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PLAN DE ACCION PARA LA ERRADICACION DE LA TRANSMISION AUTOC-
TONA DEL POLIOVIRUS SALVAJE EN LAS AMERICAS

La 109a Reunión del Comité Ejecutivo examinó el informe presentado por el
Director de la Oficina Sanitaria Panamericana sobre los progresos realizados por el
Programa Ampliado de Inmunización (PAI) con miras a lograr la erradicación de la
transmisión autóctona del poliovirus salvaje en las Américas.

El informe indica que siguieron aumentando los niveles de cobertura de
inmunización en la mayoría de los países y que se practica la vigilancia de la cobertura
a nivel de distrito o de municipio. Esto permite que los directores de programa dirijan
los recursos a las zonas de más alto riesgo. Se presentan por primera vez datos sobre
la vacunación de mujeres en edad fecunda en las zonas expuestas al riesgo de tétanos
neonatal. De igual manera, el Comité tomó nota de los efectos que ya se observan en
la disminución de casos de dicha enfermedad. Se analizaron las iniciativas en curso para
combatir enérgicamente el sarampión, tales como las emprendidas en Cuba, el Caribe de
habla inglesa y, más recientemente, Chile y el Brasil, así como la que han planificado
los países centroamericanos. Se observó que la falta de fondos todavía impide que en
Centroamérica se ejecute sin tropiezos esta iniciativa.

El Comité reconoció que la poliomielitis está a punto de ser erradicada en las
Américas, lo que representa un logro importante para todos los Países Miembros.
Además, elogió a todo el personal sanitario de los diversos países por su inmensa
dedicación y sus esfuerzos constantes para alcanzar esta meta, que ha aumentado el
prestigio del sector de la salud. A pesar del éxito logrado hasta el presente, se hizo notar
que esta fase final es la más difícil y que serán necesarios esfuerzos aun mayores para
erradicar permanentemente la poliomielitis.
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En este sentido, el Comité expresó su inquietud de que los recursos
internacionales hayan disminuido o todavía no se hayan identificado los que hacen falta
para la nueva fase que el PAI está iniciando actualmente. Esta nueva fase incluye la
consolidación y certificación de la erradicación de la poliomielitis, el control del
sarampión y del tétanos neonatal y la posible inclusión o ampliación del uso de nuevas
vacunas, como las destinadas a combatir el virus de la hepatitis B y Haemophilus
influenzae B.

Se solicita a la XXXVI Reunión del Consejo Directivo que examine los informes
adjuntos (Documento CE109/13 y ADD. I) y considere la siguiente resolución, propuesta
por la 109a Reunión del Comité Ejecutivo:

RESOLUCION VIII

EJECUCION DEL PROGRAMA AMPLIADO DE INMUNIZACION Y
PLAN DE ACCION PARA LA ERRADICACION DE LA TRANSMISION

AUTOCTONA DEL POLIOVIRUS SALVAJE EN LAS AMERICAS

LA 109a REUNION DEL COMITE EJECUTIVO,

Habiendo examinado y considerado el informe de situación presentado por el
Director (Documento CE109/13 y ADD. I),

RESUELVE:

Recomendar a la XXXVI Reunión del Consejo Directivo que apruebe una
resolución redactada en los siguientes términos:

L4A MXIW REUNION DEL CONSEJO DIRECTIVO,

Habiendo considerado y examinado el informe presentado por el Director
(Documento CD36/13) sobre los avances alcanzados en la ejecución del Programa
Ampliado de Inmunización y el Plan de Acción para la Erradicación de la Transmisión
Autóctona del Poliovirus Salvaje en las Américas,

Tomando nota con gran orgullo de que:

- La transmisión delpoliovirus salvaje parece haberse interrumpido, o estar
a punto de interrumpirse, puesto que en 1991 solo se notificaron nueve
casos y ninguno en los últimos 12 meses,
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Se han realizado importantes progresos en los esfuerzos por eliminar el
tétanos neonatal;

En varios países se ha concedido alta prioridad al control del sarampión,;

Se han hecho considerables esfuerzos para asegurar la autosuficiencia de
la Región en lo que respecta a la producción y el control de la calidad de
las vacunas;

En la mayoría de los países se han mantenido, y en algunos casos
aumentado, los niveles de cobertura de inmunización, habiéndose
alcanzado un máximo sin precedentes de más del 75% para todas las
vacunas empleadas (DPT, poliomielitis, sarampión y BCG y Ti);

Se han puesto en práctica nuevas iniciativas, tales como la mejor
comprensión de la epidemiología de la tos ferina en las Américas, la
búsqueda de estrategias para el control de la hepatitis B y la rubéola y la
posibilidad de introducir nuevas vacunas en los programas nacionales de
inmunización, como la vacuna contra Haemophilus influenzae tipo B, y

Reconociendo que el afianzamiento de los importantes logros del programa
constituye también el inicio de un período pleno de desajfos, a saber, la consolidación
de la erradicación de la poliomielitis, la eliminación del tétanos neonatal y el control del
sarampión, así como el aumento adicional de la cobertura de inmunización, y que la
posibilidad de incluir nuevas vacunas en los programas nacionales representa una prueba
considerable, tanto en lo que atafe a las estrategias, como a la asignación de recursos
en los ya recargados presupuestos de salud,

RESUELVE.

1. Felicitar a todos los Gobiernos Miembros y a todos los interesados, en
especial a los trabajadores de salud, por su participación y sus esfuerzos
ininterrumpidos, ejecutados a veces en las más dificiles circunstancias.

2. Reconocer el apoyo sostenido de los organismos que colaboran en este
esfuerzo (AID, UNICEF, BID, Rotary International, CPHA y OPS) e instarlos a que
mantengan y aumenten sus contribuciones al programa, especialmente en este momento
crítico de consolidación de los logros e inicio de una nueva fase.

3. Exhortar a todos los Gobiernos Miembros a que mantengan la prioridad
otorgada a este programa y a sus metas y a que asignen los recursos humanos y
financieros necesarios para llevar a cabo las actividades presentadas en el informe de
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los progresos realizados, especialmente las descritas en el Capítulo II del Documento
CD36/13; para estos fines es necesario que:

a) En los presupuestos nacionales de salud haya recursos disponibles,
tanto humanos como financieros, y que se los asigne, incluyendo los
requeridos para la compra de vacunas, a las áreas donde es mayor
la exposición al riesgo de transmisión de enfermedades y donde la
cobertura de inmunización sea insuficiente;

b) Los especímenes para el diagnóstico de poliovirus de todos los
pacientes con parálisis fláccida aguda y de sus contactos se recojan
en los momentos apropiados y se examinen en la red de laboratorios,
para determinar que no hay circulación de poliovirus salvaje en la
Región;

c) De acuerdo con el cronograma presentado en el informe de situación,
los países nombren comisiones nacionales de certificación para que
empiecen a recoger y a analizar los datos que en su momento serán
necesarios para certificar la interrupción de la transmisión del
poliovirus salvaje;

d) En las áreas en que se haya establecido que existe el riesgo de
contraer la enfermedad, se dé prioridad, con la participación de las
parteras tradicionales, a la vacunación de las mujeres en edad de
procrear y que los casos de tétanos neonatal se notifiquen por
separado de los de tétanos posnatal;

e) En los esfuerzos para controlar o eliminar el sarampión, todos los
países velen por que la vigilancia se cumpla adecuadamente;

) Se consideren cuidadosamente las estrategias tendientes a incluir
otras vacunas, por ejemplo, contra la hepatitis B, la rubéola o
H. influenzae tipo B, especialmente en lo que respecta a la situación
epidemiológica y a la disponibilidad de recursos;

g) Todas las vacunas empleadas en el programa cumplan los requisitos
mínimos de la OPS/OMS.

4. Pedir al Director que:

a) Mantenga la alta prioridad asignada a este programa y a las
actividades necesarias para consolidar la erradicación de la
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poliomielitis y los esfuerzos para controlar o eliminar otras
enfermedades prevenibles mediante inmunización;

b) Inicie la ejecución de un plan para la certificación de la erradicación
de la poliomielitis de las Américas;

c) Preste decidido apoyo a la búsqueda de recursos adicionales para las
iniciativas de eliminación del sarampión ya en marcha en varios
países de la Región y evalúe la factibilidad de la eliminación del
sarampión a través del Hemisferio, y

d) Utilice la incidencia del tétanos neonatal como indicador del
desempeño de los servicios de salud maternoinfantil, especialmente en
las zonas en situación de riesgo.

(Aprobada en la octava sesión plenaria,
celebrada el 25 de junio de 1992)

Anexos
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PLAN DE ACCION PARA LA ERRADICACION DE LA TRANSMISION
AUTOCTONA DEL POLIOVIRUS SALVAJE EN LAS AMERICAS

Este documento actualiza el informe del Director sobre los progresos realizados
en la aplicación del Plan de Acción para la Erradicación de la Transmisión Autóctona del
Poliovirus Salvaje en las Américas (Documento CE109/13, 27 de abril de 1992).

Hasta la Semana No. 23, que finalizó el 6 de junio de 1992, la única instancia de
detección del poliovirus salvaje en el Hemisferio occidental durante las últimas 52
semanas fue la de Junín, Perú, con fecha de inicio el 23 de agosto de 1991. (Véase la
publicación adjunta EPI. Polio Surveillance in the Americas, Vol. 7, No. 23, Boletín
Semanal correspondiente a la semana que concluyó el 6 de junio de 1992.)

