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Vacunacién de adultos para mantener la interrupcion de la
transmisidén del sarampion y para eliminar la rubéola y el sindrome
de rubéola congénita en Ecuador

Antecedentes

Aligual que los demas paises del continente americano, Ecua-
dor es signatario de laresolucion del 44.° Consejo Directivo de la
Organizacion Panamericana de la Salud/Organizacion Mundial
de la Salud (OPS/OMS) en la cual se establece el objetivo de
eliminar la rubéola y el sindrome de rubéola congénita (SRC)
para el ano 2010.

Como primer paso hacia la eliminacion de larubéolay el SRC,

Metodologia

La campaiia se realiz6 del 3 de mayo al 5 de junio de 2004,
conlametade vacunara2.469.877 hombresy2.347.727 mujeres
de 16 a 39 afios (excluidas 315.829 embarazadas).

La vacuna se obtuvo a través del Fondo Rotatorio para la
Compra de Vacunas de la OPS. Ecuador recibi6 los lotes de va-
cuna entre octubre de 2003 y marzo de 2004 y los distribuy6 a las
provincias un mes antes del comienzo de la campaiia.
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2) interrumpir la transmision de

larubéola para asi eliminar la rubéola y el SRC;

3) reducirel riesgo de brotes de sarampion secundario a la impor-
tacion de casos y consolidar la interrupcion de la transmision

pudie-ran colaborar con la cam-

pafao participar en ella. Un mes antes de la campaiia, el Presidente

Constitucional de la Republica promulgé un decreto en el que
instaba a las instituciones gubernamentales y no gubernamen-
tales y a la sociedad civil en general a participar activamente en

del sarampion autdctono. la campaiia.
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Las orientaciones de la campaiia en materia de estrategia de
informacioén y movilizacidn social hicieron posible que las pro-
vincias y las areas de salud llevaran a cabo actividades comple-
mentarias. Se transmitieron cuias de radio y television en espaiiol,
quechua, y shuar. Los medios impresos, especialmente la prensa
nacional, cubrieron extensamente la campafia.

La primera fase de la campaiia se dirigié a vacunar a la po-
blacion cautiva, que se habia censado semanas antes para definir
las metas y programar mejor las actividades de vacunacion. Simul-
taneamente, las unidades de salud se usaron como puestos fijos
de vacunacion. Las brigadas moviles se enviaron a los lugares
donde el publico se congrega. En la segunda fase, la campafia se
centré en las actividades de "barrido" en las zonas urbanas, las
zonas rurales densamente pobladas, y los vecindarios urbanos
marginales.

Las dosis administradas se tabularon semanalmente desglo-

En total, se llevaron a cabo 6.661 MRC (rango de 23 a2.194
por provincia). Se encuestaron 315.927 personas, es decir, un pro-
medio de47 personas por MRC (rango de 29 a 102), y de estas un
92,6%(293.169) habian sido vacunadas (rango de 69,5%a 100%
entre las areas de salud). La mayor parte de los MRC (75,8%)
indico que el 95% o mas de los encuestados estaban vacunados;
el 13,8% indic6 que entre 90%-94% de los encuestados estaban
vacunados, y el 10,4% restante indicé que menos de 90% de los
encuestados estaban vacunados.

Ladifusion de cuiias de radio y television comenzd la segunda
semana de lacampaia por demoras en el desembolso de los fondos.
Seaplicaron 3.447 encuestas en total para evaluar el conocimiento
acerca de la campaiia en 8 provincias, 88,6% de las encuestas en
zonas urbanas y 11,4%, en zonas rurales. De los encuestados,
96,5% habian oido un mensaje acerca de un evento especial de
vacunacion, 88,2% lo identificaron como campafia, y 6,1% lo

relacionaban con la semana de

sadas por ubicacion (provinciay
canton), sexo y cinco grupos de
edad: 16-19, 20-24, 26-29, 30-
34, 35-39 anos. Para facilitar la
consolidacion de datos a escala
nacional, las dosis administradas

en una provincia se clasificaron o
segun el canton de origen de la %‘O P
persona vacunada. En los casos © o
en que la persona residia en otra

provincia, las dosis se asignaron

ala provincia de origen.
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Figura 2. Cantones segun rango de cobertura durante la
campaia de vacunacion de adultos con vacuna contra el
sarampion y la rubéola. Ecuador, mayo-junio de 2004

vacunacion. Los medios citados
con mas frecuencia como fuente
de informacion fueron la tele-
vision (78,1%), la radio (47,9%),
las unidades de salud (44,5%), el
perifoneo (32,3%), el periodico
(22,8%), esquelas escolares
(18,4%), y otros (0,6%). Ademas,
80,7% de los encuestados recono-
cieron que no sedebiavacunaralas
embarazadas, y 75,3% respondie-
ron correctamente a las preguntas
acercadel grupo objetivo. Algunos
articulos en los medios de difusion
masiva crearon controversia con
respectoalaseguridad delavacuna
en las embarazadas y la conducta
adecuada a seguir con embaraza-
das vacunadas inadvertidamente.
Para manejar estos incidentes, fue

a la poblacion a llevar consigo
su tarjeta de vacunacion durante la campaiia para demostrar su
estado de vacunacion. Los resultados se dividieron en tres cate-
gorias de cobertura: <90% vacunados, 90%-94% vacunados y
>95% vacunados. De la misma manera, se elaboré un protocolo
de encuesta para evaluar el componente de comunicacion social
de la campaiia.

