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V REUNION DE LAS RED DE VIGILANCIA
DE ENFERMEDADES INFECCIOSAS EMERGENTES
DE LOS PAISES AMAZONICOS !

Organizacion Panamericana de la Salud’
RESUMEN

En esta Reunion comparecieron representantes de los paises amazonicos (con la excepcion de
Bolivia, Colombia y Guayana) asi como invitados especiales (Naval Medical Research Center
Detachment [NMRCD/Lima], Tratado de Cooperacién Amazoénica y USAID). De la misma
manera que en la Reunion anual de! Cono Sur (Doc. OPS/DPC/CD/351/05, ver primera parte
de este suplemento) las delegaciones oficiales de cada pais, incluyeron por primera vez, médicos
asi como profesionales de laboratorio y epidemiologos. Varios asuntos fueron abordados, entre
los cuales el Reglamento Sanitario Internacional; también se discutieron los planos para una
amenaza de pandemia de influcnza asi como malaria, dengue y control de calidad de la resistencia
antimicrobiana. También se trato de la evaluacion del desempefio en el diagndstico serolégico de las
enfermedades infecciosas y de la situacion de las enfermedades emergentes y re-emergentes en los
diferentes paises. Como fue decidido durante la Reunion de las redes de la region Amazénica y de
los paises del Cono Sur, en Atlanta (EEUU) en 2002, las recomendaciones hechas en la Reunidn de
determinado afo, serian analizadas en la Reunién del afio siguiente, para verificar su cumplimiento
(Rev Patol Trop 32 (supl.), 2003). Por lo antedicho, en el final del informe, se hace una sintesis del
cumplimento con las recomendaciones emanadas de la Reunién anterior, en Atlanta 2004 (Rev
Patol Trop 34 (supl. 1), 2005). Por ultimo se redactaron las recomendaciones surgidas en el curso
de esta reunion.

PALABRAS CLAVE: Paises Amazoénicos. Enfermedades emergentes. Redes de
vigilancia. Control de calidad. Dengue. Fiebre amarilla.
Hantavirus. Influenza. Resistencia a antibioticos.

1. La V Reunion de las Red de Vigilancia de Enfermedades Infecciosas Emergentes de los paises Amazonicos
tuvo lugar en Lima, Pen, dias 20 a 22 de abril de 2005, con la participacion de delegados de diferentes
paises de las Américas, que se encuentran listados en el anexo al final de este informe. Este documento fué
reproducido por solicitacion de la OPS, para una mayor divulgacion, y fue publicado originalmente en el
documento OPS/DPC/CD/352/05, con modificaciones editoriales autorizadas. Para informacion adicional,
dirigirse al Dr. John Ehrenberg, Coordinador del Programa de Enfermedades Transmisibles, Organizacion
Panamericana de la Salud, Washington, DC, USA.

2. Este documento no es una publicacién oficial de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS); sin
embargo todos sus derechos estan reservados. Este documento puede ser citado o utilizado para reproduccion
o traduccion, parcialmente o en su totalidad; no obstante, no puede ser usado para la venta ni con propdsitos
comerciales. Las opiniones expresadas en este documento son responsabilidad exclusiva de los autores.
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SESION INAUGURAL

El Dr. Luis Suarez Ognio, Director de la Oficina General de Epidemiologia
del Ministerio de Salud del Perq, di6 la bienvenida al evento y se refirié a la
importancia del mismo en el contexto nacional de los paises de la subregion y en el
marco internacional, debido a la constante amenaza que significan las enfermedades
infecciosas emergentes y reemergentes (EIE). El Dr. Manuel Pefla, Representante
de la Organizacion Panamericana de la Salud/Organizacion Mundial de la Salud
en el Perti, agradeci6 al gobierno local por su gentileza, al aceptar ser huésped
de esta reunion en la que se tocarian temas de gran importancia epidemiolégica.
Posteriormente, se refiri6 a la necesidad que los paises tengan preparados planes
de contingencia, refiriéndose especificamente a la posibilidad de una pandemia
de influenza. Por ultimo, el Dr. César Naquira, en nombre del Instituto Nacional
de Salud y del Ministerio de Salud de Peru, saludo a los participantes enfatizando
la importancia del evento para los paises Amazonicos. Hizo un resumen sobre
el peligro que significan las enfermedades infecciosas emergentes (EIE) para los
paises de la subregion, subrayando la importancia que tiene que todos los paises
conozcan lo que esta circulando en los paises vecinos y las medidas seleccionadas
de control. Indicod también, que ésta era una excelente oportunidad para definir el
programa de actividades para el afio proximo; y evaluar el cumplimiento de los
compromisos adquiridos en las reuniones pasadas. El Dr. César Naquira fue elegido
presidente de la reunion.

SESIONES DE TRABAJO
1 EL REGLAMENTO SANITARIO INTERNACIONAL (RSI)

Se menciond que la finalidad y alcance del RSI es prevenir la propagacion
internacional de enfermedades, proteger contra esa propagacion, controlarla y darle
una respuesta de salud publica proporcionada y restringida a los riesgos para la salud
publica y evitando al mismo tiempo las interferencias innecesarias con el trafico y
el comercio internacional. Como ejemplo de peligro potencial o real reciente, que
amenaza a un mundo globalizado como el actual, se pusieron como ejemplo varios
patdgenos y enfermedades, tal como es el caso de la enfermedad de Creutzer Jacob
(1996), la influenza aviaria por el virus HSN1(1997), el virus Nipah (1999), el Virus
del Nilo Occidental (2000), y el SARS (2002).

La nueva version del RSI seria de cumplimiento obligatorio en relacion
a: 1. Notificacion de todas las emergencias de salud de importancia internacional; ii.
Verificacion de los casos/brotes en el territorio nacional en respuesta a solicitud de la
OMS; iii. Manutencién de capacidades basicas para alerta temprana y respuesta de
salud plblica; y iv. Caracterizacion del riesgo y cooperacion técnica internacional.
Como no todos los paises poseen las capacidades basicas necesarias para vigilancia y
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respuesta, previa notificacién de 24 hs, se realizara una evaluacion de sus capacidades
en los proximos 2 afios. Se espera que todos los paises adquieran la capacidad basica
necesaria en los proximos 5 afios. Sin embargo, atin existen varios interrogantes. Entre
ellos se destacan: ; Qué se debe notificar, cuando y cémo se deben evaluar los eventos?
En este ultimo caso, ;Con qué variables y cuéles seran las herramientas a utilizar?

Hubo consenso entre los participantes de que se deberian notificar eventos
de salud publica graves e inesperados que requieren una accion inmediata; brotes
de enfermedades con potencial epidémico; y todo evento que pueda impactar
sobre la salud de una poblacion (independiente de su origen o fuente). El potencial
interés internacional del (los) eventos surge del riesgo de propagacién mas alla de
las fronteras del pais afectado (agente/huésped/medio-ambiente o capacidad para
contener el evento).

La evaluacion de estas emergencias de salud publica, determinaran su
gravedad e imprevisibilidad; su importancia internacional dependera del potencial
de propagacion a otros paises, las restricciones que cxistan sobre los viajeros, y su
impacto sobre el comercio internacional.

Cada pais tendra un Centro Nacional de Enlace y un punto de contacto
en la OMS. Cuando se brinde cooperacion, se suministraran recomendaciones
temporales o permanentes. En cada una de estas categorias, las medidas a ejecutar
variaran desde no hacer nada, hasta restringir la entrada o salida de los habitantes
al area geografica afectada.

Capacidades basicas de vigilancia y respuesta

A nivel comunitario o al primer nivel de respuesta primaria de Salud
Publica, se podran detectar aquellos eventos con niveles elevados de morbi/
mortalidad. El hallazgo, acompafiado de toda la informacion disponible se
comunicara de inmediato al nivel apropiado. En los niveles de respuesta intermedios
se confirmara y evaluaran los eventos notificados y se apoyara la implementacion
de medidas adecuadas de control. En el nivel nacional se realizard la evaluacion en
un plazo no mayor de 24 hs. y se llevara a cabo la notificacion al Centro Nacional
de Enlace. La capacidad nacional de respuesta tendré que ser efectiva 24hs diarias 7
dias por semana. Por medio de la misma se podra:

* Determinar medidas de control

* Prestar apoyo especializado, analisis de laboratorio y asistencia logistica.

« Facilitar el enlace operativo entre el sector salud, otros ministerios y otras areas
operativas.

* Establecer, aplicar y mantener un plan nacional de respuesta (equipos
multidisciplinarios/ multisectoriales).

En situaciones de emergencia, se plantean varios interrogantes:
1. ¢ Se trata de un evento inusitado o imprevisto?
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2. ; Tiene el evento una repercusion de salud piblica grave?

3. (Existe un riesgo significativo de propagacion internacional?

4. (Existe un riesgo significativo de restricciones internacionales a los viajes o al
comercio?

La respuesta que dé el pais a los mismos, estard en relacion con la
severidad del evento.

Por otra parte, la OMS determinara si el evento notificado constituye una
emergencia de salud piblica de interés internacional; recomendaré las medidas de
control apropiadas para contener la emergencia; y apoyara al estado si se declara una
emergencia. La figura 1 muestra un esquema del proceso de notificacion.

Las RSI todavia no han sido aprobadas por el Comité Directivo de OMS,
ya que existen varios puntos pendientes que necesitan de mayor discusion, tales
como el Articulo 39, que establece Medidas Sanitarias Adicionales: balance entre
obligaciones de los Estados Miembros de OMS y la soberania nacional. El Articulo
45, que se refiere al intercambio de informacion en caso de liberacion presuntamente
intencional de agentes. El Articulo 66 bis, donde se menciona las Responsabilidades
Federales/Estatales, y el Anexo 2 con Ejemplos. Discusiones ulteriores sobre estos
asuntos, se llevaran a cabo en Ginebra, Suiza, el 12-13 de mayo, 2005.

Evento

Inesperado

Evento

v
b 4 A
Propagacién —m_' Riesgo de [_no_J

int. posible sanciones int.

h

Reevaluar
si/cuando haya
mas info

Notificacion

Figura /. Esquema del nuevo proceso de notificacion
Implicancias del nuevo RSI para los paises Amazénicos

Sibien el nuevo RSI es considerado por los paises como un hecho positivo,
se consider6 necesario recalcar que se necesitaria apoyo para la manutencion,
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ampliacion y perfeccionamiento de las capacidades nacionales. Seria entonces
necesario un instrumento que facilite las decisiones sobre cuales son las necesidades
existentes, cuales son los recursos disponibles, y qué es lo imprescindible para
fortalecer (;Vigilancia, Asistencia, Laboratorio?), en los paises Amazonicos, de
acuerdo a los recursos disponibles nacionales € internacionales.

2 ESTADO DEPLANIFICACION PARA SITUACIONES DE EMERGENCIA.
EL CASO DE UNA EVENTUAL PANDEMIA DE INFLUENZA

Se hizo una revisién de las distintas pandemias de influenza ocurridas
desde 1918 y la carga social y econdémica que las mismas significaron para la
poblacion mundial. (Figura 2)
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Figura 2. Emergencia de los virus de influenza en el humano

La situacién de la influenza en el mundo en el periodo de octubre 2004 a
enero 2005 se caracteriza como de baja actividad en comparacion con el afio anterior,
aunque todos los continentes notificaron casos. La mayoria de los brotes fueron de
influenza A subtipo H3N2 aunque existe también co-circulacién con el virus de la
influenza B. Este ha sido responsable de un solo brote al igual que el de influenza
A/H1 aislado en forma esporadica y responsable también de un solo brote. Los
principales virus en circulacién son Influenza A/HINI (brote en Tunisia) y A/HIN?
(aparentemente relacionado con la cepa A/Nueva Caledonia/20/99), A/H3N2, en
todos los continentes incluido Brasil, Pert y EUA; HIN2 (pocos aislamientos y
exclusivamente en Europa), Influenza B, y HSN1 en aves en Asia, con esporadicos
casos humanos, pero con una mortalidad superior al 50%.
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La cepa A/H3N2 es una cepa diferente de la que se encuentra en la vacuna
del 2004 (A/Fujian y A/Wyoming) pero relacionada con una nueva cepa vacunal
A/California 7. La Influenza B se identifico en todos los continentes, incluyendo las
Américas donde se aislé en Argentina, Brasil, Chile, Canada, Colombia, México, EUA
y el Caribe. El 75% de los aislamientos correspondio a las cepas B/Shangai/361/2002
(compatible con la cepa incluida en la vacuna) y el 25 % a B/Hong Kong/330/2001.

La aparicién de la cepa A/H5NI en aves en el Sudeste de Asia en el
2003 con elevada letalidad en los casos de infeccion humana descriptos en el 2004
(Cuadro 1), plantea la posibilidad de que esta cepa de influenza A pueda ser el origen
de una nueva pandemia. Millones de aves fueron sacrificadas para el control de la
epidemia en el Sudeste de Asia. Sin embargo, hasta el momento los casos humanos
parecen haber adquirido la infeccién debido al intimo contacto de las poblaciones
del Sudeste de Asia con aves domésticas (Figura 3).

Cuadro 1. Mortalidad de la infeccion humana por el virus de influenza A/H5NI,
hasta Abril, 2005

Pais Casos Muertes Letalidad (%)
Camboya 3 3 100
Tailandia 17 12 71
Vietnam 55 35 64
Total 75 50 67
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Figura 3. La influenza aviar pasa al humano por el intimo contacto entre las aves
y el huésped humano.
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Este virus A/H5N1 es responsable de una zoonosis aviar que infecta tanto
a especies domésticas como selvéticas, aumenta su incidencia en invierno, presenta
cambios antigénicos a partir de 1997, es actualmente mas letal para mamiferos que
en su origen, es excretado por largos periodos por algunas familias de aves (anatidae; -
por ¢j. patos), los aislamientos humanos son resistentes a amantadina, y por el
momento la transmisidn interpersonal es limitada. Sin embargo, existe el potencial
de que pasando por un huésped porcino u humano aumente su transmisibilidad y sea
el origen de una pandemia con extrema letalidad.

La respuesta a esta potencial grave situacion, es el monitoreo de la
circulacion de virus de influenza en el mundo, para establecer la presencia de nuevas
variantes antigénicas y actualizar anualmente los componentes de la vacuna.

La OMS, por medio de sus Centros Colaboradores, y los Centros
Nacionales de Influenza y sus redes respectivas, actia como un “sistema de alerta
temprana”. Como HS5 parece ser endémico en Asia, es de importancia que los paises
compartan informacion sobre casos de infeccion humana, y brotes en animales y
aves. Asimismo, es necesario mejorar el conocimiento sobre el posible impacto de
la influenza en la poblacion para establecer politicas y el destino de fondos tanto a
nivel mundial como de pais.

En los paises del area Amazonica existe una gran preocupacion por el
tema, lo que se refleja en un aumento significativo de la vigilancia y el diserio de
planes de contingencia para el caso de una pandemia. Faltan todavia acuerdos
subregionales que permitan acceder a vacunas y antivirales de nueva generacién
a menor costo y sobre como actuar para control de viajeros en la subregion. A
continuacion, la situacion en cada uno de los paises.

Brasil
La vigilancia de influenza ha sido implantada o sera reimplantada en casi
todos los estados de Brasil, y en 3 estados sera necesaria la ampliacion de fa misma

(Cuadro 2).

Cuadro 2. Estados con vigilancia de influenza en Brasil

Vigilancia Implantada

AL (Maceio), AM (Manaus), CE (Fortaleza), DF (Brasilia), ES (Vitoria), MG (Belo Horizonte ¢ Trés
Pontas), MS (Campo Grande), A (Belém), P (Curitiba), RJ (Rio de Janeiro), RR (Boa Vista), RS (Porto
Alegre, Uruguaiana), SC (Florianépolis), SP (Sdo Paulo), TO (Palmas).

Vigilancia a Implantar/Reimplantar

BA (Vitéria da Conquista e Salvador), GO (Goidnia), MT (Cuiabd), PE (Recife), PB (Jodo Pessoa), RN
(Natal) SE (Aracaju).

La proporcion de consultas de sindrome gripal en las unidades centinelas
en 2002-2004 se muestra en la figura 4.
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Figura 4. Consultas de sindrome gripal en las unidades centinela Brasil - 2002 a
2004

La mayor proporcion de virus identificados por IFI correspondio a
influenza seguido por VSR (Figura 5), y dentro de los virus de influenza la mayor
proporcion correspondio a influenza A H3N2 en el 2004 (Figura 6). En ese afio hubo
11 brotes de influenza investigados en el pais (Cuadro 3).