En abril de 1992, Chile llevó a cabo una campaña de vacunación masiva, en el
curso de la cual casi el 100% de los niños de 1 a 14 años de edad (aproximadamente 4
millones) recibió una dosis de la vacuna antisarampionosa. En mayo de 1992 Brasil
empleó igual método e inmunizó al 95 % de la misma población destinataria--más de 47
millones de niños--en la campaña de vacunación de mayor cobertura que se haya
realizado en todo el mundo en un período de tiempo tan breve. Ambas iniciativas son
parte de los esfuerzos de varios países de las Américas para ampliar las actividades de
control del sarampión o interrumpir la transmisión de esa enfermedad. Estas dos
iniciativas siguen los ejemplos de Cuba y el Caribe de habla inglesa, que llevaron a cabo
con buen éxito campañas similares en 1987 y 1991, respectivamente. Los países
centroamericanos han elaborado un plan con un enfoque similar, pero todavía no se han
encontrado los recursos suficientes para su ejecución total. El éxito de estos esfuerzos
será de fundamental importancia para el futuro desarrollo de una estrategia regional para
la eliminación del sarampión de las Américas.
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El análisis financiero de los Planes de Acción Quinquenales para el PAI de
alcance nacional correspondientes a 14 países indica que para la ejecución de sus
programas entre 1992-1996 se necesitará un total de US$715 millones. De estos, $654
millones (91 %) son fondos disponibles en los propios países y otros $61 millones (9 %)
deben obtenerse de fuentes externas. De este monto, ya se han identificado las fuentes
de $42,2 millones: la OPS ($21,9 millones; $7,9 millones de sus propios fondos y las
siguientes subvenciones: de la USAID, $11,7 millones; del Rotary International, $1,4
millones y de CPHA, $0,9 millones); UNICEF, $10,0 millones; Rotary International,
$10,0 millones; y otros, $0,5 millones. Todavía no se han hallado los contribuyentes de
otros $18,6 millones, fondos que son de importancia fundamental para ejecutar sin
dificultades los planes quinquenales de estos 14 países (véanse las Figuras 1 y 2).
Teniendo en cuenta que hay varios países que aún no han presentado para su análisis los
planes quinquenales, alarma comprobar la disminución considerable de apoyo externo
desde el período anterior 1987-1991. Para fines de comparación, se recuerda al Comité
Ejecutivo que durante ese período, el costo total de los programas en 19 países fue de
$544,6 millones, de los cuales $430,8 millones procedían de fuentes nacionales y $113,8
millones de organismos colaboradores internacionales (véanse las Figuras 3 y 4).

FIGURA 1.
FONDOS NACIONALES Y EXTERNOS DEL PAl

PLANES DE ACCION, 1992-96 (US$ MILLONES)

NACIONALES:
$654 MILLONES

EXTERNOS:
8 UMILLONES

(SOLICITADOS)

COSTO TOTAL: $715 MILLONES
NOTIFICAN CATORCE PAISES
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FIGURA 2.
FONDOS EXTERNOS SOLICITADOS POR EL PAl
PLANES DE ACCION, 1992-96 (US$ MILLONES)

SIN FUENTE ..-....
88.6 6 AID 811.7

Pj~ ---~ ----- ROTARY 81.4

UNICEF $ 21.9 REG 87.9

$10 - -- -- - CPA 0.9

OTROS
ROTARY OOS 

$10

COSTO TOTAL: $61 MILLONES
NOTIFICAN CATORCE PAISES

FIGURA 3.
FONDOS NACIONALES Y EXTERNOS DEL PAl

PLANES DE ACCION, 1987-91 (US$ MILLONES)

NACIONALES:
-430.8 MILLONES

EXTERNOS:
$113.8 MILLONES

COSTO TOTAL: $ 544.6
NOTIFICAN DIECINUEVE PAISES

FIGURA 4.
FONDOS EXTERNOS SOLICITADOS POR EL PAl
PLANES DE ACCION, 1987-91 (US$ MILLONES)

AID (Bilateral) -- CPHA - D 6

ROTARY 1.2

27.4 PAHO

AID 22.2

UNICEF
30.1

COSTO TOTAL: $113.8 MILLONES
NOTIFICAN DIECINUEVE PAISES

Anexo
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,iir sA~ ~ Pan American Health Organization
Pan American Sanitary Bureau, Regional Office of the

' .,* ~ World Health Organization

Expanded Program on Immunization Weekly Bulletin for the
!. 7, No. 23 Polio Surveillance in the Americas week ending 6 June 1992

Poliovirus Surveillance

l:ast wild poliovirus was : detected on 5 September 1991, in Pera

Table No. 1
Status of Analysis of Stoot Samples, by Laboratory and Country,

Last 52 Weeks (91/24 - 92/23)

WITHOUT RESULTS ENTEROVIRUS ISOLATION
LAB. CNTRY. TOTAL * % NEG. OTHER CHARACTERIZATION

Not yet <10 wks >10 wks ISOLA- ENTERO- Pending Lab. Vaccine WiLd
in Lab TION VIRUS P1 P3

CAR DOR 9 0 0 0 33.3 6 3 0 ----- 0 0 0
GUY 3 0 0 0 0.0 3 0 0 ----- 0 0 0
HAI 11 3 0 0 25.0 6 2 0 ----- O
JAM 1 0 0 0 0.0 1 0 0 ----- 0 0 0
SUR 5 2 0 0 66.7 1 2 0 ----- 0 0 0
TRT 4 0 0 0 0.0 4 0 0 ..... 0 0 0

FIO BOL 54 10 9 8 25.9 20 5 0 FIO 2 0 0
BRA 710 36 33 5 13.2 552 54 3 FIO 27 0 0
PER 92 4 5 3 35.0 52 20 1 FIO 6 1 0

INC COR 5 1 1 0 0.0 3 0 0 ----- 0 0 0
ELS 54 5 2 0 36.2 30 14 0 CDC 3 0 0
GUT 76 0 5 0 31.0 49 20 0 CDC 2 0 0
HON 21 1 2 0 44.4 10 8 0 ..... 0 0 0
NIC 17 0 1 0 25.0 12 4 0 ----- 0 0 0
PAN 10 0 0 1 33.3 6 3 0 ..... 0 0 0

INH VEN 90 4 0 0 30.2 60 24 1 CDC 1 0 0

INS COL 145 4 10 0 19.1 106 22 3 ..... 0 0 0
ECU 61 6 10 2 27.9 31 9 1 CDC 2 0 0

LSP MEX 270 0 10 1 19.3 209 46 2 CDC 2 0 0

MAL ARG 50 1 0 3 26.1 34 9 0 MAL 3 0 0
PAR 22 3 6 1 25.0 9 3 0 ----- 0 0 
URU 2 1 0 0 0.0 1 0 0 ----- 0 0 0

TOTAL 1712 81 94 24 20.4 1205 248 11 48 1 0

* Each sample relates to an individual

TabLe No. 2 Tabte No. 3
STATUS OF POLIOVIRUS PENDING INTRATYPIC DIFFERENTIATION WILD POLIOVIRUS ISOLATED

Last 52 Weeks (91/24 - 92/23) Last 52 Weeks (91/24 - 92/23)

LAB COUNTRY POLIOVIRUS SITE VIRUS DATE OF
NOT YET IN LAB IN LAB < 4 Wks IN LAB > 4 Wks COUNTRY STATE TYPE COLLECTION WK

P1 P2 P3 MIX Pl P2 P3 IX P P2 P3 IX TOTAL Peru Junin P 0905/91
Peru Junin Pl 1 09/05/91 36

DC COL 1 1 1 o0 0 0 0 0 0 0 3
ECU 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
MEX 0 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 2

_ VEN 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1
10 BRA 0 0 1 2 0 0 0 0 0 0 0 0 3

PER O O O O O O O O 0 o 0 1 1

TOTAL 1 3 2 3 0 0 1 0 o 0 0 1 11
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VoL 7, No. 23 Expanded Program on Immunization Weekly Bulletin for the
Polio Surveillance in the Americas week ending 6 June 1992

Acute Flaccid Paralysis Surveillance

Table No. 1 Table No. 2
REPORTED CASES OF ACUTE FLACCID CASES OF ACUTE FLACCID PARALYSIS UNDER INVESTIGATION
PARALYSIS AND RATE PER 100,000 BY WEEK OF REPORT
POPULATION UNDER 15 YEARS OF AGE

TOTAL CUMULATIVE CUM WEEKS
SITE CASES RATE CASES RATE SITE TOTAL 

1991 1991 1992 1992* 1991 1992 1- 4 5- 8 9-12 13-16 17 18 19 20 21 22 23

ARG 94 0.97 31 0.72 ARG 11 28 1 9 7 4 1 0 1 3 2 0 NR
BOL 66 2.05 18 1.27 BOL 0 6 0 0 0 0 3 1 0 1 1 0 0
BRA 1004 1.90 192 0.82 BRA 2 114 4 5 18 27 8 7 7 6 16 14 2
CAN 0 0.00 0 0.00 CAN 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
CAR 19 0.38 6 0.27 CAR 0 4 1 1 0 1 0 0 \O 0 1 0 0
CHI 104 2.58 37 2.07 CHI 12 36 4 8 4 7 3 1 0 1 1 3 4
COL 186 1.62 71 1.40 COL 2 52 2 5 10 10 11 3 6 4 1 0 NR
COR 5 0.46 3 0.62 COR 0 3 0 0 0 0 1 1 1 NR NR NR
CUB 12 0.53 8 0.80 CUB 0 8 0 0 3 3 2 0 0 0 0 0 0
DOR 16 0.59 6 0.50 DOR 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0
ECU 60 1.37 29 1.50 ECU 0 24 2 6 1 1 0 6 2 0 6 0 0
ELS 84 3.60 20 1.94 ELS 0 16 1 1 3 2 1 0 0 2 0 6 0
GUT 86 2.06 33 1.79 GUT 0 18 0 0 0 2 2 1 0 6 3 2 2
HAI 16 0.63 2 0.18 HAI 11 2 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0
HON 35 1.53 10 0.99 HON 0 6 0 0 2 1 1 1 0 0 1 0 0
MEX 433 1.31 151 1.04 MEX 1 47 0 1 2 10 2 4 10 3 6 4 5
NIC 24 1.35 6 0.76 NIC 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0
PAN 8 0.95 6 1.61 PAN 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0
PAR 23 1.33 20 2.62 PAR 0 17 1 1 4 4 0 2 0 1 2 1 1
PER 98 1.12 34 0.88 PER 0 12 0 0 0 3 1 1 1 2 1 0 3
URU 5 0.61 2 0.55 URU 0 2 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0
USA 0 0.00 0 0.00 USA 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 O 0 0
VEN 105 1.39 33 0.99 VEN 3 15 2 1 O 3 2 2 0 1 1 2 1