Con laasistencia del Instituto Nacional de Higiene, asimismo
se elaboro6 un protocolo para evaluar el estado inmunitario de
las embarazadas vacunadas inadvertidamente, quienes estan en
seguimiento asi como lo estaran sus lactantes.

Resultados

Con base en la poblacion objetivo, la cobertura nacional
alcanzo 103,2%: 101% para hombres y 105% para mujeres. La
figura 1 muestra las tasas de cobertura por grupo de edad. Los
niveles de cobertura superaron el 100% en los grupos de edad de
16-19 afios y 35-39 afios, en parte a causa de las probabilidades
mas altas de incluir personas fuera del grupo de edad objetivo en
esos dos grupos. De las 22 provincias, 21 excedieron la cobertura
de 95%. Lacoberturafue>95%enel 61,3% (133)delos 217 can-
tones; de 90%-94% en 11,5% (25) de ellos, y de <90% en 27,2%
(59) de ellos (figura 2). En los dos ultimos grupos de cantones
reside el 10% y el 12,5% de la poblacion, respectivamente.
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necesario recurrir a declaraciones
deaclaracion de voceros claves de lacomunidad médica, asi como
del personal del PAl'y de colaboradores de la OPS.

Se notificod un total de 1.316 embarazadas vacunadas inad-
vertidamente. Del total, 13,6% (179) resultaron ser susceptibles
y deberan ser seguidas hasta el parto para la evaluacion clinicay
serologica de sus recién nacidos.

Discusion

La planificacién comenzé nueve meses antes de la campafia
con el fin de que se hicieran a tiempo las adquisiciones de in-
sumos, instrumentos de capacitacion y material informativo, y
se prepararan los componentes de la movilizacion social y la
capacitacion. La planificacion oportuna también sirvid para la
negociacion del presupuesto, en particular, para lamovilizacion
de brigadas y comunicacion social.

Los componentes claves de la campafia para ser supervisados
se evaluaron semanalmente en funcion de los resultados prelimina-
resy los problemas detectados. Se insisti6 en la adaptacion de los
planes sobre todo en las grandes ciudades. La ejecucion del MRC,
que puede usarse como un instrumento para evaluar rapidamente
el progreso de la campaiia, varid de una provincia a otra, lo que
pone de manifiesto lanecesidad de que el MRC sea parte integral
de la supervision y de que se promueva su utilidad.



Acontinuacion figuran las lecciones aprendidas de la
campana de vacunacion contra el sarampiony larubéola
realizada en Ecuador en 2004.

e Expresarlavoluntady el compromiso politicos median-
te un acto oficial, por ejemplo un decreto presidencial
dirigido al publico general.

e Asegurar la ejecucion oportuna de los componentes
programados para lograr una cobertura de 95% o
mas en los adultos, especialmente los componentes
relacionados con las adquisiciones de insumos, la
programacion de las actividades de vacunacion a nivel
local, la supervisiéon y el monitoreo rapido de cobertura,
la movilizacion social, los sistemas de informacion, y la
comunicacion. Elcomponente de comunicacion exige
que se facilite lainformacion a los lideres comunitarios,
periodistas y columnistas.

e Adoptarunenfoque de promocion de salud para ase-
gurar las alianzas interinstitucionales e intersectoriales
con ONG y agencias de cooperacion.

e Asegurar el financiamiento del componente de
movilizacion social y el lanzamiento oportuno de la
campanfa en los medios de difusion social; conceder

Lecciones aprendidas de la campaina

prioridad a la televisién, la radio y los mensajes por
megafono mévil; producir cufias radiofénicas en los
idiomas principales del pais; mejorar los mecanismos
para la coordinacion del PAI con los responsables
de la publicidad y la educacion en salud en todos los
niveles; e instar alas autoridades locales a promover
la exhibicion del vacunémetro, un grafico mostrando el
progreso de la campafa en términos de cobertura.

e Asegurar que los convenios y las declaraciones sus-
critas con los jefes de las federaciones de profesion-
ales de salud se distribuyan a sus socios o afiliados.
Ademas, cerciorarse de que los miembros reciban
informacion técnica acerca de la seguridad de la
vacunay el manejo de las embarazadas vacunadas
inadvertidamente.

e El sistema de informacion debe mostrar coberturas
por cantony se tienen que registrar las edades de las
personas vacunadas. Si fuera posible, se usara un
programa (software) que facilite el procesamiento de
los datos.

e Mejorarel uso del monitoreo rapido de cobertura como
un instrumento de supervision.

