrategia se complementa
mediante @) un sistema sensible de vigilancia capaz de de-

rampion; b) confirmacidn e investigacion minuciosa de
todos los casos; ¢) un sistema eficaz de vigilancia virol 6-
gica, y d) firme supervision de las actividades de vacuna

cion, incluso € se-
guimiento domici-
liario rapido de la
cobertura.

En las Améri-
cas, de 1990 a 1996,
los casos de saram-
pion descendieron
de aproximadamen-
te 250.000 a 2.109.
En 1997, se produjo
un resurgimiento de
lacirculacion dd vi-
rus de sarampion,
con 52.284 casos
confirmados regis-
trados en Brasil,

gue comenzo con un gran brote urbano en S&o Paulo. La
cepadd virus que causd € brote fue D6, que circulaba en
Brasil (y posiblemente otros paises de la Region) por lo
menos desde 1995. La propagacién del brote D6 a
Argentinay Bolivia, donde el nimero mas elevado de ca-
sos de sarampidn se registré durante 1998 y 1999, respec-
tivamente, y luego a la Republica Dominicana y Haiti,
donde ocurrié € nimero més grande de casos en 2000 y
2001, respectivamente (Figura 1). Los esfuerzos sosteni-
dos de vacunacién de estos paises resultaron en una dis-
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minucién progresiva de |os casos a nivel regional, 3.209 en
1999 y 1.754 en 2000. En 2001, € numero total de casos
confirmados de sarampién habia descendido a 541, la cifra
anual mas baja desde € comienzo de lainiciativa continen-
tal en contra del sarampion. Desde septiembre de 2001, no
se han identificado otros virus de la cepa D6 en las
Américas. Es més, numerosos paises con alta cobertura de
vacunacioén antisarampionosa, como Brasil, Canada, Chile,
Costa Rica, El Salvador, Estados Unidos, México, Pert y
Uruguay, registraron importaciones de sarampion durante
1999-2002 con ninguna o limitada transmisidon secundaria.
En agosto de 2001, después de una importacién de Europa,
se produjo un nuevo brote de sarampidn en Venezuela, que
se propago ala vecina Colombia. El virus causante fue una
cepa nueva de sarampion, d9, nunca antes identificada en
las Américas. Después de importantes campafias de vacuna-
cién en ambos paises, |os brotes se estén controlando. Desde
el comienzo de estos brotes, a partir del 15 de octubre de
2002, se han confirmado un total de 2.495 casos en
Venezuelay 128 en Colombia. El Ultimo caso confirmado se
produjo & 20 de septiembre de 2002 en Venezuela. Ello re-
presenta € periodo més prolongado sin notificacion de
transmision autoctona del sarampidn desde que se gecutara

el plan regiona de accién para la erradicaciéon del saram-
pion en 1996.

Nota de la Redaccién: Con la interrumpcion de la
transmision autdctona de por |o menos una cepa autoctona
de sarampion (D6) durante mas de un afio, ademas de haber
experimentado importaciones repetidas de sarampion con
ninguna o limitada transmisién secundaria, los paises de las
Américas han demostrado que es posible la erradicacion
mundia del sarampion siguiendo las estrategias recomen-
dadas de la OPS. No obstante, sera necesaria una intensa
busqueda de casos en las zonas de conflicto en Colombia, al
igual que las zonas de Colombiay Venezuela que aln man-
tienen una cobertura antisarampionosa baja o vigilanciain-
suficiente para confirmar que la transmisién autoctona del
sarampién se ha interrumpido eficazmente.

Para mantener a la Region libre de la transmision autGc-
tona del sarampidn ante la ausencia de una erradicacion mun-
dia de la enfermedad, los paises americanos deberdn: 1)
lograr y mantener una ata (95% como minimo) cobertura de
vacunacion en cada municipio durante la vacunacion antisa-
rampionosa tanto de rutina como de seguimiento, y 2) mante-
ner actividades firmes de vigilancia e investigacion de casos.

Control acelerado de la rubéola y prevencion del SRC - estrategias

En respuestaalacirculacién actual del virus de larubé-
olay € potencia de epidemias de rubéola graves en la
Regién, en 1997 & Grupo Técnico Asesor (GTA) sobre
Enfermedades Prevenibles por Vacunacion de la OPS abor-
dé e temay recomendd la gjecucion de unainiciativaregio-
nal para fortalecer e control de la rubéola y la labor de
prevencion del sindrome de rubéola congénita (SRC). La
iniciativaincluialaintroduccion de una vacuna contralaru-
béola en los programas de rutina de vacunacion infantil; la
vacunacion de las mujeres en edad fértil; la elaboracion de
estrategias especiales de vacunacion para el control acelera-
do delarubéolay la prevencion del SRC; la elaboracién de
sistemas integrados de vigilancia para el sarampiony laru-
béola; la puesta en practica de un sistema de vigilancia del
SRC, y €l apoyo alamejora de las capacidades de laborato-
rio para el aislamiento del virus de la rubéola

En 1986, 16 afios después ddl otorgamiento de licencias
de la vacuna contra la rubéola, seis paises en las Américas
(Estados Unidos, Canadd, Cuba, Panama, Costa Rica y
Uruguay) habian introducido la vacuna triple MMR (contra
sarampion, parotiditis y rubéola) en sus programas infantiles.
Solamente para € afio 2002, 41 paises y territorios en la
Regi6n habian finalmente introducido vacunas que contienen
el antigeno de la rubéola (MR 0 MMR) en su programa na-
cional devacunacién infantil. Los otrostres paises, Peru, Haiti
y la Republica Dominicana, harén lo propio en 2003 y 2004.

