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En septiembre de 1994 se certificd la eliminacion de la transmision del poliovirus salvaje autoctono en Canada y en
el resto de la Region de las Américas. Sin embargo, hasta que se logre la erradicacion mundial de la poliomielitis,
Canada reconoce que hay un riesgo continuo de importacion de poliovirus salvaje.[1] Por consiguiente, Canada
mantiene un sistema de vigilancia de paralisis flacidas agudas (PFA) con la meta general de velar por una inves-
tigacion inmediata de los casos de PFA a fin de descartar infecciones por poliovirus, de acuerdo con las recomen-
daciones de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS). [2] Este articulo describe los resultados de la vigilancia de
PFA correspondientes a 2006 en Canada y pone de relieve los retos relacionados con esta vigilancia.

La definicion de caso de PFA de Canada incluye a cualquier paciente menor de 15 afios de edad que presente debi-
lidad o paralisis focal caracterizada como flacida (reduccion del tono muscular) y que no tenga otra causa evidente
(por ejemplo, traumatismo). Los indicadores de vigilancia fundamentales se basan en los criterios de garantia de
calidad de la OMS, siendo los siguientes:

1) Sensibilidad de la vigilancia: capacidad de detectar como minimo un caso anual de PFA no poliomielitica (in-
cluido el sindrome de Guillain-Barré) por cada 100.000 nifios menores de 15 aios.

2) Recogida de muestras de heces de los casos de PFA: obtencion de muestras de heces adecuadas para el examen
de poliovirus en al menos 80% de los casos de PFA dentro de los 14 dias posteriores al inicio de la paralisis.

3) Seguimiento de casos: examen de seguimiento realizado por lo menos 60 dias después de la aparicion de la
pardlisis para comprobar la presencia de paralisis residual en al menos 80% de los casos de PFA.

Los sistemas de vigilancia de PFA de Canada constan de dos redes de vigilancia pediatricas que vigilan activamente

los casos de PFA en nifios menores de 15 afios. Una es hospitalaria y la otra se basa en practicas de pediatras. La

red centinela hospitalaria IMPACT (del inglés, Immunization Monitoring Program, ACTive: programa de vigilancia

de inmunizacion) esta formada por doce centros de atencion pediatrica terciaria que iniciaron la vigilancia de PFA

en 1991. El Programa de Vigilancia Pediatrica Canadiense (CPSP) abarca a mas de 2.300 pediatras que empezaron

a complementar la deteccion y documentacion nacional de casos en 1996.

La investigacion viroldgica de los casos incluye la obtencion y el anélisis de muestras de heces, liquido cefalor-

raquideo (LCR), frotis de garganta y/o pruebas serologicas especificas de poliovirus. Ademés, en el afio 2001

Canadad agrego a la vigilancia de PFA el cultivo de Campylobacter en heces, con el fin de estudiar las posibles cone-

xiones entre la infeccion por Campylobacter y el sindrome de Guillain-Barré. Por tltimo, para ayudar al diagnéstico

Figura 1. Tasa de PFA no polio, Canada, 1996-2006

@ 1.20 4
= 1.03 1.04 Objectivo de la OMS ) 94
S 1.00 0.92 :
v i 0.74 0.74 0.7
g 080 073 .66
S 0.59
S 0.60 1 0.50 0.48
5 0.40 -
o
& 0.20 -
©
[
0.00 ; ; ; ; ; ; ; ; ; ; ‘
1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006
Ano
Fuente: Division de Inmunizacion e Infecciones Respiratorias, Agencia de Salud Publica de Canada.
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Resumen de la evaluacion
del PAI en Uruguay,
noviembre de 2006

La Organizacion Panamericana de la
Salud (OPS) brinda a sus Estados Miem-
bros la oportunidad de valorar sus pro-
gramas nacionales de inmunizacion
mediante una evaluacion multidiscipli-
naria internacional del Programa Am-
pliado de Inmunizacién (PAl). La evalu-
acion del PAI sirve de herramienta para
monitorear los avances del programa
y evaluar el grado de desarrollo y ca-
pacidad técnica con el que se cuenta
para enfrentarse a nuevos desafios. La
tercera evaluacion del Plan Nacional de
Vacunacion (PNV) de la Reptblica Ori-
ental del Uruguay tuvo lugar desde el
6-17 de noviembre de 2006.

Antecedentes

Uruguay ha sido un pais pionero en
lo que respecta a la introduccion de
nuevas vacunas. Fue el primer pais de
América Latina que introdujo la vacuna
triple viral (1982, con una segunda
dosis en 1992), la vacuna contra Hae-
mophilus influenzae de tipo b (Hib)
(1994) y la vacuna contra la varicela
(1999). También fue uno de los prime-
ros paises en recomendar la vacuna con-
tra la influenza estacional. Actualmente,
el esquema regular de vacunacion de
Uruguay incluye la BCG al nacer, la
vacuna pentavalente (DTP-Hib-Hep B)
y la vacuna antipoliomielitica oral a los
2, 4,6 y 12 meses, la vacuna triple viral
y la vacuna contra la varicela a los 12
meses, la vacuna DTP y la vacuna triple
viral a los 5 aos y la vacuna contra el
tétanos y la difteria a los 12 afos, con
dosis de refuerzo posteriores cada 10
afnos. Ademas, la vacuna contra la in-
fluenza se administra anualmente en
las campanias dirigidas a personas de

Ver URUGUAY pagina 4
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Figura 2. Porcentaje de casos de PFA con investigacion de heces para polio adecuada, Canada,
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Fuente: Division de Inmunizacion e Infecciones Respiratorias, Agencia de Salud Publica de Canada.

de los casos, la investigacion neuroldgica de los
casos de PFA incluye el examen del LCR, los estu-
dios de conduccion nerviosa, la electromiografia,
la resonancia nuclear magnética o la tomografia
computarizada.