La tnica provincia que no logr6 la cobertura proyectada
de >95% esta en la frontera con Colombia; su cobertura fue de
94,2%. De los 59 cantones con coberturas de <90%, 48% estan
en la Sierra, 37% estan en el Litoral, y un 15% en la Amazonia.
En 76% de estos cantones con baja cobertura, mas de 70% de la
poblacion vive en zonas rurales de dificil acceso, lo que puede
explicar la cobertura insuficiente. La cobertura administrativa de
vacunacion también fue mas baja en los cantones en la vecindad
delas grandes ciudades, lo que puede ser resultado de problemas
de notificacion del origen de la persona vacunada.

La confusion sobre larazon de no vacunar a las embarazadas

y laseguridad de la vacuna SR en este grupo reside en parte en la
insuficiente divulgacion de la informacion a los profesionales de
la salud y en la falta de educacion continua sobre vacunas.

Varias lecciones valiosas fueron aprendidas de la campafia de
vacunacion, estas se citan en el recuadro de arriba.

Autores: Nancy Vasconez (Ministerio de Salud Publica/MS), Rodrigo
Rodriguez (OPS/OMS-Ecuador),J. Pinos (MS), M.C. Grijalva (MS),
E Franco (MS), M. Pazos (MS), L. Flor (MS), L. Escalante (Instituto
Nacional de Higiene), Adriana Carvajal (MS), M. Chiriboga (MS),
Carlos Castillo-Solorzano(OPS/OMS-Washington, D.C.).

Busqueda activa de los casos de paralisis flacida aguda en Guatemala

Antecedentes

En 1988, la Asamblea Mundial de la Salud adopt6 la meta de
la erradicacion de la poliomielitis. En aquel entonces, la polio-
mielitis era endémica en mas de 125 paises en 5 continentes y
paralizabaa 1.000 nifios cada dia. A fines de 2003, 1a poliomielitis
sigue siendo endémica en solo seis paises y se notificaron 784
casos en total, representando una reduccion de mas de 99%.' La
Region de las Américas fue declarada libre de poliomielitis en
1994, después de la notificacion del ultimo caso de poliovirus
salvaje en Peraen 1991.2

En 1996, Guatemala firmo los Acuerdos de Paz, con lo cual
se comprometid a mantener la erradicacion de la poliomielitis.
En Guatemala, los ultimos casos de poliomielitis salvaje se no-
tificaron en 1990 y la cobertura con la tercera dosis de la vacuna
antipoliomelitica oral (OPV3) ha ido en aumento en los tltimos
10 afios, llegando a un 94% en 2003 (figura 1). Sin embargo, el
riesgo de lareintroduccion de la polio esunarealidad, puesto que
el turismo y los intercambios de otro tipo entre los paises estan

prosperando y todavia hay poliomielitis en algunos paises de
Africay el sureste Asiatico. Elmantenimiento de altas y uniformes
coberturas de vacunacion contra la poliomielitis y un sistema de
vigilancia para la paralisis flaicida aguda (PFA) que cumpla con
las normas internacionales son indispensables para mantener la
erradicacion de la poliomielitis.

Unindicador fundamental de la calidad del sistema de vigilan-
ciaeslatasade casos de PFAnotificados por 100.000 personas <15
aflos. Las normas internacionales recomiendan una tasa de PFA
de 1 por 100.000 nifios <15 afos detectados como indicador de la
sensibilidad de la vigilancia. En Guatemala, sin embargo, una tasa
dePFAde>1,5 se considera aceptable. En 1999, latasa de PFA en
Guatemaladescendida 1,1 casos por 100.000 personas <15 afios,
pero en ese momento no se investigo la posibilidad de subnotifi-
cacion. Cuando latasade PFAvolvidacaeramenosde 1,5(a 1,2
casos por 100.000 personase<15 afios), en 2002, el Ministerio de
Salud Publicay Asistencia Social realizé una busqueda activa de
casos de PFA como una estrategia para mejorar la notificacion de
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la PFA. Los objetivos de esta busqueda activa fueron evaluar la
eficiencia y la sensibilidad del sistema de vigilancia, mantener
la motivacion de los trabajadores de salud en la vigilancia de la
PFA y mantener la erradicacion de la poliomielitis.

Metodologia

Se realiz6 una busqueda activa de casos de PFA en los hos-
pitales de las areas de salud epidemioldgicamente silenciosas,
es decir, en las que no se notificé ningun caso de PFA o donde
las tasas de PFA estaban por debajo de 1,5 casos por 100.000
personas <15 afios en 2002.