Mediante una estrategia combinada dirigida a las muje-
res adultas y alos nifios con una vacuna que contiene el an-
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tigeno de la rubéola, Cubafue € primer pais que eliminé la
rubéola y e SRC. El Ultimo caso de SRC se notifico en
1989, y €l ultimo caso de rubéola, en 1995. En gran parte es-
tameta se alcanzd gracias ala g ecucién de dos campafias de
vacunacion masiva en 1985-1986, inicialmente dirigidas a
las mujeres de 18 a 30 afios de edad y posteriormente a los
nifios de 1 a 14 afios.

Durante el GTA de 1999, llevado a cabo en Canada, se
desarrollé una estrategia de control acelerado de la rubéola
y prevencion de SRC, siguiendo las experiencias del Caribe
inglésy de Cubaen vacunacién masiva de adultos contra ru-
béola. La piedra angular de esta estrategia tiene como base
la vacunacién combinada de mujeres y hombres adultos,
unida a la introduccion de la vacuna antirrubedlica en los
programas nacionales de vacunacion infantil. Esta estrategia
combinada de vacunacién busca lograr la reduccién rapida
de lacirculacion del virus de larubéola, a tiempo que pre-
viene €l desplazamiento de la cargade morbilidad alos adul-
tos jovenes susceptibles, en particular alas mujeres en edad
fértil, evitando la aparicién del SRC. La principal justifica-
cion de la estrategia acelerada de vacunacion es reducir €l
tiempo que toma interrumpir la circulacion del virus de la
rubéolay prevenir la aparicion del SRC. La mayoria de los
paises de la Regidén ya han efectuado la vacunacion infantil
de rutina contra la rubéola, y esta estrategia esta protegien-
do alos nifios hasta que cumplen su primer afio de vida. No
obstante, es probabl e que esta estrategia de vacunaci én tome
mas de 20 afios para controlar €l SRC, dado que varias co-



hortes de mujeres en edad fértil seguiran siendo susceptibles
al virus de la rubéola.

Laexperienciade Cubay lade los paises del Caribe de
habla inglesa han ayudado a configurar las iniciativas de
control acelerado en Chile, Costa Rica, Brasil y Honduras.
Estos cuatro paises latinoamericanos y los paises de habla
inglesade la Regién del Caribe han realizado campafias ma-
sivas para adultos para € control acelerado de la rubéolay
la prevencion del SRC. Brasil (véase €l Boletin Informativo
PAI, abril 2002) y Chile (Boletin Informativo PAI, diciembre
1999) han dirigido las camparfias solamente a las mujeres,
mientras que Costa Rica (Boletin Informativo PAI, febreroy
junio de 2001) y Honduras (Boletin Informativo PAI, a pu-
blicarse febrero del 2003), han llevado a cabo campafias
contra la rubéola que incluyen a hombres y mujeres.
Conocimientos esenciales se estan desarrollando paralaela
boracion de estrategias de vacunacion fructiferas y sosteni-
bles de adultos, que pueden lograr niveles de cobertura de
por lo menos 90%.

Se esta adquiriendo experiencia en la vacunacion masi-
va de grupos de poblacién heterogéneos que han incluido a
hombres, mujeres y adolescentes. Por gemplo, en Costa
Rica, el 42% de la poblacion (1,6 millones), incluidos hom-
bres y mujeres, se vacuné en e plazo de un mes. La vacu-
nacion masiva contra la rubéola de 28 millones de mujeres
en e Brasil ha dejado ensefianzas importantes relativas a la
vacunacion de grupos de poblacién numerosos. Todos estos
paises han usado las vacunas de MR, con la excepcion de
Chile, que usb la vacuna no combinada contra la rubéola.

Laexperiencia de los paises del Caribe de hablainglesa
tambi én ha proporcionado apreciaciones Utilesdelarelacion
costo-beneficio de inmunizar contra la rubéola. Estos estu-
dios revelan que los beneficios de lavacunacion parael con-
trol acelerado superan con mucho los costos asociados con
el tratamiento y la rehabilitacién del SRC. La proporcion
costo/beneficio se calculd en 13,3:1 respecto a la interrup-
cién delarubéolay laprevencion del SRC entodo el Caribe
de habla inglesa. Se ha calculado que la eficacia en funcién
de los costos de las camparias masivas promedia US$ 2.900
por caso de SRC evitado. Barbados y Guyana evaluaron sus
propios costos respecto a lainterrupcion de latransmision y
calcularon unarazén de costo-beneficio de 4,7:1y de 38,8:1
respectivamente, y una eficacia en funcion de los costos de
US$ 1.633 por caso de SRC evitado.

