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Vacunación contra la fiebre amarilla en las Américas

La fiebre amarilla sigue constituyendo una gran
amenaza en las zonas endémicas de América del Sur y en
zonas adyacentes donde el virus puede reaparecer, aun
después de prolongados intervalos de reposo. En las
Américas, esta enfermedad afecta principalmente a los
trabajadores dedicados a actividades forestales. Los
últimos casos documentados de fiebre amarilla urbana
en las Américas se registraron en Brasil en 1942, aunque
se ha comprobado que hubo casos de transmisión
urbana en el brote ocurrido en Trinidad entre 1954 y
1955. En los últimos años los brotes en las cercanías de
ciertas ciudades sudamericanas infestadas con Aedes
aegypti han causado profunda preocupación por la
posibilidad de la urbanización de la fiebre amarilla
selvática.

Programas de vacunación

Los primeros ensayos prácticos con la vacuna 17D se
realizaron en Brasil en 1937. Después de esos estudios,
en los que se demostró la disponibilidad de un método

inocuo y práctico de inmunización contra la fiebre
amarilla en gran escala, varios países latinoamericanos
iniciaron programas de vacunación para prevención de
la enfermedad. Como resultado, en los años subsi-
guientes se observó una notable reducción del número
de casos de fiebre amarilla en esos países.

Vacunación ordinaria

Algunos países mantienen programas ordinarios de
vacunación en las zonas en que la fiebre amarilla
selvática es endémica. El criterio de selección de esas
zonas se basa en la incidencia de casos de la enfermedad;
en algunos países se tienen en cuenta también las zonas
forestales exploradas donde existen monos y vectores.
Este último criterio es perfectamente justificable
porque la fiebre amarilla se ha recrudecido en algunos
lugares después de haberse erradicado por dos o más
decenios.

Por causa de la gran extensión de la zona endémica
que cubre prácticamente la mitad del territorio sud-
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americano, es muy difícil lograr una buena cobertura de
vacunación. Las limitaciones operativas, por ejemplo,
las dificultades de transporte y comunicaciones y la
falta de una infraestructura adecuada para garantizarel
buen funcionamiento de la cadena de frío, son algunos
de los inconvenientes que ordinariamente enfrentan los
programas en muchos lugares. Además, la dispersión
demográfica y las comunidades aisladas, como las de la
región amazónica, crean problemas para llegar hasta
los grupos más expuestos a riesgos.

En los países donde se realizan programas ordinarios
de inmunización, la vacuna se administra por medio de
instalaciones de salud fijas. En Brasil y Venezuela, sin
embargo, esa actividad se lleva a la práctica por medio
de grupos móviles. En Brasil, los grupos visitan cada
cinco años las comunidades rurales localizadas en las
zonas endémicas. Puesto que los residentes de las
pequeñas aldeas localizadas dentro de una misma zona
pueden estar en contacto permanente con la selva, es
necesario vacunarlos. Se expide un certificado a las
personas inmunizadas, pero como el documento se
pierde a menudo, es preciso repetir muchas vacuna-
ciones, quizá innecesariamente.

Además de estas actividades, se recomienda la vacu-
nación para las personas que viajan de los centros
urbanos a las zonas endémicas rurales. De conformidad
con el Reglamento Sanitario Internacional, se procede
a vacunar también a las personas que viajan al exterior.
Las autoridades de salud del Brasil mantienen un total
de 78 grupos móviles y 66 grupos fijos. La mayoría de
los grupos fijos están localizados en las grandes ciu-
dades. En Venezuela, un sistema de comunicación por
radio une a una estación central con los puestos de
vacunación, permitiendo así la vigilancia diaria de las
actividades correspondientes.

En otros países donde se administra regularmente la
vacunación contra la fiebre amarilla se mantienen
puestos fijos localizados en sitios estratégicos de las
zonas endémicas. Se emplean métodos de enseñanza,
inclusive carteles apropiados, para indicar a la pobla-
ción expuesta que debe someterse a la vacunación
contra la fiebre amarilla. En algunos países, los puestos
de vacunación están situados a lo largo de la ruta de
poblaciones migratorias que se dirigen a zonas endé-
micas. En ciertas zonas de colonización, por ejemplo las
de la carretera transamazónica, se exigió que los
colonos se sometieran a la vacunación contra la fiebre
amarilla antes de darles permiso para trabajar.

sus actividades se difunde ampliamente en transmi-
siones por radio y en otros medios de información
pública.