TOTAL 2483 1.10 718 0.72 TOTAL 42 413 19 38 56 78 38 31 27 31 43 34 18

* ADJUSTED NR NO REPORT RECEIVED
Table No. 3 Table No. 4

CONFIRMED CASES OF POLIOMYELITIS POLIO COMPATIBLE CASES
AS OF WEEK 23 BY WEEK OF ONSET

CUMULATIVE CUMULATIVE
SITE TOTAL SITE TOTAL

1991 1991 1992 1991 1991 1992

ARG 0 0 0 ARG 8 2 0
BOL 0 0 0 BOL 1 0 0
BRA 0 0 0 BRA 11 8 0
CAN 0 0 0 CAN 0 0 0
CAR 0 0 0 CAR 0 0 0
CHI 0 0 0 CHI 0 0 0
COL 8 8 0 COL 13 6 0
COR 0 O 0 COR 0 0 0
CUB 0 0 0 CUB 0 0 0
DOR 0 0 0 DOR 0 0 1
ECU 0 0 0 ECU 1 1 0
ELS 0 0 0 ELS 0 0 0
GUT 0 0 0 GUT 2 1 0
HAI 0 0 0 HAI 0 0 0
HON 0 0 0 HON 0 0 0
MEX 0 0 0 MEX 1 0 0
NIC 0 0 0 NIC 1 1 0
PAN 0 0 0 PAN 0 0 0
PAR 0 0 0 PAR 0 0 0
PER 1 0 0 PER 2 0 0
URU 0 0 0 URU 0 0 0
USA O O 0 USA 0 0 0
VEN 0 0 0 VEN 2 1 0

TOTAL 9 8 0 TOTAL 42 20 1

CAR INCLUDES REPORTS FROM ALL CAREC MEMBER COUNTRIES
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PLAN DE ACCION PARA LA ERRADICACION DE LA TRANSMISION AUTOCTONA
DEL POLIOVIRUS SALVAJE EN LAS AMERICAS

Este informe de avances es presentado por el Director a la 109a Reunión del Comité
Ejecutivo, como respuesta a la Resolución de la XXIII Conferencia Sanitaria
Panamericana de septiembre de 1990 y la Resolución IX de la XXXV Reunión del
Consejo Directivo, de septiembre de 1991.

El informe de avances presenta los últimos desarrollos a nivel nacional y regional,
en cuanto a los esfuerzos realizados para erradicar la poliomielitis del Hemisferio
Occidental, así como los dirigidos hacia aumentar el control o eliminar otras enferme-
dades prevenibles por vacunación. El informe presenta los puntos claves de la X Reunión
del Grupo Técnico Asesor del PAI (GTA), realizada en Río de Janeiro, Brasil, del 16 al
19 de marzo de 1992, conjuntamente con la II Reunión de la Comisión Internacional para
la Certificación de la Erradicación de la Poliomielitis de las Américas (CICEP). Se
reconocieron los enormes avances que han hecho todos los países en cuanto a coberturas
de vacunación, que han alcanzado en 1991, niveles nunca antes logrados y su impacto en
la reducción de la ocurrencia de las enfermedades. Se dispone de datos que sugieren que
la transmisión del poliovirus salvaje ha sido o está a punto de ser interrumpida en la
Región de las Américas. Se han logrado adelantos considerables en los esfuerzos hacia
la eliminación del tétanos neonatal y el control del sarampión y los países han empezado
a examinar nuevas inciativas como la situación de la pertussis en la Región, el control de
la hepatitis B y la rubéola, así como la posibilidad de incluir nuevas vacunas como la
contra la Haemophilus influenzae B. El informa señala que a medida que maduran los
programas de inmunización, los problemas de producción de vacuna y control de calidad
asumen importancia crítica y será necesario abordar este aspecto con una estrategia
regional.

El informe discute en detalle todos los problemas que quedan por resolver antes de
librar a la Región de la poliomielitis, y todas las actividades que son necesarias para
alcanzar esta meta. Se presentan también las actividades relacionadas con el control de
otras enfermedades prevenibles por vacunación. Todo esto permitirá que se realice todo
el potencial de esta intervención de salud pública de tan bajo costo que aporta tantos
beneficios. En esta coyuntura, es fundamental que exista participación plena y completa
coordinación entre los gobiernos y las diversas agencias que apoyan al programa, espe-
cialmente en lo que se refiere a la asignación, por parte de los Países Miembros, de
recursos humanos y económicos en áreas con un alto riesgo de transmisión debido a bajas
coberturas vacunales.

Se solicita al Comité Ejecutivo que analice el estado actual de los esfuerzos regio-
nales para interrumpir la transmisión del poliovirus salvaje, así como los esfuerzos por
controlar otras enfermedades prevenibles por vacunación, en el contexto del PAI.
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PLAN DE ACCION PARA LA ERRADICACION DE LA TRANSMISION
ACTOCTONA DEL POLIOVIRUS SALVAJE EN LAS AMERICAS

I. LOGROS ALCANZADOS A LA FECHA

El Grupo Técnico Asesor (GAT) del Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAI)
de la Organización Panamericana de la Salud sostuvo su décima reunión del 16 al 19 de
marzo de 1992 en Río de Janeiro, Brasil. Participaron representantes de 23 países de la
Región de la Américas. La Comisión Internacional para la Certificación de la
Erradicación de la Poliomielitis de las Américas (CICEP), se reunió por segunda vez
durante la reunión del GAT. Se analizó detalladamente la situación de los programas de
inmunización de los países participantes y se discutió acerca de todas las acciones
nacionales e internacionales que deben tomarse para alcanzar las metas del programa.
A continuación se presenta en este informe de avances del Director, un resumen de las
principales conclusiones y recomendaciones de ambos grupos asesores al programa.

1. Coberturas de inmunización

Los países de las Américas han continuado sus esfuerzos por mantener y aumentar
las coberturas vacunales. Los datos preliminares correspondientes a 1991, indican que
una vez más se han superado las coberturas alcanzadas en años anteriores en la Región.
Para 1991, las coberturas con todas las vacunas del programa son superiores al 75 %;
75 % para DPT, 88% para OPV, 78% para la vacuna antisarampionosa y 80 % para la
BCG (Figura 1). En el Cuadro 1 se puede observar como la mayoría de los países de
la Región han alcanzado estos altos niveles de cobertura.

La vigilancia de la cobertura vacunal se lleva ahora a nivel de los municipios. Esta
información le permite a los administradores de programa identificar las áreas de mayor
riesgo y distribuir los recursos de manera que lleguen a aquellos distritos y municipios
que requieren de mayor ayuda. Este sistema de información de coberturas puede ser la
punta de lanza que facilitará el desarrollo de un sistema de información más comprensivo
a nivel de los servicios locales de salud. Por ejemplo, durante 1991, casi el 60% de los
5 308 municipios o distritos de la Región tenían coberturas superiores al 80% para OPV
y el 20 % todavía tenían coberturas inferiores al 50 % (Figura 2). Se deben redoblar los
esfuerzos para aumentar las coberturas en estas últimas.
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Cuadro 1
Tasas de cobertura vacunal en niños menores de un año

en la Región de las Américas 1990-1991

NIÑOS MENORES DE UN AÑO DPT OPV SARAMPION BCG
SUBREGION/PAIS 1990 1991 1990 1991 1990 1991 1990 1991 1990 1991

REGION ANDINA 2,363,278 2,413,690 71 71 76 77 67 68 82 83
BOLIVIA 221,956 218,874 41 58 50 67 53 73 48 67
COLOMBIA 685,108 770,593 87 87 93 94 82 82 95 93
ECUADOR 320,852 327,138 68 59 67 62 61 54 88 83
PERU 600,904 603,700 72 71 73 74 64 59 82 78
VENEZUELA 534,458 493,533 63 60 72 71 62 61 73 79

BRASIL 3,932,546 4,020,070 65 80 95 96 78 83 79 75

CENTROAMERICA 1,016,133 1,022,522 75 73 81 76 79 63 71 68
BELICE 6,734 7,125 90 82 85 82 85 76 86 79
COSTA RICA 82,500 80,296 95 90 95 89 90 96 92 81
EL SALVADOR 186,266 190,636 77 60 77 60 76 53 60 66
GUATEMALA 349,847 346,092 66 63 74 69 68 49 62 43
HONDURAS 180,721 184,450 84 94 87 93 90 86 72 100
NICARAGUA 148,085 151,095 66 71 87 83 82 54 84 75
PANAMA 61,980 62,625 85 82 84 82 98 80 100 87

CARIBE INGLES 132,747 130,848 86 85 86 84 75 83 94 92
ANGUILA 200 154 100 100 100 100 100 100 100 100
ANTIGUA 1,114 1,262 100 94 100 97 89 87 100
BAHAMAS 5,641 6,000 86 92 82 91 91 93 87
BARBADOS 4,040 4,310 91 82 90 84 87 92 95
ISLAS CAIMAN 434 434 95 97 95 96 82 90 90 81
IS. TURCAS/CAICOS 1,715 1,619 92 98 94 94 88 98 99 99
IS. VIR. BRITAN. 2,650 2,585 80 85 69 82 85 96
DOMINICA 18,500 17,000 83 81 79 81 73 76 85 89
GRENADA 59,104 59,606 86 85 87 86 74 77 98 94
GUYANA 154 173 100 100 100 100 100 100 100 100
JAMAICA 980 976 100 100 100 100 100 100
MONTSERRAT 3,652 3,652 91 96 90 95 82 97 97
SAN CRIS./NIEVES 2,505 2,457 98 99 92 99 96 100 100 100
SANTA LUCIA 9,000 9,000 83 75 81 72 65 84
SAN VICENTE 20,980 20,980 83 82 87 81 71 93
SURINAME 300 290 97 100 90 100 81 100 100 100
TRINIDAD/TABAGO 238 350 100 98 100 95 100 84 100 90