Los tres componentes estudiados fueron: 1) los casos de PFA,
definidos como cualquier caso de paralisis aguda en nifios <15
afios por cualquier causa excepto trauma;® 2) tasas notificadas
de PFA en cada area de salud;? y 3) la sensibilidad del sistema de
vigilancia (proporcion de casos detectados mediante el sistema
de vigilancia comparado con el nimero efectivo de casos en el
area). Dadalabajaincidencia de PFA, este examen retrospectivo
abarco la totalidad de 2002, pues se considero que se detectarian
suficientes casos en el transcurso de un afio.

con tasas de notificacion insuficiente. Se visitaron 16 hospitales
departamentales y nueve distritales. De los 456.366 diagnosticos
examinados, 85 cumplieron con uno de los diagnosticos dife-
renciales de la PFA, y 60 cumplieron con la definicion de PFA.
Soélo 10 (17%) de los 60 casos de PFA encontrados se habian
investigado y notificado mediante el sistema de vigilancia de la
PFA. El 58% de los casos se concentro en las areas vecinas de
Quetzaltenango, San Marcos y Huehuetenango, al oeste del pais.
No se encontr6 ningtin caso de PFA en los hospitales de cuatro
areas de salud.

El cuadro 1 muestra la tasa de PFA notificada para 2002,
la tasa de PFA que incluye los casos encontrados mediante la
busqueda activa, y la sensibilidad del sistema en las 16 areas de
salud estudiadas. A nivel nacional, la tasa de PFA en nifnos <15
aflos fue de 2,0 por 100.000.

Cuando se analizaron los casos por semana epidemiologica,
no se observo ninguna tendencia evidente. Durante el primer
semestre de 2002 se registro el 40% de los casos y, aunque hubo
mas casos en las semanas 48 a 50, éstos aparecieron en diferentes
zonas geograficas.

Entre febrero y mayo
de 2003, cerca de 80 traba-
jadores de salud (personal

Figura 1. Numero de casos de poliomielitis y cobertura
con OPV3. Guatemala, 1986-2003
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en varios ejemplos que los

mielitis transversa, polineu-
ropatia, neurovirosis, intoxi-
cacion por organofosforados (intoxicacion por insecticidas),
neuropatias toxicas causadas por otros agentes, como algunas
plantas (por ejemplo, Karwinskia calderoni, conocida localmente
como el "huilihuiste"), botulismo, paralisis metabolica y PFA”.

Se emplearon dos instrumentos para registrar la informacion
recogida: un formulario para registrar el diagndstico que se
encontrd en el examen de los expedientes, y un formulario para
consolidar la informacién hallada. Los datos se introdujeron en
una base de datos en Excel 4,0, de Microsoft, y se analizaron
con el programa Epilnfo 2002. El Sistema de Vigilancia de la
Erradicacion de la Poliomielitis (PESS, por su sigla en inglés)
se uso para examinar los datos de los casos de PFA notificados
en 2002.

Resultados

La busqueda activa de los casos de PFA se llevd a cabo en
16 de las 26 areas de salud del pais: 4 "areas silenciosas" y 12

*  Aunque laPFA no esun diagnostico, aparecia como tal en varios expedientes

médicos.

riesgos de la reintroduccion
y los brotes de poliomielitis
derivados de la vacuna son reales. En 2003, se registraron casos
de poliomielitis en nueve paises anteriormente libres de esta y
se notifico la circulacion del poliovirus de la vacuna en Haiti,
Republica Dominicanay Filipinas, en 2000-2001, probablemente
por el nivel bajo de cobertura rutinaria con OPV3.5¢

De los casos encontrados, 58% se concentraron en tres de
las 16 areas de salud estudiadas. El hospital de Quetzaltenango,
ubicado en la parte occidental del pais, es de interés particular ya
que sirve de centro de referencia para una extensa zona geogra-
fica. En los registros de este hospital, se encontraron casos de
otras cinco areas de salud hospitalarios, suscitando inquietud por
problemas de vigilanciade estaregion. El occidente de Guatemala
es mas pobre y rural que el oriente y la relacion de los casos del
oeste y del este es de 5:1. Factores tales como las diferencias
epidemioldgicas de las enfermedades infecciosas relacionadas
con el sindrome de Guillain-Barré u otras paralisis flacidas, o un
mejor acceso a la atencion privada en el oriente mas prospero,
pueden ayudar a explicar la disparidad geografica en los casos
de PFA. Aunque la vigilancia en Guatemala se centra en un sin-

(continuacion en la pagina 8)



Alianza entre la Organizacion Panamericana de la Salud y la
Agencia de los Estados Unidos para el Desarrollo Internacional: un
instrumento para la promocion de la salud en las Américas

El 13y 14 de septiembre de 2004, la Organizacion Panameri-
canadela Salud (OPS) patrocind el Simposio delaOPS ylaAgencia
de los Estados Unidos para el Desarrollo Internacional (USAID):
Alianza parala Salud Publica en las Américas. En el evento se des-
tacaron los logros del convenio cooperativo permanente entre las
dos organizaciones, vigente desde hace afios, asi como los desafios
presentes alo largo del camino. Seis grupos de expertos presentaron
estrategias programaticas y resultados en materia de resistencia
antimicrobiana y tuberculosis, paludismo, vacunas, mortalidad
materna, atencion integrada de las enfermedades prevalentes de
lainfancia (AIEPI) y la reforma del sector salud.

