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Brote de poliomielitis en Honduras

Se evalua la eficacia de la vacuna poliomielitica oral

En diciembre de 1984, el Ministerio
de Salud de Honduras, en colabora-
cién con la Organizacién Panameri-
cana de la Salud (OPS), realizé una
segunda evaluacién del Programa
Ampliado de Inmunizacién (PAI) en
Honduras (habiéndose hecho la pri-
mera evaluaciéon en octubre de 1982). A
consecuencia del brote de poliomielitis
ocurrido en Honduras en época ante-
rior del mismo afio, se agregd a la
evaluacion del PAI una sobre la efi-
cacia clinica de la vacuna poliomieli-
tica oral trivalente (TPOV). Puesto
que habia solo 36 casos clinicamente
compatibles con diagnéstico de po-
liomielitis y su distribucién geogréfica
era amplia, se empleé un método de
estudio de casos y testigos para calcular

diante aislamiento de un poliovirus en
muestras de materia fecal y cuadrupli-
cacion del titulo de anticuerpos neu-
tralizantes de uno de los 3 tipos de
poliomielitis, en 6 muestras de sangre
de casos agudos y convalecientes, yen 6
casos por la presencia de secuelas cli-
nicas compatibles con poliomielitis
dos meses después del comienzo de la
enfermedad. De los 43 casos confirma-
dos en el laboratorio, 31 erandel tipo 1,
cuatrodel tipo 2, v ocho del tipo 3. Tres
de los aislados de poliovirus (dos del
tipo 1y uno del tipo 3) se sometieron a
prueba en los Centros de Control de las
Enfermedades (CDC)de Atlanta, Geor-
gia, empleando el método de oligo-
neuclétidos que indicé que eran de
origen silvestre; dichos aislados pro-

la eficacia clinica de la TOPV emplea-
da en el PAI en Honduras.

Antecedentes

El PAI se establecié en Honduras en 1979 con metas bien
definidas. Desde entonces, la cobertura estimada de va-
cunacién de nifios menores de 2 afios ha venido aumen-
tando constantamente. En 1983, se observé un efecto
considerable en las tasas de morbilidad por poliomielitis
en grupos de todas las edades (Cuadro 1).

Sin embargo, en 1984 ocurrié un brote de poliomielitis
que afecté principalmente a los nifios menores de 5 afios.
Los primeros casos ocurrieron en Choluteca y en otras
zonas de la costa del Pacifico (Regién de Salud 4) en
febrero y marzo. En los meses siguientes, el brote se
propagé a todo el pais, registrindose el mayor niamero de
casos en julio. Siguieron presentindose casos esporadicos
hasta comienzos de noviembre. Hasta el 26 de noviembre,
se habian notificado al Ministerio de Salud 49 casos
confirmados. La confirmacién se hizo en 43 casos me-

venian de tres regiones de salud dife-

No verfamos mds a un nisio lisiado por la ; .
’ P rentes y se habian tomado al comienzo

oliomielitis si los programas de vacunacién . -
P . prog . a del brote. Se registraron otros 17 casos
estuvieran adecuadamente desarrollados.

(Foto: Julio Vizcarra-Brenner/ OPS)

de paralisis aguda compatible con po-
liomielitis en los que se aislaron ente-
rovirus distintos del poliovirus; estos se han enviado a los
CDC para identificacién. Se notificaron otros 10 casos
sospechosos con paralisis aguda compatible con polio-
mielitis que acusaron resultados negativos o cuyos resul-
tados estaban pendientes, y no se habian sometido al
examen clinico ulterior a los 2 meses.

En el Cuadro 2 se presenta la tasa de incidencia de los
casos confirmados y sospechosos en las diversas regiones
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CUADRO 1. Casos y tasas especificas
(tasa por 100.000 habitantes) de poliomielitis segtin la edad,
Honduras, 1979-1983

0-11mes l-4ario 5-14ano Total
Afilo  Casos Tasas Casos Tasas Casos Tasas Casos Tasas

1979 77 6.2 130 25,1 13 1,5 220 129
1980 2 1.2 1 0.2 0 0 3 0,2
1981 7 3,9 11 2,0 0 0 18 1,0
1982 + 2,2 4 0.7 0 0 8 0.4
1983 I 0.5 6 1,0 1 0.1 8 0,4