M influenza A

M Influenza B
Parainfluenza
Adenovirus
VRS

Figura 5. Virus respiratorios identificados por inmunofluorescencia cn las
unidades centinela en 2004

| Flu A(HN)
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\ B Flu A(H3N2)
BFus

Figura 6. Virus influenza identificados por cultivo en unidades centinela en 2004
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Cuadro 3. Brotes de sindrome gripal investigados, Brasil, 2004

. T T
Locallz?c1on Cuando ’ Donde N.° casos Responsable
geografica o \
‘ Matadero de [
Chapec6/SC | Abril Aves s/colecta y 9 ;7
p 3
| s/muerte aves |
Porto AlegreRS | Coartel deEjército] 37 | FLUAMH3)
) | Mayoa Matrimonio \
eAIl)\;Oer:’leGu:/leg Diciembre  proveniente de ‘ 16 FLU A
i { | Madrid/Espaiia__ ?
\ )
Francisco BeltdoPR || Mitadéro doyes | 122 ’ FLU A (H3N2)
| Abnly s/muerte aves | o e S
Almirante | Mayo Clinica de \ 0 FLU A (H3)
Tamandaré/PR | | ancianos | | FLU A/Fujian 411/02
‘ ‘ , l
Sdo Paulo/SP e A 35 FLU A/Korea/770/2002
RIS | Transportes | | I
Marilia/SP F ' Penintenciaria | 0 \ FLU A/Korea/770/2002
‘ ebrero, \ Pacaembu | (6 internaciones)
gﬁo Bemar(ir k} Marzo Y o T j o
Abril
do Campo/SP | i | FLU A/Korea/770/2002
- - [~ . )‘ .. - -
Aragatuba/SP Penitgugigria 300 rFLU A/Korea/770/2002
B \ semi-ablerta | 1
l \ s FLU A (46%) H3
ltambacuri/MG \ Marzo | Hospital Infernaciones Fujian/411/02-like;
1 w || Itemaciones | jeno (9%) y VRS (9%)
i F Escuela co ‘ ‘ FLU A (24%);
Rio Preto da Eva/AM | Marzo onela con 70 \ FLU B (9%) y
| \ | Adeno (19%)

Las cepas aisladas entre el 2000 y 2004 se listan en el cuadro 4. Lo que se
destaca de lo observado en el 2004, fue Ia circulacion del virus influenza A H3N2; a mayor
notificacién de brotes comparado con anos previos; la presencia de FLU A/Fujian/411/02,
anterior a la campafia de vacunacion, mayor produccion y diseminacion de informacion;
y el aumento de interés de los profesionales de salud por el tema de influenza.

Cuadro 4. Cepas de influenza aisladas en Brasil, 2000-2004

2000 a 2002 2003 i 2004
A/Panama/2007/99-like-H3N2 | H3N2 e HIN2 | A/Fujian/411/02-like H3N2

A/New Caled6nia/20/99-HIN1 | A/Panama/2007/99-like HIN2 | A/Korea/770/2002- like H3N2
B/HongKong/3302001-like | A/New Caledonia/20/99-like HIN2 \

B/HongKong/1351/200-like | A/Korea/770/2002-like HIN2

B/Sichuan/379/99-like \

B/Shizuoca/15/2001-like

B/Beijing/243/97-like | |

En la preparacion del Plan de Contingencia para la potencial pandemia
mterviene un Comité creado por resolucion ministerial N° 36 del 23/12/2003. Los
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participantes del mismo son el Ministerio de Salud a través de la Sccretaria de
Atencion a la Salud, que incorpora la Red Bésica Hospitalaria; la Secretaria de
Vigilancia de la Salud, que incluye las Enfermedades de Transmision Respiratoria
e Inmunoprevenibles, las Emergentes y Re-emergentes y las Comunicables; los
Centros de Investigacion dependientes del Ministerio de Salud; y los laboratorios
de Virologica. El Ministerio de Agricultura, Pecuaria y Abastecimiento (MAPA),
el Instituto Butantan (IB) (productor de vacuna) y las Sociedades Brasilera de
Neumologia y Tisiologia, Infectologia y Virologia.
El Comité que lidera la preparacion del Plan, se reune periddicamente y se
divide en cinco grupos: i. Vigilancia humana, animal y laboratorio; ii. Vacuna; iii.
Comunicacion e informacion; iv. Asistencia a casos; y v. Red de asistencia y control
de infeccion. Las propuestas del Comité estan destinadas a perfeccionar las acciones
contra la influenza que ya se llevan a cabo. Entre ellas las destinadas a la vigilancia
de la influenza humana, expandiendo la red centinela, el sistema de informacién
VE/Flu (y realizar su evaluacion), finalizar los protocolos sobre investigacion de
brotes de sindrome gripal, determinar la estacionalidad del virus de influenza en la
region tropical y el impacto de la vacuna en la morbilidad, y estudios de impacto de
influenza en diferentes escenarios pandémicos.
Para perfeccionar los sistemas de vigilancia epidemioldgica de la influenza

se han previsto las siguientes actividades:
+ Evaluacion del sistema de vigilancia de la influenza.
* Perfeccionamiento del sistema de informacion de la vigilancia de la influenza

(SIVEP_GRIPE).
» Expansion de Ja red de vigilancia de la influenza con la implantaciéon de la

vigilancia centinela en ocho municipios mas.
* Asesoramiento técnico integrado con laboratorio a los estados y municipios.
+ Conclusion del protocolo de investigacion de brotes de sindrome gripal y

capacitacion en los estados.

Una vigilancia efectiva requiere del laboratorio y su fortalecimiento. Con

este objeto se estan preparando las siguientes actividades:

+ Ampliar la red de Centros Centinela para vigilancia de influenza.

* Perfeccionar los métodos de laboratorio, entre ellos las pruebas rapidas para
investigacion de brotes y la expansion de la técnica de cultivo celular.

+ Garantizar la adquisicion de insumos y equipo.

» Capacitar al grupo técnico.

« Asegurar el suministro regular de huevos embrionados y células (MDCK) para el
cultivo de virus.

» Asegurar la entrada al pais de reactivos de laboratorio que permitan la
caracterizacion antigénica y genética de los virus aislados.

La epidemiologia de la influenza requiere que en la vigilancia participen
aquellos encargados de la vigilancia animal. En consecuencia, es necesario integrar
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las redes de vigilancia humana y animal (de aves/suinos) mejorando la articulacion
entre MINSALUD y el MAPA. Por esta razén, se estd llevando a cabo un trabajo
conjunto con el Ministerio de Agricultura, Ganaderia y Abastecimiento, con los
siguientes objetivos: identificar los criaderos de aves y establecimientos porcicolas
industriales y sus trabajadores; ampliar la red de laboratorios; definir protocolos para
sistematizar las investigaciones seroldgicas en aves migratorias y concluir el plan de
contingencia para la préxima pandemia.

En cuanto a la produccion de vacunas, el Plan reconoce la necesidad de
garantizar la autosuficiencia en materia de produccion de la vacuna y para ello se
han previsto lo siguiente:

« Construccidn del establecimiento para la produccién de la vacuna en Butantan
(estado de SP).

+ Se calcula que se requieren tres afios después de la instalacién de la planta fisica
para lograr la autosuficiencia total.

+ Suministro continuo de huevos embrionados.

+ Registro del producto en el Brasil.

+ Registro ante Ja OMS de la vacuna antigripal producida en Butantan.

+ Evaluacion de la capacidad de almacenamiento de vacunas en cadmaras frias en los
estados brasilefios.

* Definicidn del flujo de distribucién de vacunas del productor a los estados y
municipios para optimizar el tiempo de llegada a los locales de uso y la capacidad
de almacenamiento.

+ En 2005, se produciran 19 millones de dosis de vacuna en el 1B, que tiene
capacidad para producir 20 millones de dosis.

En relacién con el uso de antivirales, el firmaco de uso preferencial es el
oseltamivir, y se estd avanzando en el uso de protocolos y la realizacion de ensayos
controlados en situacion de prepandémica (por ejemplo, brotes en poblaciones
confinadas, guarderias, etc.), con miras a:

+ Adquirir experiencia en el manejo, tratamiento y profilaxis.
* Evaluar la eficacia en funcion de los costos,

« Definir el fiujo de distribucion en situaciones de emergencia.
« Evaluar la tasa de efectos adversos.

* Definir el flujo para vigilar la resistencia.

Por otra parte, aunque exista vacuna y oseltamivir, una presunta pandemia
constituira una pesada carga para los servicios de salud. De ahi que la organizacion
de la asistencia a pacientes por medio del uso de antivirales (y también para el
control de brotes), previa definicion del protocolo clinico y la evaluacion de la
infraestructura de la red asistencial, necesita de la capacitacion del personal de salud.
Asimismo se tendrd que normatizar la atencion (flujograma de atencion, tamizage,
normas para aislamiento, referencia y contra referencia) y también definir el rol de
los servicios de salud privados en el contexto de una pandemia.
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Ecuador

La vigilancia de influenza atin no ha sido implantada en el pais, pero se
viene trabajando en ello por medio de la conformacion de la Comisidén Nacional
del Sector Salud para enfrentar el problema, asi como también, la conformacion del
Comité Intersectorial del pais y la iniciacion de un estudio piloto para determinar la
incidencia de influenza.

Este estudio contempla:

» La recoleccién de datos de la vigilancia epidemioldgica, clinica y laboratorial
desde mayo del 2004.

+ La provision de materiales para la obtencion de muestras en los hospitales
pediatricos y la creacion de 2 puestos centinelas en 2 de ellos.

+ Ejecucion de capacitaciones para los Jefes de Areas.

» Implementar la notificacion obligatoria de la influenza.

+ Implementar el diagnostico diferencial por medio de la provision de reactivos de
VSR, Adenovirus, y Parainfluenza, ademas de influenza

Perua

La vigilancia de la influenza se implemento en 13 ciudades del pais en
2001-2004. De Julio 2000 a Julio 2004 se incorporaron al sistema cinco hospitales
centinela de la cindad de Lima. En 2004-2005 se estableci6 el sistema de médicos
centinela, con un total de nueve médicos en cuatro hospitales nacionales de Lima. La
figura 7 describe la localizacion de la red de laboratorios centinelas, que intervienen
en la vigilancia de influenza tanto del serotipo A como el serotipo B. La mayor parte
de lo aislamientos en e] 2004 correspondieron a VSR e Influenza A (Figura 8).

* Envian regularmente muestras
Envian muestras
% No reportan

@ Laboratorios capacitados e implementados

Figura 7. Red de laboratorios centinelas cn el Pert
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Figura 8. Vigilancia de virus respiratorios, Peru, 2004
Los aislamientos de influenza, muestran variacién de los serotipos
dependiendo del afio, existe una predominancia de A/HINI y A/H3N2 entre el

2000-2004 como se muestran en el cuadro 5.

Cuadro 5. Cepas de influenza aisladas en Pert1, 2000-2004/5*

2000 2002

» Influenza A/HINI, A/ Nueva Caledonia/20/99, |+ Influenza A/HINI Nueva Caledonia/20/99
A/Singapur/6/86,A/ Johannesburgo/82/96 * Influenza A/H3N2 Panama/2007/99

* Influenza A/H3N2, A/Panama/2007/99, « Influenza B/ Sichuan/379/99

A/Beijing/32/92
* Influenza B/Beijing- Yamanashi/1 66/98,

B/Sichuan 379/99 |
2001 2003
« Influenza A/H IN] Nueva Caledonia/20/99 « Influenza A/HIN1 Nueva Caledoma/20/99
* Influenza A/HIN] Johannesburgo/ 82/96 » [nfluenza A/H3N2 Panama/2007/99
+ Influenza A/H3N2 Panama/2007/99 » Influenza B/ Sichuan/379/99
» Influenza B/ Sichuan 379/99
2004-2005

+ Predominé Influenza A/H3N2
+ Influenza A/HIN|
+ Influenza B/Sichuan , esporadica

*N=2375

Entre las acciones inmediatas, se han propuesto mejorar la comunicacion
entre el departamento de epidemiologia del ministerio y los laboratorios; mejorar la
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recoleccidn de las muestras en la red de laboratorios de salud ptblica; implementar
pruebas moleculares y mantener una capacitacion continua del personal mediante
convenios con otras entidades involucradas en el tema.
En la preparacion del Plan de Contingencia para la potencial pandemia,
intervienen dos normativas:
 Norma técnica N° 017-MINSA/OGE/DGSP/INS: vigilancia de formas graves de
sindrome febril respiratorio agudo.
+ Dircctiva N° 057-MINSA/OGE-v.01:“vigilancia centinela de la influenza y otros
virus respiratorios”

Los objetivos especificos del plan frente a una pandemia son los siguientes:
* Disminuir la carga de la enfermedad.
s Disminuir el riesgo de infeccion:
- Profilaxis antiviral
- Vacunacién
- Control de infecciones /aislamiento
- Cuarentena / restriccion de viajes y realizacion de eventos ptblicos
= Disminuir las consecuencias de la infeccion:
- Terapia antiviral
- Atencién clinica
+ Minimizar la alteracion social: Comunicacion de riesgo / Manejo de crisis
+ Reducir el impacto economico

El desarrollo y seguimiento de una estrategia de comunicacion, permitira
establecer un adecuado sistema de coordinacion intra/interinstitucional, realizando
abogacia con otros sectores involucrados como Educacion, Migraciones, Sanidad
Adrca y Maritima, Aerolineas, Iglesia, ONG’S, Sociedad Civil y Medios de
Comunicacion, esenciales para el éxito de las acciones. Un adecuado plan de
comunicaciones permitira establecer cual es el publico objetivo, disefar los
mensajes especificos para cada audiencia, y analizar cuales son los medios de
comunicacion mas eficientes para cada publico. La forma en que la informacion sea
puesta a disposicion de la poblacion puede minimizar el panico y la alarma general
de presentarse una pandemia de Influenza. Los medios de comunicacion también
deben ser informados a través de voceros oficiales, de manera que no se transmitan
o publiquen articulos sensacionalistas y alarmistas.

El Plan también contempla la vigilancia del reservorio silvestre, como se
mucstra en la figura 9.
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Figura 9. Mapas para la vigilancia del reservorio silvestre en Pert
Surinam

Para el caso de una posible pandemia, se desarrollé un Manual de
Vigilancia Nacional en febrero del 2004. Su realizacion, coordinada por la Oficina
de Salud Publica (BOG), se llevo a cabo en una serie de talleres con la representacion
del Ministerio de Salud, la Misién Médica, el Programa de Inmunizaciones y las
enfermeras de los hospitales de vigilancia.

Un equipo de vigilancia y respuesta a nivel nacional, liderado por el
Director de la oficina de Salud Publica, fue identificado para participar en las
potenciales acciones de control. También fue discutido el rol de la vigilancia
sindrémica, en la vigilancia de influenza

Venezuela

El pais inici6 sus acciones de preparacion para una posible pandemia de
influenza en febrero del 2004, cuando se reunieron los miembros del comité para la
elaboracion del plan. Este comité posee representantes tanto del Ministerio de Salud
y Desarrollo Social (MSDS) como de otras instituciones o agencias, que se listan a
continuacion:

» Direccion de Epidemiologia y Analisis Estratégico (MSDS)
» Direccion de Salud Poblacional (MSDS)

» Direccion de Salud Ambiental (MSDS)

+ Oficina de Comunicacién Corporativa (MSDS)

« Instituto Nacional de Higiene Rafael Rangel (MSDS)
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+ Ministerio de Agricultura y Tierra
* Organizacién Panamericana de la Salud

Las actividades realizadas fueron las siguientes:
+ Fortalecimiento de la Vigilancia Epidemiolégica
= Inclusion de IRA en el Telegrama Epidemiologico Semanal
+ Fortalecimiento de la Vigilancia Virologica
= Aumento en el nimero de muestras procesadas
- Envio de cepas de virus influenza aislados al Centro Colaborador de
OMS
- Notificacién a la Red FLUNET
» Justificacion para la introduccion de vacunas
+ Divulgacion de informacion a través del Boletin Epidemiologico Semanal
» Elaboracion del Plan Nacional (en revision)
+ Elaboracién del Manual de Influenza y el Manual de Puestos Centinela

En seguimiento a las actividades descritas anteriormente, se han realizado
también una serie de Reunidnes Técnicas del Grupo de Trabajo de Influenza;
consultas con expertos de OPS/OMS (2); y talleres para implementacion de la
vigilancia epidemioldgica a través de puestos centinela en Distrito Capital

El estado actual del desarrollo del Plan que cuenta con un adecuado apoyo
politico para su implementacion, es el siguiente:

» La propuesta sigue los lineamientos actualizados de la OMS 2005;

» Se ha fortalecido la vigilancia clinicoepidemioldgica y virologica. Aumenté el
nimero de muestras tomadas e investigadas. Se identifico el virus circulante
H3N2 A Korea. Se activaron Puestos Centinela con capacidad diagnostica
(Pruebas Répidas) en el contexto de un nuevo modelo de atencién primaria
integrados con los Centros Diagnosticos.

+ Las actividades de prevencién y contencion se ejecutan por medio de la
introduccion de nuevas vacunas: Antineumococo 2005/ Antiinfluenza 2006.

« Se reforzo la respuesta del Sistema de Salud por medio de la reorganizacion de la
Red de Servicios de Salud y suministros.