Tasa de deteccion de PFA no poliomielitica: Du-
rante 2006, se recibieron a través de las dos redes
de vigilancia pediatricas un total de 77 informes
que incluian 27 casos de PFA, 8 informes excluidos
y 38 informes duplicados (sucesos tnicos que se
registraron dos o mas veces en cualquiera de las
redes). Se excluyeron seis de ocho informes (10%)
porque los sujetos eran mayores de 15 afios en
el momento de la aparicién de la pardlisis, y dos
(3%) en virtud de otras causas evidentes. Los 27
casos confirmados finales correspondientes a 2006
representan una tasa de deteccion de PFA no po-
liomielitica de 0,48/100.000 nifios <15 afios (figura
1.

Edad, sexo y estado de vacunacion: En 2006, los
casos de PFA se dieron en nifios de 11 meses a 14
afos (mediana de 7,4 aiios). Como en afios anterio-
res, los casos notificados en 2006 se distribuyeron
por igual entre todos los grupos de edad. La razén
varones:mujeres fue de 1,2:1,0.

De los 27 casos de PFA notificados en 2006, 48%
contaban con documentacién de la inmunizacion
rutinaria de la nifiez. Once de ellos habian recibido
inmunizacion antipoliomielitica apropiada ala edad
con vacuna de poliovirus inactivados (VPI). Otros
seis casos contaban con informacion respecto a la
vacunacion antipoliomielitica, constando que es-
taba “al dia”, pero carecian de detalles adicionales.
Los otros tres casos que habian nacido fuera del
pais o habian viajado al extranjero, contaban con
documentacion de la vacunacion con vacuna an-
tipoliomielitica oral (VPO) o con una combinacion
de dosis de VPO y VPI.

Investigacion viroldgica del virus de la polio y
otros enterovirus: El andlisis de heces especifico

del virus de la polio parece estar disminuyendo; en
2006 solo se investigaron siete (15%) casos (figura
2). De estos siete casos, solo en cuatro se hicieron
andlisis para el aislamiento de poliovirus y de otros
enterovirus en las dos semanas siguientes a la
aparicion de la paralisis. En dos de los casos en los
que se obtuvieron muestras de heces no se habian
registrado las fechas de obtencion de las muestras
y en un caso las muestras se habian obtenido mas
de dos semanas después del inicio de la paralisis,
cuando la sensibilidad del aislamiento viral dis-
minuye. En dos casos se solicitd la obtencion de
muestras de heces pero no se recogieron. Aunque
no hubo ninguna identificacion positiva de los po-
liovirus en ninguna de las pruebas viroldgicas, en
tres casos se identificé otra causa viral (mononu-
cleosis, infeccién por micoplasma e influenza B).

Pruebas para la deteccion de Campylobacter:
Examenes para Campylobacter aumentaron hasta
llegar al 24% de los casos de PFA en 2005. En 2006
se realizaron pruebas para Campylobacter en 33%
de los casos de PFA sin que ninguna resultara posi-
tiva. Dado el breve periodo en que se ha realizado
este tipo de prueba y el niimero relativamente bajo
de casos investigados cada afio, en la actualidad no
es posible extraer ninguna conclusion respecto a
la infeccion por Campylobacter y la aparicion del
sindrome de Guillain-Barré.

Pruebas neuroldgicas: La mayoria de los casos
(100% en 2006) se siguen sometiendo a una o
mas pruebas neuroldgicas. Los casos se han dia-
gnosticado baséandose en la evaluacion dinica y
neuroldgica. El cuadro 1 muestra la distribucién de
diagnosticos de PFA que se han notificado desde
1996. La mayoria se han diagnosticado como sin-
drome de Guillain-Barré. En 2006, sdlo se hicieron
dos diagnosticos de mielitis transversa o mielitis in-
flamatoria postinfecciosa, en comparacién con un
promedio de seis casos en los afios previos rango
de 2-10). Los dos casos restantes incluyeron una
paralisis facial idiopatica y una neuropatia periféri-
ca secundaria a una infeccién por micoplasma.

Hospitalizacion y desenlace: Todos los casos

de PFA de 2006 fueron hospitalizados, salvo uno
(96%). La estancia hospitalaria media fue de 14
dias, oscilando el periodo de hospitalizacion entre
1y 39 dias. En el momento de este informe no se
contaba con el desenlace de dos casos. De los 25 ca-
sos restantes cuyo desenlace si se conocia, 5 (20%)
se habian recuperado por completo, 17 (68%) se
habian recuperado parcialmente, con debilidad o
paralisis residuales, y 3 (12%) no se habian recu-
perado pero su afeccion estaba mejorando.

Sélo en una tercera parte de los casos (9/27) se
habia reportado su situacion a los 60 dias. Cinco de
los nueve casos se habian recuperado por comple-
to, uno tenia paralisis residual, uno todavia tenia
resultados pendientes y uno habia fallecido.
Discusion

La tasa de PFA en Canada es inferior a la tasa es-
perada (cuadro 2). Desde 1996, la meta de la OMS
se alcanzd solo en dos ocasiones (en 1999 y 2000).
No obstante, el nimero de casos que se detec-
taron varias veces en la red IMPACT y el programa
CPSC fue alto. En 2006 hubo un promedio de dos
informes (informe de notificacion inicial o informe
completo de investigacion de casos) por cada caso
confirmado, lo que apunta a una vigilancia sen-
sible basada en detecciones muiltiples de los casos
(captura y recaptura). Los informes tardios todavia
pueden aumentar la tasa de deteccion de 2006.
En nueve casos confirmados de PFA, con fecha de
inicio en 2005, los formularios de informes de in-
vestigacion de casos se remitieron en 2006, lo que
constituye el mayor nimero de informes tardios
presentados hasta entonces. Estos informes tardios
elevaron la tasa de PFA de 2005 a su mayor nivel
en cinco aros (0,97/100.000). Las tasas de PFA en
Canada, menores a lo esperado, pueden ser el re-
sultado de la insuficiente deteccion de casos o, si
no, pueden reflejar verdaderamente niveles basa-
les de PFA no poliomielitica menores en Canada y
en otros paises desarrollados.