CUADRO 2. Tasa de incidencia (por 100.000 habitantes)
de poliomielitis en nifios menores de 5 afios segtin las
regiones de salud, Honduras, 1984

Regiones Poblacion Casos Casos Confirmados
de menor de confirmados sospechosos y sospechosos
salud 5afios No. Tasa No. Tasa No. Tasa
metrop. 80.712 8 9,9 6 7.4 14 17,4
No. 1 84.881 6 7,1 2 2,4 8 9,4
No. 2 82.611 5 6.1 - - 5 6,1
No. 3 218.901 11* 3,0 6+ 2,7 17 7.8
No. 4 99.451 5% 5,0 - - 5 5,0
No. 5 97.449 - - -+ - - -
No. 6 96.952  6* 6.2 4 4,1 10 10,3
No. 7 48.275 3 6,2 1+ 24 4 8,3
Total 809.232 44 54 19 2,4 63 7.8
*Confirmados mas de 5 afios +Sospechosos mas de 5 afios

2RS No. 3 5 RS No. 3

2 RS No. 4 2 RS No. 5

1 RS No. 6 I RS No.7

CUADRO 3. Distribucién de casos confirmados de
poliomielitis por grupos de edad, Honduras, 1984

Nimero de
nifios (porcentaje)

Grupos de edad

0-11 meses 12 (24.5)
12-23 meses 15 (30.6)
24-59 meses 17 (34.7)

5 afios v mas 5(10,2)

Total 49 (100.0)

CUADRO 4. Antecedentes de vacunacién de los casos
confirmados de poliomielitis, Honduras, 1984

Numero de
nifios (porcentaje)

Antecedentes
de vacunacion

0 dosis 14 (28.6)
Una dosis 9(18,4)
Dos dosis 5(10,2)
Tres dosts 15(30.6)
Cuatro dosis

v mas . 5(10.2)
Desconocido 1(2,0)

9 (100,0)

Total 4

de salud en nifios menores de 5 afios (13 casos corres-
ponden a nifios mayores de 5 afios). Las tasas son similares
en la mayoria de las regiones, excepto en la Regidn
Sanitaria Metropolitana (de Tegucigalpa) cuya tasa es
mas elevada. En la Regién de Salud 5, no se habia
notificado ningin caso en nifios menores de 5 afios.

En el Cuadro 3 se presenta con mayores detalles la
distribucién por edad de los 49 casos confirmados. E1 90%
de los casos confirmados corresponden a nifios menores de
5 afios y una cuarta parte a menores de 1 afio. Veintidés
(44,9%) de los casos confirmados ocurrieron en varones.

En el Cuadro 4 se presenta la distribucién de los casos
confirmados segtin la historia de inmunizacién. De los 48
casos confirmados que ocurrieron en nifios con historia de
vacunacién bien conocida, 20 (41,7%) habian recibido 3
dosis o mas de la vacuna antipoliomielitica oral trivalente.
Esta elevada proporcién de casos en nifios completamente
vacunados en una zona en que la cobertura de vacunacién
es inferior al 50%, llev6 a sospechar que la eficacia clinica
de la TOPV empleada en Honduras en los ultimos 5 aftos
era inferior al nivel esperado de mas de 90%.

Metodologia

A consecuencia del reducido nimero de casos y su
amplia distribucién geografica, el tinico medio factible
para estimar la eficacia de la vacuna consistia en emplear
un método de estudio de casos y testigos. En dicho método,