CARIBE LATINO 616,556 400,601 67 70 74 79 73 83 62 68
CUBA 186,654 173,896 92 100 94 97 94 100 98 98
HAITI 222,265 226,705 69 47 90 64 96 69 23 44
REP. DOMINICANA 207,637 41 - 40 - 31 - 72 

MEXICO 1,600,550 1,933,394 66 63 96 95 78 - 70 87

NORTEAMERICA 883 883 62 82 62 82 63 66
BERMUDA 883 883 62 82 62 82 63 84
CANADA -
EEUU - - -

CONO SUR 1,184,445 1,125,803 88 85 89 88 90 95 97 97
ARGENTINA 686,289 676,061 87 84 90 88 93 100 100 100
CHILE 303,340 308,019 95 91 95 91 93 93 94 90
PARAGUAY 138,802 141,723 79 79 76 79 70 73 90 93
URUGUAY 56,014 - 88 88 - 82 99 -

TOTAL 10,847,138 11,047,811 70 75 88 89 77 79 79 81

- NO HAY DATOS DISPONIBLES

FUENTE: INFORMES A LA OPS
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Figura 1
Coberturas de vacunación en niños menores de un año

Región de las Américas, 1978, 1984, 1990 y 1991*
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Figura 2
Distribución de distritos por rango

de cobertura OPV3 en niños menores de un año
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Fuente: OPS (Datos primer semestre 1991)
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Por primera vez, algunos países han notificado a la OPS, datos de cobertura con
toxoide tetánico (T)I administrado a mujeres en edad fértil. Estos datos tienen especial
importancia cuando se analizan según áreas de alto riesgo para el tétanos neonatal. La
Figura 3 muestra que, cuando se compara con los promedios nacionales la proporción
de mujeres en edad fértil que recibieron por lo menos dos dosis de T en las áreas de
alto riesgo, se demuestra que los países están dando prioridad a las áreas donde ocurren
los casos. Esto a su vez aumenta el impacto de las intervenciones, ya que se puede
analizar en términos de la prevención de la ocurrencia de casos.

Figura 3
Coberturas con TT2 en áreas de alto riesgo

en países seleccionados de las Américas
1990- 1991
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2. Interrupción de la transmisión del poliovirus salvaje

Los datos presentados sugieren que la transmisión del poliovirus salvaje puede
haberse ya interrumpido en la Región de las Américas, o está rápidamente acercándose
a esa meta. A pesar de que se analizaron más de 4 000 muestras de heces durante 1991,
solo se documentó transmisión de virus salvaje en Colombia y Perú. Se detectaron solo
nueve casos confirmados en 1991; ocho en Colombia y uno e Perú. El último caso
confirmado tuvo inicio de la parálisis fue en agosto de 1991 en Junín, Perú (Mapa 1).

Han pasado más de cinco años desde que se aisló poliovirus salvaje del Cono Sur,
más de diez años desde que se detectó un caso autóctono en los Estados Unidos de
Norteamérica o el Canadá, más de nueve del Caribe de Habla Inglesa, más de treinta de
Cuba, más de cuatro de Centroamérica (se cree que los tres poliovirus salvajes aislados
en 1990 fueron importados desde México), más de tres de Brasil y hace más de un año
de México.

Mapa 1
Casos confirmados de polio

Región de las Américas, 1991

PERU (1 CASO)

ULTIMAS FECHAS DE INICIO:

Colombia: 24 mayo 1991
Perú: 23 agosto 1991
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Se reconoce que estos enormes avances no hubieran sido posibles sin el gran
compromiso con los programas de inmunización que han tenido todos los países de las
Américas, la OPS y las agencias colaboradoras nacionales e internacionales como
UNICEF, la USAID, el Banco Interamericano de Desarrollo (BID), el Rotary Interna-
cional y la Agencia Canadiense de Salud Pública (CPHA). Estos esfuerzos también han
resultado del alto nivel de coordinación que han alcanzado los gobiernos de los países con
las agencias que apoyan el programa (USAID, UNICEF, ROTARY, BID, CPHA y
OPS). Los Días Nacionales de Vacunación y las Operaciones de Barrido que
complementan a los servicios de rutina, requieren de un amplio compromiso político y
social, pero constituyen la principal causa de la interrupción del la transmisión del
poliovirus salvaje en las Américas. Ahora que el PAI emprenderá proyectos especiales
para el tétanos neonatal y el sarampión, el programa necesitará, más que nunca, del
apoyo de todos los donantes. Esto será esencial para continuar avanzando hasta alcanzar
niveles más altos de desarrollo y para cerciorarse de que no se ponga en peligro o se
pierda lo que ya se ha logrado, especialmente la erradicación de la polio y el refuerzo
de las infra-estructuras nacionales de salud.

Se ha observado el mejoramiento continuo de los indicadores de vigilancia. Existe
una red de unidades de notificación semanal de casos de parálisis fláccida que incorpora
cerca de 20 mil establecimientos de salud, cubriendo cada uno de los distritos en cada
país (Figura 4). Como se muestra en la Figura 4, cerca del 80% de estas unidades
informan semanalmente sobre la presencia o ausencia de casos de parálisis fláccida aguda
(PFA). La red de notificación esta siendo usada ahora para informar sobre la ocurrencia
de otras enfermedades inmunoprevenibles y, en algunos países, el cólera. Este hecho,
sumándose a la existencia de una red de laboratorios bien equipados para el diagnostico
de enterovirus, como sea sondas de ADN y reacción en cadena de polimerasas (PCR),
demuestra que la iniciativa de erradicar la poliomielitis sirvió para fortalecer la infra-
estructura de salud.

El déficit principal en este momento es asegurar de que se tomen dos muestras
adecuadas de heces dentro de los primeros quince días del inicio de la parálisis de todos
los casos de parálisis fláccida aguda (Figura 5) y de sus contactos. Si no se cuenta con
esta información, el caso puede ser clasificado como "compatible" y permanece la duda
acerca de que si se interrumpió la transmisión. Durante los meses venideros, se debe
acordar la más alta prioridad a la detección e investigación exhaustiva de todos los casos
de parálisis fláccida aguda, especialmente aquellos que presentaron características
compatibles con la polio y particularmente los niños menores de seis años que tuvieron
un inicio febril agudo.
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Figura 4
Notificación negativa PFA

América Latina, 1990-1992*
No Unldad** Notlficadorfs (milli) % Notificando
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Figura 5
Proporción de casos PFA que tuvieron

dos muestras adecuadas tomadas
Región de las Américas, 1989 - 1991
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No se debe descuidar la confirmación de casos a través de la investigación de
contactos, ya que ésta suplementa y no reemplaza la toma oportuna de muestras
adecuadas de cada caso de parálisis fláccida aguda. Entre 1989 y 1991, el 12% de todos
los casos que se confirmaron, fueron clasificados como tal debido al aislamiento de
poliovirus salvaje de las heces de sus contactos, a pesar de que sus propias heces
resultaron negativas. A pesar de la importancia que asume la investigación y las
muestras de los contactos, sólo el 43% de los casos de parálisis fláccida aguda
notificados en 1991 tuvieron investigaciones de contactos y sólo el 16% de éstos tuvieron
más de cinco contactos investigados. Una vez que se inicia el análisis de las muestras
de los contactos de un caso, el trabajo de laboratorio debe continuar hasta que se
obtengan resultados finales. Los poliovirus aislados de muestras de contactos de casos
clasificados como compatibles que se hayan pendientes de caracterización son
especialmente preocupantes.

A medida que la erradicación del poliovirus salvaje autóctono se hace inminente,
se hace necesario enfatizar la mantención y el mejoramiento de la calidad de la vigilancia
para llevar al programa a la "era de certificación" y la documentación de las actividades
realizadas. Ya que el Sistema computarizado de Vigilancia de la Erradicación de la Polio
(PESS) de la OPS será el instrumento más importante que se utilizará para el análisis de
los datos durante el proceso de certificación, se deben realizar esfuerzos especiales para
asegurar que se entren todos los datos epidemiológicos, clínicos y de laboratorio que se
necesitan.

Los muestreos de comunidades y los análisis de aguas servidas parecen promete-
dores y debiera extenderse a otros países el trabajo, utilizando un enfoque de riesgo. Se
necesitará realizar estudios de las heces de niños sanos en aquellas comunidades, como
las rurales, donde las condiciones de saneamiento no permiten que se tomen y analicen
muestras de aguas servidas. Estos estudios deberán planearse con cuidado y deberán
coordinarse a nivel regional para asegurar que se lleven a cabo en los sitios más
apropiados y que no se exceda la capacidad de la red de laboratorio.

Parece que avanzan bien los intensos esfuerzos realizados para eliminar la
transmisión del virus salvaje en Colombia y Peni. Sin embargo, se necesitará imple-
mentar medidas de alerta especiales el resto del año. Estos han demostrado una vez más
el alto nivel de compromiso que tiene el programa de inmunización con los servicios de
atención primaria de salud.
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El año pasado, la Región de las Américas se enfrentó a la mayor epidemia de
cólera notificada este siglo. Se han notificado más de 400 000 casos de cólera en las
Américas desde que comenzó la epidemia en Perú en Enero de 1991 y se desplazó a
Ecuador, Colombia y 16 países más. Tanto en Colombia como en el Perú, las opera-
ciones de barrido (llamadas de "barrido sanitario"), incorporaron actividades
de prevención del cólera en las que se incluyó la diseminación de materiales de educación
en salud destinados a prevenir mayor expansión de la epidemia. Otros países que no han
notificado casos confirmados de polio también prestarán atención especial a la prevención
del cólera, sobre todo durante las operaciones de barrido de casa en casa.