* En relacién a comunicaciones, se inici¢ el disefio para la ejecucion del plan
para divulgacién de informacion y publicidad, usandose la comunicacion como
herramienta de rutina para la prevencion la prevencion de IRAs.

Sin embargo, todavia se han identificado una serie de actividades que
faltan realizar para la conclusion e implementacion del plan, estas son:
» Planificacion y Coordinacion:
a Mayor incorporacion de Alta Gerencia: Compromiso compartido
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= Definicion de responsabilidades y roles y asignacion de responsabilidades
a nivel gerencial, con establecimiento de los Niveles de Mando ante la
aparicion de la pandemia

= Bajar informacion a los Niveles Estaduales

= Incorporar a las comunidades

* Monitoreo de la Situacion y Valoracion:
u Fortalecer la vigilancia de casos
= Crear puestos centinela con capacidad diagnéstica a nivel estadual

+ Prevencion y Contencidn:
= Intervenciones de salud publica no farmacéuticas
- Divulgacion de Informacion, Talleres de Capacitacion, Simulacros
- Dotacion de insumos
» Vacunas: Recursos para la Adquisicion de Biologicos
a Antivirales: Justificacion y disefio de estrategia para la adquisicion del
stock

* Respuesta del Sistema de Salud:
w [ncorporacion efectiva de la Direccion de Salud Poblacional (Gerencia
de hospitales), Atencion Primaria y Coordinacion de Emergencias en el
disefio del plan.

+ Comunicaciones:
= Disefiar estrategia en cuanto a mensajes estandarizados sobre influenza

Asimismo, se han encontrado una serie de dificultades en el desarrollo del
Plan. Estas son:
+ Planificaciéon y Coordinacion
= En general la posibilidad de pandemia todavia no se concibe como una
situacion que requiere Coordinacion de Emergencia en Salud Publica
= Falta sensibilizacion y empoderamiento en los distintos niveles

* Monitoreo y Seguimiento
a Puestos centinela con capacidad diagnostica a nivel estadal:
- Hay un retardo para la adquisicion de equipos para la toma de muestras
y reactivos, y en la respuesta en algunos estados en cuanto a la vigilancia
virologica (toma de muestras y envio).

* Prevencion y contencion .
= Se percibe un déficit en la respuesta de los servicios de salud y en el

proceso de comunicacion
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Estos inconvenientes necesitaran analizarse para poder superarlos y
finalizar con el desarrollo del Plan Nacional.

3 CONTROL DEL DENGUE EN LOS PAISES AMAZONICOS
Brasil

En la mayor parte de los estados del Brasil circularon los serotipos 1, 2 y
3 en el 2004. El cuadro 6 muestra el niimero de casos de dengue desde el 2003 al
2004 y el cuadro 7, el niimero de casos confirmados, obitos y letalidad por Fiebre

Hemorragica del Dengue (FHD) e internaciones por dengue, 1998-2004.

Cuadro 6. Casos notificados de dengue por region, 2002-2004

Reqidi o Enero-Diciembre ) Diferencia (%) 51
2002 2003 2004 03/02 04/03
Norte 28816 41,982 28,505 457 32,1
Nordeste 301375 172308 31970 428 814
Sudeste 387,106 87305 30,750 714 64,8
Sul 7665 9,99 387,000 30,5 B61 .o .
Centro-Oeste 69257 34,524 15433 50,2 553
Total Brasil 794,219 346,118 107,045 564 69,7

Cuadro 7. Casos confirmados, Obitos y letalidad por Fiebre Hemorragica del
Dengue (FHD) e internaciones por dengue, 1998-2004
1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004

FHD - 105000 72,000 59.000 682,000 2714,000 727,000 77,000
Obitos 1000 3,000 3,000 29000 150,000 38,000 3,000
Letalidad - 9520 4,170 5080 4250 5560 5230 3,900
Internaciones 6438 5748 10260 24226 55266 53,154 19,717

Obitos/10.000 internaciones 15,500 5,200 2,900 12,000 27,100 7,100 1,500
*Informacion hasta Noviembre, 2004.

Se observo una disminucion en el nimero de casos de dengue del 2002 al
2004, que dependiendo de la region del pais, vario del 32% al 96%. En el 2004 solo
5 municipios del area fronteriza notificaron casos de dengue y poseian indices de
ingestacion domiciliaria superiores al 1%. En estos municipios si bien la letalidad
fue 0, la incidencia (10.000habitantes) fue variable: en Foz do Iguagu, 7,23; Guaira
0,71; Ponta Fora, 6,46; Coumba, 0,10; Caceres, 4,98; Epitaciolandia, 191,40 ; y
Guaira-Mirim, 29,56.

La implementacién del Plan Regional para el Control del Dengue en
los municipios fronterizos, hizo que dentro de las actividades de vigilancia, se
implantara la planilla de notificacion en 5 (71%); en 1(14 %) se confirmaran
casos por aerologia; y en 4 (57%) se realizo el levantamiento rapido de indices
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de ingestacion. En el componente de control vectorial, se actualizo el niimero de
inmuebles en 7 (100%); y se proveyeron recursos humanos y materiaies para el
control en 2 (29%). El componente de asistencia a pacientes, identifico las unidades
y el flujograma de atencién en 2 municipios (29%); elaboro planes de contingencia
en 3 (43%); implantaron el protocolo de asistencia en 2 (29%); la tarjeta para
seguimiento de pacientes se implement6 en 3(43%); y no hubo casos sospechosos
de FHD que justificara el uso de indicadores clinicos y de laboratorio de FHD.
Por otra parte y dentro de la ejecucion del componente de acciones integradas de
educacion en salud, comunicacidn y movilizacidn social, el comité de movilizacion
se creo en 4 municipios (57%); y el dia de Movilizacion contra el dengue se ejecutod
en 6 (86%) municipios. Cinco (71%) de los municipios poseen agentes de control
de endemias y agentes comunitarios, pero solo en uno de ellos se llevaron a cabo
investigaciones operacionales.

Ecuador

En el pais circulan los serotipos 1, 2, 3 y 4. En la figura 10, se aprecia
cuales son los virus circulantes. En los ultimos tres afios se observo una disminucion
del numero de casos de dengue clasico de 10.726 (2003) a 372 (2.005). También
disminuyeron los casos de dengue hemorragico de 206 a 95 (Figura 11); el 80% de
ellos se localizaron en Guaya, 76 casos, seguido por Los Rios con 10 casos, Manabi
3, Cotopaxi 2, Bolivar 2, Canhar y Orellana |.

Gaapagos
, 2002
2002m
]
]
2003
2004
DEN-1
2004w
DEN-2 Americano .
DEN-2 Asiatico .
M DENS3 2004m
DEN-4

Figura 10. Mapa segun tipo de virus y aflo, Ecuador 1988-2004
Fuente: CDC-Atlanta. INH-Ecuador. NAMRID-Pert
Elaborado: Subsecretaria Nacional de Medicina Tropical. Direccion de Epidemiologia —Dr. J. Real
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Figura 11. Casos de dengue clasico y hemorragico, Ecuador 1990-2005
Fuente: Subsecretaria Regional de Salud Costa e Insular
Elaboracién: Eduardo Aguilar Jarrin

Peru

Los casos de dengue clasico y FHD notificados en el pais del 2003-2005
se muestran en el cuadro 8.

Cuadro 8. Situacion del dengue, 2003-2005

Situacion Ao - -
2003 2004 2005
Notificados 964 3983 2342
Confirmado laborat. 204 580 - 99
Casos clinicos T A 2057 2
Descartados B \0077 \7 = 1346 o - 9
Dengue hemorragico . o ﬁl57 .. 7 : B i ‘6j
Muvrtes H - 1 - \ﬁ B

A nivel nacional en el 2004, el 28.11 % de los casos totales de Dengue
Clasico proceden de Loreto; 19.18% (1868 casos) de Lambaycque; 15.87% (1546
casos) de Tumbes; 14.46% (1408 casos) de Ucayali; 6.63% (646 casos) de San
Martin, y 4.01% (391 casos) de Huanuco. Esto constituyc el 88.26% de los casos
notificados a nivel nacional. Por otra parte, las mayores incidencias acumuladas de
dengue corresponden a Tumbes (732), Ucayali (303), Loreto (293), Lambayeque
(163), Bagua (104), Jaén (85), San Martin (83), Huanuco (46), La Libertad (16),
Junin (16.24), y Madre de Dios (5).
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Hasta la semana epidemiologica 52, se registraron 35 casos de Dengue
Hemorragico (0.13 casos x 100 mil hab.); de ellos 22 fueron confirmados y 13
fueron probables. Cinco casos fueron de Loreto, 5 de San Martin, 10 de Tumbes, 14
de Ucayali, y 1 de Jaén.

La curva muestra una tendencia creciente con respecto al afio 2003, afio
en el que el pico principal de la curva se registré en la semana 18 (250 casos),
para luego descender de manera sostenida hasta la semana 53. En el 2004 la curva
cambia de tendencia incrementandose los casos de manera acelerada hasta alcanzar
los 441 casos en la semana 03. Posteriormente la curva decae hasta la semana 12,
momento en el cuél se incrementa formando un segundo pico a la semana 16 (448
casos, pico maximo). A partir de esta fecha la curva decrece hasta la semana 50 y
forma un pico (483 casos), casi similar al de la semana 16, y posteriormente decrece.
En el 2005, segln el canal endémico nacional, los casos de Dengue Clésico se
encuentran en zona de Epidemia.

El analisis del comportamiento observado a nivel de las Macro Regiones
indica que en la region Macro Nor-Oriental, los casos de Dengue Clésico son 2.80
veces mas que lo historicamente esperado. En la region Amazoénica, son 10 veces
mas, que lo histéricamente esperado; y en la region Selva Central, 3.40 veces mas,
que lo historicamente esperado.

Como puede observarse en la figura 12, la situacion vectorial en el pais
esta bien identificada. Las areas infestadas en vigilancia son 212 distritos (11.6 %
del total), correspondiendo a 53 provincias (26.0% del total) con 506 localidades. El
total de la poblacién viviendo en areas infestadas es de 9,271,014 correspondiente
al 33.6% de la poblacion total, en un area de 304.388 kv, correspondiente al 24.2%
del area total del pais.

| Areas en vigilancia

Figura 12. Dispersion vectorial del Aedes aegypti, 2004
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La preparacion del plan nacional para la prevencion y control del dengue
en el Per(l, va a contribuir a reducir el impacto sanitario y econdémico social del
dengue y dengue hemorragico, con énfasis en la participacion de la comunidad con
el proposito de prevenir y controlar una eventual epidemia de dengue en Lima y el
Callao. Los logros hasta la fecha han sido los siguientes:

+ Se hamodificado favorablemente el comportamiento de la poblacion relacionados
con la conservacién y almacenamiento del agua de uso doméstico.

+ Mejoro larespuesta social local en las acciones de prevencion y control del dengue
en Lima y el Callao.

+ Existe un sistema de vigilancia epidemiolégica activo y fortalecido, que facilita la
oportuna toma de decisiones.

+ Se implement¢ la vigilancia entomoldgica y control vectorial del A. Aegypti por
escenarios de riesgo, lo que permite monitorear los niveles de infestacion y tomar
decisiones selectivas.

» Se cuenta con un sistema de atencion articulado para la identificacién precoz,
oportuno diagndstico y atencion de casos con calidad y cobertura adecuada.

+ La distribucion de aislamientos de virus del dengue demostrd la circulacion de
serotipos multiples

« En casos de dengue hemorragico en Tumbes, se estableci la presencia de dengue 3.

» Se inici6 la vigilancia activa de enfermedades basada en la comunidad en Iquitos.

Surinam

El dengue en el pais es vigilado por el Ministerio de Salud Publica por
medio de las unidades de control de vectores, salud ambiental, epidemiologia,
educacion sanitaria, y el laboratorio central. Los serotipos circulantes hasta el 2000
fueron cl 1, 2 y 4. Como resultado de la epidemia de dengue iniciada en octubre
de 1999 y que duro hasta fines de mayo del 2000, se obtuvo el fortalecimiento de
la capacidad de MINSALUD para realizar acciones de control del dengue. Sin
embargo, se inicio una epidemia de dengue tipo 3 en octubre del 2004, y en la
actualidad, el dengue es endémico en el area costera del pais (< 100 casos al afio).

Venezuela

En el 2004 se notificaron 28,707 casos de dengue clasico y 1,986 de
dengue hemorrégico. Los serotipos circulantes fueron el 1, 2, 3 y 4. Las Regiones
con casos positivos se muestran en la figura 13.

Considerando que existen varios factores ajenos al sector salud que
influyen en la epidemiologia del dengue, su prevencion y control, el pais se propuso
fortalecer la Estrategia de Gestion Integrada Nacional (EGI Nacional) para la
prevencion y el control de dengue. Esta estrategia, se implementa dentro del marco
del Plan Nacional de Lucha Contra el Dengue, con el fin de contribuir a la reduccién
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de la morbilidad y mortalidad por dengue y su impacto socio-econdmico en la

poblacién venezolana. Los objetivos de la estrategia son:

+ Reducir la tasa de incidencia nacional por debajo de 50 por 100,000 habitantes en
un periodo de 5 afios.

» Mantener la letalidad anual por dengue hemorrigico por debajo de 0.5%.

* Incorporar y comprometer al menos el 80% de los organismos puiblicos, 50% de
los privados, y 90% de las organizaciones sociales que estan vinculadas con el
dengue, a que constituyan una red social para la prevencion y atencion oportuna,
en un periodo de 5 afios.

+ Incorporar el 100% de la informacidn clinico-epidemioldgica “Misién Barrio
Adentro” con el Sistema de Vigilancia Epidemiolégica del MSDS, con
retroalimentacion permanente, en un periodo de 5 afios.

* Realizar el 100% de las actividades de educacion continua de los componentes de
la EGI Nacional, en un periodo de 5 afios.

Positivos

() Serotipo

Figura 13. Aislamientos positivos de dengue por serotipo, 2004
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4 ENFERMEDADES INFECCIOSAS EMERGENTES: LA EVALUACION
DEL SISTEMA DE VIGILANCIA

Considerando la importancia creciente de las enfermedades infecciosas
emergentes y reemergentes (EIE), la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS)
creé un comité de expertos sobre el tema en 1995 el cual establece las metas y
los objetivos concretos que los paises deben lograr para prevenir y controlar estas
enfermedades.’ En un mundo altamente globalizado, interconectado y movil estas
enfermedades constituyen una amenaza para todos los paises. Su existencia en un
pais tiene necesariamente implicaciones en otros.

Teniendo en cuenta los esfuerzos de integracion que se llevan a cabo en las
distintas subregiones de las Américas, con el consecuente intercambio de personas y
productos, aumentan los riesgos de diseminacion de enfermedades de un pais a otro.
Esto refuerza la necesidad de aumentar la capacidad local y nacional de detectar y
resolver problemas, asi como la de establecer mecanismos de cooperacion entre paises.
Asimismo, reafirma la importancia regional de implantar o fortalecer la vigilancia de
las EIE, destacandose la necesidad de realizar acciones comunes entre paises.

La colaboracion internacional en forma de red es una estrategia actual que
se propone para enfrentar la amenaza comun de las EIE. En respuesta a esta amenaza,
como iniciativa de varios paises de la Region del Cono Sur y de la Region Amazonica
de América del Sur, y con el apoyo de varias agencias cooperantes, se establecieron
en 1998 dos redes de vigilancia de EIE: una en la regiéon Amazonica constituida por
Bolivia, Brasil, Colombia, Ecuador, Guyana, Surinam y Venezuela, y otra en el Cono
Sur constituida por Argentina, Bolivia, Brasil, Chile, Paraguay y Uruguay.* &7 %
Bolivia y Brasil, forman parte de ambas redes, ya que por sus caracteristicas
geograficas comparten problemas comunes con ambos grupos de paises.

Al inicio, la accion se dirigié principalmente al laboratorio, con poca
insercion de la vigilancia epidemiolégica. A lo largo de estos cinco afios, se registra
un avance en la integracion de la vigilancia epidemiologica en las actividades de la
red. La integracion de los componentes de laboratorio y epidemiologia ha permitido
ampliar el conocimiento y el abordaje de las EIE en ambas subregiones.

Los paises participantes en ambas redes se retinen anualmente para
presentar y discutir los resultados de las actividades de vigilancia de las EIE

4. Regional plan of action for combating new, emerging, and re-emerging infectious diseases. PAHO/
HCP/HCT/95.060.

5. Meeting of the task force on surveillance for emerging diseases and reemerging infectious diseases.
Toronto, Canada, 13-14 November,1996. PAHO/HCP/HCT/07.01.

6. [1 Meeting of the task force on surveillance for emerging and reemerging infectious diseases. Rio de
Janeiro, Brazil, 6-8 December 1997. PAHO/HCP/HCT/98.110.