La Unidad de Inmunizacion de la OPS hizo un analisis retros-
pectivo del impacto de las inversiones de la USAID en los pro-
gramas regionales de la OPS por un monto de US $ 52,000,000
durante los ultimos 15 afnos. Desde 1986, 1a USAID ha efectuado
contribuciones sustanciales hacia importantes logros, como la
erradicacion de la poliomielitis en 1991, la eliminacion del
sarampion autéctono en 2002, y laadopcion, en 2003, de lameta
de la eliminacion de la rubéola y del sindrome de rubéola con-
génita (SRC) para el afio 2010. El financiamiento y la asistencia
técnica de la USAID también han sido un apoyo imprescindible
parael fortalecimiento de los programas regulares del PAl y para
la introduccion de nuevas vacunas.

En las presentaciones se hizo hincapié en las tres metas
intermedias del convenio cooperativo: 1) mejorar el ambiente
de politicas; 2) ampliar y mejorar el suministro de vacunas, y 3)
fortalecer y apoyar los sistemas de vigilancia de la vacunacion.

En una exposicion sobre la sostenibilidad del suministro de
vacunas se explicaron los principios basicos del Fondo Rotatorio
para la Compra de Vacunas de la OPS. Basado en los principios
de equidad y panamericanismo, el Fondo Rotatorio ayuda a los
paises miembros a adquirir vacunas y otros insumos para la
vacunacion de alta y consistente calidad a precios asequibles
al por mayor. Ademas de los beneficios econémicos, los paises
participantes obtienen acceso temprano a nuevas vacunas, como
la pentavalente (DPT+Hib+HepB) y las futuras vacunas contra
el rotavirus, las enfermedades neumococicas y el virus del papi-
loma humano. El efectivo manejo de los insumos a nivel regional
exige proyecciones nacionales precisas, que se obtienen gracias
a la preparacion de Planes de Accion nacionales quinquenales,

Figura 1. Pentavalente 1: Dosis compradas, precio (US $)
y precision del estimado, 1999-2004*
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Fuente: Fondo Rotatorio, Unidad de Inmunizacién, OPS

asi como asegurando su financiamiento mediante una linea en el
presupuesto nacional para vacunas (véase la figura 1).

Serealizaron dos presentaciones sobre la introduccion de nue-
vas vacunas. Una exposicidon versaba sobre campanas recientes
de vacunacion contra la rubéola, y la otra analizaba el proceso
de introduccion del nuevo bioldgico contra el rotavirus para
comercializarlo en las Américas. Las campafias de vacunacion
contra la rubéola y el SRC proporcionan a los programas de
inmunizacion valiosa experiencia para cubrir a la poblacion de
adultos. A pesar de que casi todas las vacunas se administran en la
nifiez, varias de las vacunas en desarrollo, como la vacuna contra
la infeccion por el VIH/SIDA y el virus del papiloma humano,
seran para uso en adultos. Las estrategias usadas con la rubéola
y el SRC, como el registro de dosis, las tacticas de las campanas
para las zonas rurales y urbanas, y el monitoreo posvacunacion
pueden adaptarse facilmente a la introduccion de nuevas vacunas
dirigidas a adultos.

Figura 2. Presupesto estimado para la eliminacion de la
rubéolay SRC por componentes, Las Américas, 2004-2010

Nacional
80% Cooperacion
técnica
7% Vigilancia/
Laboratorios/
Sistemas de
Fortalecer informacion
Externo Inmunizacion/ 5%
20% Mobilizacion social
7% Vacunacion
= segura
Capacitacion/Super- 1%
vision/Diseminacion
de la informacién
1%
Investigacion 0.5% Evslg;cién
. o
Total US $180,828,000 Fondos de
emergencia 2%

Externo US $35,339,000

Fuente: Plan regional de accién 2004-2010, OPS

Lavacuna contralarubéola haresultado sermuy costo-efectiva,
especialmente cuando se administra junto con el biolégico contra
el sarampion. En una presentacion de 2 dosis, la vacuna contra el
sarampiony larubéola (SR) cuesta US $ 0,80 por dosis. Lafigura 2
contiene el presupuesto estimado de la Iniciativa de la OPS para la
eliminacion de larubéolay el SRC entre 2004-2010. Por otro lado,
se estima que la vacuna contra el rotavirus costara inicialmente entre
US$12yUS$ 15, 1o cual hace indispensable abordar el problema
de la carga de la enfermedad. Estudios de vigilancia del rotavirus
estan en marcha en varios paises a fin de estimar la carga de la
enfermedad en los sistemas de salud publica. Los resultados ini-
cialesindican una incidenciamas altaa la esperada en un comienzo
(véase lafigura 3). En julio de 2004, se celebro el Sexto Simposio
Internacional sobre el Rotavirus en México. Los representantes de
los ministerios de salud le pidieron a la OPS y al Fondo Rotatorio
de esa Organizacion que facilitara la introduccion de las vacunas
contra el rotavirus a precios que estén al alcance de los paises de la
Regidn, tan pronto como estas vacunas estén disponibles.

