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Refinando la definicion de caso de poliomielitis

En 1990, en la Region de las Américas, menos del uno
porciento de los mds de 2 000 casos de pardlisis fliccida
aguda (PFA) notificados fueron confirmados por aisla-
miento de poliovirus salvaje. Para reducir al minimo el uso
ineficiente de los recursos disponibles, 1a OPS realiz6 un
estudio encaminado a evaluar el uso de criterios de tamiza-
do operativos que manteniendo la sensibilidad permitieran
lograr una mayor especificidad, para que la labor de inves-
tigacion de casos pudiera centrarse en los casos de paralisis
fliccida aguda en que fuera m4s probable que el poliovirus
salvaje fuera el agente causal.

Se estudiaron todos los 4 333 casos de PFA en niios
menores de 15 afios notificados a los Ministerios de Salud
Pablica de paises de las Américas entre enero de 1989 y

diciembre de 1990. Se utiliz6 la informacién sobre estos

acientes entrada en el PESS, que incluy6 datos de identi-
icacion, demogréficos, sintomas y signos clinicos y resulta-
ios de laboratorio. Se compararon los casos causados por
¢l virus salvaje con todos los demds casos de PFA. Las
caracteristicas que parecfan tener relacién estadistica con
1a polio causada por poliovirus salvaje fueron agrupadasen
combinaciones y usadas en e tamizado. A continuacién se
comparan los casos causados por poliovirus salvaje con
otros, para determinar la presencia de cada criterio y calcu-
lar la sensibilidad y la especificidad. Como el objetivo del
andlisis era identificar una constelacién de signos y sinto-
mas que orientaran medidas de intervencién precoces y el
diagnOstico preliminar, los andlisis utilizaron los rasgos
clinicos que se presentan temprano en el curso de la enfer-
medad.Al comparar los 42 casos de polio confirmados me-
diante cultivos con los 4 291 casos restantes (descartados y
otras categorfas), los elementos presentes en una etapa
temprana del curso de la enfermedad que eran predictores
de confirmacién por cultivo, eran edag menor de seis anos
(93% contra 58%, Coeficiente de Probabilidad [CP]=9,3,
p<0,0001)y fiebre al inicio de la pardlisis (81% contra 45%,
CP=5,1, p<0,0001) (Cuadro 1). Aunque no significativa-
mente diferente, 1a instalcién menor de cuatro dias estaba

resente en el 90% de los casos confirmados de polio, por
o cual fue incluida en el siguiente andlisis de los criterios
de tamizado. Como la tnica diferencia entre los casos de
polio confirmados mediante cultivo y las demds categorias
de polio era la edad inferior a seis afios, las otras categorias
de polio fueron omitidas de los andlisis ulteriores.
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Cuadro 1. Factores asociados con casos
confirmados de polio, vs otros casos de PFA
América Latina, 1989 - 1990

Factor/6rgano Confir- Otro d f
involucrado mado OR p ¢ m/M
N | % N %
Edad < 6 afios 39 (93 | 2443 |58 | 93 | <0.0001 0/2
Sexo femenino 20 {48 | 1864 |44 | 09 ns on
Prédromos
Fiebre 17 |81 | 1238 |57 | 3.2 0.05 | 50/49
Respiratorios 5124 457 {138 | 05 ns | 50/72
Digestivos 12 | 60 863 | 41 22 ns | 52/63
Meningismus 3 ]15 201 |10 | 1.6 ns | 52/52
Mialgias 10 |53 966 | 60 0.8 ns | 55/62
Fiebre al inicio 29 (81 840 |45 | 51 | <0.0001 | 14/56
24 dias de 27 |90 | 2107 {84 | 17 ns | 29/58
de la paralisis
Pardlisis depares | 3 |15 | 757 |39 | 03 005 | 52/54
Secuelas 26 |87 829 |32 | 14.0 | <0.0001 | 29/39
Atrofia 12 [ 75 329 |15 |16.8 | <0.0001 | 62/49