7. Meeting to establish a network of laboratories for the surveillance of emerging infectious diseases
(EID) in the Amazon region. Manaus, AM, Brazil, 9-11 February, 1998. PAHO/HCP/HCT/106/98.
8. Meeting to establish a network of laboratories for the surveillance of emerging infectious diseases

(EID) in the Southermn Cone region. Buenos Aires, 17-19 April, 1998. PAHO/HCP/HCT/122/98
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realizadas con el apoyo del laboratorio en cada pais en el afio anterior; describir el
cumplimiento de los compromisos adquiridos y las recomendaciones emanadas de
reuniones previas; € identificar las actividades programadas para el afio en curso. En
los afios pares, ambas redes se relinen conjunta y simultineamente.

Una de las recomendaciones de la reunién conjunta de las Redes de
Vigilancia del Amazonas y del Cono Sur realizada en Atlanta * en 2002, fue que en
los paises participantes se hicieran evaluacioncs periddicas del sistema de vigilancia
de EIE, para lo cual OPS ya habia desarrollado un instrumento en el 2001.

Estas evaluaciones pueden ser de todo el sistema de vigilancia, como la
efectuada en Paraguay en 2001 (Doc. DPC/CD/241/03) o en Uruguay y Nicaragua
en el 2004, o de algun aspecto del mismo, como las efectuadas en Chile, Honduras,
y Venezuela en el 2003, o en Argentina, Bolivia, Ecuador, El Salvador, Peru y
Uruguay en el 2004. Por ejemplo, diagndstico serologico de EIE o vigilancia de (a
resistencia a los antibiéticos, como se muestra a continuacion.

4.1 Resultados de Ia Tercera Evaluacién del Desempefio de los Laboratorios
Nacionales de Referencia para el Diagnostico de Enfermedades Infecciosas
Emergentes de Latinoamérica

En reuniones previas *>°¢, los paises de la subregion Amazonica y del Cono
Sur, acordaron que la organizacion y desarrollo de una red de vigilancia de las EIE,
requeria contar con laboratorios nacionales que tuvieran la capacidad de ejecutar el
diagnostico oportuno y certero, asegurando la calidad de los resultados obtenidos en
la confirmacién de una presunciéon diagnostica.

Con el fin de establecer la calidad del diagnéstico laboratorial de las EIE
que realizan los centros nacionales de referencia en los paises participantes de las
redes de vigilancia, se mont6 un sistema de evaluacion del descmperio, siendo el
laboratorio organizador el Centro de Enfermedades Tropicales (CENETROP),
ubicado en Santa Cruz de la Sierra, Bolivia.

Las primeras 2 evaluaciones del desempefio se realizaron en el 2002; no
se realizo ninguna en el 2003 pero si una en el 2004. Las evaluaciones consistieron
en el envio de paneles de sueros con muestras positivas y negativas para distintas
enfermedades infecciosas.

El diagnostico se realizo en base al algoritmo que utiliza cada institucion.
Cada muestra contd con su respectivo resumen de la historia clinica del caso.
Se solicité que de acuerdo a la historia clinica se realizara un diagnostico clinico
presuntivo y que se confirmara laboratorialmente de acuerdo al algoritmo
laboratorial para la investigacion de EIE utilizado en cada institucion. A cada
laboratorio se le dio un plazo de siete dias, contabilizados a partir de la fecha de

9. [T Reunién Conjunta de fa Red de Vigilancia para Enfermedades Emergentes en el Amazonas y la
Region de Cono Sur. Atlanta, Georgia, 23-24 de Marzo, 2002. OPS/HCP/HCT/211/02.
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entrega de las muestras por el correo, para definir el diagndstico. Cada laboratorio
fue identificado con un codigo con el fin de mantener la confidencialidad de los
resultados remitidos por los laboratorios participantes. En la primera evaluaciéon
participaron 9 laboratorios de siete paises: Argentina, Brasil, Chile, Colombia,
Paraguay, Uruguay y Venezuela.

El panel estuvo constituido por 8 muestras de suero, 7 positivas y una
negativa (Cuadro 9). Cuatro de los laboratorios contestaron dentro de la semana de
haber recibido las muestras, uno a las dos semanas y otro mas de cuatro semanas
después de haber recibido el panel (Cuadro 10). La coincidencia global entre los
resultados de CENETROP vy los laboratorios participantes fue de un 68%, 32
resultados de un total de 47 (Cuadro 11).

Enlasegundaevaluacion participaron 8 paises: Argentina, Chile, Colombia,
Ecuador, Paraguay, Pert, Uruguay vy Venezuela. Los diagnosticos verdaderos de las
muestras enviadas se muestran en el cuadro 9. Todos los participantes remitieron
sus resultados. Uno en la primera semana, tres en la segunda, dos en la tercera y dos
en la cuarta semana. La coincidencia global entre los resultados del CENETROP
y los laboratorios participantes fue del 78 %, 61 resultados de un total de 78. En la
tercera evaluacion realizada en el 2004 participaron 13 laboratorios de 10 paises:
Argentina, Brasil, Chile, Ecuador, Guatemala, Paraguay, Pert, Uruguay, Trinidad y
Tobago, y Venezuela. Cada uno de ellos recibi6 12 muestras (Cuadro 9); dos de ellas
correspondian a sueros de 2da muestra. Uno de los laboratorios no envio resultados.
Mas de la mitad de los laboratorios enviaron sus resultados 4 o mas semanas
después de haber recibido las muestras (Cuadro 10). Existié un 63% (69/110)
de coincidencia entre el resultado verdadero y los obtenidos por las instituciones
participantes. Sin embargo, solo 3 laboratorios fueron capaces de diagnosticar
correctamente la muestra que contenia anticuerpos para el virus Mayaro.

Cuadro 9. Diagnéstico de las muestras enviadas, 2002-2004

Primer Panel Segundo Panel Tercer Panel
8 casos 10 casos 10 casos
Fiebre Amarilla Fiebre Amarilla Negativo
Dengue Dengue (M1 - M2) Mayaro
Dengue Dengue + HCV (M1 - M2) Hantavirus
Leptospirosis Leptospirosis Dengue
HAV HAV Hepatitis A
HBV HBV Negativo (M1 - M2)
Hantavirus Hantavirus Influenza A (M1 - M2)
Negativo Sarampion Negativo
Rubéola Fiebre tifoidea
Negativo (M1 - M2) Negativo

Las coincidencias en los diagnésticos de los 3 paneles entre CENETROP y
los paises se muestran en cuadro 10. Es de resaltar que una parte de los laboratorios
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nacionales de referencia necesitan mejorar su desempeiio, tanto en lo que a prontitud
de respuesta como a la identificacion certera de muestras positivas y negativas.
Si se repite el ejercicio, deberia esperarse que los laboratorios puedan remitir un
diagnostico definitivo dentro de los 7 dias o antes de haber recibido las muestras
y que la coincidencia de resultados entre CENETROP y los de las instituciones
participantes fuera mayor.

Cuadro 10. Fecha de envio y recepcion de las muestras, 2004

Fecha de recepcion

Participantes  Fecha de envio . .
P en laboratorios de cada pais

Fecha de recepcion de resultados

] 01/06/04 11/06/04 05/07/04
2 01/06/04 04/06/04 23/07/04
3 01/06/04 04/06/04 15/06/04 o
4 01/06/04 07/06/04 140604
5 01/06/04 10/06/04 12/08/04
6 16/06/04 17/06/04 25/06/04
7 19/06/04 C23/06/04 07/07/04
8 01/06/04 09/06/04 =
9 01/06/04 04/06/04 06/0704
10 11/07/04 19/07/04 03/02/04
1 02/06/04 "~ 04/06/04 ) - o
2 01/06/04 03/06/04 09/07/04
13 01/06/04 03/06/04 20/12/04

Cuadro 11.Coincidencia entre los resultados de CENETROP y los de los
laboratorios participantes, 2002-2004

Patologia Primer Panel Segundo Panel Tercer Panel
Dengue 83,3 (10/12) 93,7 (15/16) 81,8 (9/11)
Hantavirus 66,6 (4/6) 62,5(58) 727 (8/11)
Leptospirosis 100 (5/5) 66,6 (4/6)

Hepatitis A 50,0 (3/6) 87,5 (7/8) 100 (11/1 l)ﬁ -
Hepatitis B 33,3 (2/5) -

Hepatitis C - 87,5 (7/8)

Sarampion - 75,0 (6/8)

Rubéola = 100 (8/8)

Negativo 66,6 (4/6) 50,0 (4/8) 81,8 (9/11)
Negativo ) 63,6 (7/11)
Negativo 81,8 (9/11)
Negativo 54,5 (6/11)
Mayaro 273 (3/11)
Influenza 273 (3/11)
Tifoidea 36,4 (4/11)
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4.2 Vigilancia de la resistencia a los antibiéticos. Cumplimiento de la normas
de Garantia de Calidad

La evolucion constante de los perfiles de resistencia bacteriana a los
antibidticos y sus efectos sobre la consecuente morbilidad y letalidad, tanto en la
comunidad como en los hospitales, son consideradas un ejemplo de EIE.

Como parte del conocimiento necesario para combatir el desarrollo de
la resistencia a los antimicrobianos, 16 paises de Latinoamérica constituyen una
red que informa anualmente los porcentajes de resistencia de bacterias entéricas:
Salmonella, Shigella y Vibrio cholerae desde 1997. A partir del afio 2000, la
vigilancia se amplio a otras especies bacterianas que se encuentran en la comunidad
y en los hospitales. La informacién suministrada por cada pais se consolida a partir
de la obtenida de diversos centros asistenciales, en ocasiones localizados en areas
geograficas diferentes, por lo que su valor epidemiologico es limitado. Sin embargo,
no puede subestimarse la importancia de esta informacion como indicador de
tendencias y como base para determinar la situacion de la resistencia de diferentes
especies a los antibidticos y definir la necesidad de tomar medidas de prevencion y
control de la resistencia a los antimicrobianos.

La red de monitoreo de la resistencia tiene los siguientes objetivos:

1. Desarrollar la capacidad en los paises de América Latina y del Caribe para
participar en la vigilancia mundial de la resistencia a los antimicrobianos
mediante el establecimiento de redes de unidades centinelas en cada pais.

2. Fortalecer la infraestructura de los laboratorios de esta regién mediante el
adiestramiento y la transferencia de tecnologia. '

3. Obtener informacion que surja de las actividades de rutina de los laboratorios
participantes, para lo cual es necesario asegurar la buena calidad de los datos
mediante con programas de garantia de la calidad y la estandarizacién de los
métodos usados en el laboratorio.

Los paises participantes, como condicion previa a su participacion en la
red, se comprometen a contar con un centro que coordina la red nacional, que a su
vez esta constituida por instituciones centinelas.

En la mayoria de los paises la institucion coordinadora es el Centro
Nacional de Referencia especializado en el tema de la red. Su funcién es: i.
Organizar y coordinar el programa para la vigilancia de la susceptibilidad a los
antimicrobianos de los agentes patdgenos de importancia en salud publica; ii. Servir
como institucién de referencia y contrarreferencia, lo cual consiste en confirmar
diagnésticos, realizar estudios complementarios y aclarar toda duda que surja de
las actividades de los laboratorios nacionales participantes de la red; iii. Organizar y
hacer Gestion de Calidad (control de calidad interno, auditoria y evaluacion externa
del desempefio) para garantizar la calidad de los diagndsticos y de la determinacion
de la susceptibilidad a los antimicrobianos. Esto incluye el dictado de normas para
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garantia de calidad, supervision para asegurar que estas normas se cumplan, la
distribucion de cepas de la American Type Culture Collection (ATCC) para control
de calidad interno del antibiograma y la aplicacion de programas de evaluaciéon del
desempefio para las instituciones participantes en la red; iv. Estandarizar las técnicas
de diagnostico, serotipificacion y susceptibilidad antimicrobiana; v. Capacitar a los
técnicos y profesionales de las instituciones participantes de la red; vi. Organizar
y mantener un banco de cepas; y vii. Consolidar peridédicamente la informacion
provista por las instituciones centinelas, analizarla y discminarla.

A su vez, las instituciones centinela deben realizar el control y
mantenimiento periodico del equipamiento; cumplir con las normas de bioseguridad;
seguir las normas de control de calidad, incluidas las del Comité Nacional (de los
Estados Unidos) de Estandares de Laboratorio Clinico (siglas en ingles NCCLS,
ahora denominado Comité de Estandares Internacionales de Laboratorio Clinico,
siglas en ingles CLSI), para el método de Kirby Bauer para antibiogramas,
incluyendo el uso periddico de cepas de ATCC cuando las normas lo indiquen, y
analizar y diseminar localmente en forma periddica la prevalencia de las especies
aisladas y su perfil de resistencia.

Considerando que la mayoria de los tratamientos aplicados son empiricos,
la diseminacion local del conocimiento sobre el patrén de resistencia de los
microorganismos objeto de vigilancia es fundamental para el uso racional de los
antibioticos, tanto en la comunidad como en los hospitales.

El Laboratorio Nacional de Patégenos Entéricos del Canada y el Instituto
Nacional de Enfermedades Infecciosas (INEI), “Dr. C. G. Malbran” de Argentina
tienen a su cargo la evaluacion externa anual del desempefio de las Instituciones
Coordinadoras Nacionales o Centros Nacionales de Referencia. Para lograr los
objetivos anteriores, la OPS/OMS coordina la supervision in situ de las actividades
que se llevan a cabo en cada pais mediante visitas de expertos. La finalidad de
estas visitas es identificar fortalezas y debilidades y hacer recomendaciones que
sirvan para corregir las deficiencias. De esta manera, se cumple con asegurar la
confiabilidad de los resultados en que se basa la vigilancia.

Desde 1998 a 2000 se realizaron evaluaciones en los Centros Nacionales
de Referencia de & paises. Se considero que 6 de ellos cumplian su funcién a
cabalidad. En 2003-2004, las evaluaciones se expandieron a 29 laboratorios que
hacian de Centros Centinela en 6 paises. Excepto 2, todos ellos eran laboratorios de
hospitales. El cuadro 12 muestra los hallazgos. Solo 9 de los 29 laboratorios ejecutan
las normas de garantia de calidad que asegura la credibilidad del antibiograma.
Ademas, solo 6 de esas instituciones usan los resultados del antibiograma como base
de la terapia empirica. Estos resultados de 6 paises, entre los cuales no se incluye
Brasil, coinciden con lo encontrado en Sao Paulo, en una encuesta realizada por la
Agencia de Vigilancia Sanitaria, MINSALUD, en el 2003. Solo el 66.5 % de 191
laboratorios de ese estado posefan las norma de control de calidad del National
Committee for Clinical Laboratory Standards (NCCLCS).
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Cuadro 12. Laboratorios con antibiogramas confiables en instituciones
seleccionadas de 6 paises*

. Laboratorios con  Uso de resultados
N.° Laboratorios N.° de camas 5

Pais o de hospital Antibiogramas/mes™* antibicfgmmas para terl?:pia
confiables empirica
A e+ 1.150 2.000 4/ 213
B 5 2428 3.700 05 05
C 6 1.090 3.173 1/6 26
D 1 260 2400 0/1 0/1
E 6 2237 5225 1/6 0/6
F 6 2780 2.300 3/6 26
Total 29 9.945 17798 9/29 6/29

*Exclusivamente por la técnica de Kirby-Bauer

**2 Laboratorios solo de pacientes ambulatorios.

Es obvio en que esta es un area en que los paises necesitan mejorar. La
falta de calidad de la informacion provista por el laboratorio retarda la identificacion
y control precoz de brotes, dificulta el control del consumo de antibidticos, y
disminuye la calidad de la atencién médica.

5 ROL DE LOS MEDICOS ASISTENCIALES EN LA VIGILANCIA

Por primera vez desde que se realiza la reunion de la red de vigilancia de
EIE de la Region Amazonica, participan en la misma, médicos asistenciales, ademas
de profesionales de laboratorio y epidemi6logos.

Los participantes estuvieron de acuerdo en que la Reforma del Sector Salud
y la Estrategia de Atencién Primaria, sugieren que el pensamiento epidemiologico
debe formar parte integrante de las acciones, tanto del médico, como de los
diferentes profesionales y técnicos de las ramas de la salud. Asimismo, en las
especialidades médicas, la epidemiologia debe fortalecer la actuacion asistencial e
investigativa, para asi hacer mas eficientes los procesos diagnosticos y terapéuticos
elevando la calidad de la atencion.