La vacunacion infantil se ha reconocido como una de las in-
tervenciones de salud mas econémicas y como un instrumento de
alto impacto en el desarrollo. La cobertura promedio de latercera
dosis de la vacuna DPT para los nifios <1 afio, que en general
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Figura 3. Carga de la enfermedad por rotavirus:
Nivel global vs. América Latina

Global América latina

Eventos Riesgo Eventos Riesgo

440,000 1:293 15,000 1:667

2 milliones 1:65 75,000 1:33

25 milliones 1:5 — 2 million 1:5

111 milliones 1:1 10 million  1:1

Fuente de los datos: Centros para el control y la prevencion de enfermedades
de los EUA

indica el nivel de la cobertura de vacunacion de rutina en nifios,
es de 91% en las Américas, pero sigue habiendo bolsillos de baja
cobertura. Hacen falta mas recursos para alcanzar las zonas de
alto riesgo, ya que sino se mantiene una cobertura alta en toda la
Regidn, las enfermedades continuaran circulando y la poblacion
seguira siendo susceptible a casos importados. Cada vez mas,
los paises de las Américas reconocen que la vacunacion es una
inversion fundamental con impacto en resultados econémicos.
Cercade quince paises han promulgado leyes para la vacunacion,
que obligan a destinar fondos nacionales a la compra de vacunas
e insumos para la vacunacion.

Lacooperacion técnicay financiera de laUSAID ha con-
tribuido al éxito de los programas de vacunacion en las Américas.
El continuo apoyo facilitara la introduccion de nuevas vacunas
y mejorara la sostenibilidad de los programas nacionales de va-
cunacion. Ademas, esta colaboracion desempeiara una funcion
fundamental al conseguir que la cobertura de vacunacion de rutina
siga aumentando, y que la equidad siga siendo una caracteristica
clave de los programas nacionales y regionales de vacunacion.

Expertos se reunen en la Ciudad de México para discutir sobre rotavirus

El Sexto Simposio Internacional sobre el rotavirus y las va-
cunas contra éste se celebro en la Ciudad de México del 7 al 9
dejulio de 2004. La reunion fue convocada por la Organizacion
Panamericanade la Salud, el Albert B. Sabin Vaccine Institute, asi
como los Centros parael Control y la Prevencion de Enfermedades
y los Institutos Nacionales de Salud de los Estados Unidos.

Cientificos, médicos, profesionales de la salud publica, lideres
en inmunizacion, representantes de la industria en vacunas y
otros socios se reunieron para discutir los resultados de los ulti-
mos estudios y ensayos clinicos de nuevas vacunas, asi como el
financiamiento y la introduccion de éstas. Se organizaron cinco
sesiones para abordar los siguientes temas: epidemiologiay carga
de enfermedad; virologia, patogénesis e inmunidad; previas ex-
periencias con vacunas contra el rotavirus; resultados con nuevas
vacunas contra el rotavirus; e implementacion en los programas
nacionales de vacunacion. Los representantes de los ministerios
de salud presentes en el simposio emitieron una declaracion.

En 2003, la Alianza Mundial para Vacunas e Inmunizacion
nombro la vacuna antirrotavirica como una de las dos vacunas
prioritarias para su desarrollo acelerado y su introduccion anivel
mundial. Esta decision se bas6 en la enorme carga de enfermedad
que impone la diarrea por rotavirus en todo el mundo, en el hecho
de que el desarrollo de nuevas vacunas antirrotaviricas se encuen-
tra en su etapa final y en la apreciacion de que la repercusion de
la introduccién de cualquier nueva vacuna podria medirse como
una reduccion de las defunciones y de las hospitalizaciones por
rotavirus y un retorno de la inversion economica al cabo de dos
otres afios. Enlas Américas, el rotavirus infecta a todos los nifios
en los primeros afios de vida y es responsable de unas 15.000-
20.000 defunciones relacionadas con diarrea, del 30%-45% de
las hospitalizaciones debidas a diarrea y de mas de un millon de
consultas médicas.!

1

Organizacion Panamericana de la Salud (2004), Presentacion del desarrollo
de vacunas antirrotaviricas y resumen del 6.° Simposio Internacional sobre
Rotavirus celebrado en México, 7 al 9 de julio de 2004. XVI Reunion del
Grupo Técnico Asesor sobre Enfermedades Prevenibles por Vacunacion,
Libro de resumenes, p. 63.