Ya se notifica & impacto de las estrategias aceleradas de
vacunacion contra la rubéola en la reduccion répida de la
morbilidad por € SRC en Cuba, € Caribe de hablainglesay
Chile, asi como la interrupcion rapida de la transmision del
virus de larubéola en Costa Rica. El SRC ahora se reconoce
como un grave problema de salud publica, pero los datos li-
mitados acerca de la vigilancia siguen siendo motivo de pre-
ocupacion, ya que proporcionan sdlo una descripcion parcial
delacargade morbilidad real y del éxito de las estrategias. En
respuesta a ello, se estén aplicando instrumentos adicionales
gue pueden mejorar laidentificacion de casos sospechosos de

SRC. Estos incluyen la colaboracion con sistemas regionales
como € Sistema de Informacién Perinatal (SIP 2000) del
Centro Latinoamericano de Perinatologia y Desarrollo
Humano (CLAP) y el Estudio Colaborativo L atinoamericano
de Malformaciones Congénitas (ECLAMC). La informacion
recopilada incluye antecedentes de exposicion a la rubéola,
enfermedad clinica durante € embarazo de la madre, estado
de vacunacion de lamadre, confirmacion de laboratorio dela
rubéola materna y toda malformacién congeénita, hepatosple-
nomegaliay parpura en los recién nacidos.

A medida que los paises americanos emprenden el con-
trol acelerado de larubéola, la documentacion de la cepa en-
démica en cada pais se tornara esencial para determinar si €l
caso se ha importado o no. Como ocurre con el sarampion,
aunque un pais haya eliminado larubéola, es posible que ha-
yaimportaciones del virusy solo puedan evitarse cuando las
demés regiones del mundo lleven a cabo una labor similar.
Por consiguiente, se recomienda que un laboratorio confir-
me €l diagnostico. La IgM de la rubéola se detecta facil-
mente en los primeros seis meses de vida. El virus de la
rubéola puede aislarse de un exudado nasofaringeo entre 6 y
12 meses después del nacimiento. Sin embargo, actua men-
te pocos casos clinicos de rubéola se estan confirmando me-
diante pruebas de laboratorio y pocas muestras virol6gicas
se someten atipificacién molecular. A medida que los paises
establecen € control acelerado de la rubéola y programas
contrael SRC, seré necesario fortal ecer estas areas. Los ané
lisis de aislados viricos paralatipificacion molecular permi-
tirdn establecer la fuente y la propagacion de los brotes de
rubéolay los casos de SRC, y determinar las variaciones de
las cepas del virus.

Los paises que ya estan aplicando la estrategia de con-
trol acelerado de la rubéola necesitardn mantener sistemas
eficaces de vigilancia. Actualmente, la vigilancia del exan-
tema y la fiebre constituye e instrumento mas eficaz. Los
sistemas de vigilanciay € diagndstico adecuado de labora-
torio deben tener la capacidad de detectar la actividad de la
rubéola, documentar los resultados de |a estrategia apropia-
da de vacunacion contra la rubéola, asi como investigar a
fondo y obtener conocimiento de cada caso confirmado, en
lugar de sencillamente determinar €l lugar donde esta circu-
lando €l virus. De debe enfatizar la confirmacion por labo-
ratorio de todos |os casos sospechosos de rubéola.

L os paises estén reportando gran progreso en su esfuer-
zos para controlar la rubéolay prevenir SRC. Las autorida-
des de salud de la Region han aceptado el desafio,
proporcionando el compromiso politico critico anivel de pa-
ises. Durante la Conferencia Panamericana Sanitaria cele-
brada en septiembre del 2002, los cuerpos directivos de los
paises aprobaron una resolucion que insta a los Estados
Miembros a llevar a cabo iniciativas de control acelerado y
de prevencion del SRC, y que sigan mejorando lavigilancia
epidemiol6gica de ambas, asi como el diagndstico de labo-
ratorio y los procedimientos de investigacion.



La supervision: un eficaz instrumento de gestion sub-utilizado para determinar zonas de riesgo

La supervision no se esta usando sisteméticamente en todos | os pai's-
es de la Region como un instrumento de gestion eficaz. Estafaltade
supervision regular ha contribuido a que no se determinen las éreas
en riesgo de cobertura de vacunacion baja, resultando en recursos y
gestion de laatencion inadecuados en dichas areas. Los datos de pais
sobre la cobertura a nivel municipal, los resultados de las investiga-
ciones de brotes de sarampién, los datos sobre el monitoreo de casa
en casa de las campafias de vacunacion y las encuestas demuestran
que la cobertura de vacunacién es insuficiente, en particular en gru-
pos de poblacion pobres y subatendidos de las zonas rurales, asi co-
mo entre los emigrantes que han salido de las zonas rurales y que
residen en las afueras de las ciudades grandes. Para mejorar 1os ser-
vicios de vacunacion de rutina, la OPS ha propuesto €l fortalec-
imiento de la supervision regular en todos los establecimientos de
salud, como instrumento educativo y como medio para mejorar la
toma de responsabilidad a nivel local.