Durante los 10 ultimos afos, la proporcién de casos
en los que se realiz6 una investigacion adecuada
de las heces ha estado constantemente por debajo
del objetivo de vigilancia de la OMS del 80% de los
casos (cuadro 2). La calidad de la vigilancia podria
mejorarse aumentando las muestras de heces para
el andlisis viroldgico de poliovirus y otros enterovi-
rus. En vista de que la mayoria de los casos de PFA
en Canada se diagnostican como sindrome de Guil-
lain-Barré o como mielitis transversa, los signos y
sintomas clinicos compatibles con estas afecciones
pueden apuntar mas a la investigacion neuroldgica
que a los andlisis virologicos. Sin embargo, se re-
cuerda a los clinicos que participan en la vigilancia
y la investigacion de PFA en Canada que no deben
restar importancia a los analisis de heces especifi-
cos para poliovirus ni a otras pruebas viroldgicas.
Los resultados negativos de pruebas apropiadas
especificas para poliovirus son tan esenciales como
un resultado positivo en las evaluaciones de casos
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Cuadro 1. Diagnostico neurologico de los casos de PFA, Canada 1996-2006

Niimero de casos
Diagnéstico (% de total)
1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006
Poliomielitis 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Sindrome 21 29 34 50 49 42 33 33 27 36 23
de Guillain-Barré | (70,0) (82,8) (77,3) (82,0) (80,3) (77,7 (76,7) (75,0) @0 (66,7) (85,2)
Mielitis transversa/ 6 2 6 7 4 8 7 4 7 10 2
mielitis inflamatoria postinfecciosa (20,0) (5,7) (13,6) (11,5) (6,6) (14,8) (16,3) 9,1) (18,4) (18,5) (74)
Encefalitis/ 1 . . 3 5
encefalomielitis/ 0 0 0 0 0 0
encefalopatia (33) 29) 23) (6,8) (3.7
. ’ 1 1
Mielopatia 0 2.9) 0 0 0 0 0 0 0 22) 0
Radiculopatia/ 1 1 1 1 1
radiculoneuritis (3,3) 2,9) 0 0 0 (1,9 2,3) 0 0 2,2) 0
4 8 3 2 4 4 5 2
Otros 0 0 0 (6,6) (13,1) (5,6) (%)) 1) (10,5) 9.1 (74)
No especificados/ 1 1 3
Diagndstico o causa indeterminados (3,3) 2,9) (6,8) 0 0 0 0 0 0 0 0
Total 30 35 44 61 61 54 43 44 38 55 27
(100) (100) (100) (100) (100) (100) (100) (100) (100) (100) (100)
de PFA. Las pruebas analiticas especificas de la po-  Gonclusiones incluidos algunos paises africanos con estrechos

lio que recomienda la OMS siguen siendo vitales
para la evaluacién y documentacion de todos los
casos, incluidos aquellos casos en los que nos se
esté considerando la poliomielitis como un posible
diagnostico. Asimismo, mediante la investigacion
virolégica temprana de heces o de otras muestras
clinicas se pueden investigar otros virus, aparte del
poliovirus, que también son causa de PFA.

La notificacion del estado del paciente en el segui-
miento a los 60 dias para verificar o descartar una
paralisis residual no alcanza el objetivo de vigilan-
cia de la OMS del 80%, llegando sélo aproxima-
damente al 30% en 2006 (cuadro 2). La falta de
informacion de seguimiento a los 60 dias puede
relacionarse con la cronologia de la redaccion y
presentacion de informes, o con factores relacio-
nados con el proceso de vigilancia y notificacion.
Una mejor documentacion del seguimiento a los
60 dias con observacion de cualquier paralisis re-
sidual fortaleceria la vigilancia y la documentacion
en Canada.

La calidad de la vigilancia de PFA podria mejo-
rarse aumentando la colecta de muestras de heces
y el andlisis viroldgico de los poliovirus y de otros
enterovirus. Ademas, la mejor documentacion del
seguimiento a los 60 dias, con observacion de cu-
alquier paralisis residual, asi como la redaccion y
presentacion oportunas de los formularios de in-
forme de caso, fortaleceria la vigilancia y documen-
tacion en Canada.

Mientras las tasas de andlisis de heces y la docu-
mentacion del seguimiento a los 60 dias no al-
canzan en Canada los objetivos recomendados
por la OMS, las enfermedades compatibles con la
poliomielitis se descartan basandose en diagnosti-
cos alternativos establecidos mediante pruebas
neurologicas exhaustivas y otras pruebas clinicas
y analiticas.