La vigilancia en salud debe ser una actividad inherente a cada trabajador
de la salud en lo diferentes niveles e instituciones y donde la poblacion también
es un actor importante. La vigilancia en salud permite la deteccion de eventos
o condiciones asociadas que representan un riesgo o un dafio para la salud de la
poblacién y tiene que dar una respuesta consecuente, gil y apropiada en cada nivel
de atencion. En este contexto, se enfatizo el rol que los médicos asistenciales deben
tener en la vigilancia; son los primeros en detectar lo anormal y de ahi constituyen
la base de la vigilancia. El laboratorio confirmara o no la presuncién clinica,
mientras que el epidemidlogo, posteriormente, pondra los hallazgos en el contexto
de tiempo, espacio y poblacion y sera responsable del disefio e implementacion de
las actividades de prevencion y control.
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El clinico debe conocer qué enfermedades se vigilan; reconocer las

enfermedades infecciosas comunes; estar alerta para reconocer a las nuevas
enfermedades; conocer el sistema de notificacion y tener facil acceso al mismo;
ser conciente de la importancia de su acciopar; y tener motivacion y tiempo. Una
mayor participacién de los clinicos en la vigilancia se refleja en una mas oportuna
accion preventiva y de control. Solamente una respuesta rapida reduce la morbilidad
y mortalidad en la poblacién afectada, y limita el poder de diseminacion de la
enfermedad. :
Las enfermedades emergentes han planteado dificultades para el medico
asistencial en los ambulatorios y hospitales por insuficiente conocimiento acerca de
las nuevas patologias, definiciones poco claras de ciertos cuadros clinicos, y falta de
herramientas laboratoriales para el diagnéstico de los patgenos emergentes. El desafio
€s organizarse y comunicarse para enfrentar este nuevo escenario epidemiolégico. En
todas las unidades de salud es requisito la vigilancia epidemiolégica universal para
detectar a fodas las personas con cuadro clinico sospechoso de padecer o morir de
una enfermedad no habitual o desconocida. De cualquier manera, el reconocimiento
y manejo de las EIE requiere de la existencia de pautas diagnosticas disponibles
preparadas con la participacion de las sociedades cientificas, asi como de un sistema
de registro accesible, facil y rapido de llenar y de enviar en un minimo tiempo. Sin
embargo, la colaboracién de los clinicos dependera de como estos perciban que la
vigilancia impacta en su quehacer diario; que estén capacitados en todos los elementos
relacionados con las enfermedades a vigilar; y que reciban una retroalimentacidn
suficiente del sistema de vigilancia en uso en el pais.

En Brasil, a partir del 2003, se fortalecen las actividades de vigilancia
epidemioldgica nivel hospitalario a través de la implantacion de Nucleos de
Vigilancia Hospitalaria, en la que tienen un rol los médicos asistenciales. El objetivo
es ampliar la red de notificacién en enfermedades transmisibles, aumentando la
sensibilidad y oportunidad. Asimismo, se trata de fortalecer la red asistencial y
de vigilancia para detectar enfermedades y la adopcion de medidas de control;
y por ultimo, apoyar la gestion hospitalaria y la vigilancia epidemioldgica en la
planificacion de acciones. Por medio de estos nucleos se efectiia busqueda activa de
casos y se mejora la notificacion.

En los Estados Unidos se ha intentado impulsar a los médicos a
participar en la vigilancia. Esto se lleva a cabo a través de comunicados en temas
de salud que realizan las agencias Estatales o Federales de Salud (por ejemplo
el CDC) o asociaciones profesionales tales como la Asociacion de Laboratorios
de Salud Publica; el Consejo de de Epidemiologos Estaduales y Territoriales;
la Sociedad Americana de Enfermedades Infecciosas; los Consejos Asesores
Federales; las Sociedades Cientificas (Ej. la Sociedad Americana de Pediatria y
la de Enfermedades Infecciosas); y el Consejo Asesor en Practicas de Control de
Infeccion Hospitalaria (en ingles, Hospital Infeccion Control Practices Advisory
Board, HICPAC).
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Varios de los Ministerios de Salud de los paises de Latinoamérica han
comprendido el rol de los médicos asistenciales en la vigilancia, al implantarel enfoque
sindromico. La vigilancia clinico epidemioldgica, dirigida fundamentalmente a
sindromes febriles asociados a manifestaciones hemorragicas, dafo renal, pulmonar;,
neurologico, hepatico o lesiones dermatologicas, requiere de médicos preparados.
De esta manera, la capacitacion en pre y postgrado, asi como en servicio por parte
de los Ministerios de Salud y las Universidades, es una estrategia efectiva para la
contencion de las enfermedades emergentes y reemergentes en la region.

Ademas de capacitacion, estos profesionales deberan contar con algoritmos
para el diagnostico de las infecciones emergentes y reemergentes, adaptados a las
realidades epidemioldgicas locales, como parte de la vigilancia sindrémica. (Al
igual que con un laboratorio competente).

6 EL ROL DE LA RED DE VIGILANCIA DE ENFERMEDADES
INFECCIOSAS EMERGENTES EN EL CONTEXTO DEL TRATADO DE
COOPERACION AMAZONICA

Como se define en la vision de la OTCA (Organizacion de Tratado de
Cooperacion Amazonica), los paises, en el marco de los principios consagrados en
el Tratado, conservan y aprovechan de manera sostenible los recursos naturales y
los servicios ambientales amazonicos, generando beneficios para sus poblaciones,
basados en el respeto por los derechos y aspiraciones de la sociedad en su conjunto.
La OTCA, en el 4mbito de salud y educacion, con el apoyo de OPS/OMS, tiene por
objetivo: contribuir a la reduccion de la morbi-mortalidad, como consecuencia del
mejoramiento en la calidad de los servicios de salud ofrecidos a la poblacion, asi
como por la puesta en marcha de un Sistema de Alertas Tempranas y Tratamientos
Oportunos.

La propuesta realizada durante el evento, permitié entre otros aspectos,
apreciar el proyecto Red de Vigilancia Epidemiologica para la Amazonia inserta
en el Plan Estratégico 2004-2012 de la Organizacion del Tratado de Cooperacion
Amazonica, organismo multilateral de cooperacion e integracion subregional, y
la de la Red de Vigilancia de Enfermedades Infecciosas Emergentes de los Paises
Amazonicos.

Aunque los participantes expresaron la necesidad de articular iniciativas,
institucionalizandolas; complementar esfuerzos y optimizar la utilizacion de los
siempre insuficientes recursos nacionales; asi como, los cada vez mds escasos
pero movilizadores recursos de la cooperacion externa, la pregunta en los
presentes fué, ;cual seria el rol de la red en el contexto de la OTCA? Aspectos
relacionados a la limitada difusion de los resultados de los procesos de integracion
y sobre la participacion de las instituciones y los paises en ellos; asi como, la
alta rotacion de funcionarios y técnicos que afectan a casi todos los paises,
fueron también mencionados por los participantes como factores negativos en la
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potencial participacion/integracion de actividades de la red y la OTCA. También
se planted la necesidad de establecer mecanismos para el seguimiento adecuado
de los compromisos asumidos en las reuniones de la red y los otros espacios de
coordinacion y trabajo multilateral.

Hubo consenso entre los presentes de que el rol de la Red, en el contexto
de la OTAC, debe ser técnico pero también convocante y articulador, y que
al interior de la OTAC, se asuma el reto de la vigilancia de las enfermedades
infecciosas emergentes. De esta manera, se estaria contribuyendo a revitalizar y dar
sostenibilidad al accionar de la Comision Especial de Salud de la Amazonia. Todo
proceso de integracion para e} desarrollo demanda voluntades, tiempo y recursos.

7 BROTES DE ENFERMEDADES INFECCIOSAS EMERGENTES CON
POTENCIALDE DISEMINACION OCURRIDOS EN LOS PAISES. MEDIDAS
DE CONTENCION IMPLEMENTADAS

Brasil

El gobiemo contintia dando apoyo a la formacion de epidemidlogos que
intervienen en la deteccion, prevencion y control de brotes. Asi en 2001-2003 se
formaron 21 epidemidlogos y para el 2004/2005 hay otros 11 epidemidlogos en
formacién. Entre las capacitaciones realizadas en €l 2004 estuvo la destinada a la
investigacion de brotes. Al mismo tiempo se apoyo el entrenamiento y el fortalecimiento
de las condiciones de bioseguridad de los laboratorios de la red. Los que se listan en
el cuadro 13 aumentaron su capacidad a nive] 3 de bioseguridad. Existen ademas 14
laboratorios con equipamiento suficiente en distintas areas fronterizas.

Cuadrol3. Laboratorios de la red que fortalecieron su capacidad de respuesta en el
2004

+ Instituto Evandro Chagas, Belen/PA

» Centro de Pesquisas Aggeu Magalhdes/PE
« Instituto Adolfo Lutz - IAL/SP

+ Fundagdo Ezequiel Dias - FUNED/MG

+ LACEN/DF

« LACEN/RS

» FIOCRUZ/Bahia

* FIOCRUZ/Rio de Janeiro

« LACEN/CE

+ Instituto de Medicina de Tropical - AM

+ CEPEM/RO
Instituto Pasteur,SP

El Cuadro 14 muestra el listado de brotes detectados durante el ario. Por
primera vez desde 2001, en el brote ocurrido en Pernambuco, se dctectaron 21 casos
de cdlera entre 1,128 casos de diarrea.
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Cuadro 14. Brotes producidos en Brasil, 2004

1. Rabia humana Portel, PA Marzo-Abril
2. Diarréia/Célera (01 Ogawa toxigenico) Sao Bento do Una, PE Abril-Junio
3. Rabia humana Viseu, PA Mayo
4. Epizootia en sagiiis Natal, RN, PB, BA Junio
5. Defunciones por sindrome febril y investigacion de Natal, RN, PB, BA Ttio

enfermedad febril posiblemente asociada a la epizootia

6. Hantavirus en Brasil Central DF e GO Mayo, Noviembre
7. Neumonia atipica Manaus, AM Mayo-Agosto
8. Malaria Campo Largo-PI Junio

9. Detunglones en UTI neonatal de causa Aracsjii-SE Tolio-Agat
desconocida

10. Hepatitis viral A Sta Barbara do Tigirio-MG | Agosto-Septiembre
11. Eventos adversos a la vacunacion con vacuna Curitiba-PR SeptieibeeCiombis

triplice viral

12. Brote de enfermedad respiratoria

Distritos Indigenas
Yanomami e Macuxi, RR,

13. Brote de histoplasmosis en residentes del DF

Taguatinga-DF

Septiembre-Octubre

14. Hantavirosis en Santa Catarina Grande Florianopolis-SC Noviembre
15. Investigacion de caso Sarampion (IgM + e IgG +) | Afogados da Ingazeira-PE Noviembre
16. Investigacion de intoxicacion por inseticida entre (e o

trabajadores de Ia unidad 1T del Ministerio de Salud Ph, OF e
17. Enfermedad exantematica (parvovirose B 19) Predalva, MG Diciembre

Ficbre amarilla

La fiebre amarilla silvestre continta siendo un problema preocupante
en materia de salud publica dado su potencial epidémico y sus elevadas tasas de

letalidad (Figura 14).

Municipios con:
B Epizootias
B Casos humanos

Epizootias + Casos humanos

Figura 14. Fiebre amarilla en el Brasil: distribucion de los municipios con casos
confirmados, epizootias y casos confirmados y epizootias, 2004
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Se confirmaron 5 casos, 4 de ellos hombres y todos probablemente se
infectaron en el area endémica (AM, PA y SP). La edad mediana fue de 36 afios
(intervalo: 4-61 anos), y su ocupacién era variable (cazador, agricultor, médico,
funcionario de una empresa minera y un nifto < 5 afios). En todas las ocasiones se
hizo la investigacion detallada de todos los casos y contactos; la investigacion de
la ocurrencia de epizootias en locales probables de transmision; el refuerzo de la
cobertura vacunal; la investigacion retrospectiva en la red asistencial: la bisqueda
activa de casos compatibles con Sindrome Febril Ictérico y/o Hemorragica Aguda
(SFIHA); y la difusion de informacién a las empresas y agencias de turismo.

Solamente el nifto tenia un historial de vacuna contra la fiebre amarilla:
habia sido vacunado al afio de edad conforme a Ja recomendacién del Programa
Nacional de Inmunizaciones para la zona endémica; los demdés casos no estaban
vacunados. Entre los casos figura un extranjero procedente de un pais no infectado
(China) y un profesional de la salud de una zona indemne (S&o Paulo). La tasa
de letalidad fue de 40% (2/5), uno de los enfermos fallecié 30 dias después de
la aparicién de los sintomas, y en la necropsia se detectd cirrosis hepatica y
hepatocarcinoma. No se considerd que esta defuncion se debid a la fiebre amarilla.

Durante todo e] afio se notificaron muertes de monos, pero a partir de julio
se volvieron mas frecuentes, concentrandose en los estados de Goids y Tocantins,
sin que se haya registrado ningun caso humano. Se registraron 22 epizootias en el
periodo, todas en municipios de la zona endémica de fiebre amarilla silvestre.

De acuerdo a lo ocurrido en el 2004, el perfil epidemiolégico de la fiebre
amarilla sigue siendo el mismo, presentandose en adultos jévenes de sexo masculino,
no inmunes, y en turistas en la zona de riesgo. Llama la atencion el gran nimero de
muertes de monos notificadas sin que se registrase ningun caso humano. Es posible
que este hecho se deba a las medidas de control que se adoptaron oportunamente
en los estados afectados y aledatios (Bahia, Piaui y Mato Grosso). Refleja también
el resultado de una mejor organizacién de la vigilancia en los estados y municiptos,
gracias a la labor y el asesoramiento de la Secretaria de Vigilancia de la Salud, y las
Secretarias de Salud respectivas

Vigilancia de los sindromes febriles ictérico hemorragicos agudos: la experiencia
brasilefia

En el Brasil, desde mediados de 2002 se inici6 la implantacion del Sistema
de Vigilancia Epidemiologica de los Sindromes Febriles Ictéricos o Hemorragicos
Agudos (VE-SFIHA) en el estado de Amazonas, en tres municipios: Manaus,
Tabatinga y Sdo Gabriel da Cachoeira. El proceso fue dirigido por el Ministerio
de Salud, junto con la Secretaria de Estado de Salud y la Fundacion de Medicina
Tropical del Amazonas, y se basaba en la insercion del sistema VE-SFIHA en
unidades hospitalarias de referencia estatal o regional.
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Los objetivos iniciales del proyecto hacian hincapié en una mayor
sensibilizacion a la vigilancia epidemiolodgica, intervenciones mas oportunas,
ampliacion de la definicion etiolégica de las enfermedades icterohemorragicas
y la posible deteccion de enfermedades emergentes y reemergentes en la region.
Ademas, el plan de capacitacion de los equipos locales permitiria fortalecer los
sistemas de vigilancia epidemiologica municipales. En 2004 se capacitaron casi 150
profesionales para implantar el sistema VE-SFIHA en el estado.

Paralelamente al desarrollo de la propuesta en el Amazonas, otros estados,
con contextos epidemioldgicos diferentes, manifestaron su intencion de adherirse al
sistema, solicitando apoyo de la Secretaria de Vigilancia de la Salud (SVS).

En mayo de 2001, se confirmd la circulacion del virus de la fiebre amarilla
en el noroeste del estado de Rié Grande do Sul, a partir de la deteccion de epizootias
en primates. Inmediatamente se dispuso la vacunacion de toda la poblacion de la
region (43 municipios), que paso a ser considerada zona de transicion con respecto
a la fiebre amarilla. Al inicio de 2004, el estado solicité apoyo para la implantacion
del sistema VE-SFIHA, particularmente en ocho municipios de la region de Santo
Angelo, entre ellos Garruchos y Santo Antonio das Missdes, donde se registraron
muertes de monos. La estrategia de vigilancia sindromica facilitaria la deteccion
temprana de casos potenciales de fiebre amarilla, facilitando la adopcién oportuna
de medidas de prevencion y control. En mayo de 2004 se impartié capacitacion en
vigilancia de los sindromes febriles ictéricos o hemorragicos a 64 profesionales de
la salud de todos los niveles. Puede decirse, que el sistema ya esta técnicamente
implantado en la regién de Santo Angelo.

Con posterioridad al informe de la Secretaria de Salud de Tocantins sobre
una serie de defunciones de causa no aclarada ocurridas en la region de Araguaina
(en el norte del estado), la mayoria de las cuales tuvo lugar en el primer semestre de
2004, y tras haberse detectado el sindrome febril icterohemorragico, SVS propuso al
estado acogerse al sistema VE-SFIHA. Al final de octubre del mismo aflo, se brindd
capacitacion a los profesionales médicos y de laboratorio de los dos hospitales de
referencia de Araguaina, y a las secretarias municipales y estatales. De esta manera se
di¢ inicio a la notificacion de casos. En Tocantins, el proyecto se limita al municipio
de Araguaina, que es la referencia técnica asistencial para enfermedades transmisibles
para el norte del estado, el sudeste de Pard y el sudoeste del Maranhao.