se selecciona el mavor numero posible de casos (no es
preciso incluirlos a todos), a los que se asignan uno o mas
testigos segun la edad y el lugar de residencia. La historia
de vacunacion de los casos v testigos se determina rigu-
rosamente, de preferencia, mediante fichas escritas. Ello
permite calcular la relacién de probabilidades (la proba-
bilidad de que un caso sea vacunado dividido por la
probabilidad de que un testigo sea vacunado).
Larelacién de probabilidades se puede substituir por el
riesgo relativo'en la ecuacion de la eficacia de la vacuna
para proceder a calcularla. En el presente estudio se
empled la siguiente definicion de poliomielitis: Cualquier
nifio con pardlisis fliccida aguda compatible con polio-
mielitis cuya afeccién se hubiera notificado al Ministerio
de Saludentreel 1 deeneroy el 26 de noviembre de 1984. Se
escogié un total de 65 de los 76 casos notificados para
incluirlos en el estudio de casos y testigos; se excluyeron 11
por dificultades de acceso a su respectiva aldea (la mayoria
pertenecientes a las Regiones 6y 7). A fin de disponer de un
numero suficiente de testigos, que no hubiera recibido
ninguna dosis de la vacuna TOPV, o que hubiera recibido
3 dosis, se escogieron 5 testigos en cada caso. Esos testigos
se seleccionaron de tal forma que tuvieran una diferencia
de edad de solo 2 meses si €l caso tenia menos de dos afios
en el momento de iniciarse la enfermedad; esa diferencia se
amplié a 6 meses si el caso tenia de 2a 5 afios de edad en el
momento de iniciarse la enfermedad; si el nifio tenia mas
de 5 afios, se permitié dejar un afio de diferencia entre
casos y testigos. Los testigos se seleccionaron aleato-
riamente entre familias que vivian cerca de la casa del
paciente en el momento en que se enfermd. Ademas de la
informacién basica para fines de identificacién, la edad y
la historia previa detallada de administracién de la vacuna
TOPYV, el formulario de acopio de datos contenia varias
preguntas sobre los posibles factores de riesgo. Se acopié
informacién clinica unicamente sobre los casos y se
incluyé un examen fisico simplificado ademds de datos de

laboratorio.




Resultados

Se concluyeron estudios de 59 casos con 5 testigos 0 mas
por cada uno, siendo la tasa de terminacién del 91%.
Puesto que los datos de laboratorio estdan incompletos,
puede haber cambios en el niimero de casos confirmados
en los analisis finales. En el Cuadro 5 se presentan los
resultados preliminares de los calculos de la eficacia de la
vacuna antipoliomielitica. Se emplearon dos métodos
para calcular la relacién de probabilidades y la eficacia de
lavacuna. En el primer método se empleé un andlisis entre
casos v testigos pareados con una relacion variable,
empleando un programa de computacién ideado por
Rothman y Boice (1). Sélo se emplearon los 4 primeros
testigos puesto que este programa no puede exceder de 4.
En el segundo método se emplearon sélo los dos primeros
testigos que no habian recibido ninguna dosis o que
habian recibido 8 dosis. Se dibujé un cuadro de 2 x 2, se
analizaron por separado los casos y testigos y se calculé la
relacién de probabilidades. Se procedié a calcular la
eficacia de la vacuna con cada método, primero en todos
los casos investigados (49 de un total de 59 no recibieron
ninguna dosis de la vacuna TOPV o recibieron 3 dosis y
luego en los confirmados en el laboratorio (27 de 32 no
habian recibido ninguna dosis de la vacuna TOPV o
habian recibido % dosis). La eficacia de la vacuna oscil6é
entre 35% y 51%. A causa del reducido niimero de casos del
estudio, los limites del intervalo de confianza de 95%
fueron bastante amplios.

CUADRO 5. Anilisis preliminar de la eficacia de la
vacunacién antipoliomielitica, Honduras, 1984

Eficacia de la vacuna antipoliomielitica

Método de por categoria de caso®

calcular la Todos los Casos confirmados
eficacia de casos por laboratorio
la vacuna (N = 49) (N =27)
Casos-testigos 50% (0-79)** 51% (0-82)
pareados (usando

los 4 primeros

controles)

Casos y testigos 35% (0-68) 43% (0-78)

separados (usando
los 2 primeros
controles con

0 o0 = 3 dosis

* S6lo casos con 0 0 2 3 dosis
** Enure paréntesis aparece el limite inferior y superior utilizando un
intervalo de confianza de 95%.

De los 59 casos investigados, se confirmé que 31 (52,5%)
habian recibido 3 dosis o mas de la vacuna TOPV un mes o
varios meses antes del comienzo de la enfermedad. Ade-
mas, 51 (86,7%) de esos 59 casos acusaban resultados
residuales compatibles con poliomielitis dos o varios
meses después de la aparicién de los sintomas. Ocho (3,6%)
de los 59 casos murieron. En la actualidad se analizan los
datos sobre los factores de riesgo.