Además, se reconoce que los esfuerzos de movilización social que han apoyado a
los programas de inmunización también han contribuido en forma significativa. Sin
embargo, se necesitan más recursos para todos los aspectos de movilización social, en
especial para comunicación por los medios de difusión pública, para informar y educar
a la población acerca de la importancia que tiene la inmunización por evitar muerte y
discapacitación innecesaria. Esto adquiere importancia especial en el caso de las
poblaciones en desventaja, quienes si bien son más difíciles de alcanzar, necesitan ser
educados acerca de la inmunización en general y de vacunas especfficas, número de dosis
y otros factores pertinentes. En ese sentido, los programas especiales que utilizaron la
participación de los medios de comunicación masiva y personalidades o artistas
conocidos, tuvieron un gran impacto sobre las tasas de cobertura que se alcanzaron en
las campañas nacionales y regionales. El Día Andino de Vacunación y el Mes de
Vacunación realizado en el Caribe de habla inglesa demostraron la importancia de esta
participación.

3. Eliminación del tétanos neonatal

Al analizar la incidencia del tétanos neonatal (TNN) en los distritos identificados
como de alto riesgo en 1988 y 1989, se puede observar el impacto que han tenido las
medidas que se han tomado en éstas áreas. La Figura 6 compara la incidencia de TNN
en 1991 y 1989 en estos distritos y se observa en ella que se ha producido una reducción
del 80% en el número de casos durante el período.

Durante 1991, se notificaron 898 casos de tétanos neonatal (TNN), de cuales se
investigaron 780 (el 87%). Esto constituye un gran adelanto cuando se compara con
1990, ya que solo se investigó solo el 35 % (446) de los casos notificados. De los casos
notificados en 1991, se obtuvieron los antecedentes vacunales de 311 madres: solo 19
habían recibido dos o más dosis de toxoide tetánico.
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Figura 6
Incidencia de ttanos neonatal en 478 municipios de alto riesgo

Región de las Américas 1989 - 1991

CASOS
600

5 0 0 .................

400 .........

300 -

200

100

1989 ~ 1990 1991

FUENTE: OPS

Para alcanzar la meta de eliminacin establecida para la Región, será necesario
vacunar a aproximadamente 20 millones de mujeres en edad fértil (22% de las mujeres
de los países endémicos), que residen en 1.140 municipios (10% del total de municipios
en los países endémicos).

4. Control del sarampión

La incidencia global del sarampión en las Américas continúa decreciendo y la
distribución de los brotes que ocurren revela tendencias hacia la prolongación de los
espacios interepidémicos (Figura 7).
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Figura 7
Casos notificados de sarampión

Región de las Américas, 1960 - 1991*
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Para poder lograr una mejor visión de los cambios en la epidemiología del
sarampión y para ajustar las actividades de control, se debe dar prioridad a la obtención
de datos mínimos para la vigilancia (edad, fecha de inicio, estado vacunal, fecha de
vacunación) de todos los casos de sarampión, especialmente aquellos que ocurren en el
transcurso de los brotes.

Parece que la iniciativa de eliminación del sarampión recientemente realizada en
el Caribe de Habla Inglesa logró intermmpir la transmisión en algunos países que
implementaron la estrategia de vacunación masiva que duró un mes. La iniciativa siguió
el modelo cubano de realizar una campaña masiva única para vacunar a todos los niños
entre uno y 14 años de edad. Luego de la campaña, se mantienen los altos niveles de
cobertura alcanzados vacunando a los nuevos cohortes de niños de un año de edad y
llevando a cabo una vigilancia agresiva para detectar todos los casos nuevos e
implementar medidas de control. La países centroamericanos han adoptado estrategias
similares. La Cumbre Presidencial que se realizó en Honduras en Diciembre de 1991,
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aprobó una resolución de eliminar el sarampión de Centroamérica para 1997. Brasil y
Chile iniciaron, en Abril de 1992, campañas masivas dirigidas a eliminar el sarampión
mediante la implementación de las estrategias utilizadas en Cuba y el Caribe de Habla
Inglesa. La experiencia adquirida durante esta iniciativa y la que se adquirirá en otras que
serán realizadas, debería utilizarse para aumentar el conocimiento acerca del proceso de
eliminación y sus problemas, para reforzar los esfuerzos de control del sarampión y la
vacunación antisarampionosa, para reforzar los sistemas de vigilancia del sarampión y
discutir asuntos relacionados con el mantenimiento de este tipo de actividad.

El Director de la OPS recientemente reunió a un grupo de expertos con el propósito
de analizar los proyectos que se están llevando a cabo o se están planeando en varios
países. El grupo se reunió en Washington, D.C. el 28 de febrero de 1992. Las
conclusiones de la reunión de este grupo están descritas en la sección 1.4.

5. Producción y control de calidad de vacunas

El gran aumento de la demanda de vacunas que ha ocurrido en los últimos años a
consecuencia de la implementación de programas de vacunación intensificados, ha traído
problemas relacionados con el abastecimiento continuo de las vacunas requeridas por
estos programas. En el sentido global, los países en desarrollo tienen la responsabilidad
del aumento de la demanda de vacunas. Como consecuencia, es probable que suban los
precios en el mercado mundial y ya se han visto indicaciones de esto en las licitaciones
de vacunas de la UNICEF y en el Fondo Rotatorio de la OPS.

Coincidentemente, el gran desarrollo experimentado por las ciencias básicas y las
tecnologías relacionadas con los biológicos, ha abierto la posibilidad de aumentar la
inocuidad, termoestabilidad, potencia y efectividad de las vacunas; de desarrollar nuevas
formulaciones y combinaciones con los antígenos existentes; y de desarrollar vacunas
nuevas. La Iniciativa de Vacunación para los Niños, lanzada por la OMS, la UNICEF,
el Fondo de Naciones Unidas para el Desarrollo (UNDP), el Banco Mundial y la
Fundación Rockefeller durante la Cumbre para la Infancia celebrada en septiembre de
1990, definió a la vacuna ideal como una inocua, efectiva, termoestable, que combina
en una dosis a todos los antígenos que necesita un niño para protegerse contra todas las
enfermedades prevenibles y que de preferencia se administre por la vía oral.

En la Región de las Américas hay varias instituciones de investigación y varios
grupos de científicos importantes realizando investigaciones biológicas básicas. También
hay instituciones que tienen una larga tradición en el desarrollo y la producción de
biológicos que están jugando un papel importante en el abastecimiento de los biológicos
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que se necesitan en la Región, incluidas las vacunas para suplir a los programas
nacionales de inmunización y los antisueros terapéuticos, como el suero antirrábico.
Además de las vacunas del PAI, la Región es autosuficiente en términos de la vacuna
antirrábica que se produce en ratones neonatos (tanto para uso humano como canino) y
de la vacuna antiamarílica.

Para que la Región pueda participar más plenamente en el proceso de mejoramiento
de las vacunas existentes o el desarrollo de vacunas nuevas, la OPS ha tomado medidas
para establecer un Sistema Regional de Vacunas (SIREVA) que incluye todas las fases
del desarrollo de vacunas (vigilancia epidemiológica, investigación, pruebas de campo
y clínicas, actualización de los procedimientos de producción, control de calidad y
aseguramiento de calidad). La implementación total de SIREVA reforzaría los grupos y
las instituciones existentes que realizan investigaciones en la Región y les permitiría
operar eventualmente en forma independiente.

SIREVA ha sido discutido en varias reuniones y se ha determinado que es factible
del punto de vista económico, científico y tecnológico. Se utilizarían mecanismos que
ya existen en la OPS para efectuar las actividades de coordinación que son esenciales
para llevar a cabo la cooperación técnica entre las instituciones y para facilitar asuntos
relacionados con ésta, como la transferencia de tecnología.

Ya hay actividades importantes que se están llevando a cabo bajo los auspicios de
SIREVA; tales como, las pruebas de campo con la vacuna oral contra el cólera que se
están realizando en Colombia, Brasil y México; el refuerzo de las actividades de
vigilancia y laboratorio con estudios de prevalencia del S. pneumoniae en la Región; y
el mejoramiento de los procedimientos de producción por medio de la realización de
talleres sobre Buenos Procedimientos de Manufactura. Además, se está discutiendo la
organización de una red de laboratorios para el control y el aseguramiento de la calidad
y se están preparando talleres sobre metodologías para el control de calidad. CIDA,
IDRC, la Fundación Rockefeller, el Banco Interamericano de Desarrollo, el Gobierno
de México y la misma OPS han proporcionado los fondos disponibles hasta la fecha.

II. PRIORIDADES PARA ACCION

1. Coberturas de inmunización

Se requerirán esfuerzos extraordinarios para aumentar las coberturas de vacunación
en la mayoría de los países. Las estrategias utilizadas hasta la fecha, que han dado tan
buenos resultados, deberán ser reforzadas y aumentadas. Se deberá ofrecer vacuna en
todo contacto que tengan los niños y las mujeres en edad fértil con el sistema de servicios
de salud y se deberá eliminar todas las oportunidades de vacunar que se pierden. Las
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campañas nacionales de inmunización deberán continuarse en aquellos países que aún
tienen riesgo de transmisión del poliovirus salvaje y aquellos donde la infraestructura de
servicios de salud no cubre a toda la población. Estas estrategias deben reforzarse
especialmente en aquellos municipios o distritos que tienen las coberturas más bajas y se
deben asignar los recursos necesarios para aquellas medidas dirigidas a aumentar las
coberturas de vacunación. Los Gobiernos Miembros deben asegurar que habrá vacuna
disponible siempre, para que no ocurran situaciones como ya han ocurrido en algunos
países en el pasado, en que niños no sean vacunados por falta de vacuna.

2. Erradicación de la poliomielitis

2.1 Inmunización, vacunas y cadena de frío

- Será crítico mantener uniformemente altas coberturas con vacuna oral
antipoliomielítica (OPV), para poder asegurar que se reduzcan al mínimo los
bolsones de susceptibles y prevenir la diseminación del poliovirus salvaje si se
produce una importación.