®'Otro” 5 casos descartados + otras clasificaciones sin confirmacién
fultivo; Coeficiente de probabilidad; €valor p seﬁﬁn la prueba de chi®;
'm" es el porcentaje de casos confirmados que se ha exclufdo del anlisis
por falta de informaci6n y "M" es ¢l porcentaje de casos de PFA exclufdos
por falta de informaci6n
La combinacién de una edad de menos de seis afios y
fiebre o instalacién en menos de 4 dfas determiné una leve
disminucién de la sensibilidad, que llev6 las cifras al 96%
(Intervalo de Confianza [C.L.] del 95% 90,103)y un consid-
erable incremento de la especificidad, cuyo nivel llegé al
49% (C.1. del 95% 47,52). Usando solamente el factor edad
de menos de 6 afios, se determiné una sensibilidad del 93%
(1.C. del 95% 85,101) y una especificidad del 43% (1.C. del
95% 41,44). La presencia de una edad inferior a 6 afios y
fiebre al inicio de la pardlisis determin6 una sensibilidad del
75% (1.C. del 95% 61,89) y una especificidad del 73% (1.C.

del 82%, 71,75).

Esos resultados sugieren que mediante el tamizado de
nifios de corta edad con parélisis fliccida aguda que tuvie-
ran fiebre al inicio de la paralisis o una rdpida progresion
dela parélisis, el niimero de casos de paralisis fldccidaaguda
que deben investigarse puede reducirse a la mitad, sin
comprometer més que en minima medida la sensibilidad de
la deteccion de casos cohfirmados de polio.
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Décima Reunién del Grupo Técnico Asesor (GTA) Sobre
Enfermedades Prevenibles por Vacunacion

La Décima Reuni6n del Grupo Técnico Asesor (GTA)
sobre Enfermedades Prevenibles por Vacunacién de la
Organizacién Panamericana de la Salud (OPS), se realizé
en Rio de Janeiro, Brasil, del 16 al 19 de marzo de 1992. Se
hallaban presentes ademds, varios miembros de la Comi-
si6n Internacional para la Certificacién de la Erradicacion
de la Poliomielitis (CICEP), quienes sostuvieron una reu-
ni6n especial el 19 de marzo para discutir las conclusiones
del GTA y formular recomendaciones para el proceso de
certificacion.

La informacién que se present6 indicé que se han alcan-
zado niveles aiin superiores a los documentados durante las
reuniones anteriores del GTA. Las tasas de cobertura han
alcanzado niveles superiores al 75% para todos los antige-
nos del PAI (Cuadro 1) y estdn siendo compiladas a nivel
de municipio (Figura 1). Los indicadores de vigilancia
mejoraron en 12 mayoria de los pafses y la incidencia de
todas las enfermedades inmunoprevenibles continua des-
cendiendo (ver pigina 6).

Figura 1. Distribucién de municipios por rango de
cobertura OPV3 en nifios menores de un aio
América Latina, 1988 - 1991
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Municipios que notilcae: 1968230 1; 1963 29691; 1990=8731;
1991=9524
Fuente: OPS (datos de 1991 corresponden al primer semestre)

A continuacién se presentan las principales con-
clusiones y recomendaciones formuladas en la reunion.

ERRADICACION DE LA POLIOMIELITIS

Los datos disponibles sugieren que la transmision del
poliovirus salvaje puede haberse ya interrumpido o puede
estar en proceso de interrumpirse en la Region de las
Américas (Cuadro 2). A pesar de que s¢ analizaron mds de
4 000 muestras de heces durante 1991, solo se documentd
transmisién de virus salvaje en dos pafses, con nueve casos
confirmados en 1991 (ocho en Colombia y uno en Pert).
Eldltimo caso confirmado tuvo inicio de pardlisis hace mas
de seis meses, en Junin, Perud (agosto de 1991).

Han pasado mds de cinco afios desde que se aisl6 polio-
virus salvaje del Cono Sur, més de diez afios desde que se
detect6 un caso autdctono en los Estados Unidos de Nor-
teamérica o el Canad4, m4s de nueve del Caribe de Habla
Inglesa, més de treinta de Cuba, més de cuatro de Centroa-
mérica (se cree que los tres poliovirus salvajes aislados en
1990 fueron importados desde México), mds de tres de
Brasil y hace m4s de un aiio de México.
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Cuadro 2. Clasificacion de los casos de PFA notificados
durante 1991 en la Regién de las Américas, 1991