En ciertos brotes, los nuevos colonos y los trabaja-
dores temporeros que llegan de zonas no endémicas son
los principales blancos de la enfermedad; se debe hacer
todo lo posible por inmunizar a esos subgrupos de
población. En tales casos, se envían grupos de vacu-
nación a las rutas por donde pasan esos trabajadores
migratorios. A veces, se construyen retenes a fin de hacer
parar a los vehículos que transportan a los inmigrantes,
para que el equipo de vacunación pueda realizar su
trabajo.

Aunque por lo regular esas campañas son eficaces
para detener la propagación de los brotes, a menudo ya
han ocurrido varios casos cuando se inician. Además,
en muchas ocasiones las epidemias que ocurren en
América del Sur cubren extensas zonas y, en conse-
cuencia, es posible que las campañas no resulten en la
inmediata reducción del número de casos.

Puesto que las campañas se ponen en práctica
apresuradamente, es común que se vacune sin nece-
sidad a muchas personas; este problema es difícil de
resolver. En todo caso, las campañas son indudable-
mente muy útiles no solo para controlar la epidemia
sino también para prevenir una nueva incidencia de
brotes de mayor proporción y más largos en las zonas
donde se logra una buena cobertura de vacunación.

En la Guayana Francesa se vienen realizando desde
1967 campañas cada 10 años. En la primera campaña y
en la de 1977 y 1978 se inmunizó a más del 90% de la
población. Puesto que la inmunización contra la fiebre
amarilla es obligatoria en la Guayana Francesa, la
vacuna se administra regularmente, inclusive durante
el año de la campaña.

En Trinidad y Tabago se emprendió una campaña de
vacunación en masa después de un brote de fiebre
amarilla selvática que azotó a la isla en 1978-1979, que
resultó en la inmunización del 96,4% de la población
mayor de un año. Antes de esta campaña se había
realizado otra en 1972 (cuando no se registraron casos de
fiebre amarilla) destinada a vacunar a las personas de
las zonas forestales explotadas.

En ciertos países se adopta la táctica de la vacunación
por "bloqueo" cuando se registran casos esporádicos
pero no se puede comprobar que existe una epidemia.
El "bloqueo" consiste en vacunar a los residentes de las
zonas circunvecinas donde vivía o trabajaba la persona
afectada.

Campaña de vacunación

Cuando ocurren brotes de fiebre amarilla, la mayoría
de los países inician programas de vacunación en masa.
En esas circunstancias, se envían grupos de vacunación
a las zonas afectadas. La información sobre su llegada y

Métodos de administración de la vacuna

El inyector a presión permite administrar la vacuna a
un gran número de personas en poco tiempo y por
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tanto, debería ser el método preferido de aplicación en
caso de emergencia. Durante el brote de fiebre amarilla
ocurrido en el Estado de Goiás, Brasil, en 1973, se prac-
ticaron 1.240.249 vacunaciones en un período apro-
ximado de tres meses. El mismo método fue muy útil en
Colombia durante los brotes registrados en el norte del
país en 1978. Puesto que venían ocurriendo brotes en
los alrededores de ciertas aldeas colombianas muy
infestadas con Aedes aegypti y fue preciso hospitalizar a
algunos pacientes en varias localidades, el riesgo de la
urbanización de la fiebre amarilla era inminente. El uso
de inyectores a presión agilizó la acción y en la ciudad
de Valledupar, por ejemplo, se vacunó al 92% de los
117.000 habitantes en cuatro días. En Bolivia y Para-
guay, los inyectores a presión se usan también para
vacunar a grandes grupos de la población.

La administración de la vacuna con aguja es el
método seleccionado para los programas ordinarios,
cuando el número de personas que se va a inmunizar es
pequeño. En la Guayana Francesa, sin embargo, este es
el método empleado aun durante las campañas, quizá
porque la población de ese territorio es pequeña y se
encuentra dispersa.

Edad mínima de vacunación y cobertura de vacunación

De conformidad con las recomendaciones de la OMS,
la edad mínima adoptada para vacunación es de seis
meses. En algunos países, sin embargo, la vacuna se ha
administrado principalmente a niños mayores de un
ano.

En el cuadro 1 se indica el número de personas
vacunadas o el número de dosis de vacuna adminis-
tradas en siete países y en la Guayana Francesa en los
últimos cinco años (1978-1982). En general, los países
consideran que la población expuesta es la que vive en
las zonas endémicas rurales. Sin embargo, es preciso
tener cuidado al interpretar esos datos en términos de la
cobertura de vacunación en las zonas endémicas porque
en algunos países, parte de las personas vacunadas
viven probablemente en los grandes centros urbanos
dentro o fuera de la zona endémica (aunque esa fracción
no sea demasiado numerosa, excepto quizá en Brasil).
Un factor más importante es que muchas personas se
someten tal vez a una nueva vacunación. En conse-
cuencia, es posible que la cobertura real sea mucho
menor durante el período considerado.