-La OPV sigue siendo la elegida para el programa de erradicación de la Región
de las Américas, así como para otros programas de erradicación del mundo.
La información recopilada de la experiencia en las Américas indica que para
lograr la erradicación, la vacuna debe administrarse en campañas masivas. La
vacuna antipoliomielítica inactivada (IPV) no induce el nivel de inmunidad
intestinal necesario para detener la transmisión del virus y no se recomienda
para uso nacional en las Américas.

El control de calidad de las vacunas sigue siendo extremadamente importante.
Según se ha recomendado en otras reuniones del GTA, todos los países
productores de vacuna deberían enviar lotes de sus vacunas para ser analizados
regularmente por los laboratorios de referencia de la OPS/OMS.

Todavía se necesita que se hagan esfuerzos especiales para mejorar y preservar
la calidad de la cadena de frío, tanto para las vacunas como para el transporte
de las muestras de heces. Se necesita enfatizar la administración y el
seguimiento de los indicadores de la cadena de frío, particularmente en los
países andinos en que ocurrieron las últimas áreas de transmisión.

2.2 Muestras

La Red de Laboratorios está funcionando sin contratiempos. No obstante,
se deben redoblar esfuerzos para reducir el intervalo de notificación de los
resultados obtenidos, incluso los de la caracterización molecular.
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A la fecha, la mejor forma de descartar la existencia de transmisión de
poliovirus salvaje es la toma de muestras de casos y contactos. Se deben tomar
dos muestras de heces de cada caso de parálisis fláccida aguda y de por los
menos cinco de sus contactos menores de cinco años, dentro de los primeros
quince días del inicio de la parálisis. Ya que es imposible determinar si un
paciente estará aún disponible al llegar el momento de hacer el seguimiento,
se deben tomar las muestras al primer contacto.

Para tomar la decisión acerca de si se deben o no analizar las muestras de los
contactos, se requiere de un alto grado de comunicación y coordinación entre
los epidemiólogos y los virólogos. Todas las muestras de todos los casos
compatibles y todos sus contactos deben analizarse. Como mecanismo de
asegurar que no se produzcan retrasos en la investigación de contactos, el
epidemiólogo debe contactar semanalmente al virólogo para discutir problemas
o asuntos relacionados con el Boletín Semanal de la OPS y la investigación o
el seguimiento de los casos de parálisis fláccida aguda y sus contactos.

La toma inadecuada de muestras de heces constituye la principal causa de la
gran cantidad de casos compatibles notificados en los últimos dos años: 71 en
1990 y 33 en 1991. La ocurrencia de casos compatibles, en especial aquellos
que ocurren en niños menores de seis años que tuvieron fiebre al inicio de la
parálisis, tiene la más alta prioridad de acción. Un solo caso compatible que
fue mal investigado puede causar un retraso en la fecha de eligibilidad para la
certificación.

2.3 Notificación y actualización de los datos

La recopilación y evaluación de información clínica apropiada es fundamental
a la justificación del "descarte" de los casos. El GTA reconoce que la
existencia de un sistema de información único y estandarizado instalado tanto
a nivel nacional como regional del programa, será la clave que asegurará que
se ha logrado la erradicación y facilitará el proceso de certificación. Por lo
tanto, el GTA recomienda que solo se utilicen los datos del PESS durante el
proceso de certificación. Esto implicará que los países deben poner mayor
énfasis en la recopilación exhaustiva de información clínica acerca de los casos
de parálisis fláccida aguda y que estos datos deben ser ingresados en el PESS.
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2.4 Vigilancia del poliovirus en comunidades

- Los resultados arrojados por estudios pilotos realizados el año pasado, espe-
cialmente durante el brote en Cartagena, Colombia, donde se aisló poliovirus
salvaje tipo 1 tanto de las heces de los niños estudiados como de las aguas
servidas, demuestran la utilidad de la vigilancia del poliovirus salvaje en el
ambiente. El GTA recomienda que se continúe realizando estos estudios
utilizando un enfoque de riesgo focalizado. Como ya se señaló, estos estudios
deben planearse y coordinarse a nivel regional para cerciorarse que no se
exceda la capacidad de los laboratorios.

- Gracias al advenimiento de la vigilancia ambiental, los laboratorios se verán
confrontados con un aumento dramático de la cantidad de muestras tomadas de
aguas servidas y de estudios de heces de niños. Para que los laboratorios
puedan enfrentar este aumento laboral, será necesario agrupar las muestras.
Se deben realizar estudios para identificar métodos óptimos. Pueden ser
apropiadas algunas tecnologías especiales como las de captura de anticuerpos
utilizadas para la hepatitis A, columnas de cefadex y compuestos orgánicos
como el freón, y por lo tanto merecen ser evaluadas. Una vez que se haya
transferido la tecnología PCR, se reducirán estas consideraciones.

- Debe continuarse la evaluación de metodologías de colecta de aguas servidas.
Actualmente el método simple de recolección por gasa parece ser el más
prometedor.

Se deben apoyar estudios conducentes a la aplicación confiable y directa de la
reacción en cadena de polimerasas a las muestras de aguas servidas no tratadas
que reduzcan la necesidad de realizar cultivos de virus y demoren la
notificación de resultados.

2.5 Proceso de certificación

La CICEP consideró aspectos relacionados con la certificación de la
erradicación. Se acordó que la OPS debe desarrollar un plan que describa los pasos que
el país (o subregión) deberán seguir a medida que se preparan para la certificación. Se
anticipa que este plan será presentado a la CICEP para discusión y aprobación a
principios del último trimestre de 1992 y será posteriormente distribuido a los Países
Miembros.
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Aunque los detalles específicos están aún siendo elaborados, el proceso de
certificación se centrará en tres áreas principales - cobertura vacunal, vigilancia de la
enfermedad y vigilancia del poliovirus. La certificación formal solo ocurrirá una vez que
hayan transcurrido tres años desde el inicio del último caso de parálisis causado por
poliovirus salvaje en cualquier lugar del hemisferio. Se podrá otorgar certificación
preliminar a subregiones de las Américas antes de certificar la erradicación del
hemisferio entero. Aquellos países en que no se han notificado casos en años recientes
pueden considerar el establecimiento de comisiones nacionales para asistir el proceso de
revisión de la información.

Algunos de los puntos que serán tratados al pasar revista a la evidencia incluirán
la mantención de niveles de inmunización en cada distrito; la distribución y el
funcionamiento de la unidades de vigilancia; la frecuencia de la notificación (incluida la
notificación negativa); los índices de investigación (incluida la rapidez de las
investigaciones, la toma de muestras adecuadas de los casos y sus contactos y los
resultados de los análisis de estas muestras) y los resultados de estudios de la comunidad
(tanto de las muestras de aguas servidas como de estudios de heces).

2.6 Programa global

El GTA insta a las otras regiones del mundo a que intensifiquen los esfuerzos hacia
la erradicación de la polio para así proteger a sus poblaciones y reducir el riesgo de
importación del virus a la Región de las Américas.

3. Eliminación del tétanos neonatal

Se deben desarrollar inmediatamente las siguientes acciones:

- Notificar por separado los casos de tétanos neonatal y post-neonatal.

- Investigar todo caso de tétanos neonatal e implementar la búsqueda activa.

- Asignar prioridad a las actividades de vacunación de mujeres en edad fértil en
las áreas de alto riesgo.

- Involucrar a las parteras empíricas en las actividades de vigilancia y control.

- Mejorar la calidad del sistema de recopilación de datos de pacientes recién
nacidos que acuden a los servicios de salud en las áreas de alto riesgo, de
manera que tengan utilidad para el control y la investigación de los casos de
tétanos neonatal.
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Todos los países endémicos deben notificar tasas de cobertura específicas sobre la
población de mujeres en edad fértil.

4. Control del sarampión

Las siguientes fueron las conclusiones y recomendaciones del grupo de expertos
convenido por el Director en febrero de 1992:

"1) El Grupo reconoció que la OPS históricamente ha jugado un papel de
liderazgo en el control de las enfermedades prevenibles por vacunación. Fue
el primer continente en liberarse de la viruela; desarrolló varias estrategias
que permitieron una mejora sustancial de los programas de inmunización,
como el establecimiento del fondo rotatorio para la compra de vacunas.
También fue la primera Región que puso prioridad en el desarrollo de la
vigilancia en el contexto de los programas nacionales de vacunación. La
OPS fue también la primera Región de la OMS que decidió erradicar la
poliomielitis y las estrategias que ahora se implementan a nivel global fueron
desarrolladas en la Región de las Américas. En este sentido, los esfuerzos
que realiza la OPS para aumentar el control del sarampión, que quizás lleven
incluso a la erradicación mundial, también constituyen "primicias".

"2) El Grupo enfatizó el hecho de que de todos los microorganismos conocidos,
el más serio es el del virus del sarampión, ya que causa más mortalidad que
ningún otro. Por lo tanto, se debe acordar la más alta prioridad a los pro-
gramas de inmunización antisarampionosa. El sarampión constituye una
carga sustancial a la salud de los pueblos desarrollados y en vías de
desarrollo. No sorprende entonces, que los datos de ciertos estudios
recientes de la efectividad económica de algunas intervenciones de salud
(lista inédita del Banco Mundial), ponen a la vacuna contra el sarampión
como el procedimiento médico más efectivo desde el punto de vista econó-
mico, en el sentido de que agrega años de vida sana descontados. Se
demostró en éstos que es más efectiva que intervenciones como la atención
neonatal, la vacunación contra otras enfermedades inmunoprevenibles, y
otras intervenciones sobre la salud del niño como la terapia de rehidratación
oral y la terapia antibiótica para las enfermedades respiratorias agudas.