NUMERO DE CASOS
PAIS Notifi- | Confir- | Compa- | Proba- | Descar-
cados mados tibles bles* tados

Argentina 92 0 8 10 74
Bolivia 66 0 1 0 65
Brasil 1004 0 11 2 991
CAREC 17 0 0 0 17
Chile 104 0 0 12 92
Colombia 183 8 14 2 159
Costa Rica 5 0 0 0 5
Cuba 12 0 0 0 12
Ecuador 60 0 1 0 59
El Salvador 84 0 0 2 82
Guatemala 86 0 2 0 84
Haiti 16 0 0 11 5
Honduras 35 0 0 0 35
Meéxico 433 0 1 8 424
Nicaragua 24 V] 1 0 23
Panam# 8 0 0 0 8
Paraguay 23 0 0 0 23
Peri 98 1 2 0 95
Rep. Dom. 16 0 0 0 16
Uruguay 5 0 0 0 5
Venezuela 104 0 3 2 9
TOTAL 2475 9 44 49 2373

* Bajo investigacion, diagnéstico final adn pendiente
Fuente: PESS/OPS

El GTA reconoce el gran compromiso que han tenido
todos los pafses de las Américas, la OPS y las agencias
colaboradoras nacionales e internacionales (UNICEF,
USAID, BID, Rotary Internacional y CPHA) y el alto nivel
de coordinacién que han alcanzado con los gobiernos de los
paises. Los Dias Nacionales de Vacunacion y las Operacio-
nes de Barrido requieren de un amplio compromiso politi-
co y social, pero constituyen el principal instrumento para
lograr la interrupci6n de la transmision del poliovirus sal-
vaje (Cuadro 3). Ahora que el PAlse embarca en el control
del tétanos neonatal y el sarampion, necesitard, méds que
nunca, del apoyo de todos los donantes para avanzar y no
poner en peligro lo logrado, a saber, la erradicacion de la
polio y el refuerzo de las infraestructuras de salud.

Cuadro 3. Resumen de las Operaciones de Barrido
América Latina, 1991 (Datos provisorios)

Pais Munici | Poblacién Total Pop. <5 Total Pob.
pios | objeto < hogares | vacunada | % | vacunada
objeto | S afios visitados

BOL 25 342 516 76 625 58991 17 65 496
BRA N/D N/D N/D N/D - N/D
CoL 409 (2212886 2003407 |{1824899 | 82 | 1824899
ECU 9 854 985 827127 670 854 78 699 384
ELS 164 705 801 358 525 316258 | 44 431 283

GUT 342 11424532 811964 | 1064864 74 | 1064 864
HON 122 582320 468 600 527168 90 527168

NIC 116 249978 170 207 121577 48 121 577
MEX 61 N/A N/A 509 474 - 509474 |
PER 98 | 1239466 | 1058949 | 1070951 86 | 1483280
VEN 47 231332 204 895 194 295 83 256 538

TOTAL| 1483 [7843816 | 5980299 |6359331 | 74 | 6983963

N/D No se dispone de datos



Los esfuerzos de movilizacién social que han apoyado a

los programas de inmunizacion también han contribufdo

* en forma significativa. Sin embargo, se necesitan mds re-
rsos para todos los aspectos, en especial para comunica-
_.6n por los medios de difusi6n publica, para informar y
educar a la poblaci6n acerca de la importancia que tiene la
inmunizacig: por evitar muerte y discapacitacion innece-
saria. En este sentido, los programas que usaron los medios
de comunicacién masiva y personalidades o artistas cono-
cidos tuvieron un gran impacto sobre las tasas de cobertura

alcanzadas durante las campaiias nacionales y regionales.
El Dfa Andino de Vacunacién { el Mes de Vacunacién
Antisarampionosa realizado en el Caribe de Habla Inglesa,
demostraron la importancia de esta participacion.

Se reconoce la continuada mejorfa de los indicadores de
vigilancia, que se evidencia en las tasas de casos de pardlisis
fldccida aguda notificados en la Regi6n (Figura 2). Hay en
la actualidad cerca de 20 000 unidades que notifican sema-
nalmente la presencia o ausencia de casos (Figura 3).