Componentes clave de una estrategia eficaz de supervision

e Protocolos estandarizados de supervisiéon que incluyan las
siguientes actividades:

En los establecimientos de salud |os supervisores deben exami-
nar: a) las précticas de vacunacion, incluidas las précticas de in-
yecciony € desecho de jeringas usadas; b) datos administrativos
sobre la vacunacion, calculos de poblacion local, evaluacion de
las tasas de desercién de laDTP1 (o BCG)/DTP3 (o vacuna an-
tisarampionosa); ¢) equipo de cadena de frio, incluido €l mante-
nimiento de la temperatura adecuada del refrigerador; d)
notificacion semanal de las enfermedades prevenibles por vacu-
nacion; y €) programacion y ejecucion de las actividades de ex-
tension de vacunacion.

Al nivel de la comunidad los supervisores deben: @) realizar el

monitoreo de casa en casa de la vacunacion de los nifios de 0-4
anos de edad, a fin de determinar directamente si los nifios han

completado su esquema de vacunacion, retroalimentacion sobre
los problemas que han tenido los padres cuando los nifios se va
cunaron y los motivos para no vacunarlos; b) solicitar coopera-
cion y retralimeantacion de autoridades locales, lideres de la
comunidad, organizacionesy prestadores de asistencia sanitaria
privada; c) utilizar lainformacion obtenida para proporcionar re-
troalimeantacion educativa al personal de salud que administra
establecimientos sanitarios en cuanto a las formas de mejorar e
desempefio del programa.

Retroalimeantaci6n escrita: Preparar un informe corto de la visi-
ta(con copiaparael establecimiento de salud) queincluya: 1) re-
sultados principales; 2) areas que requieren mejora y medidas
correctivas necesarias; 3) retroalimeantacion del gerente local; y
4) fecha prevista de la préxima visita de supervision.

« Indicadores existentes que deben usarse para seleccionar las
areas de alto riesgo que requieren visitas frecuentes

Los criterios de seleccién podrian incluir: 1) poblaciones con ser-
vicios de salud insuficientes; 2) éreas con cobertura de vacunacion
baja o tasas de desercién dltas; 3) areas con vigilancia silenciosa;
y 4) &reas con emigracion de zonas rurales a zonas rurales.

e Sedeben poner a la disposicion recursos suficientes para la gje-
cucion de la supervision regular

Asegurar que |os planes nacional es de accidn paralavacunacién
incluyan recursos suficientes para apoyar la supervision regular
anivel nacional y local, y tengan en cuenta los recursos para la
capacitacion de supervisores.

La g ecucién sostenida de una estrategia de supervision bien ge-
renciada ayudara a mejorar € desempefio del programay lato-
ma de responsabilidad en todos |os establecimientos de salud, en
particular en los de alto riesgo. Esta labor también debe ayudar a
los paises a lograr la vacunacion de calidad uniforme en todos
los municipios.

Equidad en los niveles de cobertura de vacunacion:
el proyecto boliviano

Antecedentes

L as vacunas se consideran como uno de los métodos més
eficaces en funcion de los costos en la area de la salud publi-
ca. Por dllo, estas suelen ofrecerse en forma gratuita en los
servicios de salud y, € Programa Ampliado de Inmunizacién
(PAI) se considera como un componente clave dentro de las
estrategias bésicas de salud para la poblacién. La meta del
PAI es garantizar y velar por €l acceso universal alos servi-
cios de vacunacion paratodos | os nifios, asignando particular
importancia a la poblacién que se encuentra expuesta a ma-
yor riesgo de contraer enfermedades inmunoprevenibles. La
busqueda de la equidad en la prestacion de los servicios de
vacunacion se ha convertido en una prioridad fundamental de
los programas nacionales de vacunacion. Por ende, la exis-
tencia de municipios con niveles de cobertura inferiores a
80% demuestra que la cobertura no esta distribuida por igual
alo largo de un pais. Esos municipios constituyen zonas de
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alto riesgo expuestas tanto a una mayor transmision de en-
fermedades como a epidemias. Por lo tanto, deberian deter-
minarse claramente e investigarse las causas de los bagjos
niveles de cobertura en esos municipios y tomar medidas pa-
ra superar cualquier barrera con miras alograr una cobertura
alta. Dentro de este marco, en 1999 se formulé un proyecto
(véase Boletin Informativo PAI, agosto de 1999 y 2001), con
laparticipacion del Ministerio de Salud y Previsién Social, €
Banco Mundia y la OPS, centrado en tres lineas de accion:
1) fortalecimiento ingtitucional del PAI a objeto de fomentar
la adopcién y la gjecucién de politicas de inmunizacion; 2)
fortalecimiento de los servicios de salud en general, para me-
jorar la coberturade vacunacion y facilitar laintroduccién de
vacunas nuevas, y 3) consolidacion de los sistemas de infor-
macion y de vigilancia. Con miras a medir e grado de cum-
plimiento de las metas del proyecto, se establecieron
indicadores de las actividades de vacunacion y del financia-
miento. Los municipios expuestos a riesgos se definieron co-



mo los que natifican niveles de cobertura de vacunacion con
DPT3 o pentavalente 3, inferiores a 80%.