"3) Dado que el único huésped del virus del sarampión es el ser humano, que
la enfermedad es de corta duración y confiere inmunidad permanente y que
se dispone de una vacuna que otorga un alto nivel de protección (más del
90 % de eficacia), el Grupo resolvió que la interrupción de la transmisión es
posible, teóricamente, y que ha sido alcanzada en algunas áreas por espacios
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de tiempo limitados. Sin embargo, esto no se ha logrado nunca en áreas
geográficas amplias. Por lo tanto, sería útil establecer la factibilidad de
alcanzar este objetivo en algunas áreas y países seleccionados. Tales
iniciativas ayudarían a esclarecer algunas consideraciones importantes, tales
como:

a. La determinación de los mejores enfoques para la vigilancia del
sarampión, desde el punto de vista de la definición clínica de caso, las
fuentes de notificación, el seguimiento y el diagnóstico de laboratorio
mediante una sola muestra de sangre.

b. La determinación de los niveles de inmunidad que se debe alcanzar en
diversos ambientes urbanos y rurales para interrumpir la transmisión.

c. El establecimiento de cuál es la mejor vacuna, el mejor esquema de
vacunación y la mejor estrategia para interrumpir la transmisión
(campañas masivas, inmunización de rutina, un enfoque combinado), en
el contexto de la epidemiología cambiante de la enfermedad.

d. El mantenimiento de la condición de "ausencia de transmisión" una vez
que se reintroduce la enfermedad en una población, dado su alto grado de
transmisibilidad, y la mejor estrategia para controlar brotes de sarampión.

e. El esclarecimiento de las limitaciones administrativas financieras y
operacionales,incluso las relacionadas con el abastecimiento de vacuna."

"4) El Grupo considera que estos esfuerzos para aumentar el control del sa-
rampión con acciones diseñadas para conducir a su eliminación debieran ser
apoyadas por la OPS. Recomienda, por lo tanto, que la OPS apoye las
iniciativas que se están llevando a cabo en Cuba y el Caribe de habla inglesa
y las que están ya planificadas para Brasil, Chile y los países de Cen-
troamérica, porque representan acercamientos valiosos hacia la determi-
nación de la factibilidad de la eliminación del sarampión en el Hemisferio
Occidental.

"5) Estas iniciativas deben llevarse a cabo dentro del contexto general de las
políticas de la OPS de reforzar la infraestructura de salud y de la
descentralización de los servicios. El impacto que tengan sobre la
morbilidad y mortalidad, debe servir como indicador del comportamiento
general del programa de inmunización.
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"6) A medida que avanza el conocimiento y se identifican y eliminan barreras,
la OPS debe continuamente evaluar la factibilidad y el momento apropiado
para establecer una meta de eliminación para el Hemisferio Occidental."

5. Producción y control de calidad de vacunas

- Los esfuerzos coordinados de SIREVA deben recibir todo el apoyo para
lograr que la Región participe plenamente en el desarrollo de nuevas y
mejores vacunas.

- Debe prestarse un apoyo firme para mejorar la capacidad de producción de
las instituciones donde se desarrolla vacuna en la Región.

- Es necesario implementar los requisitos técnicos como los buenos proce-
dimientos de manufactura, el control y el aseguramiento de calidad en todas
las instituciones en que se produce vacuna, y un sistema de vigilancia de la
calidad de la vacuna mediante el establecimiento de una red de laboratorios
para el control de calidad, para asegurar la calidad de las vacunas que se
usan.

- Debe reforzarse la cooperación técnica entre los laboratorios de la Región
como mecanismo para mejorar la capacidad existente.

6. Coordinación interagencial y asuntos financieros

Será necesario que los gobiernos tomen medidas para asegurar que los presupuestos
nacionales incluirán recursos suficientes para el programa de inmunización, especialmente
los que se necesitan para la compra de suficiente vacuna, jeringas, agujas y otros insumos
críticos a la consecución del programa. También es importante que los recursos
disponibles se distribuyan proporcionalmente a aquellas áreas bajo mayor riesgo de
ocurrencia de enfermedad y con coberturas más bajas.

La coordinación interagencial debe seguir jugando un papel importante en la
implementación del programa y es por eso que las siguientes acciones que fueron
recomendadas por el Comité Coordinador Interagencial (ICC) en su reunión del 12 de
diciembre de 1991, realizada en Washington, D.C. se adopten por todas las partes:

"1) El CCI debe reunirse periódicamente en cada país con el propósito de
analizar y planificar la implementación de las actividades del Plan de
Acción con los contrapartes nacionales.
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"2) En cada país, el CCI debe mejorar la metodología que utiliza para evaluar
la ejecución del presupuesto y los desembolsos (tanto de los gobiernos
como de las agencias colaboradoras) y reflejar todos los cambios presu-
puestarios actualizando el Plan de Acción a intervalos regulares. Se
recomienda que se utilice un formulario simple de monitoreo en conjunción
con el formato regular de planificación presupuestaria para ayudar al CCI.

"3) Los recursos generados por los Planes de Acción Nacionales deben dirigirse
a las áreas de alto riesgo, las de coberturas más bajas y las con transmisión
o prevalencia continua.

"4) En vista de la reducción en la disponibilidad de financiamiento externo,
cada país debe invitar a otros organismos no gubernamentales y al sector
privado a participar en el PAI, de manera de asegurar la máxima cobertura
nacional posible del programa de vacunación y coordinar las actividades y
la programación.

"5) Los CCIs han sido tan exitosos para el PAI en muchos países, que este
modelo de cooperación está siendo aplicado a otros programas de
supervivencia infantil, e incluso a veces, a la planificación y coordinación
general de la supervivencia infantil. Esto ha levantado inquietudes en el
sentido de que en algunos casos el CCI del PAI pueda convertirse en un
CCI de supervivencia infantil en general, reduciéndose así el tiempo y la
atención dedicada al PAI y afectando en forma negativa al programa. El
CCI Regional desea recomendar que se continúe la realización de reuniones
especiales dedicadas a la coordinación y la planificación del PAI, para que
se asegure que se le da suficiente tiempo para completar estas tareas.
Puede que para esto se necesite crear un subgrupo dentro del CCI general
de supervivencia infantil, compuesto hasta de personal del nivel operativo
en vez de representantes de las agencias donantes y directores de
programas. Esto puede adquirir mayor importancia a medida que el CCI
asuma un papel más activo en la planificación y el moni-toreo del
financiamiento del programa a medida que los países se acercan a la
autosuficiencia de los programas de inmunización. Este modelos de
subgrupos puede ser útil también para otros programas como los de control
de las enfermedades diarréicas o las infecciones respiratorias agudas y para
otras metas establecidas por la Cumbre para la Infancia."
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MII. OTRAS INICIATIVAS

1. Pertussis

La mayor parte de la Región de las Américas no dispone de datos adecuados
para evaluar los cambios que se han producido en la epidemiología de la pertussis como
resultado de los aumentos en la cobertura con la vacuna DPT. Se deben hacer esfuerzos
para recolectar mejores datos epidemiológicos de la morbilidad y mortalidad causada por
la pertussis y para desarrollar estudios que ayuden a establecer la mejor definición de
caso para el control de la enfermedad.

2. Hepatitis B

Se reafirman las recomendaciones formuladas durante la Novena Reunión del
GTA. Se deben iniciar y continuar programas de vacunación contra la hepatitis B en las
áreas de alta prevalencia entre los grupos en condiciones de alto riesgo. La
determinación de ampliar su implementación debe depender de la situación epidemio-
lógica y la disponibilidad de recursos. La vacunación de niños recién nacidos será más
eficiente si se incorpora la vacuna contra la hepatitis B dentro de los programas
nacionales, con el establecimiento de programas de alcance destinados a vacunar a los
niños mayores que no fueron vacunados. Se debe continuar con la vacunación de grupos
específicos de individuos en condiciones de riesgo, como los trabajadores de salud.

Se debe tratar de incluir a la vacuna contra la hepatitis B dentro del fondo
rotatorio para la compra de vacunas, para que los países puedan obtenerla a un precio
moderado.

Se deben obtener datos del costo de la vacuna en varios países, a modo de
elaborar modelos de costo-beneficio que puedan aplicarse a la evaluación de políticas
dirigidas a la vacunación rutinaria de niños contra la hepatitis B.

Se deben estimular y continuar los esfuerzos dirigidos a la reducción de las tasas
de transmisión del virus de la hepatitis B, inclusive los de educación para reducir los
comportamientos de alto riesgo, el tamizado en los centros de donación de sangre y la
promoción de prácticas de inyección inocuas.

3. Estrategias para la inmunización contra la rubéola

Aunque se conoce muy bien el impacto de la rubéola y el síndrome congénito
de la rubéola en algunos países, se dispone de pocos datos en la mayoría. La
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determinación de estrategias de control apropiadas depende del conocimiento acerca de
la epidemiología de la enfermedad, la incidencia de la infección por rubéola durante el
embarazo y del síndrome congénito de la rubéola y el impacto sobre la salud de ambos.

Existen tres posibles estrategias para el control de la rubéola, que incluyen, la
vacunación rutinaria de niños menores de un año, la vacunación selectiva dirigida a
grupos poblacionales específicos y la combinación de ambos. La estrategia que pretende
interrumpir la transmisión mediante la inmunización masiva de niños, administrando la
vacuna contra la rubéola combinada con la antisarampionosa, envuelve riesgos
potenciales. Si la cobertura no alcanza niveles suficientes como para interrumpir la
transmisión, pero sí para desplazar la edad de la tasa específica de infección a los grupos
de mayor edad, entonces pueden ocurrir más casos de síndrome de rubéola congénita que
los que hubieran ocurrido si no se administra la vacuna. La inmunización selectiva de
niñas que no han llegado a la pubertad y de mujeres adultas susceptibles, no encierra este
riesgo. Sin embargo, esta estrategia pude ser difícil de implementar porque estos grupos
no son de alta accesibilidad y los programas de escala tan amplia no son eficientes
porque muchos de los individuos que se vacuna ya han adquirido inmunidad natural.