Resultados en Amazonas

Entre enero de 2003 y junio de 2004, se notificaron en el estado de
Amazonas, 292 casos de enfermos con sindrome febril ictérico o hemorragico.
De este total, 79% de los enfermos presentaban sindrome febril ictérico agudo
(SFIA), 10% sindrome febril hemorragico agudo (SFHA) y 8% sindrome febril
icterohemorragico agudo (SFIHA). En otros doce casos (4%) no se indicaba en
la notificacion el tipo de sindrome. Entre los casos notificados, 55% era de sexo
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masculino, por lo que no hubo una diferencia significativa en cuanto a esta variable.
En la descripcion del perfil etario se destaca la importancia de los nifios menores
de 14 afios, que representaron el 61% de los enfermos. Por otro lado, hubo un bajo
numero de pacientes de mas de 50 afios: solo 11 casos (4%).

La distribucion de los casos segun el tipo de sindrome y la primera
hipotesis de diagnéstico pone de manifiesto el gran predominio de la hepatitis virica
entre los enfermos con SFIA (un 85% de los casos), en tanto que en la mayoria de
los casos de SFHA prevalece el dengue (50%) y la enfermedad meningocécica
(29%). Los pacientes con SFIHA presentaron un panorama de causas diversas como
primera hipotesis de diagnastico.

El 37% de los casos se confirmaron como hepatitis virica, pero llama la
atencidn el gran porcentaje de casos sin diagndstico final, ya sea porque todavia no
se habia obtenido el resultado o porque se consideraba no concluyente (a mas de
cuatro meses desde la notificacidon). En conjunto, representaron aproximadamente
el 50% (148 casos) del conjunto de 292 notificaciones. Si se exceptiian los casos sin
definicién de la causa, hubo una alta concordancia -casi el 90%- entre la primera
hipdtesis de diagnostico y el diagndstico final con confirmacion del laboratorio.

Evaluacion de la experiencia de Amazonas

Antes de implantar el proyecto en otros estados se convoco una reunion de
evaluacion de la experiencia del Amazonas a la que asistieron representantes de las
secretarfas de salud de los estados involucrados. Con base en los puntos positivos
y negativos que se pusieron de manifiesto en las visitas técnicas y en el anélisis de
la base de datos, fue posible introducir una serie de cambios. El principal aspecto
positivo fue la excelente respuesta de LACEN-AM, que presentd oportunamente
los resultados de laboratorio. Cabe aclarar que en la mayoria de los casos no
concluyentes hubo problemas en el envio de las muestras, extravios y procedimientos
inadecuados de recoleccion. Por otro lado, se logrd caracterizar mejor la causa de
las enfermedades icterohemorragicas en las unidades centinela, lo cual aumento
su capacidad de diagnostico. Sin embargo, la ampliacion del diagndstico causal
todavia no se tradujo en mayores oportunidades para adoptar medidas adecuadas
de prevencion y control debido a limitaciones técnicas y operativas de la vigilancia
epidemiologica a nivel municipal.

El flujo de informacién entre las diferentes instituciones involucradas
siguio siendo lento e ineficiente, y hubo problemas de utilizacion de la ficha de
investigacion, sobre todo por parte de la Fundacion de Medicina Tropical del
Amazonas. Asimismo, la interaccion esporadica entre la secretaria estatal y los
municipios también fue un punto negativo, que se suma a los graves problemas de
acceso en Tabatinga y Sdo Gabriel da Cachoeira. También se critico la complejidad
de la ficha de investigacion, sobre todo por la gran cantidad de campos considerados
innecesarios, que provocaban fallas de cumplimiento.
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Hantavirus

La hantavirosis fue reconocida en el Brasil en mayo de 1993, cuando se
produjo un brote que atacd a tres personas jovenes, previamente sanas, residentes
del municipio de Juquitiba, S&o Paulo. Desde 1993 hasta el 21 de diciembre de 2004
se confirmaron 478 casos, de los cuales 146 tuvieron lugar en 2004. El nimero de
casos registrados en 2004 hasta la fecha indicada equivale al 170% del total de casos
notificados en 2003 (Figura 15).
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Figura 15. Hantavirosis: Casos y tasa de letalidad, Brasil 1993-2004*
Fuente: SVS/MS.
*Datos preliminares

Los 146 casos fueron detectados en 10 (37%) de las unidades federativas;
la region Nordeste fue la Unica que no registrd ningun caso. Aproximadamente el
70.5% de los casos fueron detectados en Minas Gerais, Santa Catarina y el Distrito
Federal. La extension geografica de la enfermedad esta limitada a 61 zonas o
municipios de transmision, que equivale al 1.1% del total de municipios brasilefios
(Figura 16). Se detectaron casos en todos los meses del afio; en el periodo julio-
septiembre se registraron 70 casos (47.9%). A partir de mayo comenzo a aumentar
el nimero de casos (Figura 17).

En relacion con el perfil de las personas afectadas por la hantavirosis en
2004, el 70.5% (103 casos) eran de sexo masculino y el 66.4% (97 casos) tenian
entre 21 y 50 afios de edad (Cuadro 15). El intervalo de edad iba de 7 a 71 afios,
la media y la mediana eran de 36 afos. El 70,5% de las defunciones ocurrieron en
enfermos de sexo masculino. Sin embargo, la tasa de letalidad de las mujeres fue
23.2% mayor que la de los hombres (Cuadro 16). El nimero de casos, incidencia,
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defunciones, mortalidad y letalidad por unidad federativa en el 2004, se muestra en
el Cuadro 17.

Figura 16. Distribucion geografica de la Hantavirosis
Fuente: SVS/MS.
*Datos preliminares
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Figura 17. Hantavirosis: Casos por mes de inicio de los sintomas, 2004*
Fuente: SVS/MS.
*Datos preliminares
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Cuadro 15. Numero y porcentaje de casos de hantavirosis por grupo etario,
2004*

Grupo etario Casos % % Acumulado

< 10 afios L. Olv _ 0,7 0,7
11 - 20 afios i 2 13,6 14,3
21 - 30 afios 38 26,2 40,5
31-40afos 30 20,5 G
41 - 50 afios ) ] 29 19,8 80,8
51 - 60 afios 2l 144 95,2
61-70aios 06 4,1 993
> 70 afios 0l 07 100,0
Total 146 100,0 -

Fuente: SVS/MS.
*Datos preliminares.

Cuadro 16. Hantavirosis: Casos, defunciones y letalidad por sexo, 2004*

Sexo Casos % Defunciones % Tasa de letalidad (%)
Masculino 103 70,5 35 66,0 34,0
Femenino 43 29.5 18 34,0 41,9
Total 146 100,0 353 100,0 36,3

Fuente: SVS/MS.
*Datos preliminares.

Cuadro 17. Hantavirosis: Casos, incidencia, defunciones, mortalidad y letalidad por
unidad federativa, 2004

; Inci ia oy Mortalida Tasa de
Uskibd Lot % (porC 11%?.81(;0) e (poro 180.?)0%) 1em1?d2: (%)

AM 02 14 0,065 - - .
DF 30 205 134312 0,537 40,0
GO 09 62 0167 06 0111 667
MG 37 253 0,197 0 0083 27,0
MT 07 48 0355 2 05 0,185 714
PA 01 07 0,015 . - :
PR B8 55 0,080 04 0,040 50,0
RS 05 . e - -
sC 36 247 0633 09 0158 250
SP 1 75 0,028 07 0,018 63,6
Total 146 1000 0,082 53 0,030 36,3

Fuente: SVS/MS.

Datos preliminares
Las medidas recomendadas y adoptadas por la Secretaria de Vigilancia
de la Salud, MINSALUD, para la vigilancia y prevencion de la hantavirosis son las

siguientes:
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1. La aplicacion constante de medidas de vigilancia epidemiologica en las zonas
conocidas y regulares de transmision, asi como la implantacion de la vigilancia
en zonas silenciosas o de transmision esporadica, lo que permitié conocer
gradualmente no solo la extension, sino también la expansién de la epidemia,
sus caracteristicas clinicas y factores de riesgo. Se estan organizando propuestas
de capacitacion para que los equipos de investigacion puedan contar con
técnicos de diferente formacion, y se cubran las necesidades de la investigacion
en materia de asistencia epidemiolégica y ambiental.

2. La ampliacién gradual de la capacidad de diagndstico de los laboratorios, ya
sea por medio de técnicas corrientes, como la Elisa o la inmunohistoquimica, o
por medio de técnicas especiales como RT-PCR, ademas dc la investigacion de
anticuerpos de IgG en roedores silvestres. Otro avance en lo que se refiere a los
laboratorios, es la posibilidad inmediata de producir estuches de investigacion de
IgG en roedores, ampliando de esa forma la capacidad de la vigilancia ambiental.

3. La divulgacion de medidas adecuadas de tratamiento para reducir la letalidad,
aunque sea a nivel local, por medio de campafias de sensibilizacion o de
capacitacién.

4. El conocimiento, dentro de los diferentes biomas brasilefios, de la situaciéon de
circulacion de algunos hantavirus en los roedores silvestres, objeto de acciones
de vigilancia eco-epidemiologica, que han resultado en el reconocimiento, hasta
el momento, de 5 variantes virales y por lo menos de 4 rescrvorios.

Esas medidas han incrementado la capacidad de deteccion, permitiendo
formarse una imagen mas apropiada de la realidad epidemiolégica de la hantavirosis
en Brasil, asi como la adopcion de medidas mas adecuadas de prevencion y control.

Sindrome urémico hemolitico (SUH)

En el aflo 2004, MINSALUD lievé a cabo la presentacion de la propuesta
de vigilancia epidemioldgica del sindrome urémico hemolitico para siete unidades
federativas, que constituyen las cinco regiones del Brasil. Seis unidades federativas
se adhirieron a la propuesta. A saber: Distrito Federal, Sao Paulo, Parana, Rio Grande
do Sul, Ceard y Amazonas. Ademas se elaboro (version preliminar) el manual y la
ficha de investigacion epidemiolégica del sindrome urémico hemolitico.

Se realizo el seguimiento de la investigacion de nueve casos de infeccion
por Escherichia coli O157:H7 en menores de 5 afios, habiendo ocurrido 2 de los
casos en el municipio de Rio de Janeiro (RJ) y siete en Salvador (BA). Ninguno de
los casos presento el sindrome urémico hemolitico.

Teniendo en cuenta que una de las rutas de transmisioén del SUH es la
alimentaria, se aplico la vigilancia epidemiologica de las enfermedades transmitidas
por alimentos y se realizaron nuevas capacitaciones para 10 unidades federativas,
con concentracion en las principales enfermedades transmitidas por alimentos,
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incluido el SUH. Ademas se fortalecié la vigilancia de las enfermedades diarreicas
agudas con nuevas capacitaciones para 14 unidades federativas.

A través de la supervision y asesoramiento técnico para la vigilancia de
las diarreas agudas y enfermedades transmitidas por alimentos en 22 unidades
federativas, se reforzo la necesidad de identificacion de casos de SUH.

El laboratorio de referencia de Escherichia coli, el Instituto Adolfo Lutz,
SP, llevé a cabo cursos para la caracterizacion seroldgica de E. coli de las categorias
enteropatégena, enteroinvasora y enterohemorragica, para las siete unidades
federativas que se prevé habran de actuar como centinelas (RS, PR, SP, CE, DF,
MG y AM). Esta misma institucion tiene a su cargo la produccion y distribucion de
antisueros somaticos y capsulares de E. coli que son necesarios para la identificacion
de serogrupos y es ademas responsable de la caracterizacion de los serotipos
asociados mas frecuentemente con la infeccion en el hombre.

Peru/Estados Unidos de América

Programa de Enfermedades Infecciosas Emergentes. Instituto de Investigacion de
Enfermedades Tropicales de la Marina de los Estados Unidos (NAMRCD), Lima

Este programa funciona con multiples colaboraciones en diversos paises de
Sudamérica (Cuadro 18), los Estados Unidos y Agencias Internacionales (OPS/OMS/
TEPHINET). Su objetivo es: i. La vigilancia global de las enfermedades infecciosas,
lo que incluye a la influenza, resistencia bacteriana, enfermedad febril (dengue, fiebres
hemorragicas) y malaria resistente a las drogas; ii. Capacitacién en el manejo de
brotes de enfermedades infecciosas; y iii. El manejo y respuesta a brotes. Las areas
geograficas de trabajo en cada uno de estos temas se muestran en el Figural8.

Cuadro 18. Colaboradores del Programa de Enfermedades Infecciosas Emergentes.
Instituto de Investigacion de Enfermedades Tropicales de la Marina de los Estados
Unidos

Argentina: MINSALUD, VIGIA (Banco Mundial), Hospital de Nifios

Bolivia: MINSALUD, Oficina de Epidemiologia, Centro Nacional de Enfermedades Tropicales
(CENETROP), Instituto de Tecnologia Alimentaria (ITA), Hospital de Jorochito, Hospital de El
Torno, USAID, OPS

Chile: MINSALUD, Instituto Nacional de Salud Publica

Colombia: MINSALUD, Instituto Nacional de Salud, Fuerzas Armadas, Centro Internacional para el
entrenamiento y la investigacion médica

Ecuador: MINSALUD , Instituto Nacional de Higiene & Medicina Tropical, Hospital Vozandes Quito
& Oriente, Fuerzas Armadas

Guyana: MINSALUD

Paraguay: MINSALUD, Mision de la OPS

Per: MINSALUD, USAID, Proyecto VIGIA, Hospital del Nifio, Hospital Carrion, Hospital de la
Maternidad, Hospital 2 de Mayo, Institutos de Medicina Tropical Daniel A. Carrién y Alexander Von
Humboldt, Fuerzas Armadas, Policia Nacional, Universidad Cayetano Heredia y San Marcos
Surinam: MINSALUD
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. Vigilancia del sindrome febril agudo

. Influenza y patégenos de enfermedades 1-4,8

respiratorias agudas

3. Malaria farmaco-resistente

4. Enteropatdgenos farmaco-resistentes

. Identificacion de vectores y patrones de
resistencia

. Pilotos de vigilancia electronica
. Investigaciones de brotes

. Capacitacion

1-4,7-8

1-2,6,8

Figura 18. Localizacion geografica de las actividades en las distintas areas

tematicas

Vigilancia del sindrome febril agudo

Esta vigilancia se efectia en las regiones tropicales, semi-tropicales y
costeras del Pertl (Figura 19), Bolivia y Ecuador y su objeto es el reconocimiento
temprano de agentes infecciosos de enfermedad febril aguda; la vigilancia del
dengue y dengue hemorragico y proporcionar transferencia de tecnologia para el

diagnostico etiologico.

lquitos

Tumbes *
Yurimaguas

Piura

La Merced

Lima @ Puerto Maldonado

Cusco

Figura 19. Lugares de la Vigilancia Sindrémica Febril, Pert
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Para ejecutar la vigilancia se obtuvieron muestras de suero de fase aguda
de pacientes febriles de >5 afios de edad sin enfermedad focalizada, acompafiado de
uno o mas de los siguientes sintomas: dolor de cabeza, muscular, ocular, articular,
etc. En el enrolamiento se llend un cuestionario clinico y socio-demografico.

El diagnostico se efectud por aislamiento del agente etioldgico en una
muestra aguda; deteccion de 4cido nucléico especifico mediante PCR en una muestra
aguda; incremento cuatro veces mayor en el nivel de anticuerpo IgM o IgG en el suero
de muestra aguda a convaleciente confirmado; y presencia de IgM en la muestra
presuntiva de suero. Los resultados de las distintas etiologias virales y bacterianas
encontradas durante la vigilancia (2004) se muestra en los cuadros 19y 20.

Cuadro 19. Sindrome febril. Casos de etiologia viral por localidad

Localidad No. DEN VEE MAY  ORO YFE  GPC
Iquitos 4706 1326 89 34 20 563 20
Yurimaguas Y 71 5 . 2 4 435 o g
La Merced ] 466 75 0 1 T 0
Cusco 4ls 1 0 3 2 9 I
Chiclayito 401 16 TR 0 5 0
Tumbes 266 g 1 - 0 B0 .o
Madre de Dios 18 0 0 1 e 1 014
Todas 6704 1607 96 41 28 744 24

Cuadro 20. Sindrome febril. Casos de etiologia bacteriana por localidad

Localidad FicbreQ  Leptospira Mi:fck;fjda R.Typhi R. Rickettsii Brucellosis
Lquitos 33/504 97/619 41/446 1217 317 6/528
qutios 65%)  (57%)  (92%)  (706%)  (17.6%)  (11%)
e 41/298 64/299 51/264 16/29 829 8286
b Pl (138%)  (14%)  (193%)  (552%)  (276%)  (2.8%)
— 24/309 577321 12/301 18/26 23/26 71291

(18%)  (17.8%) @%)  (692%)  (885%)  (24%)
- 9/193 8/190 13/191 24/31 6/14 4/180
SO @) 82%) 68%)  (774%)  (@29%)  (22%)
Chiclayito 16/243 8243 30/231 7/15 5/15 9242
(6.6%) (3.3%) (13%) @6.7%)  (333%)  (3.7%)
7/44 5/44 9/70 43/66 3/6
Tuabes (159%)  (114%)  (129%)  (652%)  (50.0%) e
Madre de Dios
. 13071591 2391716 156/1503  120/184  48/107  34/1570

(8.2%) (13.9%) (10.4%) (65.2%) (44.9%) (2.2%)

Los logros obtenidos en Peru en el 2004 fueron:
* La distribucion de aislamientos de virus del dengue demostrd la circulacion de
serotipos multiples
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» Transmisién de tifus marino en Tumbes

» Transmision de fiebre manchada en Yurimaguas y Chiclayito

+ Brote de Dengue-3 en Tumbes, con casos de dengue hemorragico

+ Se aisld Enterovirus (Cardiovirus) de un caso fatal en el Cusco y casos febriles en
[quitos y Yurimaguas

* Se Inicio la vigilancia activa de enfermedades basada en la comunidad en Iquitos

+ Evidencias preliminares de que el virus Rocio causa encefalitis en Iquitos

Fuera del Peru se aislé dengue-3 en Guayaquil, Ecuador; se aisld arenavirus
(virus parecido al Sabia) de Magdalena, Bolivia; y se reafirmo la importancia de la
leptospirosis en Ecuador y Bolivia.