Se recuerda a los socios en materia de vigilancia
de Canada que al reinfectarse varios paises que
con anterioridad estaban libres de la poliomielitis,

Cuadro 2. Desempeiio canadiense en 2006 en comparacion con los objetivos de desempeiio

clave de la OMS para la vigilancia de PFA

Metas de desempeiio de la OMS

Desempeiio observado
Canada, 2006

Un caso de PFA no poliomielitica por 100.000 nifios menores de 15 afios

0,48/100.000

Obtencion de una muestra adecuada para el cultivo de poliovirus en las dos semanas
posteriores al inicio de la paralisis en 80% de los casos de PFA

4/27 (15%)

Examen de seguimiento realizado al menos 60 dias después del inicio de la pardlisis
para verificar la presencia de pardlisis residual en 80% de los casos de PFA

8/27 (30%)

vinculos con las Américas, se mantiene el riesgo
constante de importaciones de la poliomielitis. To-
dos los paises, incluido Canadd, deben mantener
una vigilancia de PFA de alta calidad, asi como una
amplia cobertura vacunal para prevenir la reintro-
duccion de poliovirus salvaje a las Américas. [3] m

Autores: Jeannette Macey (jefa interina, Vigilancia de En-
fermedades) y Tammy Lipskie (epidemidloga), Division
de Inmunizacion e Infecciones Respiratorias, Centro para
la Prevencion y el Control de Enfermedades Infecciosas,
Agencia de Salud Publica de Canada.
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81, 63-68 <http://www.who.int/wer/2006/wer8107/
en/index.html >

2. Organizacion Panamericana de la Salud. Normas y
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vigilancia epidemioldgica. Boletin Epidemioldgico Jun
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3. Organizacion Panamericana de la Salud. XVII.2 Re-
union del Grupo Técnico Asesor sobre Enfermedades
Prevenibles por Vacunacion. Informe Final, Guatema-
la, 2006.
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Figura 1. Estructura del PNV, Uruguay
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edad avanzada y a nifios de 6-23 meses. La vacuna
antineumocdcica de polisacaridos 23 valente se
administra también a personas en riesgo que se
encuentran bajo la cobertura del sistema de salud
publica.

En 1987, un decreto ministerial asignd la respon-
sabilidad de la ejecucion del PNV a la Comision
Honoraria para la Lucha Antituberculosa y Enfer-
medades Prevalentes (CHLA-EP). CHLA-EP esta
bajo la direccion del Ministerio de Salud Publica
(MSP) y recibe asesoramiento técnico de la Comi-
sion Nacional Asesora en Vacunacion.

El PNV es un modelo de la cooperacion institucio-
nal publica y privada en tres niveles (figura 1): el
Ministerio de Salud Publica, la CHLA-EP y los efec-
tores del sector publico (dependientes del MSP, la
CHLA-EP y gobiernos departamentales) y el sector
privado.

Actualmente, Uruguay estd ejecutando una nueva
politica sanitaria que se centra en la atencién pri-
maria de salud, las intervenciones preventivas y la
atencion de salud publica y privada financiada por
un Programa de Seguro de Salud Nacional. Esta re-
forma pretende introducir el acceso universal a la
salud, la equidad en los gastos y el financiamiento,
y la calidad de los servicios de salud, restaurando
la sostenibilidad del sistema.

La evaluacion se realizé segtin la metodologia in-
ternacional multidisciplinaria de evaluacion del
PAI, consistente en una evaluacion cualitativa y cu-
antitativa que incorpora entrevistas con individuos
clave a nivel politico, de gestion y operativo. Este
enfoque multidisciplinario permite un examen
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Ministerio de Salud Publica
(Direccion General de la Salud)
Comision Nacional Asesora en Vacunacion

« Planificacion

 Normalizacion

* Abastecimiento

CHLA-EP
Programa operativo del PNV

EFECTORES
(servicios de vacunacion
publicos y privados)

* Supervision y evaluacion

« Vigilancia de las EPV

* Almacenamiento

« Distribucion

« Control de la cadena de frio

* Registro de vacunaciones

« Habilitacion de servicios de vacunacion
* Supervision de servicios de vacunacion

» Capacitacion y actualizacion de vacunadores

Vacunacion

minucioso de los diferentes componentes del pro-
grama de inmunizacion.

Constituian el equipo de evaluacion 22 represen-
tantes del MSP de la CHLA-EP y 10 consultores in-
ternacionales. Se seleccionaron 10 de los 19 depar-
tamentos del Uruguay (que concentran al 72% de
la poblacion total). Se entrevisté a un total de 303
individuos a nivel politico, de gestion, operativo y de
usuario, incluido el personal de cuatro agencias.

En el cuadro 1 se presentan los principales hallaz-
gos y recomendaciones en las dreas operativas y

Sistema de informacion del programa de inmunizacion

El componente de cobertura del sistema de informacion del programa de inmunizacion se valoré me-
diante un proceso de evaluacion complementario a la metodologia tradicional de la OPS para la evalu-
acion del PAL. Se evalud la funcionalidad del sistema de informacion (a nivel nacional, de departamento
y operativo), se determind la exactitud tanto del denominador como del numerador y se llevaron a
cabo monitoreos rapidos de cobertura (MRC) para validar la cobertura al nivel local. La generalizacion
de los resultados de los MRC es limitada porque dichos monitoreos rapidos no se realizan mediante
un muestreo aleatorio. El siguiente cuadro presenta los principales resultados y recomendaciones con
respecto al sistema de informacion del programa de inmunizacion.

Resultados

Recomendaciones

* El registro nominal informatizado de todos
los niflos permite generar informacion de la
cobertura por cohortes de nacimiento y llevar a
cabo actividades de monitoreo individualizadas
para ubicar a los nifios no vacunados.

* Elsistema del registro del Uruguay para el
monitoreo de cobertura es muy fiable, tanto en
lo que atarie al registro de las dosis como a la
integridad del denominador.

* No se monitorean los niveles de cobertura
vacunal de adolescentes y adultos.

* Usar este sistema del registro para monitorear
a los nifios vacunados como un modelo para
otros paises de la Region de las Américas.

* Ampliar el registro de los individuos
vacunados y determinar la cobertura de
vacunas no incluidas en el sistema actual (por
ejemplo vacuna dT contra difteria y tétanos y
vacuna contra la influenza).

de vigilancia. Ademas, los evaluadores destacaron
los siguientes hallazgos como notables:

o EI PNV es objeto de un compromiso politico sos-
tenido apoyado por una ley, que se traduce en
recursos que aseguran la vacunacion universal y
gratuita.

e La organizacién del PNV proporciona un mode-
lo de cooperacion interinstitucional publica y
privada.

e Uruguay ha sido un pais pionero en la introduc-
cion de nuevas vacunas (como la triple virica, las
vacunas contra Hib y contra el virus de la vari-
cela y la vacuna contra la influenza).

e Los trabajadores de salud estan muy motivados

y comprometidos con el programa, especial-

mente en el interior del pais.