Por otra parte, cabe subrayar que varios países
emprendieron amplias campañas de vacunación entre
1973 y 1977; por ende, si se incluyen las personas
inmunizadas durante las mismas y las inmunizadas en
los programas ordinarios de vacunación en el cálculo de
la cobertura, obviamente las cifras serán mayores.. En cualquier caso, es importante establecer un sis-
tema de vigilancia para determinar más precisamente la

Cuadro 1. Estimación de la población expuesta y de la cobertura de
vacunación contra la fiebre amarilla en algunos países de las

Américas, 1978-1982.

País o Estimación No. de personas Porcentaje

territorio de la vacunadas o estimado de la
población dosis de vacuna cobertura de

expuesta administradas vacunación
en las zonas
endémicas

(%)

Bolivia 1,766,015 1,350,497 76%

Brasila 6,000,000 7 ,4 10,874b 80-100%

Ec uador 309,818 137,720 44%

Guayana Francesaa ... 26,133 probablemente> 80%

Panamáac 96,212 39,617 41%

Paraguay 1,744,973 682,349 39%

Perú 3,638,602 979,582 27%

Venezuela 1,076,633 826,073 77%

aCampañas de vacunación emprendidas en zonas selectas de Brasil
(1973 y 1980-82) y en Panamá (1974) y la Guayana Francesa (1977).

bComprende la revacunación de la población nativa y la de la
población variable.

CLos datos correspondientes a Panamá se refieren al quinquenio
1977-1981.

.. No se dispone de información.

cobertura de vacunación en las poblaciones expuestas,
en particular en las zonas donde se sabe que ocurren
brotes. Para efectos de fiabilidad, en esos sistemas se
debería estimar la cobertura por localidad.

Evaluación de la inmunidad

Recientemente se han efectuado algunos estudios
para determinar la inmunidad de las personas vacu-
nadas. En 1982 se examinaron 142 personas de Santa
Cruz, Bolivia, que al parecer habían recibido la vacuna
contra la fiebre amarilla y el 88% tenía anticuerpos
neutralizantes contra la cepa neurotrópica francesa
(FN) del virus de la fiebre amarilla; los anticuerpos se
identificaron con una prueba de neutralización por
reducción en placas (PRNT), y se consideraron posi-
tivas las muestras de suero que neutralizaron el 90% de
la confrontación del virus en una dilución (inicial) al
1:10. En Brasil, al menos el 95% de unas 80 muestras de
suero tomadas de personas sangradas 30 días después de
la vacunación sobre el terreno mostraron tener anti-
cuerpos contra la cepa FN, lo que se determinó con la
prueba de PRNT. En la Guayana Francesa, 51 de 55
personas (92%) tenían anticuerpos inhibidores de la
hemaglutinación contra el antígeno de la fiebre
amarilla.

Aunque estos estudios indican que hubo una buena
reacción a la vacuna, sus limitaciones son evidentes.
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Por esa razón convendría determinar la inmunidad a la
fiebre amarilla de ciertas poblaciones de las zonas
endémicas por medio de muestras representativas selec-
cionadas aleatoriamente.

Complicaciones de la vacunación

Se calcula que se ha inmunizado a decenas de
millones de personas con la vacuna 17D, que provoca
una tasa de seroconversión superior al 95%. Se han
notificado menos de 20 casos con complicaciones
neurológicas relacionadas con el uso de la vacuna, de
los cuales solo uno ha sido letal. Estas observaciones
demuestran que la vacuna es bastante inmunogénica e
inocua.

Producción de vacuna en laboratorios de América del
Sur

Gran parte de las vacunas 17D empleadas en las
Américas se preparan en Brasil y Colombia. Anual-
mente los dos laboratorios correspondientes producen
cerca de 10 millones y 2 millones de dosis, respec-
tivamente. En los últimos años, las pruebas de actividad
efectuadas en algunos lotes de las vacunas producidas
en esos países se han realizado de ordinario en la
Oficina de Productos Biológicos de la Administración
de Alimentos y Medicamentos, (FDA), de los Estados
Unidos, bajo coordinación de la OPS. Aunque se ha
cumplido con los criterios de la OMS en lo que respecta
a actividad cuando la vacuna se ha mantenido con-
gelada, en algunos lotes se observó que la concentración
del virus disminuyó después del almacenamiento a +4°

C por algunos meses, en ciertos casos a niveles inferiores
a los de las normas aceptables.