Nota de la redacdén: Esta es la primera aplicacidn del
método de estudios de casos y testigos para calcular la
eficacia clinica de la vacuna antipoliomielitica oral tri-
valente. Esta técnica se ha ampliado solo en forma

Elalmacenamiento correcto de las vacunas y la direccion precisa
del cuarto frio a nivel central son factores imprescindibles para
asegurar que vacunas potentes lleguen a las clinicas donde serin
utilizadas en los programas de inmunizacién. (Photo: Fernando
Laender OPS)

limitada para calcular la eficacia de la vacuna en brotes de
sarampion v rubéola (2, 3). El principal sesgo en esta clase
de estudio consiste en determinar si los casos vacunados
podrian tener mayores posibilidades de ser notificados a
las autoridades de salud publica que los casos no vacu-
nados. En Honduras, los epidemiélogos del Ministerio de
Salud no creveron que ello constituvera un problema.
Opinaron que, durante el brote de 1984, todos los casos de
paralisis aguda se habian notificado al Ministerio. Un
problema teérico es el efecto de la enfermedad subclinica
en la eficacia de la vacuna. Ello reviste particular impor-
tancia en el caso de la poliomielitis ya que aproximada-
mente una de cada mil infecciones corresponde a la
enfermedad paralitica. Sin embargo, no existen razones
para esperar que la tasa de ataque de la infeccién polio-
mielitica subclinica sea diferente en los nifios susceptibles
porque no han sido vacunados, en comparacién con los
que son susceptibles porque han sufrido fallas de

vacunacion.
En este estudio, las estimaciones de la eficacia clinica

oscilaron entre 35% y 51%, segun el grupo de casos
examinados y el método empleado para determinar la
relacién de probabilidades. A causa del reducido nimero
de casos disponibles para estudio, los limites del intervalo
de confianza del 95% fueron bastante amplios y los
resultados deberian interpretarse con cautela. Sin em-
bargo, sélo se logré llegar al 82% del limite maximo del
intervalo de confianza del 95%, lo que indica que en
Honduras el recibo de 3 dosis de la vacuna TOPV no ha
tenido la eficacia clinica prevista de mas del 90%.



La evaluacién del PAI, realizada en forma simultanea
con la del estudio de casos y testigos reveld los siguientes
problemas en la cadena de frio:

1. El cuarto frio a nivel central ha sufrido varias averias
comprobadas: del 30 de marzo al 5 de abril de 1984, fallosu
sistena de control, y durante ese periodo no se mantuvie-
ron congeladas las vacunas antipoliomielitica ni antisa-
rampionosa. Ademas, a finales de agosto de 1984, dejé de
funcionar el compresor de la sala de congeladores: la
temperatura de dicha sala en el momento de efectuar la
evaluacién del PAI en diciembre era de 7,5°C.

2. Otro factor de importancia a nivel central es que
cuando se necesita entrar en el cuarto frio, se deja calentar
el cuarto, desconectando la electricidad que va al com-
presor o dejando la puerta abierta; ademds la puerta de
dicha sala no se cierra herméticamente.

3. Se observaron ademas otros problemas a nivel perifé-
rico, relativos al mantenimiento de las refrigeradoras. Los
principales problemas en el manejo de la vacuna a nivel
central pueden radicar en laexplicacién que se da sobrela
baja eficacia clinica de lavacuna observada en este brote de
poliomielitis y sirve para explicar la uniformidad de la
distribucién geogrifica de los casos completamente vacu-
nados. Ya se han puesto en marcha los planes para corregir
esos problemas de la cadena de frio, especialmente a nivel
central. Ademds, se vigilard ordinariamente la potencia de
la vacuna TOPV empleada en Honduras, en todos los
niveles de la cadena de frio.
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Dias Nacionales de Vacunacién en Bolivia

Publicacién nueva

Certificados de vacunacién requeri-
dos para los viajes internacionales y
advertencias a los viajeros. Publicacidn
Cientifica de la OPS No. 463. 1984. 68 pdgs. ISBN
92 75 31463 2. US$6.00.

Esta obra es la traduccién del original en inglés publi-
cada anualmente por la OMS. Ofrece informacién actua-
lizada sobre las medidas de prevencién que deben tomar
los viajeros contra muchas enfermedades transmisibles no
incluidas en el Reglamento Sanitario Internacional. Se
destacan entre ellas la malaria, ciertas infecciones trans-
mitidas por insectos, numerosas formas de enfermedades
diarreicas y una serie de afecciones asociadas al consumo
de los alimentos y al agua.