La estrategia ideal es el alcance de altos niveles de cobertura mediante la
utilización de la vacuna combinada y la estrategia de inmunización selectiva para asegurar
que ninguna mujer alcance la edad reproductiva sin haber adquirido inmunidad contra la
rubéola. A menos que se puedan asegurar todas estas condiciones, inclusive que se
dispone de los recursos necesarios para apoyar el programa a un largo plazo, la estrategia
de vacunación debe intentar alcanzar a las mujeres en edad fértil en la medida que los
recursos lo permitan.

Se deben establecer nuevos sistemas de vigilancia que puedan detectar casos de
síndrome de rubéola congénita, la infecciones que se producen durante el embarazo y la
susceptibilidad por edad y paridad. No se puede confiar en la notificación clínica de la
rubéola.

4. Haemophilus influenzae B

Las vacunas conjugadas contra la Haemophilus influenzae tipo B, cuyo uso ya
ha sido licenciado en varios países, pueden ser lo suficientemente efectivas, desde el
punto de vista económico, como para recomendar su inclusión dentro de las vacunas
actualmente utilizadas. La decisión depende ahora de los resultados de estudios amplios
acerca de la morbilidad por Haemophilus y la eficacia de la vacuna en países tropicales
y la identificación de recursos para su adquisición.

w
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Actualización sobre vigilancia de la poliomielitis

Durante 1992, hasta su 36a semana, que falizó el 5 de septiembre, no se
detectaron casos de poliomielitis paralizante causados por el poliovirus salvaje en todo
el Hemisferio occidental.

El último caso tuvo inicio de parálisis el 23 de agosto de 1991, en Junín, Perú.
Esta es la primera vez en la historia del continente americano que durante todo un año
no se detectan casos de poliomielitis paralizante causados por el poliovirus salvaje.
(Véase la publicación adjunta EPI. Polio Surveillance in the Americas, Vol. 7, No.36,
correspondiente a la semana que finalizó el 5 de septiembre de 1992).
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Poliovirus Surveillance

Last ild poliovirus was detected o 5 September 1991, in Pe . .

Table No. 1
Status of Analysis of Stool Saiples, by Laboratory and Country,

Last 52 Weeks (91/37 - 92/36)

WITHOUT RESULTS ENTEROVIRUS ISOLATION
LAS. CNTRY. TOTAL *e NEG. OTHER CHARACTERIZATION

ot yet <10 ks >10 wks SOLA- ENTERO- Perding Lab. Vaccine Wild
in Lab TION VIRUS Pl P3

CAR DOR 13 O 2 0 36.4 7 4 0 O O O
GUY 3 0 0 0 0.0 3 0 0 ----- O O O
HAI 5 1 O0 33.3 2 1 0 O O O
JAM 2 0 0 0 0.0 2 O O .----- 0 O O
SUR 3 0 0 0 66.7 1 2 0 O O O
TRT 7 O 0 O 14.3 6 1 O O O O

FiO BOL 49 5 1 2 24.4 31 7 2 FIO 1 0 0
BRA 468 21 47 2 22.1 310 68 1 FIO 19 0 0
PER 88 0 16 5 37.3 42 19 0 FIO 6 0 0

INC COR 8j 1 0 0 42.9 4 3 0 O ----- 0
ELS 551 3 5 3 36.4 28 14 0 CDC 2 0 0
WT 78| 0 5 0 38.4 45 28 ----- ° 0 0 O
HON 19 0 3 0 50.0 8 8 0 ----- 0 O 0
NIC 15 0 1 0 21.4 11 3 0 ----- O O O
PAN 12 2 1 0 22.2 7 2 0 ----- O O O

INNH VEN 89 2 9 O 33.3 52 22 3 lNH 1 0 0

INS COL 144| 12 1 1 23.8 99 27 0 CDC 4 O O
ECU 75 16 5 7 34.0 31 11 0 CDC 5 0 0

LSP MEX 309 0 32 7 17.4 223 40 5 CD2 O O 0
MAL ARG 4 U 3 2 3 2 .2 28 6 0 HAL 2 0 

CHI 7 0 1 0 0.0 6 0 0 ----- 0 0 0
PAR 24 2 1 2 15.8 16 2 0 AL 1 0 0
URU | 4 1 1 0 0.0 2 0 0 ----- 0 0

TOTAL 1521 69 134 32 25.1 964 268 11 43 O O

* Each sample relates to an individual

Table No. 2 Table No. 3
STATUS OF POLIOVIRUS PENDING INTRATYPIC DIFFERENTIATION WILD POLIOVIRUS ISOLATED

Last 52 eeks (91/37 - 92/36) Last 52 Weeks (91/37 - 92/36)

' LASB C OUNTRY - ..- POLIOVIRUS .. SI TE IRUS ATE OF U 
NOT YET IN LAB | iN LAB <4 Wks IN1 LAB > 4 wks COUNTRY STATE TYPECOLLECTION K

P1 P2 P3 I l P2 P3 IIX Pl P2 P3 MIX P1 OTALI
i - I .....J.................. |Peru Junin P1l 09/05/91 36

CDC IMEX 1 0 3 O o 0 0 0 0 O 1 0 | 5
VEN 0 1 1 1 O 0 0 0 0 0 O O 3

Fo I BOL 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 2
BRA 0 O 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1

¡TAL 1 1 5 1 O 1 0 0 1 le - 1 11
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Acute Flaccid Paralvsis Surveillance

Tabte No.1 Tabe No. 2
REPORTED CASES OF ACUTE FLACCID CASES OF ACUTE FLACCID PARALYSIS UNWDER INVESTIGATION
PARALYSIS AND RATE PER 100,000 BY EEK OF REPORT

POPULATION UNDER 15 YEARS OF AGE

TOTAL CUMULATIVE CUI WEEKS
SITE CASES RATE CASES RATE SITE TOTAL 

1991 1991 1992 1992" 1991 1992 1- 4 5- 8 9-12 13-16 17-20 21-24 25-28 29-32 33 J 34 35 36

ARG 93 0.96 56 0.84 ARG 1 31 0 2 4 1 3 4 8 7 2 0 0 NR
BOL 66 2.05 26 1.17 BOL 0 14 O 0 0 0 5 5 4 0 0 0 0 0
SRA 588 1.11 323 0.88 BRA 0 132 0 1 7 4 13 25 29 29 11 8 5 0
CAN 0 0.00 0 0.00 CAN 0 0 0 O 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
CAR 20 0.40 11 0.32 CAR 0 5 0 1 0 0 0 0 2 1 N0 1 R NR
CHI 103 2.55 53 1.90 CHI 12 50 4 8 3 6 5 12 4 8 0 0 0 0
COL 187 1.63 134 1.68 COL 0 76 0 4 4 4 10 10 13 18 6 3 3 1
COR 5 0.46 8 1.06 COR 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0
CUB 12 0.53 14 0.90 CUB 0 9 0 0 0 2 1 1 2 1 1 1 0 0
DOR 17 0.63 14 0.74 DOR 0 5 0 0 0 0 0 0 3 2 0 0 0 0
ECU 60 1.37 55. 1.81 ECU 0 45 2 6 1 1 5 9 8 9 1 3 0 0
ELS 84 3.60 35 2.17 ELS 0 16 0 0 0 0 0 3 1 3 2 2 3 2
GUT 87 2.08 60 2.07 GJT 1 23 0 0 0 0 0 0 3 11 6 0 3 0
HAI 16 0.63 41 C0.23 HA 3 4 0 0 0 0 1 1 0 2 0 0 0 0
HON 35 1.53 15 0.95 NON 0 9 0 0 2 0 2 2 3 0 0 0 0 NR
MEX 432 1.31 246 1.08 MEX 0 56 0 0 0 1 0 5 25 24 1 0 0 0
hIC 24 1.35 8 0.65 NIC 0 2 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0
PAN 8 0.95 10 1.71 PAN 0 3 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 1 
PAR 23 1.33 22 1.84 PAR 0 10 0 0 1 1 2 4 0 0 0 2 0 0
PER 98 1.12 55 0.91 PER 0 17 0 0 0 0 0 2 0 7 3 0 3 2
URU 5 0.61 4 0.70 URU 0 2 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 NR
USA O 0.00 O 0.00 USA 0 0 0 0 0 0 0 0 0 O 0 0 0 0
VEN 105 1.39 66 1.26 VEN 2 29 0 0 0 O 1 0 3 8 11 2 2 2 0

TOTAL 2068| 1.27| 1219 1.08 TOTAL¡ 20 539 6 2 22 22 47 | 88 113 136 36 22 20 S

ADJUSTED . NR NO REPORT RECEIVED
Table No. 3 . Table No. 4

CONFIRMED CASES OF POLIOMYELITIS POLIO COMPATIBLE CASES
AS OF UEEK 36 BY WEEK OF ONSET

t CUMULATIVE |CLUMULATIVE
SITE TOTAL SITE TOTAL

1991 1 1991 1991 1992

ARG 0 0 0 ARG 12 8 0
SOL 0 0 0 BOL 1 0 0
BRA 0 0 0 BRA 10 9 4
CAN 0 0 0 CAN 0 0 0
CAR 0 0 0 CAR . 0 0 1
CHI 0 0 0 CHI 0 0 1
COL 8 8 0 COL 12 -10 0
COR O O. I COR 0 0 O
caB O 0 0 CUB 0 0 0
DOR O O 0 DOR' 1 0 0
ECU 0 0 0 ECU 1 .i1 0
ELS 0 0 0 ELS | 0 .0 1
GUT 0 0 '0 GUT 2 1 0
HAl 0 0 o - 0 HAI .1 0
HON 0 0 0 NON 0 0 0
MEX 0X 1 1 3
NIC 0 0 0 NIC 1 1 0
PAN 0 O 0 PAN 0 0 0
PAR 0 O 0 PAR 0 0 0
PER 1 1 0 PER 2 1 0
URU 0 0 0 URU 0 0 0
USA 0 0 0 USA 0 0 O
VEN O 0 0 VEN 3 2 1

TOTAL I 9 9 0 TOTAL 47 35 11

CAR INCLUDES REPORTS FRCM ALL CAREC MEMBER COUNTRIES