Vigilancia de agentes etiologicos farmaco resistentes
Enteropatdgenos farmaco resistentes

El objetivo fue identificar los enteropatogenos emergentes resistentes a [os
antibioticos estableciendo tendencias temporales y geograficas en los patrones de
resistencia; identificar las desviaciones significativas en las tendencias establecidas
en los patrones de resistencia y transferir el conocimiento acerca del cultivo y
determinacion de la sensibilidad, a los laboratorios regionales.

Se recolectaron mas de 4,000 en 12 areas geograficas diferentes en el Peru,
Ecuador y Bolivia. En ellas se comprobaron tasa altas de resistencia a las quinolonas
en aislamientos de Shigella y Campylobacter.

Identificacién de vectores y patrones de resistencia

Se trato de establecer la presencia de anticuerpos contra Rickettsia,
Ehrlichia, Coxiella y Borrelia spp en muestras de suero obtenido de pacientes
febriles y de desarrollar la capacidad local (NMRCD y MINSALUD/Perti) en PCR
para el andlisis de garrapatas recolectadas en el campo buscando agentes de Borrelia
y Rickettsia. Ademas, se intentod incorporar el analisis por Western Blot en pruebas
rapidas para B. burgdorferii y establecer la diseminacion/re-introduccion del Aecles
aegypti en nuevas regiones.

Los resultados fueron:

» La primera descripcion de 200 especies de mosquitos en el Perti y el primer
informe sobre 10 de ellos en la literatura cientifica.

+ Se demostr6 la circulacion de Rickettsia, Ehrlichia, Coxiella 'y Borrelia spp en el
Pert, Ecuador y Bolivia

+ El Ministerio de Salud del Pert adquiri6 la capacidad para evaluar la resistencia a
los insecticidas empleando métodos costo efectivo.

+ Se comprobo la presencia del Aedes aegypti en Lima.

Vol 35 (Supl. 1): 85-149. jan.-jun. 2006 129



Surinam

Los servicios de salud en el area costera cuentan con cinco hospitales,
cuatro de ellos en Paramaribo, médicos privados y servicios regionales de salud
subsidiados por el ministerio del interior, que incluyen una misidon médica con
aproximadamente 40 clinicas y puestos de salud.
La oficina de salud publica (BOG) del Ministerio de Salud es responsable
por la coordinacion de las actividades en salud publica. La unidad de epidemiologia
de la oficina de salud publica es responsable por la vigilancia a nivel nacional,
incluyendo la vigilancia hospitalaria por medio de las enfermeras de control de
infecciones, asi como también los puestos de vigilancia centinela por teléfono.
La introduccion de la vigilancia sindromica se efectiia desde marzo del
2004 a febrero del 2005. Los sindromes bajo vigilancia se listan en el Cuadro 21. En
el periodo mencionado mas arriba se realizaron las siguientes actividades:
+» Todos los hospitales fueron informados sobre el significado de la vigilancia
sindromica y del proyecto de enfermedades infecciosas emergentes (EIE).

* Sc realizaron reuniones en todos los hospitales con la asistencia de los médicos y
técnicos de laboratorio.

« Se entrenaron los técnicos de laboratorio.

* Mejord la capacidad de diagnostico laboratorial en tres laboratorios, dos de ellos
en Paramaribo y 1 en la periferia.

Cuadro 21. Surinam: Sindromes bajo vigilancia

» Paridlisis flacida aguda

+ Gastroenteritis

» Ficbre con sintomas respiratorios
* Fiebre con sintomas neurologicos
* Fiebre con sintomas hemorragicos
* Fiebre con erupciones cutaneas

+ Fiebre con ictericia

El proyecto de EIE/ Vigilancia sindromica se implanto en cuatro hospitales
de Paramaribo en marzo del 2005. Para ello, se identificé el equipo coordinador;
se contrato al asistente para el equipo coordinador; se disefié un formulario para
la vigilancia clinica y laboratorial; se fortaleci6 el monitoreo de las enfermeras
de vigilancia de hospitales por las enfermeras de vigilancia nacional; se inicid
el monitoreo y andlisis semanal de la informacidn/tendencias por la unidad de
epidemiologia, el informe semanal de los sindromes a CAREC, y el informe
mensual al Director del Ministerio de Salud.
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Venezuela
Fiebre amarilla

Los casos de fiebre amarilla selvatica en Venezuela pueden observarse en
el cuadro 22. En €] 2004, ¢l pais tenia 5 estados de bajo riesgo, 3 de mediano riesgo
y 16 de alto riesgo. La figura 20, muestra los municipios con casos y los municipios
con epizootias, en los aflos 2002 al 2005.

Los estados con epizootias en el afio 2004 fueron Monagas, Guarico y
Apure. En el 2005 fueron Apure, Monagas, Sucre y Barinas. En todos ellos se
intensificaron las acciones de vigilancia y la vacunacion.

d Municipios con Epizootias

Municipios con Casos

Fligura 20. Municipios con circulacion viral (Fiebre Amarilla), 2002-2005
Proyectos Multipais

Malaria/Red Amazénica para la Vigilancia de la Resistencia a las Drogas
Antimaldricas

En estas actividades, ademas de los paises Amazonicos y el NMRCD,
participan también la OPS, el Centro para ¢l Control y la prevenciéon de
Enfermedades (CDC) de los Estados Unidos de América (EUA), la Agencia para el
Desarrollo Internacional de los EUA (USAID), la Farmacopea de los EUA (USP),
y la Gerencia de Ciencia para la Salud (MSH), EUA.
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En su ongen, esta fue la Iniciativa Amazonica para la Malaria (AMI)
de la USAID, cuyo objetivo fue el mejoramiento de los programas de control de
la malaria y reducir significativamente la carga global de malaria en los paises
Amazonicos (Bolivia, Brasil, Colombia, Ecuador, Guyana, Perti, Surinam y
Venezuela) a través de intervenciones adaptadas a las necesidades locales y que
culmino con el establecimiento de una red de vigilancia de la resistencia a los
antimalaricos en la Amazonia (RAVREDA).

Las actividades estuvieron destinadas a desarrollar la capacidad de los
ministerios de salud de la Cuenca Amazonica para evaluar la eficacia de las drogas
antimalaricas y mapear los patrones de resistencia del P, falciparum y P. vivax a
los antimalaricos. Para ello fue necesario establecer o fortalecer la capacidad local
para evaluar y realizar la vigilancia de la eficacia/resistencia a los antimalaricos;
determinar los mecanismos de la emergencia de la farmaco-resistencia y de los
factores que promueven su diseminacion e intensidad; y motivar la toma de
decisiones basada en cvidencias en las politicas de tratamiento de malaria. Los
resultados hasta el 2004 fueron los siguientes:

1. Se dispone informacion confiable y estandarizada sobre la eficacia de las drogas
antimalaricas.
+ Existe un protocolo comun actualizado.
* Hay una red de sitios centinela nacional y regional para la vigilancia
» Siete de ocho paises han recolectado informacion sobre la eficacia de sus esquemas
de tratamiento de primera linea y sus alternativas
+ Seis de ocho paises tienen una nueva politica para antimalaricos basada en
evidencias
= Un pais usa dos esquemas.
= En todos los casos se selecciond terapia de combinacion.
» Un pais halld que no necesitaba cambiar la politica ya que la actual tenfa un 100%
de eficacia.
* En un pais falta terminar la recoleccion de informacion.
+ En varios paises se estd implementando un sistema de vigilancia de la resistencia
a los antimaldricos.

La subregion Amazénica de las Américas es la unica en el mundo en la
que los paises:
» Tienen politicas para antimaldricos basadas en evidencias.
+ Han adoptado como esquemas de primera linea la terapia de combinada basada en
compuestos derivados de la artemisinina.

2. Se ha desarrollado, adaptado, probado y/o diseminado herramientas y capacitaciones
* Herramientas:
= Protocolos genéricos para estudios de eficacia in-vivo y guias para su
implementacion.
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= Capacitacion en [a gestion de medicamentos antimalaricos.

= Capacitacion en la evaluacion de la calidad.

» Método para el control de la calidad del diagnostico.

= Pruebas rapidas: Introduccion y evaluacién de su costo-efectividad.
= Protocolo para evaluar efectividad.

= Protocolo para evaluar adherencia.

= Protocolo sobre practicas de prescriptores.

= Protocolo para encuesta de servicios de salud.

+ Capacitacion en talleres:
= Control de calidad en el diagndstico de la malaria.
= Proceso de cambio de politica.
= Biologia molecular y la epidemiologia de la malaria.
= Pruebas de biodisponiblidad para antimaldricos.
= Gestion de los antimalaricos.
= Bioética en investigacién.
= Vigilancia entomologica.
= Adherencia.

3. Se han fortalecido asociaciones para mejorar el control de la malaria en la region.
» Coordinacién colegiada de la Iniciativa (AMI)/Red (RAVREDA) con
participacidn de representantes de los paises {Comité Dircctivo).

» Efectivas transferencia Norte — Sur de capacidades y diseminacion de tecnologia.
* Apoyo a la cooperacién Sur-Sur en areas como:

= Implementacion de los estudios de eficacia in vivo.

= Analisis de datos y capacitacidn en el andlisis de datos.

= Capacitacion en el diagnostico microscopico y el control de su calidad.

= Control de calidad externo para el diagndstico microscépico.

» Estandarizacién y actualizacion de protocolos.

= Biologia molecular.

8 CUMPLIMIENTO DE LAS RECOMENDACIONES REALIZADAS
EN LA Il REUNION CONJUNTA DE LAS REDES DE ENFERMEDADES
EMERGENTES Y REEMERGENTES, ATLANTA, FEBRERO 2004
8.1 Actividades generales de Ia red
8.1.1  Alos paises

Recomendacion: Desempefiar un papel mas proactivo en el proceso de
integracion de las actividades de Ja red de EE/RE con los lineamientos del Tratado

de Cooperacién Amazonica (TCA) hasta que los canales de comunicacién y accidén
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del Tratado de Cooperacion Amazdnica se encuentren formalizados se propone que
Perti asuma la coordinacion y seguimiento de las recomendaciones enumeradas en
la reunion hasta la proxima Reunion y contactando con los paises a través de los
puntos focales designados por los Ministerios para la revision del documento del
nuevo Reglamento Sanitario Internacional.

Recomendacion: Proponer un conjunto de datos e informacion a ser
compartidos por los paises a semejanza de lo realizado en el MERCOSUR

Recomendacion: Continuar promoviendo las acciones de frontera
multipais y que en la proxima reunion se informe sobre las actividades realizadas y
los resultados de las mismas.

Cumplimiento: La OTCA, en el ambito de salud y educacion, y con el
apoyo de OPS/OMS, tiene por objetivo: contribuir a la reduccion de la morbi-
mortalidad, como consecuencia del mejoramiento en la calidad de los servicios de
salud ofrecidos a la poblacion, asi como, por la puesta en marcha de un Sistema
de Alertas Tempranas y Tratamientos Oportunos. Sin embargo, los mecanismos
de coordinacién entre el Tratado y las instancias nacionales todavia no estan
bien desarrolladas. Por otro lado, al Peru le fue dificil asumir la coordinacion
y seguimiento de las recomendaciones debido a las numerosas emergencias
epidemiolégicas que tuvo que afrontar en el 2004.

Aunque el TCA intenta constituir un Comité Coordinador con salud,
educacion, y el ambiente; definir estructuras; normas; y procedimientos; e
implementar mecanismos de cooperacion e intercambio de informacion; asi
como, equipos de respuesta rapida en respuesta a brotes; todavia nada de esto se
implemento, excepto la colaboracion en actividades contra la malaria en areas de
frontera.

812 AlaOPS

Recomendacion.: Que facilite como herramienta de comunicacion el
ListServ de la Region Amazonica, inscribiendo a todos los miembros implicados
para poder crear foros de discusion y difusion de informacion oportuna.

Cumplimiento: Se contintia con la diseminacion de eventos a través del
ListServ y la pagina Web de OPS. También se distribuyeron publicaciones de interés
por medio de las oficinas de pais de OPS.

Recomendacion: Se contintie enviando informacién sobre brotes y
eventos de interés internacional.

Cumplimiento: Esta informacion de difunde de rutina.
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Recomendacién: Se actualice periédicamente el directorio del listServ
para que los paises puedan utilizarlo como herramienta de comunicacién

Cumplimiento: El directorio del ListServ se actualiza periodicamente.
8.2 Vigilancia sindrémica
8.2.1 Alos paises

Recomendacion: Que se utilice el enfoque sindromico en la vigilancia
en aquellos paises con poblaciones indigenas, para aumentar la sensibilidad en la
deteccion y la rapidez en el manejo por ejmplo en ETS y sindrome febril ictérico.
Que se seleccionen los sitios centinela en base a la evaluacion del riesgo y que se
optimicen los puestos, de manera que se puedan vigilar varias enfermedades con
factores de riesgo ¢ via de transmision semejante

Cumplimiento: Se usa el enfoque sindrémico en todos los paises de la
subregion. Lo que varia es la difusion de ese uso. Los resultados obtenidos con este
enfoque han sido publicados en la Rev. Patol Trop. 34 (Sup!.): Jan-Jul, 2005, asi como
enel informe de la IIT Reunién conjunta de las redes de vigilancia de Enfermedades
Infecciosas Emergentes y Reemergentes, Doc. OPS/DPC/CD/319/04.

Recomendacion: Que se revisen y consensiten manuales y guias de
vigilancia sindromica en la subregion. Que se continue fortaleciendo la vigilancia de
leptospirosis, ETA, muerte de causa desconocida, dengue y fiebre amarilla.

Cumplimiento: Aunque la vigilancia de leptospirosis, ETA, dengue y
fiebre amarilla ha mejorado, no hay evidencia de que los paiscs hayan realizado la
revision de las guias y manuales de vigilancia sindromica disponibles.

822 AlaOPS

Recomendacion: Que habilite un espacio para el intercambio de
informacién con el fin de consensuar protocolos en la subregion.

Cumplimiento: No se realizaron actividades formales en este item.
8.3 Evaluacién del desempeiio en el diagnoéstico seroldgico de las EER
8.3.1 Alos paises

Recomendacion: Que todos los paises participen en la evaluacion del
desempefio.
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Recomendacion: Que contintien con evaluaciones nacionales para garantia
de calidad de los laboratorios de salud pubtica.

Cumplimiento: Existen 10 paises de Centro y Sudamérica que en 2004
participaron en la evaluacion del desemperio que realiza CENETROP, Bolivia,
identificando un panel de muestras de suero de diagnostico desconocido. Sin
embargo, no hay evidencias que esta actividad se repite al interior de los paises.
8.4 Influcnza
84.1 Alos paises

Recomendacion: Que se continlie con la preparacion e implementacion de
los planes de contingencia para una eventual pandemia y que en la proxima reunion
se presenten los avances de Brasil y alglin otro pais sobre su implementacion.

Cumplimiento. Los paises iniciaron o continuaron con la realizacion de
sus planes de contingencia para una eventual pandemia. Los avances de Brasil, y en
menor grado de Colombia y Venezuela, fueron mas importantes que los observados

en los otros paises.

Recomendacion: Que se establezca o amplie la red de vigilancia
epidemiologica (incluida la virolégica).

Recomendacion: Que los centros de referencia nacionales de influenza
informen sus resultados regularmente al FLUNET

Cumplimiento. Los paises hispanicos estan expandiendo sus redes de vigilancia
e intentando aumentar la informacién que periodicamente se enviaa FLUNET.

842 AlLCDCy laOPS

Recomendacion: Que realicen las gestiones necesarias para reiniciar la
evaluacion del desempefio y se presente informe los resultados en la proxima reunion.

Cumplimiento: Se reinicio la evaluacion del desempefio que ejecuta
CENETROP, Bolivia, mediante el envio del 3er panel.