El PNV tiene un componente de cadena de frio

excelente.

Existe un elevado grado de satisfaccion entre los

usuarios de los servicios (el 97% de los entrevis-

tados indicaron que estaban satisfechos con los
servicios que recibieron en los centros y puestos
de vacunacion).

Como resultado de la evaluacion, se hicieron las
siguientes recomendaciones generales:

e Incorporar a expertos nacionales en inmuni-
zacion al equipo administrativo de la reforma
sanitaria para compartir las lecciones aprendi-
das, limitaciones y estrategias operativas para la
atencion de salud integrada.

e Conseguir que el proceso de reforma actual ga-
rantice la sostenibilidad y el fortalecimiento de
los logros del PNV.

e Incorporar la cobertura con un esquema de vacu-
nacion completo como uno de los indicadores
de progreso del proceso de reforma sanitaria.
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Cuadro 1. Evaluacion del Uruguay, 2006: Hallazgos y recomendaciones principales

Hallazgos Recomendaciones
* No hay un manual tnico sobre practicas y regulaciones en materia de Preparar un manual de regulaciones que integre los diferentes componentes del
0 inmunizacion. programa.
Mejorar el andlisis de datos en funcién de la zona geogréfica local con el fin de guiar,
P evaluar y ejecutar las actividades complementarias de vacunacion, cuando sea necesario.

E | ° Laalta cobertura vacunal se ha mantenido con el transcurso del tiempo; sin
embargo, existen bolsones de baja cobertura.
R | ° Seobservan retrasos en la vacunacion (esquemas atrasados).

Vincular el sistema de registro de vacunacion al sistema de informacion geografica del
MSP, contribuyendo por lo tanto a la integracion con otros programas de salud.
Fortalecer el manejo del PNV mediante la descentralizacion, incluida la planificacion y
programacion de metas segtin la zona geogrfica local.

Revisar las estrategias para captar y vacunar a las poblaciones a fin de mejorar la
oportunidad de la vacunacion y ampliar las coberturas en las zonas de baja cobertura
(zonas marginadas y areas de pobreza extrema).

C | < Laretroalimentacion es limitada y el analisis detallado de coberturas por
localidades es esporadico, lo que complica la identificacion de bolsones de
| individuos susceptibles.

Coordinar, analizar y proporcionar retroalimentacion mensual sobre la informacion de
cobertura vacunal.

o | ° Noexiste una Agencia Nacional Regulatoria en materia de vacunas.

Poner en marcha una Agencia Nacional Regulatoria en materia de vacunas.

* El equipo que administra el proceso de produccion de BCG y de control de
N calidad en el laboratorio Calmette es un equipo dedicado y muy profesional.
Sin embargo, este laboratorio no ha sido acreditado por la Organizacion

E Mundial de la Salud.

Analizar la continuacion de la produccion local de BCG, teniendo en cuenta que la vacuna
se fabrica en un laboratorio que no ha sido precualificado por la OMS, y determinar si los
costos de produccion son competitivos.

* Si bien se realiza el monitoreo de eventos supuestamente atribuibles a la
vacunacion o la inmunizacion (ESAVI) para la BCG, no se notifican o investigan
otros ESAVI.

Establecer un monitoreo regular de ESAVI.

* La notificacion de enfermedades prevenibles mediante vacunacion (EPV) es
obligatoria.

* Existe un plan para el fortalecimiento y desarrollo de la vigilancia
epidemioldgica. Las oficinas del gobierno han nombrado a una persona
responsable de este tema en cada Departamento.

« Uruguay sigue estando libre de la circulacion del virus de la polio, el sarampién
y la rubéola.

Mantener los esfuerzos para fortalecer los progresos logrados en el marco del proceso de
reforma.

* Los establecimientos de salud no reciben retroalimentacion periodica sobre
la vigilancia o la cobertura epidemioldgica de las EPV. La informacion (boletin
mensual) se limita a la difusion de los casos notificados mediante el sistema de
notificacion de enfermedades obligatorias a través de Internet.

* La notificacion negativa semanal de EPV orientadas a la erradicacion (paralisis
flacida aguda) y la eliminacion (sarampion y rubéola) es <80% y existen dreas
silenciosas.

Promover la difusion de informacion relacionada con la situacion de las EPV y sus
tendencias a todos los niveles.

I | « Lavigilancia epidemiolégica de EPV no se vincula al PNV, ni al nivel de gestion
ni al nivel operativo de los Departamentos.

Reforzar la coordinacion con el PNV.
Fortalecer la capacitacion en la vigilancia de EPV. La OPS propone la ejecucion de un taller
sobre este tema en 2007.

* En las zonas fronterizas no se realizan actividades de vigilancia conjunta, lo que
representa un riesgo permanente para el control de EPV.

Incorporar el PNV en la programacion de accion sanitaria fronteriza.

L | . Lavacunacion contra la varicela ha dado lugar a una reduccion de 47% de
los casos (de 3.458 a 1.616), con mayor impacto en los nifios menores de 5
A anos. Las tasas de incidencia antes de la vacunacion (1999) eran mayores en
los niflos menores de 5 afos (56,9 x 10.000), mientras que en 2005 la tasa

Reforzar la vigilancia y monitorear los cambios en los patrones de incidencia de varicela
segtin la edad y, si fuera necesario, evaluar la posibilidad de cubrir otros grupos de edad
con mayor riesgo de contraer la infeccion.