Métodos

Como parte del plan estratégico para reducir €l nimero
de municipios en riesgo, se analizaron para los afios 1997 a
2001 los municipios que notificaron baja cobertura durante
varios afos. Se utilizaron datos preparados por el progrma
de inmunizacion, usando la base de datos del Sistema
Naciona de Informacién Sanitaria (SNIS), con €l fin de de-
terminar el nimero de dosi s de vacuna administradas; asi co-
mo datos del Instituto Nacional de Estadisticas (INE) que
sirvieron para determinar lapoblacion y asi obtener el deno-
minador gque permite calcular la cobertura. La informacion
del estudio corresponde a los afios 1997 hasta 2001 paralas
dosisde vacunas DTP3y pentavalente. La vacuna pentava
lente se introdujo en Balivia en julio de 2000.

Entre los municipios sel eccionados para las intervencio-
nes, se organizard un grupo de trabajo con la participacion
de alcaldes, trabajadores sanitarios y organizaciones de ba-
se. Este Ultimo grupo tendrd a su cargo laformulacion de un
plan local a mediano y a largo plazo, que luego se firmara
como un convenio entre todos los integrantes del grupo de
trabajo. El nivel central del Ministerio de Salud y Prevision
Social asignard a algin miembro de su personal profesional
para que preste apoyo técnico directo y vigile € proyecto.

Definicion de municipios con cobertura baja cronica

Un municipio con cobertura de vacunacion baja croni-
ca se definié como todo municipio con niveles de cobertura
por debao de 80% durante dos 0 mas de los Ultimos cinco
afos. Los municipios se agruparon en las siguientes catego-
rias: de prioridad alta, de prioridad mediana y de prioridad
baja. Esta clasificacion ayudé a asignar la prioridad de cada
municipio en cuanto alas actividades de vacunacion.

* Prioridad Alta: municipios que notificaron una cober-
tura con DPT3 o vacuna pentavalente 3 menor de 80%
para cada uno de |os cinco afios precedentes.

* Prioridad mediana: municipios que notificaron una
cobertura de vacunacion con DPT3 o pentavalente 3
menor de 80% durante tres a cuatro de los cinco afios
precedentes.

* Prioridad mas baja: municipios que notificaron cober-
tura con DPT3 o pentavalente 3, menor de 80% en los
dos ultimos de los cinco afios precedentes.

Clasificacion de los municipios

Bolivia tiene 314 municipios y una poblacién total de
8.328.772 (parael afo 2001), delos cuales 251.363 son nifios
de menos de un afio de edad. Hay 27 municipios clasificados
como de alta prioridad con una poblacién combinada de
8.077 nifios menores de un afio de edad (Tabla 1). La mayo-
riade los municipios de esta categoria son rurales eindigenas.

La poblacién promedio de nifios menores de un afio, por mu-
nicipio, es de 300 en estos municipios de mediana prioridad.
Hay 94 municipios clasificados como de prioridad media con
una poblacion total de 93.363 nifios menores de un afio de
edad. De estos municipios, 33 (35%) estén situados en La
Paz. Hay 53 municipios clasificados como de baja prioridad,
con unapoblacién total de 45.458 menores de un afio de edad.
La mayor proporcion de la poblacién en este grupo priorita-
rio se encuentra en Cochabamba (52%) y en Santa Cruz
(12%). Por ultimo, hay 140 municipios que no se clasificaron
como expuestos al riesgo, cuya poblacion es de 106.178 ni-
fios menores de un afio de edad. La zona con € mayor por-
centgje de municipios en esta categoria es Oruro con 20%.

Tabla 1. Namero de municipios en riesgo
por departamento y clasificacion de prioridades,
Bolivia, 1997-2001

Area Total Prioridad| Prioridad | Prioridad
municipalidades alta mediana baja
por departamento

Beni 19 3 9 2

Cochabamba 44 1 16 11

La Paz 75 14 33

Pando 15 3 8

Potosi 38 0 6

Santa Cruz 50 3 13 10

Tarija 11 3 1

Oruro 34 0 3

Chuquisaca 28 0

Total 314 27 94 53

Plan de vacunacién con equidad

El programanaciona de inmunizacion estaformulandoy
llevando a la préctica una estrategia que procura, por medio
del didlogo con dirigentes locales de la comunidad, € com-
promiso a nivel loca para € apoyo del programa nacional.
Esta estrategia prevera € uso de las Ilamadas Brigadas
Especiaes de Accion Rapida (BEAR), que se han utilizado
con éxito en Bolivia para prestar ayuda alos municipios con-
sideradas de alto riesgo. Como de costumbre, las brigadastra-
bajaran en estrecho contacto con miembros de la comunidad
local para elaborar un diagnéstico del problemay llevar ala
précticaun plan previamente acordado. L as eval uaciones téc-
nicas determinaran las causas de la baja coberturay efectua-
ran examenes exhaustivos de los problemas encontrados.
Parte del andlisis del problema relacionado con los cédlculos
de cobertura se basara en la fiabilidad de los denominadores
oficiales, es decir, poblacién de cada municipio, combinado
con € uso de la herramienta rapida de monitoreo de la OPS,
como parte de las actividades de supervision y andisis de si-
tuacion. Entre las dificultades que se plantean a andlisis se
encuentran como evauar mejor € grado de cobertura en los
municipios donde hay una migracion intensa que puede dar
como resultado quelas cifras de pobl aci 6n estén equivocadas.
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Un componente critico del proyecto es €l vinculo y la
comunicacion permanentes entre los municipios y los nive-
les departamental y central del Ministerio de Salud y
Previsién Social. Es importante que dicho ministerio asigne
al personal profesional la responsabilidad de monitorear es-
tos municipios y dar apoyo técnico para la g ecucion opor-
tuna de los planes. A mediano plazo, se redizara una
evaluacion de la participacion de las autoridades municipa-
les y comunitarias para mejorar e funcionamiento del plan,
y parareconocer a las municipalidades que han eliminado o
disminuido eficazmente la clasificacidn de riesgo de un mu-
nicipio. Este plan de vacunacion con equidad esté incluido
actualmente en el Plan de Salud del gobierno nacional que
abordalareduccion de laexclusidn social que se observa ac-
tualmente en los servicios nacionales de salud.