La publicacién estd estructurada en cinco capitulos con
los siguientes titulos: requisitos con respecto a los certi-
ficados internacionales de vacunacién e informacién
sobre la malaria; lista de paises que exigen certificados de
vacunacién e informacién sobre la situaciéon local de la
malaria; posibles riesgos para la salud a que estan
expuestos los viajeros; distribucién geografica de los
posibles peligros para la salud de los viajeros, y precau-
ciones contra ciertas enfermedades. Contiene un anexo
con un modelo de certificado internacional de vacunacion
o de revacunacién contra la fiebre amarilla y mapas de las
zonas en que se transmiten la malaria y la fiebre amarilla.
También se incluyven indices completos por paises y por
materias con referencias cruzadas. Es una obra muy util
para autoridades nacionales y locales de salud publica,
profesionales, agencias de viajes y para los propios
viajeros.

Participacién popular asegura aumento de cobertura

Desde el inicio del Programa Ampliado de Inmuniza-
ci6n (PAI) en 1979, se ha logrado una mejor comprension
de las enfermedades inmunoprevenibles en la nifiez boli-
viana, proporcionando datos itiles sobre el comporta-
miento epidemiolégico de las enfermedades objeto del
PAL Laventaja del PAl es que no se limita a la aplicacién
de una sola tactica para la prestacién de servicios de salud,
sino se da preferente atencién a las condiciones socio-
culturales, econémicas y politicas para implantar métodos
nuevos y mas realistas en beneficio de las poblaciones
vulnerables y desprotegidas.

Durante los afios 1980y 1981, las coberturas alcanzadas
con la prestacién de servicios netamente institucionales
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llegaron a un maximo de 25% a 30% con la tercera dosis de
las vacunas DPT v polio, y a 28% con las vacunas de una
sola dosis (BCG y antisarampionosa) en el grupo de
menores de 3 afios.

En 1982 se realizé una evaluacién técnica y adminis-
trativa del PAI y se identificaron las causas que limitaban
el alcance de coberturas de vacunacion significativas. Se
destacan entre ellas la falta de una real decisién politica,
falta de participacion efectiva de la poblacién, coordina-
cién deficiente del PAI con las actividades generales de
salud, normas administrativas rigidas y uniformes para
todo el pais, caracter abstracto de las normas técnicas, y
falta de informacién publica.




Surgié de este analisis la estrategia de movilizacion
popular, basada en comités populares de salud, con el fin
de alcanzar mas altas coberturas de vacunacién. Dichos
comités han logrado mejorar substancialmente la cober-
tura de vacunacién antipoliomielitica ayudando a los
trabajadores de salud en la aplicacién de esa sola vacuna
durante los Dias Nacionales de Vacunacién, organizados
tres veces al afio.

La implantacion de esta estrategia en Bolivia permite
que cada usuario de servicios de salud sea no un elemento
pasivo, sino el agente de su propia salud, ejerciendo a
través de su participacién el derecho a la salud estipulado
en la Constitucion del pais. El criterio de participacion
popular, que postula el Gobierno, permite que un numero
cada vez mayor de habitantes bolivianos tome parte en las
decisiones de salud que le incumben.

Las contribuciones de la mobilizacién popular de
vacunacién pueden ser agrupados de la siguiente manera:

Logros generales

e Ha hecho que las condiciones de la salud del pais
sean objeto de reflexién y discusién asi como ha
ayudado al pais lograr el mas alto nivel de cobertura
de vacunacién en los afios recientes

e Ha causado una revision de las normas de vacuna-
ci6én para el publico

e Ha causado peticiones deservicios de salud por parte
del publico

e Ha dado a los servicios de salud una nueva imagen a
través de las actividades que han promovido

e Ha producido un esfuerzo conjunto para identificar
las organizaciones, movimientos y personas que
responden a los intereses populares y que genuina-
mente buscan servirlos

e Ha ayudado a consolidar las organizaciones popu-
lares a nivel de la comunidad

Logros especificos

e Ha proporcionado la necesaria informacién sobre la
salud a fin de que el pueblo se conviertaen su propio
agente para el mejoramiento de ella

e Ha elevado el nivel de la participacién institucional
a través de analisis y autocritica

e Ha protegido efectivamente a la poblacién infantl
contra la poliomielitis y el sarampidn

Resultados preliminares
a) Poliomielitis

La incidencia de la poliomielitis parece seguir una
norma de variacién estacional que alcanza su nivel mas
alto durante los primeros meses de cada afio, seguido por
un gradual descenso que empieza en mayo y continua
hasta noviembre, cuando la curva epidemiolégica ascien-
de nuevamente. La mayor incidencia se encuentra entre
los nifios de uno a tres afios de edad.