Incorporar la identificacion de los niveles de anticuerpos contra el virus de la varicela en la

N mas elevada se dio en los nifios de 5-9 afios (28,7 x 10.000). Esto indica que la encuesta seroldgica que se estéa discutiendo para determinar los anticuerpos contra el virus
¢ enfermedad ahora afecta a grupos de mayor edad. de la rubéola.
* El nimero de casos de parotiditis ha disminuido significativamente desde 1992.
| Sin embargo, durante 2005 el pas se enfrentd a un brote con un total de_ 2144 Caracterizar los detalles del brote de parotiditis de 2005-2006 y publicar los resultados
casos. Las tasas de ataque por edad fueron mayores en las personas nacidas . . : -
. . para guiar el desarrollo de recomendaciones en materia de vacunacion para el control de
entre 1981y 1984 y la mayoria de los casos ocurrieron en el grupo de 19-23 -
A esta enfermedad en Uruguay y en las Américas.

anos de edad. Estas cohortes se vacunaron con una dosis de vacuna triple viral.
En 1992 comenz6 a administrarse una segunda dosis a los 5 afios de edad.

* Se calculo el nimero de personas susceptibles al sarampion en las cohortes de
nifios nacidos entre octubre de 2001 y septiembre de 2005. El resultado indica
que aproximadamente 23.000 nifios de 1-4 afos o casi el 50% de una cohorte
de nacimiento, son susceptibles al sarampion.

* No puede comprobarse el nivel de inmunidad contra la rubéola en la poblacion
mayor de 22 afios.

* No existe vigilancia activa del sindrome de rubéola congénita ni se han
llevado a cabo busquedas retrospectivas de casos; por consiguiente, no puede
confirmarse la ausencia de casos del SRC.

« Esta pendiente la acreditacion del laboratorio de referencia para el sarampion y
la rubéola.

Llevar a cabo una campana de seguimiento con la vacuna contra el sarampion y la rubéola
dirigida a los nifios de 1-4 afios, para inmunizar a los nifos susceptibles de estas cohortes
y a grupos en riesgo (adultos jovenes), a fin de reducir el riesgo de reintroduccion de la
circulacion endémica de virus del sarampion y de la rubéola, asi como para alcanzar la
meta de eliminacion de la rubéola y del SRC.

Iniciar el proceso de documentacion para verificar la eliminacion de la rubéola y SRC. Esto
implica la busqueda retrospectiva de casos de rubéola y de SRC, la utilizacion de diferentes
fuentes de informacion y la ejecucion de un estudio de seroprevalencia.

Lograr la acreditacion del laboratorio de referencia para el sarampion y la rubéola y
mantener la realizacion sistematica de pruebas de competencia.




6 BOLETIN DE INMUNIZACION » VoLUuMEN XXIX, NOMERO 2 » ABRIL DE 2007

Conclusiones

El PNV del Uruguay ha logrado éxitos notables, in-
cluidos altos niveles de cobertura vacunal, la intro-
duccion temprana de nuevas vacunas, un sistema
de registro nominal de informacion sobre cober-

turas, la vigilancia de enfermedades prevenibles
mediante vacunacion (EPV) y un gran prestigio en
la comunidad. Los nuevos desafios estriban en el
control, la eliminacion y la erradicacion de las EPV,
la introduccion sostenible de nuevas vacunas, el
alcanzar focos de bajas coberturas y el fortaleci-

ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD

miento de la vigilancia de las EPV. A medida que
el PNV procure adaptarse a la reforma del sector
de la salud, el uso de la cobertura y de otros in-
dicadores de inmunizacion seran esenciales para
evaluar su progreso. m

La iniciativa para la vacuna contrala
anquilostomiasis humana:

Desarrolio y evaluacion de un producto huériano
para una enfermedad tropical desatendida

Dr. Peter Hotez,
Investigador Principal,
Iniciativa para la
vacuna contra la
anquilostomiasis
humana, Sabin Vaccine
Institute.

La anquilostomiasis humana es una enfermedad
tropical desatendida que afecta a 576 millones
de personas en todo el mundo. En las Américas,
aproximadamente 50 millones de personas estan
infectadas por uncinaria, encontrandose la mayor
prevalencia e intensidad en Brasil y Centroamérica.
Las tasas elevadas de reinfeccion que tienen lugar
tras el tratamiento antiparasitico son una impor-
tante barrera para el control de salud publica de
las infecciones por uncinaria y por otros helmintos
transmitidos por el suelo. Por consiguiente, hay
una urgente necesidad de desarrollar nuevas her-

ramientas de control de la uncinaria, incluidas las
vacunas.

Métodos y resultados

La vacuna contra la uncinaria NA-ASP-2 se ha de-
sarrollado y elaborado, y esta siendo evaluada en
ensayos clinicos iniciales. La vacuna esta compu-
esta por una proteina recombinada de 21,3 kDa ex-
presada en levaduras y adsorbida en Alhydrogel®.
El gen NA-asp-2 codifica una proteina secretada
por las larvas infecciosas de Necator americanus,
que facilita la invasion del parasito. Los estudios
preclinicos in vitro revelaron que los anticuerpos
anti-ASP-2 reconocen el antigeno nativo e inhiben
la invasion larvaria. La inmunizacion de perros y
hamsters con ortélogos de ASP-2 de uncinaria
de animales redujeron la carga de uncinaria y la
pérdida sanguinea en comparacién con los ani-
males del grupo control, tras la provocacion con
Anchylostoma caninum y A. ceylanicum, respec-
tivamente. Los datos epidemiologicos adicionales
de Minas Gerais (Brasil) indican que las respuestas
de anticuerpos anti-ASP-2 en un subconjunto de la