DECLARACION DE LA CIUDAD DE
MEXICO SOBRE LA PREVENCION
DEL ROTAVIRUS

Los representantes de los Ministerios de Salud
presentes en el Sexto Simposio Internacional
sobre el Rotavirus que se realizé en la Ciudad de
México del 7 al 9 de julio de 2004,

CONSIDERANDO

Que el rotavirus es una de las causas mds frecuentes de gastroenteritis severa
en el mundo, provocando diarrea grave en los nifios, principalmente entre
aquellos de 3 a 35 meses de edad.

Que de las 600.000 muertes producidas por el rotavirus anualmente, 82%
ocurren en paises en desarrollo.

Que el tratamiento del rotavirus implica un costo alto y tiene una repercusion
econdmica importante en América Latina, donde produce aproximadamente
15.000 muertes y 75.000 hospitalizaciones por aiio.

Que dos vacunas con buenas perspectivas estin proximas a ingresar al
mercado.

Que vacunas contra el rotavirus podran reducir en un 60% la mortalidad por el
rotavirus a través de su inclusién en los programas nacionales de inmunizacion
de nuestra region.

Que es necesario poner esta tecnologia nueva al alcance de los lactantes a fin
de evitar enfermedades prevenibles por vacunacion.

ACUERDAN:

Continuar respaldando a las inmunizaciones como un bien ptiblico de la region
como primera prioridad politica.

Demostrar los logros en la salud piiblica como resultado de la vacunacion
universal.

Buscar mecanismos dentro de los procesos presupuestarios nacionales para
la negociacion con los funcionarios de mds alto nivel a fin de garantizar la
sostenibilidad de programas de vacunacién existentes y la introduccion de
vacunas nuevas.

Instar a la OPS y su Fondo Rotatorio para la Adquisicion de Vacunas a que
trabajen junto a organizaciones bilaterales y multilaterales, la Alianza Mundial
paraVacunas e Inmunizacion, y con los fabricantes de vacunas con el propdsito
de facilitar la introduccién de la vacuna contra el rotavirus, tan pronto como se
tome disponible, con precios asequibles para todos los paises de la region.




Resumen anual de los indicadores de vigilancia de la poliomielitis y

el sarampion - Final, 2003

Indicadores de vigilancia de las PFA (Periodo entre las semanas epidemiolégicas 01 a 53 2003)

PAIS TOTAL 2002 Ultimas 52 semanas (2003/01-2003/53)
Casos Tasa Casos Tasa % inv. <48 horas % 1 muestra + % sitios notificando

Argentina 129 1,19 122 1,17 80 64 100
Bolivia 64 1,95 58 1,67 98 72
Brasil 636 1,23 654 1,24 96 73 93
Canada NR NR NR NR NR NR NR
CAREC 22 1 43 1,91 93 63 100
Chile 115 2,67 86 1,96 81 85 100
Colombia 121 0,86 163 1,14 69 72 85
Costa Rica 11 0,9 18 1,45 100 89 100
Cuba 37 0,83 28 0,61 96 100 96
Rep. Dominicana 36 1,12 17 0,56 100 94 100
Ecuador 43 1 44 1,03 80 95 85
El Salvador 110 4,82 106 4,51 90 86 78
Guatemala 72 1,58 101 2,18 92 90 50
Haiti 10 0,31 13 0,40 69 69 40
Honduras 72 2,95 55 1,98 96 100 94
México 384 1,18 452 1,36 93 82 95
Nicaragua 28 1,25 37 1,59 95 100 100
Panama 4 0,41 8 0,81 100 75 85
Paraguay 27 1,21 26 1,22 73 81 89
Perl 96 1,12 103 1,18 99 95 99
Uruguay 9 1,1 10 1,20 80 50 92
EUA NR NR NR NR NR NR NR
Venezuela 107 1,4 102 1,31 96 89 80

TOTAL ¢ 2133 1,28 2246 1,32 91 80 94

+ Tomado dentro de los primeros 14 dias del inicio de paralisis

¢ Excluyendo Canada y los EUA

NR o ...: no informe recibido

Indicadores de vigilancia del sarampion (Periodo entre las semanas epidemiolégicas 01 a 53 2003)

) % sitios % casos con c oof; r;ause?t ra % de muestras | % resultados de % casos Numero de
PAIS notificando visita domiciliaria de sangre recibic}as Iaboratprio descartados_ por muni_cipios
semanalmente oportuna adecuada <=5 dias <=4 dias laboratorio activos

Argentina 91 18 90 77 93 100 0
Bolivia 99 99 79 74 93 0
Brasil 89 85 70 61 80 89 0
Canada 0
CAREC 100 99 95 22 100 99 0
Chile 97 61 94 75 95 99 0
Colombia 88 ©9) 95 69 80 98 0
Costa Rica 0 100 100 0 100 1
Cuba 96 100 100 93 0
Rep. Dominicana 90 100 98 44 94 100 0
Ecuador 89 44 99 86 89 99 0
El Salvador 80 53 96 80 85 98 0
Guayana francesa 100 0
Guadelupe 0
Guatemala 48 97 99 66 94 99 0
Haiti 86 95 95 75 95 0
Honduras 94 94 100 77 94 100 0
Martinica 0
México 89 98 99 82 54 100 &
Nicaragua 100 86 100 84 77 100 0
Panama 86 86 98 75 99 99 0
Paraguay 89 63 100 88 100 100 0
Per( 99 90 96 65 81 93 0
Puerto Rico 0
Uruguay 27 100 100 100 0 100 0
EUA 0
Venezuela 82 97 99 66 76 100 0