La participacion comunitaria es un aspecto fundamental
del plan de vacunacién con equidad que velara por € acceso
para quienes actualmente no se estan beneficiando del servicio.

Nota de la Redaccion: El logro de altos niveles de cober-
tura de vacunacion anivel local esunade las metas claves es-
tipuladas en la mision de la OPS y los programas nacionales

de vacunacion. Aunque los niveles de cobertura de vacuna
cién por vacuna, a nivel nacional y regional, son muy altos,
hay variaciones en muchos, y quiza hastaen lamayoria, delos
paisesanivel loca. Actualmente, la OPS ha adoptado la equi-
dad en la prestacion de servicios de salud como una metains-
titucional importante. En consecuencia, se ha asignando una
prioridad renovada a la aceleracion de las actividades a nivel
local para mejorar la cobertura local. Como parte de este es-
fuerzo, los paises deberian seleccionar municipios con baja
cobertura para someterlos a eva uaciones que determinen las
razones de la cobertura bagjay para ayudar en la formulacion
delos planes de accion anivel microlocal, a objeto de abordar
y corregir cualquier problema detectado. Un factor clave para
esas evaluaciones sera la visita de 10s supervisores capacitan-
tes que hacen hincapié en & examen de los datos de la geren-
Cia, es decir, @ registro de vacunacion, métodos actuales de
vacunacion, asi como paliticas, actitudesy creencias de laco-
munidad, segiin lo determine el monitoreo rdpido de las acti-
vidades en la comunidad. Se espera que esas actividades no
solo ayuden a evitar y a controlar las enfermedades inmuno-
prevenibles, sino que ademés sean esenciaes para alcanzar la
equidad en la prestacion de servicios de vacunacion.

Sistema de control de la calidad de la vigilancia de las
meningitis y las neumonias bacterianas

Una tarea clave inmediata después de la implantacion
del sistema regional de vigilancia de Streptococcus pneu-
moniae, que posteriormente se amplié para incluir
Haemophilusinfluenzae y Neisseria meningitidis, hasido la
estandarizacion de los métodos de laboratorio y € compro-
miso de los laboratorios con la garantia de la calidad en to-
dos los niveles. Esta labor procura que se produzcan datos
regionales y de pais técnicamente validos.

Esta estandarizacion se halogrado mediante programas
de capacitacion eficaces que se iniciaron en e centro prin-
cipal de referencia, es decir, e Centro Nacional para
Streptococcus en Alberta, Canada, y a cada laboratorio de
salud publica en la Region, y de ali a los laboratorios de
hospitales participantes. Se ha establecido una estrecha co-
laboracién entre los |aboratorios de salud publica de los di-
ferentes paises que se incorporaron al sistema, que también
incluyd colaboraciones de investigacién e intercambio de
conocimientos y servicios de expertos. La capacitacion in-
cluia aislamiento primario, identificacion, pruebas de sensi-
bilidad, caracterizacion de los neumococos, asi como
serotipificacion, pruebas de sensibilidad a antibidticos y, en
algunos casos, andlisis moleculares.

El sistema de control de la calidad y Garantia de la
Calidad ha incluido la prueba de desempefio (grupo de
muestras desconocidas enviadas del centro principal de re-
ferencia a centros subregionales en México, Colombia y
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Brasil, y luego de estos laboratorios de salud publica en €
resto de las Américas), y la comprobacién de las muestras
aidladas enviadas de los paises a los centros de referencia
(10% de S. pneumoniae tipificables, todos los no tipifica-
blesy 25% de las cepas resistentes a antibioticos). El siste-
ma de calidad es activo, pues incluye comunicacion
continua entre los centros y los paises, conversaciones y
preparacion del informe del resumen de los resultados. Los
paneles son disefiados en base alos niveles de desafio apro-
piados y en cuanto a su utilidad como herramienta educati-
va y de mejoramiento. Estos paneles deben ser evaluados
como parte de la rutina de los procesos de laboratorio para
monitorear todos los componentes del sistema de prueba
(medios de cultivo, reactivos, antisueros), la precision téc-
nicay lainterpretacién de las pruebas, asi como la entrada
de datos y la notificacion.