Durante la década del setenta, la notificacion de casos de
polio se mantuvo en forma constante con un promedio de
aproximadamente 60 casos anuales hasta 1979 cuando la
prevalencia de esta enfermedad alcanzé su punto mis
elevado con 433 casos de la forma paralitica. Factores
contribuyentes a esta situacién eran la irregularidad en las
actividades de vacunacién y una cadena de frio inadecuada
(la cadena de frio recién se habia instalado ese mismo afio).

A partir de 1979, con el establecimiento del PAI, se
observa un marcado y persistente descenso del numero de
casos notificados (ver Figura 1).

Las coberturas de vacunacion antipoliomielitica mues-
tran un incremento progresivo a partir de 1979; sin
embargo, la cobertura con la tercera dosis resulté poco
satisfactoria. (ver Figura 2).

Es importante que los padres participen en las actividades de
inmunizacién y que aseguren que sus hijos completen la serie
recomendada de vacunacién antes de que cumplan su primer afio
de vida. (Foto: Julio Vizcarra-Brenner/ OPS)

FIGURA 1. Tendencia de poliomielitis en Bolivia
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El incremento en nifios vacunados a partir de 1979
resulta superior en mas del 60% en comparacion con lo
efectuado los afios anteriores y este incremento Corres-
ponde al 42.9% de la poblacion programada en menores de
1 afto. Con la celebracion de Dias Nacionales de Vacuna-
cién, la cobertura con la vacuna antipoliomioelitica
alcanzé6 90.1% en nifios de 3 afios y mayores.

b) Sarampién

De acuerdo a las notificaciones de casos, el sarampion
ocupa el sexto lugar entre las enfermedades transmisibles
en Bolivia. El sarampion mantiene su presencia durante
julio, alcanzando su maxima expresion en septiembre. El
descenso empieza a partir de noviembre.

Los nifios entre 2y 4 afios de edad comprenden el grupo
mavyormente afectado. En el grupo de menores de 5 afios, el
sarampién ocupa el tercer lugar entre las causas de
morbilidad general.

Los afios que presentaron mayor incidencia de casos
fueron 1972 y 1977 con 8.315 y 8.194 casos, respectiva-
mente. En 1981, se nota un descenso significativo de casos
(ver Figura 3).

Se ha realizado la vacunacién contra el sarampién en
Bolivia desde 1965 con una cobertura baja debido a las
limitaciones del programa. En 1979 se pusieron en practi-
ca normas para el esquema de vacunacion contra el saram-
pién; no obstante, las coberturas alcanzadas hasta 1983
resultaron insuficientes hasta 1984 cuando esta vacuna fue
incluida en los Dias Nacionales de Vacunacion.

Las coberturas para nifios de 1 afio vacunados contra el
sarampion entre 1979 y 1983 presentan bastante irregula-
ridad e inclusive un descenso significativo para 1983.

En 1984, debido a la diferencia de movilizacién popular,
]a cobertura con la vacuna antisarampionosa en nifios de 1
afio de edad indica un incremento de mas del 80% a lo
realizado en 1983 (ver Figura 4).

Nota de la Redaccién: Esta actividad en Bolivia es un
ejemplo excelente de la utilizacién de estrategias intensi-
ficadas que menciona el informe del Grupo Asesor Global
de 1984, el cual especifica:

“Se han implantado estrategias intensificadas en varios
paises con la finalidad de alcanzar coberturas de inmuni-
zacién mas altas y de una manera mas rapida que las que se
podrian alcanzar con un programa regular. Estas estra-
tegias incluyen los siguientes componentes:

e Aceleracién con la ejecucion de planes que ya
existen;

e Uso de rondas periédicas de actividad intensificada
(*‘pulsos’” o “rondas’’)

e Designacién de un dia o mas de cada afio como dias
nacionales de inmunizacién; durante estos dias se
vacunan a todos los nifios en el grupo sin tomar en
cuenta sus antecedentes de vacunacién; se emplean
frecuentemente sélo una vacuna (generalmente la
vacuna antipoliomielitica oral) y no tratan de com-
pletar el carnet de vacunacién del nifio

e Designacién de un dia o mas de cada afio como dias
nacionales de inmunizacién; se disponen de todas las
vacunas y se les aplican segun lo que requiera cada
nifio; se registra cada dosis administrada en el carnet
de vacunacién del nifio.”