TOTAL Y PROMEDIO 89 85 80 63 74 93 4

Fuente: PESS y MESS, OPS

... : no informe recibido
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(continuacion de la pagina 4)

drome, en lugar de una enfermedad particular, conviene realizar
una analisis temporal. Se observo que aunque 40% de los casos
se habian registrado durante el primer semestre de 2002, s6lo
25% se habian ingresado al sistema de vigilancia. Esto sugiere
que lanotificacion puede seguir un modelo "administrativo", con
algunos periodos silenciosos y otros con notificacion insuficiente
siguiendo las variaciones en la productividad del sector de la
salud publica.

Larevision de casos hospitalizados s6lo llevo a la deteccion
de 10 delos 18 casos notificados en las 16 areas estudiadas. Esto
debido a que otros casos fueron notificados por servicios de salud
de menor complejidad o los hospitales de referencia ubicados en
la ciudad capital. Ademas, la lista de ocho diagnosticos diferen-
ciales quiza no sea exhaustiva y, por lo tanto, no sea suficiente
para abarcar el total de casos de PFA.

Mantener un sistema sensible de vigilancia es fundamental
para mantener la erradicacion de la poliomielitis en Guatemala
y en las Américas. La tasa de PFA es uno de los indicadores mas
importantes de la calidad de la vigilancia de PFA. Alcanzar y
mantener unatasade PFAde>1,5 por 100.000 personas <15 afios
en Guatemala dependera de que se detecten las areas de salud
con subnotificacion y se adopten medidas para mejorar la detec-

Tabla 1. Sensibilidad y tasa de notificacién con y sin
busquedad activa por area de salud*, Guatemala

Casos Tasade | Casos PFA Tzﬁa P:A Sensi
Area de salud | notificados | notificacion** | Busqueda i cuoeda biligazl;/
2002 2002 activa a °
activa

Alta Verapaz 0 0 2 0.4 0
Huehuetenango 3 0.7 6 2.1 37
Ixcan 0 0 1 2.7 0
Izabal 1 0.6 1 12 50
Jalapa 1 0.7 2 2.1 33
Jutiapa 3 1.7 1 2.2 75
Petén Norte 0 0 2 4.2 0
Petén Suroccidente 1 1.3 2 3.9 33
Quetzaltenango 1 0.3 11 3.6 5
Quiché 2 0.9 3 2.2 50
Retalhuleu 1 0.8 1 1.6 50
San Marcos 4 0.9 8 2.7 66
Santa Rosa 2 1.3 3 3.2 33
Totonicapan 3 0.5 6 3 25
Zacapa 1 1.0 1 2.0 50
Total pais 73 1.3 50 2.0 60

* por area de salud de residencia
** tasa x 100.000 menores de 15 afios

cion y la notificacion de casos. De haberse notificado los casos
detectados mediante la busqueda activa, la tasa de PFA habria
excedido 1,5 casos por 100.000 nifios <15 afios en 13 areas de
salud; habria sido <1,5 enuno, y s6lo habrian quedado dos areas
de salud silenciosas desde el punto de vista epidemioldgico. Esto
confirma que la tasa de PFA de 1,2 que se registré en 2002 fue
producto de insuficiente notificacion y que podria haber superado
latasade 1,5, que es la norma en Guatemala.

Yaque un bajo rendimiento del sistema de vigilancia, medido
por una baja tasa de PFA y por porcentaje de sitios notificando
semanalmente (notificacion "cero"), entrafia el riesgo de la rein-
troduccion del poliovirus, cabe adoptar medidas inmediatas como
consecuencia de este estudio. Serealizaron cuatro talleres regio-
nales para discutir los resultados del estudio y las razones de la
subnotificacion. Los seis factores que constituyen las principales
razones de la subnotificacion fueron: 1) insuficiente capacitacion
del personal con respecto a las normas de vigilancia, 2) deficiente
comunicacion entre las areas de salud y los hospitales, 3) pro-
blemas de registro del sistema de informacion, 4) falta de analisis
sistematico de datos, 5) problemas en el sistema de referencia de
pacientes, y 6) falta de retroalimentacion en el sistema de vigilan-
cia. Luego del estudio y los talleres, se ha observado un aumento
de lanotificacion de casos de PFA en Guatemala.

Autor: Dr. César Sanchez Montufar, epidemiologo del Ministerio
de Salud Publica y Asistencia Social, y personal del Programa
Nacional de Vacunacion de Guatemala.
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