Figura 1. Vacuna bivalente contra la anquilostomiasis hum

Antigeno de la fase adulta

Anticuerpos neutralizantes

Inhibe la digestion de
hemoglobina

. Reduce la duracion de la
vida y la fecundidad

\

Vacuna bivalente contra la anquilostomiasis humana

Reduce la carga parasitica

Disminuye la pérdida de sangre del
huésped (anquilostomiasis)

Antigeno L3 (Na-ASP-2)

Anticuerpos neutralizantes

1. Inhibe la migracion de L3

2. Reduce la fecundidad
(atenuacion)

/

poblacién se asocian a un menor riesgo de con-
traer la anquilostomiasis severa. Los datos de un
ensayo clinico de fase I indican que la vacuna es
bien tolerada y es inmunogénica. Mas avanzado el
afo, se iniciaran en el estado de Minas Gerais (Bra-
sil) una serie de estudios clinicos que conduciran a
un estudio demostrativo preliminar de evaluacion
de la capacidad de la vacuna de reducir la carga
de uncinaria del huésped y la pérdida sanguinea
en nifios en edad escolar. Ademas, actualmente
estd en marcha una transferencia de tecnologia
de los procesos de fabricacion de productos para
la vacuna contra la uncinaria NA-ASP-2 en colabo-
racion con el fabricante brasilefio, el Instituto Bu-
tantan. También se esta desarrollando un segundo
antigeno procedente de uncinarias adultas. Se ha
demostrado que varios posibles antigenos de la
fase adulta de la uncinaria inhiben la digestion de
la hemoglobina, conllevando una reduccion de
la pérdida sanguinea del huésped, de la carga de
helmintos y de los recuentos en heces en estudios
preclinicos. Los estudios futuros evaluaran una va-
cuna bivalente contra la anquilostomiasis humana
compuesta por NA-ASP-2 y el antigeno de la etapa
adulta seleccionado (figura 1).

Si la vacuna contra la anquilostomiasis humana
demuestra ser eficaz, el acceso mundial a ésta de-
penderad principalmente del éxito en la transferen-
cia de tecnologias de los procesos de fabricacion
de productos a los paises donde la anquilostomia-
sis es endémica, asi como del desarrollo de normas
de consenso para integrar esta vacunacion en los
programas escolares contra las parasitosis. m

Autores: Hotez PJ', Alexander N2, Bethony J'3, Bottazzi
ME' ,Brooker S% Brown AS', Correa-Oliveira R}, de Quad-
ros CA', Deumic V', Diemert D', Fujiwara R'?, Geiger S'?,
Goud G', Keegan, B', Loukas A%, Martins E, McGlone, B?,
Miles AP', Plieskatt J',Raw F, Rodrigues LC?, Scott, CP', Sto-
ever K', Whitmore, M', Zhan B', Russell PK'

1 Sabin Vaccine Institute y Departamento de Microbi-
ologia, Inmunologia y Medicina Tropical, The George
Washington University, Washington D. C., Estados
Unidos.

2 Departamento de Enfermedades Infecciosas y Tropi-
cales, London School of Hygiene and Tropical Medicine,
Londres, Reino Unido.

3 FIOCRUZ, Centro de Investigacion Rene Rachou, Belo
Horizonte, Brasil.

4 Division de Enfermedades Infecciosas e Inmunologia,
Queensland Institute of Medical Research, Queensland,
Australia.

5 Instituto Butantan, Sao Paulo, Brasil.
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Actualizacion sobre Ia iniciativa “Pro-Vac” de la OPS

En su reuniéon mas reciente del 17 al 18 de abril
de 2007, el Grupo Estratégico Asesor de Expertos
(SAGE por sus siglas en inglés) de la Organizacion
Mundial de la Salud reiterd la importancia de con-
tar con un ciimulo ampliado de evidencia para
apoyar los compromisos de inversién para la in-
troduccion de nuevas vacunas. La relacién entre
el costo, la inversion y la evidencia fue enfatizada
ya que a medida que los precios de las vacunas
aumentan se exige una mayor inversion financiera
justificada por evidencia mas integral.

Es mas, el contar con datos propios de cada pais
ayudara a guiar estratégicamente la cooperacion
técnica y movilizacion de recursos para asi lograr
las mayores mejoras sostenibles en materia de
salud. Con ese fin, la Organizacion Panamericana
de la Salud estd impulsando la iniciativa Pro-Vac
para fortalecer la capacidad nacional de toma de
decisiones basadas en evidencia, decisiones in-
formadas para introducir vacunas nuevas y subu-

tilizadas, y para promover la transicion de un es-
tablecimiento de prioridades en inmunizacion de
Regional a nacional.’

Dentro de la Regidn, varios paises considerando
introducir nuevas vacunas estan llevando a cabo
estudios para generar la evidencia clave para sus
decisiones (cuadro 1). Estudios de carga de en-
fermedad proveen evidencia vélida y especifica
para el pais sobre el impacto potencial en salud
de introducir nuevas vacunas, mientras que evalu-
aciones economicas ayudan a argumentar sobre
la inversion en éstas. Estos estudios estan siendo
apoyados por personal de campo de la Unidad de
Inmunizacion de la OPS y la iniciativa Pro-Vac y sus
socios.

1 Organizaciéon Panamericana de la Salud. Propuesta de
proyecto multianual de promocion de las decisiones de
politica basadas en evidencia para la introduccion de
nuevas vacunas en América Latina y el Caribe (Pro-Vac).
Boletin de Inmunizacion; 2006:28(5).

Un componente importante de la iniciativa Pro-
Vac es desarrollar modelos simplificados en Excel
para la evaluacion econdmica de nuevas vacunas.
Modelos para rotavirus, neumococo e influenza se
presentaron inicialmente a los paises en el taller
de Pro-Vac realizado en septiembre de 2006. El
equipo de Pro-Vac contintia mejorando estos mode-
los y nuevas versiones estaran disponibles este
ano. Ademads, un modelo para vacuna VPH esta
actualmente siendo desarrollado.