FIGURA 3. Tendencia de sarampién en Bolivia
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FIGURA 4. Vacunacién antisarampionosa
Comparacién anual en nifios de 1 afio de edad
Bolivia, 1979-1983
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La actividad en Bolivia es a la vez un ejemplo de una
programacion acelerada y pone en practica la primera
parte del programa de accién de cinco puntos {Resolucién
35.31) de la Asamblea Mundial de la Salud la cual
recomienda:

e Promover al PAI como parte de la atencién primaria

de salud:

e Establecer mecanismos para que la comunidad par-
ticipe activamente en la planificacién, ejecucion y
evaluacién del programa, proporcionando los re-
cursos técnicos y logisiticos de apoyo para esas
funciones, y

e Prestar servicios de inmunizacién junto con otros
servicios de salud particularmente los destinados a
la madre y al nifio, de manera que se apoyen
mutuamente.



Casos Notificados de Enfermedades del PAI

Nimero de casos de sarampién, poliomielitis, tétanos, difteria y tos ferina notificados desde el
1 de enero de 1984 hasta la fecha del tltimo informe, y para el mismo periodo epidemiolégico de 1983, por pais

Tétanos
Fecha del Sarampién Poliomielitis | No Neonatorum | Neonatorum Difteria Tos Ferina
Subregién altimo
y pais informe 1984 1983 1984 1983 1984 1983 1984 1983 1984 1983 1984 1983
AMERICA DEL NORTE
Canada 29 Dic. 4,125 934 1 —_— 2 6 e - 4 121 1,311 2231
Estados Unidos 29 Dic. 2534 1497 4 8 64 74 ... . 21 5] 2450 2460
CARIBE
Antigua y Barbuda 29 Dic. 1 10 .. — — 1 — — — —_ — —
Bahamas 29 Dic. 36 2,868 — — 1 — — — — — 1 8
Barbados 01 Dic. 4 5 — — 4 6 — — — — — —
Cuba 03 Nov. 3,113 2,822 — — 11 20 — — — — 76 263
Dominica 29 Dic. 188 1 — — - 1 — 1 — 2 1 11
Grenada 29 Dic. 11 268 — — — — — — — — — —
Haitf 16 Jun. 1,225 - 13 v 145 e 44 12 18 ... 427
Jamaica 29 Dic. 237 ... - 4 2 ... 7 27
Reptiblica Dominicana 16 Jun. 2,115 1,440 — 7 42 49 1 11 51 41 88 151
San Cristébal-Nevis 01 Dic. 2 556 — — 1 — — — — — — —
San Vicente y Granadinas 22 Dic. 15 63 —
Santa Lucia 08 Sep. 12 59 — — 1 1 ... ... — —_ — —
Trinidad y Tabago 01 Dic. 3,500 2,152 — — 15 15 — — — — 21 —
MESOAMERICA CONTINENTAL
Belice 29 Dic. 4 11 — — 1 3 1
Costa Rica 01 Dic. 8 32 — — 5 4 — 2 — — ] 154 46
El Salvador 08 Sep. 3,248 1,665 15 58 48 33 33 28 12 11 325 344
Guatemala 31 Mar. 868 867 5 31 28 30 e e 2 6 450 297
Honduras 01 Dic. 3,797 1,116 49 3 17 22 14 — — — 546 516
Meéxico * -
Nicaragua 06 Oct. 121 — — 54
Panamé 03 Nov. 338 3,747 — . 5 5 5 15 — — 144 66
SUDAMERICA TROPICAL
Bolivia 21 Abr. 805 ... 1 R 13 e - e 192 46 438 ces
Brasil 10 Oct. 56,256 44,984 55 37 1,777 1,656 352 554 2,663 2,861 }13952. 21,054
Colombia * ..
Ecuador 16 Jun. 4,188 546 — 5 43 32 21 35 62 8 195 502
Guyana 08 Sep. 187 — — 7 — . e — — — —I
Paraguay 01 Dic. 804 1,054 1 11 86 68 82 123 10 3 656 244
Pera 22 Sep. 2,406 e 63 . 189 s 4 ... 42 ...} 2,236
Suriname 08 Sep. 25 13 — — 2 e —_ . — 1 —_ —
Venezuela 03 Now. 8,078 e — e e ... - .. 2 ... 1,306
SUDAMERICA TEMPLADA .
Argentina 06 Oct. |17246 2374 26 L 105b . [N 10 35 |10,708 1,963
Chile 29 Dic. 4,781 6,750 — — 21 32 e N 153 78 | 1,984 149
Uruguay 28 Ago. 28 6 | — — 7 1 — e — e 63 182
a21 ago. — Cero casos
b21 jul. ... Informacién no disponible