En e afio 2001, se establecieron contactos con €
Centro de Referencia para Haemophilus del Sistema de
Laboratorios de Salud Publica del Reino Unido, centro co-
laborador de la OMS, para que actuara como centro de re-
ferencia externo de control de la calidad y garantia de la
calidad paraH. influenzae en las Américas. A fines de 2001,
se celebrd un taller para normalizar las técnicas de labora-
torio relativasaN. meningitidis, y se tomo ladecision de so-
licitar ademés los servicios del Instituto Adolfo Lutz en Sao
Paulo, Brasil, como centro de referencia para los meningo-



cocos. Por lo tanto, en el afio 2002, la vigilancia de las me-
ningitis y las neumonias bacterianas esta recibiendo el apo-
yo de un sistema de control de la calidad y garantia de la
calidad que aborda la calidad de los datos referentes a S.
pneumoniae, H. influenzae y N. meningitidis.

En septiembre de 2002, se celebrdé una reunidn en
Cuernavaca, México, paraexaminar € estado del sistemade
control de la calidad y garantia de la calidad con represen-
tantes de los centros de referencia regionales (Canada y €
Reino Unido) y los centros de referencia subregionales
(Brasil, Colombiay México). El propdsito delareunion era
la actualizacion de las actividades realizadas, resultados ob-
tenidosy lecciones aprendidas. En general, los resultados de
los paneles de los tres centros subregionales enviados de
NCS se correlacionan en més de € 90% en serotipificacion
y sensibilidad a antimicrobianos de S pneumoniae. Cuando
ocurren errores, se consideran menores. Se observaron algu-
nas discrepancias en los aislados presentados (15% respecto
aserotipificacion y 10% respecto a sensibilidad a antimicro-
bianos), pero casi siempre se resolvieron cuando el labora-
torio que presentaba los resultados repetia la prueba. En
términos generales, respecto alos conjuntos de muestras en-
viados por € laboratorio de Haemophilus, los resultados de
laboratorio han sido de buena calidad, salvo algunos proble-
mas en la interpretacién de las aglutinaciones en laminilla
LaRCP puede proporcionar un tipo de aquellos aislamientos
que dan resultado no concluyentes por aglutinacion. Casi to-

das las cepas de H. influenzae tipo b se identificaron correc-
tamente.

El paso del sistemade control delacalidad y garantiade
la calidad de los centros subregionales a |os paises también
ha dado buenos resultados en la correlacion de la serotipifi-
cacion y la sensibilidad a antimicrobianos. Uno de los
problemas importantes identificados es €l transporte interna-
cional. El despacho de aislados se esta dificultando cada dia
mas. se requieren licencias de importacion, los costos son
elevados y existen pocas opciones de correo. Esto da como
resultado una recepcion y presentacion esporédicas de los
aislados. Los programas de control de la calidad y garantia
de la calidad requieren recursos financieros, que lamenta-
blemente se estan reduciendo més en los laboratorios regio-
nales de salud publica.

En conclusion, e sistema de control de lacalidad y ga-
rantia de la calidad ha fortalecido los laboratorios de salud
publica en la Regién mediante colaboraciones técnicas y
cientificas entre los paises y los laboratorios, asi como a
apoyar lavalidez de lainformacion que se generaen € sis-
tema de vigilancia de la neumonia y la meningitis bacte-
rianas. Es importante que las autoridades nacionales reco-
nozcan € valor de la garantia de la calidad y del control de
lacalidad, y presten el apoyo necesario parafortalecer estas
actividades y que se extiendan en todo el sistema de labora-
torios de salud publica en sus paises respectivos.

Actualizacidén sobre el brote de difteria en Paraguay

Antecedentes

Durante la semana epidemioldgica 7 de 2002 (2 de fe-
brero), se notificd un caso de difteria en un nifio de 4 afios

La difteria habia registrado una tendencia descendente
en Paraguay durante los Ultimos 22 afios, con la excepcién
de un aumento notificado de 1985 a 1987. En 1985,

del distrito de Capiataen la
region central de Paraguay.
Durante la semana epide-

Figura 1. Casos notificados de difteria por grupo de edad
y semana epidemiolégica, Paraguay 2002.

Paraguay notifico la tasa
més elevada de su histo-
ria, es decir, 0,75 por

mioldgica 13 (30 de mar- 16
Z0), se notificd otro caso

100.000 personas. Entre
1996 y 2000, no se regis-

de la misma region, en €

tr6 ninglin caso. En 2001,

distrito J. Augusto Saldivar. 12
Posteriormente, se notifi- 10

un caso aislado, notificado

Casos

caron dos casos mas en la

en el Departamento de
Alto Parang, fue confir-

semana 15 (13 de abril),

T

I : ] B | | mado posteriormente co-
0s cuales se confirmaron 1 mo difteria. No se registré
por laboratorio. En la se- s | I I NERRRAN ningdn ofro caso en esa
mana epidemiol gica 40 (5 , | [ L IIII [ | ! zona, incluso después de
de octubre), se habian noti- [ | | I . . esp .

ficado 164 casos. De estos, 0ot 7l8 5 101“21314!16 o a0 a1 a3 1 75 0 21 20 2 ST a3 3 5 T s a5 3o D una mvestlga(:lon minu-

se confirmaron 47, a saber:
31 por laboratorio, 12 cli-
nicamente y 4 por nexos

Fuente: Ministerio de Salud, semana epi 40/2002.
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epidemioldgicos. Se descartaron 103 casos y se siguieron
investigando otros 14. Se han notificado siete defunciones
con una letalidad del 15%.

y 89%. La cobertura de vacunacién notificada en 2001 con-
trala DPT3 en las zonas afectadas por € brote de difteria
oscil6 entre 86% y 99%.