8.5 Resistencia antimicrobiana
8.5.1 Alos paises
Recomendacion: Que los paises amazonicos informen en el 2005 sobre:
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a) Los resultados de la vigilancia de la resistencia de especies comunitarias y
hospitalarias obtenidos en el 2004.

b) El funcionamiento detallado del sistema de garantia de calidad incluyendo la
evaluacion del desempeiio de la vigilancia de la resistencia a los Antibidticos

c) Como los participantes de la red, principalmente los hospitales, producen y
diseminan informacién sobre los perfiles locales de resistencia

d) Elinicio de las actividades de IEC (Informacion, Educacion y Comunicacion)
sobre el uso racional de antibidticos a la poblacién en general, involucrando
tanto a personal sanitario como a la comunidad.

Cumplimiento:

a) Brasil, Colombia, Ecuador, Perti, y Venezuela, informan anualmente los
resultados de la vigilancia de especies comunitarias y hospitalarias.

b) Esta informacion esta anualmente disponible en 5 paises Amazonicos.

c) Todavia es necesario mejorar la informacion disponible en los hospitales sobre
la prevalencia de las especies aisladas en la infeccion intrahospitalaria y sus
perfiles de resistencia.

d) Actividades en esta 4rea se iniciaron en Brasil, Bolivia, Chile, Colombia,
Ecuador y Peri.

8.6 AML Ravreda
8.6.1 AlaQOPS

Recomendacion: 1as conclusiones y recomendaciones de esta red seran
discutidas en la Reunién proxima de RAVREDA en Surinam el 17 de Marzo de
2004. El informe de dicha reunion debe ser distribuido a los paises que forman la
red de EIE de la regién amazdnica.

Cumplimiento: Se distribuyé el informe.
9 RECOMENDACIONES Y ACCIONES FUTURAS
9.1 Generales
9.1.1 AICDCy laOPS
+ Que continue el apoyo a las actividades de la red.

9.1.2  Alos paises

Tareas previas a cada reunion futura de la red (en cada pais):
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* Garantizar cl acceso y traspaso de documentos e informacién entre los técnicos
que participan de la Red.

+ Actualizacion y difusion de documentos de base (informes, proyectos, guias,
protocolos, etc.).

+ Identificar posibles soluciones especificas para cada problema detectado en los
paises, que esté dificultando el alcance de los acuerdos establecidos en cada
tema.

+ Aquellos paises con mas experiencia en areas especificas, tendran el liderazgo para
promover y apoyar el progreso en esas areas. Por ejemplo: Brasil, organizacion
de proyectos con el TCA; Bolivia, evaluacion del desempefio para diagnostico de
laboratorio; Ecuador, dengue; Per(, bartonellosis y enfermedad febril en areas de
frontera; Surinam, dengue; y Venezuela, vigilancia sindrémica.

9.13 AlaOPS

¢ Desarrollo de instrumentos y metodologias para evaluar los conocimientos
basicos para la deteccion, diagnostico, y control de las EIE, y preparar una matriz
para determinar si los paises cumplen con los compromisos adquiridos en la
reunion anual.

= Que la OPS envié a los Ministerios de Salud los informes derivados de estas
reuniones de la red, asi como a la OTCA en atencion al Convenio Marco existente
entre la OPS y la OTCA

9.2 Especificas
9.2.1 Alos paises

Cooperacion entre lared y OTCA:

« Fortalecer los mecanismos de coordinacion entre los Ministerios de Salud y
Relaciones Exteriores, mediante la activacion de mecanismos internos en los
Ministerios de Salud para participar en las Comisiones Nacionales Permanentes
del OTCA.

» Identificar mecanismos (confiables y permanentes) de comunicacion entre los
participantes de la Red en los paises y la OTCA.

9.2.1.1 Vigilancia Sindroémica

A los paises

* Que realicen el intercambio de protocolos entre paises. Brasil, Pert y
Venezuela pondréan a disposicion de la red en los proximos 60 dias los

protocolos que a la fecha tienen en vigencia.
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* Que compartan Jos resultados de sus experiencias en los sitios centinela
mediante la incorporacion de estos resultados en el ListServ de la Red y
desarrollen proyectos conjuntos, especialmente en areas de frontera.

9.2.1.2 Influenza
A los paises

» Considerando la importancia creciente que tiene la_preparacién de los
paises para una potencial pandemia, es necesario que Brasil, Venezuela y
Perti ya tengan avanzado su plan de contingencia para el segundo semestre
de 2005 y lo habran difundido a los demas paises de la red. Estos planes
serviran de base para la ejecucién del plan Subregional Amazonico.

Ala OPS/OMS

* Que informe a través de su Asesor Regional, cual es la viabilidad de
cooperacion técnica para la elaboracién de plan subregional amazdnico.

* Que contacte a CAREC para que Surinam y Guyana puedan recibir
apoyo para la elaboracién de sus planes nacionales de contingencia.

* Que consulte formalmente al Brasil sobre la posibilidad de avanzar mas
rapido en su produccion de vacuna y analice los probables mecanismos de
provisién de la misma a los otros paises de la Region de las Américas

9.2.1.3 Malaria y el Proyecto RAVREDA
A'la OPS/OMS

* Se considera que ya no es necesario seguir tratando estos temas en el
marco de las reuniones anuales de los paises de la Red. Sin embargo, es
necesario que se mantenga el intercambio de informacioén entre ambas
redes.

9.2.1.4 Dengue
Ala OPS/OMS

+ Este es un problema que debe seguir siendo considerado como comiin
a todos los paises de la Subregion. En la proxima reunién debe invitarse
a un funcionario responsable de su vigilancia o control, para analizar
con mayor profundidad la realidad, y tratar de identificar mecanismos de
apoyo que mejoren la situacion epidemiologica.
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9.2.1.5 Evaluacion del desempefio en el diagnostico serolégico de las EIE
A los paises

* Que se adopten protocolos y guias especificas para el manejo de la
informacion.

* Que se expanda la evaluacion del desemperfio a las redes de laboratorios
de Salud Publica de cada pais. Con este objeto debe existir un protocolo
que asegure la estandarizacion de la evaluacion que se lleve a cabo.

Al CDC'y la OPS/OMS

* Que continue la evaluacién del desempefio que lleva a cabo
CENETROP.

9.2.1.6 Vigilancia de la resistencia a los antimicrobianos_
AJos paises

* Que aseguren que los laboratorios que participan en la red de vigilancia
sigan las normas de garantia de calidad que aseguran la veracidad de los
resultados obtenidos.

Ala OPS/OMS

* Que difunda las normas de garantia de calidad del antibiograma y
continue con la evaluacién de las redes nacionales.

ENGLISH SUMMARY

This event was attended by representatives from the Amazon countries
(with the exception of Bolivia, Colombia, and Guyana), together with special
invitees (NAMRCD/Lima, Amazon Cooperation Treaty, and USAID).

As in the Southern Cone annual meeting (Doc. OPS/DPC/CD/351/05),
the official delegations of each country included for the first time clinicians as well
as laboratory professionals and epidemiologists. Several matters were discussed,
among them the International Health Regulations, the threat of an influenza
pandemic, malaria, dengue, antimicrobial resistance with quality assurance,
performance evaluation in serodiagnosis of infectious diseases; and the situation of
emerging and reemerging diseases in the countries.

Dr. Cesar Naquira, Director General of the Institutes of Health, Ministry of
Health, Lima, Peru, was elected Chairman.
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Since the joint meeting of the Amazon and Southern Cone networks
held in Atlanta in March 2002, it was decided that recommendations issued in the
annual meeting one year would be analyzed to determine their fulfillment during the
following annual meeting. I Therefore below is a summary of compliance made by
countries with regard to recommendations made in the Atlanta meeting held in 2004
Doc OPS/DPC/CD/319/04.

COMPLIANCE WITH THE RECOMMENDATIONS TO THE AMAZON
COUNTRIES AT THE 111 JOINT MEETING OF THE REGIONAL EID
SURVEILLANCE NETWORKS, ATLANTA, FEBRUARY 2004

General activities of the network
To the countries

Recommendation: Countries should play a more proactive role in
integrating EID network activities with the lines of action of the Amazon
Cooperation Treaty (ACT). Until the communication channels and action of the
Amazon Cooperation Treaty are formalized, it is suggested that Peru assume
responsibility for coordination and follow-up of the recommendations made at this
meeting and the next, contacting the countries through the focal points designated
by the Ministries to review the document for the new International Health
Regulations.

Compliance. The ACT seeks to contribute to regional integration and to
a reduction in morbidity and mortality through improvements in the quality of the
health services offered to the population, as well as by developing an early warning
system and timely treatment. Because of several epidemiologic emergencies it
was difficult for Peru to make follow up recommendations. On the other hand, all
countries reviewed the documents for the new International Health Regulations.

Recommendation: They should select a set of data and information to
be shared by the countries, as MERCOSUR has done, and continue promoting
multinational border activities. At the next meeting they should report on the
activities carried out and their results.

Compliance: Although ACT intends to form an Amazon Coordinating
Committee with health, education, environment, and other commissions; define
structures, standards, procedures, and instruments; standardize forms; set up
mechanisms for cooperation and information exchange to deal with outbreaks;
as well as rapid response teams, none of this has actually happened, except for
collaboration in malaria activities in border areas.
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To PAHO

Recommendation: Facilitate the ListServ as a communication tool for the
Amazon Region, registering all members to create forums for discussion and the
timely dissemination of information.

Recommendation: Continue sending information on outbreaks and events
of international interest and periodically update the ListServ directory so countries
can use it as a communication tool.

Compliance: Information on EID events of interest continued to be
disseminated through the ListServ and the PAHO website. Relevant publications are
also distributed through the PAHO/WHO Representative Offices.

Syndromic approach
To countries

Recommendation: Adopt the syndromic approach to surveillance in
countries with indigenous populations to heighten sensitivity in detection and speed
up case management, such as STD and febrile icteric syndrome. Select sentinel sites
on the basis of risk assessments and optimize posts so that diseases with similar risk
factors or transmission routes can be monitored simultaneously.

Compliance: The syndromic approach to surveillance is employed to
some extent in all the Amazon countries. The results of its use were published in
the Rev Patol Trop 34 (Supl.): Jan-Jul, 2005, as well as in the report of the III Joint
Meeting of the Regional EID Surveillance Networks, OPS/DPC/CD/319/04.

Recommendation. Jointly review and prepare manuals and guidelines for
syndromic surveillance in the subregion, and continue improving surveillance of
leptospirosis, FBD, deaths from unknown causes, dengue, and yellow fever.

Compliance: While surveillance of leptospirosis and FBD has improved,
there is no evidence that countries have conducted a joint review of the manuals and
guidelines for syndromic surveillance.

To PAHO/WHO

Recommendation: Provide a platform for information exchange to reach a
consensus on protocols in the subregion.

Compliance: There were no formal activities in this regard.
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Evaluation of laboratory performance
To countries

Recommendation: Participate in the performance cvaluation conducted by
CENETROP for serodiagnosis of EID. In addition, begin or continue conducting national
evaluations to establish how quality assurance is carried out in public health laboratories.

Compliance: Ten countries participated in the Il annual evaluation of
performance in the serodiagnosis of EID conducted by CENETROP, Bolivia,
identifying a panel of serum samples with an unknown diagnosis, accompanied by
a brief clinical history. However, there is no evidence that this activity was replicated
in national laboratories of each country.

To CDC and PAHO/WHO

Recommendation: Make the necessary arrangements for resuming the
performance evaluation in the serodiagnosis of infectious diseases and present a
report on the results at the next meeting.

Compliance: The performance evaluation was reinitiated in 2004, but the
results were analyzed in 2005. A report on the results obtained from the third panel
was presented at this meeting of the Amazon countries.

Influenza
To countries

Recommendation: Continue preparing and implementing the contingency
plans for an eventual pandemic and at the next meeting, describe the progress made
in Brazil and some other country.

Recommendation: Set support to expand the epidemiolégical surveillance
network (including virological surveillance), and have the national influenza
reference centers report their findings regularly to FLUNET.

Compliance: With the partial exception of Brazil and, to a lesser extent,
Colombia and Venezuela, the rest of the countries should continue improving their
national plans for an influenza pandemic.

Compliance: The Spanish-speaking countries are expanding their sentinel
surveillance network and attempting to increase the information periodically sent

to FLUNET.
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Antimicrobial Resistance
To countries

Recommendation: In 2005, they must report on:

a)The results of the surveillance of antimicrobial resistance in community and
hospital isolates collected in 2004.

b) Detail the operations of the quality assurance system, including the performance
evaluation in the area of antimicrobial resistance surveillance.

¢) Network countries should produce and disseminate information,mainly from
hospitals, and on local resistance patterns.

d) Begin EIC (Education, Information, and Communication) for the general public
on the rational use of antibiotics, getting both health workers and the community
involved.

Compliance:

a) Brazil, Colombia, Ecuador, Peru, and Venezuela annually report the surveillance
results for community and hospital species.

b) 14 countries have this information and disseminate it.

¢) There is still a need to improve local dissemination of information in hospitals
on the prevalence of the species isolated and the resistance profiles of bacteria
responsible for hospital infections in the services at greater risk.

d) Activitics were launched in Brazil, Bolivia, Chile, Colombia, Ecuador, and Peru.

RAVREDA
To countries

Recommendation: Discuss the conclusions and recommendations of
this network at the next meeting of RAVREDA in Suriname on 17 March 2004.
Distribute the report from this meeting to the countries of the EID network of the
Amazon region.

Compliance. The report was distributed.
RECOMMENDATIONS OF THE AMAZON MEETING/2005
General Activities of the Network

To CDC and PAHO/WHO

+ Guarantee access to and the transfer of documents and information among the
technical personnel to continue supporting network activities
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11.1.2 To countries

Tasks (in each country) prior to each future meeting of the network:

+ Guarantee access to and the transfer of documents and information among the
technical personnel of the participating countries of the network.

» Update and disseminate background documents (reports, projects, guides,
protocols, etc.)

» Identify potential solutions for each problem detected in the countries that is
hindering compliance with the agreements in each area.

* Those countries with more expertise in specific areas should have the leadership
to promote and support the progress of activities in those areas. For example:
Brazil, ACT organization projects; Bolivia, performance evaluation of laboratory
diagnosis; Ecuador, dengue; Peru, bartonellosis, and febrile illnesses in border
areas; Suriname, dengue; and Venezuela, syndromic surveillance.

To PAHO/WHO

* Develop instruments and methodologies to evaluate basic skills for the detection,
diagnosis, and control of EIE, and prepare a matrix to determine compliance with
the commitments of the annual meetings.

+ PAHO should send the reports from these network meetings to the Ministries
of Health, as well as ACT organization, pursuant to the existing Framework
Agreement between PAHO and ACT.

Cooperation between the network and ACT organization

To countries

» Mechanisms for coordination between the Ministries of Health and Foreign
Affairs should be strengthened. Personnel from the ministries of health must
participate in the National Standing Commissions of ACT organization.

« Identify reliable and permanent mechanisms for communication among network
participants in the countries and ACT organization.

Syndromic surveillance

To countries

+ In the next 60 days. Brazil, Peru, and Venezuela will disseminate the current
protocols to the network.

» Share their experiences in the sentinel sites through the network’s ListServ.

» Development of joint projects, especially in border areas.
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Influenza
To countries

+ Countries must have a plan to be prepared for a potential pandemic. In the second
semester of 2005, Brazil, Venezuela, and Peru will have their Plan that would have
been disseminated to the other countries of the network. This plan would be the
basis for an Amazon preparedness plan.

To PAHO/WHO

» Through the Regional Advisor, PAHO should report on the feasibility of technical
cooperation for drafting a Subregional Plan for the Amazon subregion.

* PAHO should contact CAREC so that Suriname and Guyana can receive support
for the preparation of their national contingency plans.

» PAHO should formally consult Brazil on the likelihood of making faster progress
in vaccine production and study potential mechanisms for supplying vaccines to
other countries of the Americas

Malaria

To PAHO/WHO

« Itis no longer necessary to continue addressing malaria and RAVREDA in the EIE
annual meeting, although it is important to continue the exchange of information
between the networks.

Dengue

To PAHO/WHO

* Dengue is a problem that should continue to be viewed as common to all the
countries in the network. At upcoming meetings, an official responsible for its
surveillance or control should be invited to discuss the situation in depth and try to
identify assistance mechanisms that would improve the epidemioldgical situation
related to this disease.

Performance evaluation of the serological diagnosis for EID

To countries

* Adopt specific protocols and guidelines for information management.
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+ Expand performance evaluation to include the public health laboratory networks
in each country. There should be a protocol for these methodologies to ensure
standardized evaluations in all the countries.

Surveillance of antimicrobial resistance
To countries

» They must monitor quality assurance activities of antiumicrobial susceptibility
testing to strengthen surveillance and patient care.

To PAHO/WHO

« Disseminate the protocols, guidelines, and standards agreed upon, and continue
the evaluation of the national networks.
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