* No hemos recibido informacién del 1984; por lo tanto, no incluimos informacién del 1983.



Panama aumenta la vigilancia del sarampion

En la Republica de Panama el sarampién se ha caracte-
rizado por un comportamiento epidemiolégico que
permite preveer situaciones epidémicas cada dos o tres
afios, especialmente en el periodo comprendido de
noviembre a marzo.

E!l hecho de haberse registrado en la Repuiblicala dltima
epidemia de diciembre de 1981 a marzo de 1982, permitié
sefialar al dltimo trimestre de 1984 como de alto riesgo
para el sarampion.

Esta constatacién ha servido de base para promover a
nivel local y regional la vacunacién antisarampionosa e
intensificar las actividades de vigilancia, llevando a cabo
investigaciones de casos individuales con la finalidad de
definir antecedentes de vacunacién y asegurar la vacu-
nacion de los nifios susceptibles.

Como definicién de caso de sarampién se ha adoptado el
criterio clinico propuesto por el Centro de Control de
Enfermedades de Atlanta:

1. Fiebre alta (igual o mayor de 38° C)

9. Exantema generalizado de mds de tres dias de
evolucion

3. Uno de los siguientes: Coriza, conjuntivitis o tos

Los casos sospechosos se eliminaron a través de la
aplicacién de este criterio, el cual permitié detectar los
casos que no cumplieron con los requisitos, especialmente
en nifios menores de seis meses de edad y en personas de
mas de seis afios de edad.

Hasta octubre de 1984, se han notificado en la Republica
de Panama un total de 338 casos de sarampién, lo que
representa unareduccién de 36% cuando se compara con el
mismo periodo de 1983.

Durante los ultimos dos afios el nimero mensual de
casos registrado en el pais se ha mantenido por debajode la
mediana de casos notificados de 1977 a 1983 (ver Figura 1).
Se observé una reduccién del 80% en el registro de casos de
sarampion.

Este comportamiento puede atribuirse en parte al
incremento en la cobertura de vacunacién, que alcanzé
71,6% en los nifios menores de un afio durante el primer
trimestre de 1984. Para evitar la probable epidemia de
sarampién, ser necesario intensificar las actividades de
vacunacion, especialmente entre los nifios menores de un
afio v los pre-escolares, hasta alcanzar una cobertura
mayor del 90%.

La experiencia previa de Regiones de Salud como
Panama y San Blas en 1982y Bocas del Toro en 1983, que
consiguieron abortar las respectivas epidemias mediante
el esfuerzo del equipo local y regional en agotar las
estrategias de vacunacién, hacen factible la meta de
controlar el sarampién en toda la Republica de Panama.

FIGURA 1. Casos de sarampién por afio y por mes
1983-1984, Panama
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Fuente: Adaptado del Boletin epidemiolégico, CSS Panama,
8(10):1, 1984

El Boletin Informativo PAI es una publicaciéon bimensual, en inglés y
espafiol, preparada por el Programa Ampliado de Inmunizacién (PAI) de la
Organizacién Panamericana de la Salud (OPS), Oficina Regional para las
Ameéricas de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS). Su proposito es
facilitar el intercambio de ideas e informacién acerca de los programas de
inmunizacién en la Regién a fin de aumentar el caudal de conocimientos sobre

los problemas que se presentan y sus posibles soluciones.
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