El equipo de Pro-Vac dard asistencia técnica a
paises elegibles de GAVI para la preparacion de
sus documentos econdémicos y financieros para
sus solicitudes de fondos para Apoyo para Nuevas
Vacunas (NVS de inglés New Vaccine Support). El
equipo de Pro-Vac puede contactarse en el siguien-
te correo electrénico ProVac@paho.org. m

Cuadro 1. Estado de los estudios relacionados a Pro-Vac en la Region de las Américas*

Pais Vacuna Tipo de estudio Organizacion Estado
. . Universidad Emory/
rotavirus econémico S en curso
. Ministerio de Salud
Bolivia
rotavirus econémico Universidad Nur (La Paz)/ OPS bajo analisis
. . - Universidad de Sao Paulo/ OPS/
Brasil rotavirus y neumococo econémico L €n curso
Ministerio de Salud
Ecuador rotavirus carga de enfermedad OPS/Ministerio de Salud en curso
OPS/Ministerio de Salud/ Centros
El Salvador rotavirus carga de enfermedad para el control y la prevencion de en planificacion
las enfermedades de los EUA
Nicaragua influenza economico OPS/Ministerio de Salud en planificacion
Panama rotavirus carga de enfermedad OPS/Ministerio de Salud en curso
Paraguay rotavirus economico OPS/Ministerio de Salud en curso
influenza carga de enfermedad Ministerio de Salud en curso
Venezuela
Neumococo carga de enfermedad Ministerio de Salud €n curso
Region VPH econdmico s ity ol Wzl Sl en curso
g Universidad de Harvard

*al 13 de abril de 2007.
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KV Juegos Panamericanos en Rio de Janeiro y

Del 13 al 29 de julio de 2007, Rio

de Janeiro (Brasil) sera sede de

‘5 los XV Juegos Panamericanos,

una version continental de los

Juegos Olimpicos que incluye

ﬁ deportes olimpicos y otros de-

RIO%? portes. Los Juegos Panameri-

canos tienen lugar cada cuatro

afos (un afo antes que los Juegos Olimpicos) y se

celebraron por vez primera en 1951, en Buenos Ai-

res (Argentina) (http://www.cob.org.br/pan2007/
espanhol/indexesp.asp).

La incidencia de rubéola en el Brasil presentd una
notable disminucion tras las importantes campa-
fias de vacunacion de 2001-2002, orientadas a las
mujeres en edad fértil. Sin embargo, la transmision
de larubéola y brotes contintian ocurriendo. Desde
julio de 2006 un brote de rubéola esta ocurriendo
en el estado de Rio de Janeiro. Setenta por ciento
de los casos han sido varones y, aunque este brote
ha afectado a todos los grupos de edad, las perso-
nas de 20-29 afios son las que han tenido mayor
riesgo.

Ya que es posible que los residentes de las Améri-
cas y de otras Regiones que viajen a Rio de Janeiro

estén expuestos al virus de la rubéola, la Orga-
nizacion Panamericana de la Salud recomienda
que:

1. cualquier residente de las Américas, incluidos
los equipos que participen en los Juegos Pana-
mericanos y otros turistas que viajen a Rio de
Janeiro, sean inmunes a la rubéola antes de su
partida; y

2. que se alerte a los trabajadores de salud de los
sectores piiblico y privado de la posibilidad de
aparicion de la rubéola.

Los viajeros pueden considerarse inmunes a la

rubéola si:

e cuentan con documentacion escrita de haber
recibido una vacuna antirrubedlica. Sin em-
bargo, los paises pueden establecer un limite
superior de edad mas alld del cual no se apli-
que el requisito de vacunacion. Este limite de
edad debe basarse en el afo de introduccion de
la vacuna contra la rubéola, la cobertura de la
vacunacion antirrubeolica desde entonces y la
aparicion de brotes epidémicos de rubéola;

e cuentan con confirmacion por laboratorio de
inmunidad contra la rubéola (anticuerpos IgG
especificos de la rubéola).

Para viajeros mayores de 6 meses de edad que no
puedan aportar los documentos indicados, se debe
aconsejar que reciban vacunas contra la rubéola,
preferiblemente la vacuna triple viral (sarampion,
parotiditis y rubéola) o la vacuna contra el
sarampion y la rubéola, idealmente al menos dos
semanas antes de su partida. Constituyen excep-
ciones a esta indicacion los viajeros que presenten
contraindicaciones de tipo médico para recibir va-
cunas contra la rubéola. No se debe vacunar a los
lactantes menores de 6 meses. Los lactantes que
reciban la vacuna triple viral antes de cumplir el
afo deberan revacunarse segun el esquema de va-
cunacion del pais.

Es esencial incluir en el sistema de vigilancia
epidemioldgica al sector de atencién de salud
privado y otros centros particulares que pro-
porcionan atencion de salud a los turistas, ya
que es mas probable que las personas que pueden
pagar un viaje internacional busquen atencion en
centros de salud privados.

Ademas de las medidas ya mencionadas, la OPS
promueve la practica de que se soliciten pruebas
de inmunidad contra la rubéola (y el sarampion)
como un requisito para el empleo en el sector
de atencion de salud (personal médico, admi-
nistrativo y de seguridad). Adicionalmente, la
OPS aconseja que el personal del sector turismo
y transporte sea también inmune a la rubéola (y al
sarampion). H

El Boletin de Inmunizacién se publica cada dos meses, en espafiol, inglés y francés por la Unidad de
Inmunizacion de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), Oficina Regional para las Américas de

la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS). Su propésito es facilitar el intercambio de ideas e informacion
acerca de los programas de inmunizacion en la Region a fin 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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