Necesidades de la producción de vacunas

Es preciso efectuar varias mejoras en la producción y
la prueba de las vacunas preparadas en los dos labora-
torios sudamericanos. Una de las principales limita-
ciones es la falta de estabilidad térmica apropiada y, por
ello, la vacuna necesita una cadena de frio que a
menudo es difícil de mantener en funcionamiento
continuo, en particular en las zonas remotas.

Otros problemas importantes relativos a la pro-
ducción de la vacuna comprenden:

c disparidad de las cepas del lote de semillas y presencia de
contaminantes del virus de la leucosis aviar;

* elevado contenido de proteína de huevo en el producto
acabado;

* cierto grado de inestabilidad de algunos lotes de semillas
aún cuando se mantienen a -70 ° C después de la desecación;

* mala calidad de algunos lotes de huevos empleados;
* deficiencias en el proceso de liofilización que producen

un grado de humedad indeseable;
* irregularidad y dificultad de la titulación de la vacuna en

ratones;
* escasez de monos rhesus para probar las subcepas de lotes

secundarios;
* dificultades para la producción en gran escala.

Estas limitaciones fueron identificadas por un grupo
de especialistas durante una reunión de la OPS/OMS
del grupo de trabajo sobre la modernización de la
producción de vacuna contra la fiebre amarilla cele-
brada en Washington, D.C. en enero de 1981.

Como resultado de la identificación y el análisis de
estas deficiencias, el grupo decidió formular dos reco-
mendaciones: 1) modernizar las técnicas actuales de
producción de la vacuna preparada en huevo, y 2)
realizar investigaciones sobre la preparación de una
vacuna en cultivos celulares. Esto ayudaría mucho a
mejorar la rapidez y posiblemente la economía de la
producción de la vacuna y permitiría una expansion
rápida en situaciones de emergencia.

En respuesta a la primera de las recomendaciones
Brasil y Colombia han mejorado la estructura física de
sus laboratorios productores de vacuna, mediante el uso
de fondos nacionales. Además, ambos laboratorios
están modernizando sus métodos de producción de
vacuna con fondos otorgados por el Centro Interna-
cional para el Desarrollo de la Investigación (IDRC) de
Canadá y la Agencia Canadiense para el Desarrollo
Internacional. Una parte de este aporte monetario se
dedicará a la investigación de termoestabilizadores de la
vacuna.

Con el objetivo de cumplir con la segunda recomen-
dación, la OPS está planificando realizar una reunión
en Washington, D.C., entre el 21 y el 23 de febrero de
1984, con el propósito de desarrollar pautas y regla-
mentos para adaptar la producción de la vacuna en
cultivos celulares.

(Fuente: Unidad de Epidemiología, Desarrollo de
Programas de Salud, OPS)

Comentario editorial

En un trabajo previo (Boletin Epidemiológico Vol.4,
No. 1, 1983) se presentó información acerca de la situa-
ción de la fiebre amarilla en la Región de las Américas
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durante el período 1981-1982. Como la vacunación es el
único método efectivo de prevención de la fiebreO am.arilla selvática, pareció oportuno revisar los pro-

gramas de vacunación que llevan a cabo los países
afectados para proteger a sus poblaciones susceptibles
al virus.

Enfermedades sujetas al Reglamento
Sanitario Internacional

Casos y defunciones por cólera, fiebre amarilla y peste notificados
en la Región de las Américas, hasta el 31 de diciembre de 1983.

Fiebre amarilla
País y división Cólera Peste
administrativa principal Casos Casos Defunciones Casos

BOLIVIA - 12 12 21
Beni - I1 -
Cochabamba - 8 8 -
La Paz - 3 3 21

BRASIL - 6 6 66
Amazonas - I 1 -
Bahía - - - 8
Ceará - - - 58
Pará - 2 2 -
Rondónia - 3 3

CANADA 2 - - -
Ontario 1a
Ottawa 1a

COLOMBIA - 1 I -
Santander - I 1 -

ECUADOR - 5 1 65
Chimborazo - I 1 65
Pastaza - 4 - -

ESTADOS UNIDOS 1 - - 40
Arizona - - - 10
California - - - 1
Colorado - - - 1
Nueva Jersey 1a - -
Nuevo México - - - 26
Oregon - - - 1
Utah - - - 1

PERU - 27 26 -
Huanuco - I I
Junín - 4 4
Loreto - I 1
Madre de Dios - 4 4 -
San Martín - 17 16

almportados.
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