Cuadro !. Cobertura de vacunacién en nifios menores de un aio
Regi6n de las Américas, 1990 - 1991

SUBREGION/ Nifios <Un afo DPT oPV Sarampién BCG
PAIS 1990 1991 1990 1991 1990 1991 1990 1991 1990 1991
BRASIL 3932546 | 4020070 65 80 95 96 78 -8 79 75
CARIBE INGLES 132747 130 848 86 85 86 84 75 83 94 92
Anguila 200 154 100 100 100 100 100 100 100 100
Antigua 1114 1262 100 94 100 97 89 87 100 -
Bahamas 5641 6 000 86 92 82 91 91 93 87 -
Barbados 4040 4310 91 82 90 84 87 92 95 -
Dominica 18 500 17 000 83 81 79 81 73 76 85 89
Grenada 59104 59 606 86 85 87 86 74 77 98 94
Guyana 154 173 100 100 100 100 100 100 100 100
Is. Caimén 434 434 95 97 95 96 82 90 9 81
Is. Turcas y Caicos 1715 1619 92 98 94 94 88 98 9 99
Is. Virgenes Brit. 2650 2585 80 85 69 82 85 96 - -
Jamaica 980 976 100 100 100 100 100 100 - -
Montserrat 3652 3652 91 96 90 95 82 97 97 -
San Cristébal/Nieves 2505 2457 98 99 92 99 96 100 100 100
San Vicente 20980 20980 83 82 87 81 7 93 - -
Sta. Lucia 9 000 9 000 83 75 81 72 65 84 - -
Suriname 300 290 97 100 90 100 81 100 100 100
Trinidad & Tabago 238 350 100 98 100 95 100 84 100 9
CARIBE LATINO 616 556 400 601 67 70 74 79 73 83 62 68
Cuba 186 556 173 896 92 100 94 97 94 100 98 98
Haiti 207 637 - 41 - 40 - 31 - 72 -
Rep. Dominicana 222265 226 705 69 47 90 64 96 69 23 44
CENTROAMERICA 1016133 1022522 75 73 81 76 79 63 n 68
Belice 6734 7125 90 82 85 82 85 76 86 79
Costa Rica 82 500 80296 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 180721 184 450 84 94 87 93 90 86 72 100
Nicaragua 148 085 151095 66 71 87 83 82 54 84 15
Panamé 61 980 62 625 85 82 84 82 98 80 100 87
CONO SUR 1184 445 1125803 85 89 88 90 95 97 97
Argentina 686 289 676 061 87 84 90 88 93 100 100 100
Chile 303 340 308019 95 91 95 971 93 93 94 90
Paraguay 138 802 141723 79 79 76 79 70 73 90 93
Uruguay 56 041 - 88 - 88 - 82 - 99 -
MEXICO 1600550 | 1933394 66 63 96 95 78 - 70 87
NORTEAMERICA 883 . 883 62 82 62 82 63 66 - Co-
Bermuda 883 883 62 82 62 82 63 66 - -
Canada - - - - - - - - -
EEUU . - - - - - - - - -
REGION ANDINA 2363278 2413690 7 n 76 77 67 68 82 83
Bolivia 221956 218874 41 58 50 67 53 73 48 67
Colombia 685108 770 593 87 87 93 94 82 82 95 93
Ecuador 320852 327138 68 59 67 62 61 54 88 83
Perd 600 904 603 700 72 g 73 74 64 59 82 78
Venezuela 534 458 493533 63 60 72 n 62 61 73 79
TOTAL 10847138 { 11047811 70 75 88 89 77 79 79 81
No se dispone de datos Fuente: OPS



Figura 2. Tasa de PFA en nifios menores de 15 afos
de edad. América Latina, 1988 - 1991
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Figura 3. Sistema de notificacién Negativa: Unidades
que notifican semanalmente. América Latina, 1988-1991
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El déficit principal en este momento €s asegurar de que
se tomen dos muestras adecuadas de heces dentro de los
primeros quince dias del inicio de la parilisis de rodos los
casos de pardlisis fldccida aguda y de sus contactos (Figura
4). Si no se cuenta con esta informacion, el caso quedacla-
sificado como "compatible” y se tiene certeza de haber
interrumpido la transmisién. Durante los meses venideros,
se debe acordar la més alta prioridad a la deteccion e inves-
tigacion exhaustiva de todos los casos de pardlisis fliccida
aguda, especialmente los compatibles ocurridos en nifios
menores de seis afios que tuvieron un inicio febril agudo
(ver pédgina 1).
Figura 4. Proporcién de casos de PFA con dos muestras