El brote ha afectado a cinco distritos de laregion central
(Aregua, Capiata, Nemby, San Lorenzo y JA. Sadivar), un
distrito en laregion de Pte. Hayes (Benjamin Aceval) y 2 zo-
nas periurbanas de Asuncién. Del total de casos confirma-
dos, 78% pertenecen a la region central, registrando el
distrito de Capiate la mayoria de los casos (37 casos, 23%).
L as tasas de ataque més elevadas se notificaron en nifios de
1 afio de edad (3,2 por 100.000), seguidos del grupo de 2 a
4 afios (2,07 por 100.000). De los casos confirmados, la ma:
yoria (28 casos) se registraron en personas de 5 a 14 afios,
siendo la edad promedio 7 afios.

Una evaluacion de los antecedentes de vacunacion de
los 47 casos confirmados revel6 que 74% (35 casos) careci-
an de prueba de vacunacién, ya sea tarjeta de vacunacion o
registro en un servicio de saud, 13% (6 casos) no habian
completado € ciclo de vacunacién y sdlo 13% (6 casos) te-
nian comprobantes de haber completado la vacunacion. Los
casos afectaron predominantemente a nifios que vivian en
extrema pobreza en zonas periurbanas pobres.

Lavacunacion seintensificd en todo e pais, en particu-
lar en las zonas afectadas y de alto riesgo (definidas como
aquellas con bgjos niveles de cobertura de vacunacion). La
campafia se destiné a los nifios menores de 14 afios. En los
distritos donde se registraron casos, |as actividades de vacu-
nacion se ampliaron paraincluir a adultos en alto riesgo, en-
tre otros, comerciantes en el sector informal que trabajaban
en los mercados publicos. Se emplearon diversas estrategias
de vacunacion, incluso la vacunacién a domicilio y en cen-
tros de salud e instituciones educativas. Se asigno prioridad
alavacunacion en las zonas periurbanas pobres, a igual que
en las zonas recién pobladas con inmigrantes.

Nota de la Redaccién: La incidencia de difteria habia
experimentado una reduccion significativa en las Ameéricas

gracias a aumento de la cobertura de vacunacion. En 1978,
se notificaron 6.857 casos, € mayor nimero de casos regis-
trados en la Regidn. Desde entonces, es evidente una dismi-
nucion gradua de los casos, con 113 casos notificados en
2000 y 68 casos en 2001. En 2002, a cierre de la semana
epidemiol 6gica 40, Paraguay ha notificado 164 casos.

Lafalta de mantenimiento de niveles elevados y unifor-
mes en la cobertura de vacunacion contrala DPT3 esla cau-
sa mas probable de estos brotes. Eso fue lo que sucedié con
el brote de difteria de 2000 en Cali, Colombia, donde se no-
tificaron 8 casos confirmados que af ectaron a personas entre
las edades de 5 y 19 afios. La tasa de ataque més elevada se
dio en & grupo de 5 a9 afios (31,2 por 100.000). Los nive-
les generales de coberturaen Cali habian registrado unaten-
dencia descendente en 1997 hasta 1999, cuando llegaron a
aproximadamente a 60%. También se notificé una disminu-
cién en los niveles de cobertura de vacunacion como la cau-
sa del brote de difteria en las replblicas de la ex Unién
Soviética, donde se notificaron 50.319 casos. Més del 70%
de los casos notificados se registraron entre personas de 15
anos en adelante.

La gran mayoria de los casos se esta registrando entre
las personas que carecian de acceso a los servicios de vacu-
nacion o no habian completado e esquema de vacunacion.
En Colombia, 5 (62%) de los casos confirmados no habian
completado e esquema de vacunacion y vivian debajo del
umbral de pobreza. En Paraguay, 35 (74%) de los casos con-
firmados, en su mayoriatambién pobres, no tenian pruebade
haber sido vacunados. Ello sefidlalanecesidad de mejorar el
acceso alos servicios de salud parala poblacion menor de 5
anos de edad. El nimero de casos que se registran en los
adultos también indicalanecesidad de priorizar los servicios
de vacunacién para los adultos en alto riesgo, en particular
paralos grupos con acceso limitado a los servicios de salud,
como sucede en Paraguay.

El Boletin Informativo PAI se publica cada dos meses, en espafiol, in-
glés y francés por la Divisién de Vacunas e Inmunizaciéon (HVP) de la

Organizacién Panamericana de la Salud (OPS), Oficina Regional paralas
Américas de la Organizacion Mundia de la Salud (OMS). Su propésito es
facilitar € 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 de la
OPS/OMS, ni representan necesariamente la politica de la Organizacion.
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