adecuadas. América Latina, 1989 - 1991
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Entre 1989 y 1991, el 12% de los casos confirmados, 1o
fueron mediante aislamiento de poliovirus salvaje de las
heces de sus contactos, a pesar de que sus propias heces
resultaron negativas. A pesar de la importancia gue asumet”™
la investigacion y las muestras de los contactos, solo €1 43%
de los casos de pardlisis fliccida aguda notificados en 1991
tuvieron investigaciones de contactos ysélo el 16% de éstos
tuvieron mds de cinco contactos investigados (Figura 5).

Figura 5. Proporcién de casos de pardlisis fliccida
aguda con mustras de un y cinco contactos
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Parece que avanzan bien los intensos esfuerzos realiza-
dos para eliminar la transmisién del virus salvaje en Colom-
bia y Perd. Sin embargo, se necesitard implementar
medidas de alerta especiales el resto del afio. Tanto en
Colombia como en ¢l Pery, las operaciones de "barrido
sanitario” incorporaron actividades de prevencion del co-
lera en las que se incluy6 la diseminacién de materiales
destinados a prevenir mayor expansién de la epidemia.
Otros paises que no han notificado casos confirmados de
polio también prestaradn atencion especial a la prevencion
del célera, sobre todo durante las operaciones de barrido
de casa en casa.

Inmunizacién, Vacunas y Cadena de Frio:

1. Serd critico mantener uniformemente altas coberturas
con OPV, para poder asegurar que se reduzcan al minimo
los bolsones de susceptibles y prevenir la diseminacién de
poliovirus salvaje si se produce una importacion.

2. Lavacuna oral antipoliomielitica (OPYV), sigue siendo

la elegida para el programa de erradicacion de las Américas,

asf como para otros programas de erradicacion del mundo.

La vacuna antipoliomielitica inactivada (IPV) no induce el

nivel de inmunidad intestinal necesario para detener la

transmisién del virus y no se recomienda para uso nacional
en las Américas.

3. Elcontrol de calidad de las vacunas sigue siendo extre-

madamente importante. Segin se ha recomendado en

otras reuniones det GTA, todos los paifses productores de
vacuna deberfan enviar regularmente lotes de sus vacunas

a los laboratorios de referéncia de la OPS/OMS.

4. Todavia se necesita que se hagan esfuerzos especiales
ara mejorar y preservar la calidad de la cadena de frio,
anto para las vacunas como para el transporte de las

muestras de heces. Se necesita enfatizar la administracion

y el seguimiento de los indicadores de la cadena de frfo,

particularmente en los paises Andinos donde se ha docu-

mentado transmisién mds recientemente.

Muestras:

1. La Red de Laboratorios estd funcionando sin contra-
tiempos. No obstante, se deben redoblar esfuerzos para
reducir el intervalo de notificacién de los resultados obte-
nidos, incluso los de la caracterizacién molecular.



2. Alafecha, la mejor forma de descartar la existencia de
transmisién de poliovirus salvaje s la toma de muestras de
casos y contactos. Se deben tomar dos muestras de heces
de cada caso de pardlisis fldccida aguda y de por 1os menos
inco de sus contactos menores de Cinco afios, dentro de los
primeros quince dias del inicio de la pardlisis. Ya que es
Im{)oswle eterminar si un paciente estar4 adn disponible
al llegar el momento de hacer el seguimiento, s¢ deben
tomar las muestras al primer contacto.
3. Para tomar la decisién acerca de si se deben 0 no
analizar las muestras de los contactos, se requiere de un alto
rado de comunicaciony coordmacién entre los epidemi6-
0gos y los vir6logos. Sé deben analizar todas las muestras
detodos los casos compatibles y de sus contactos. Como
mecanismo de asegurar que no se produzcan retrasos en la
investigacion de contactos, el epidemi6logo debe contactar
semanalmente al viréloFo para discutir problemas o asun-
tos relacionados con el Boletin Semanal de la OPS y la
investigacion o el seguimiento de los casos de pardlisis
fldccida aguda y sus contactos.
4. Latoma inadecuada de muestras de heces constituye la
principal causa de la gran cantidad de casos compatibles
notificados en los tltimos dos afios: 71 en 1990y 33 en 1991.
La ocurrencia de casos compatibles, en especial aquellos
ue ocurren en nifios menores de seis afios que tuvieron
iebre al inicio de la parélisis, tiene la m4s alta prioridad de
accién. Un sélo caso compatible mal investigado puede
retrasar la fecha de eligibilidad para la certificacion.

Notificacion y Actualizacién de Datos:

La recopilacién y evaluacién de informacién clinica
aproeiada tiene importancia critica para justificar el "des-
carte” de casos. El GTA reconoce que la existencia de un
sistema de informacién tnico y estandarizado instalado
tanto a nivel nacional como regional del programa, ser4 la
clave que asegurard que se ha logrado la erradicacién y
facilitard el proceso de certificacion. Por lo tanto, el GTA
recomienda que solo se utilicen los datos del PESS durante
el proceso de certificacién. Esto implicard que se debe
poner mayor énfasis en la recopilacion exhaustiva de infor-
macioén clinica acerca de los casos de pardlisis fldccida
aguda y que estos datos deben ser ingresados en el PESS.

Vigilancia del Poliovirus en Comunidades:

Los resultados arrojados por estudios pilotos realizados
el afio ]pasado, especialmente durante el brote en Cartage-
na, Colombia, donde se aislo poliovirus salvaje tipo 1 de las
heces de los nifios estudiados y de las aguas servidas, de-
muestran la utilidad de la vigilancia del poliovirus salvaje
en el ambiente. El GTA recomienda que se realicen mds
estudios utilizando un enfoque de riesgo focalizado. Como
ya se sefial6, deberdn planearse y coordinarse a nivel regio-
nal para no se exceder la capacidad de los laboratorios.

Planificacion de la Certificacidn:

La CICEP consider6 aspectos relacionados con la certi-
ficacién de la erradicacién. Se acord6 que la OPS debe
desarrollar un plan que describa los pasos que los paises So
la regi6én) deberdn seguir a medida que se preparan para la
certificacién. Se anticipa que este plan serd presentado a
la CICEP para discusién y aprobacion para octubre de 1992
y serd posteriormente distribuido a los pafises miembros.

Aunquese estdn atin elaborando los detalles especificos,
el proceso de certificacion se centrard en los niveles de
inmunizacién en cada distrito; la distribucién y el funcio-
namiento de las unidades de vigilancia; la frecuencia de la
notificacién (incluida la notificacién negativa); los indica-
dores de vigilancia (incluida la rapidez de las investigacio-
nes, la toma de muestras adecuadas de los casos y sus
contactos y los resultados de los andlisis de estas muestras);
y los resultados de estudios de la comunidad (tanto de las

muestras de aguas servidas como de estudios de heces). La
certificacién formal solo ocurrird una vez que hayan trans-
currido tres afios desde el inicio del Gltimo caso de parélisis
causado por poliovirus salv?je en cualquier lugar de la Re-
gion. Se podré otorgar certificacion preliminar a subregio-
nes de las Américas antes de certificar la erradicacion del
hemisferio entero. Aquellos pafses en que no se han noti-
ficado casos en afios recientes pueden considerar el estable-
cimiento de comisiones nacionales para asistir el proceso
de revisién de la informacion.

Investigacion

1. Gracias al advenimiento de la vigilancia ambiental, los
laboratorios se verdn confrontados con un aumento dramd-
tico en la cantidad de muestras. Para que los laboratorios
puedan enfrentar este aumento, serd necesario agrupar las
muestras. Se deben realizar estudios para establecer meto-
dologias aproFiadas, como la captura de anticuerpos utili-
zadas para la hepatitis A, columnas de cefadex y
compuestos orgdnicos como el freén, etc.y Una vez que se
hz(?la transferido la tecnologfa PCR, se reducirdn estas con-

sideraciones. .
2. Debe continuarse la evaluacién de metodologfas de

colecta de aguas servidas. Por el momento, el método de
recoleccién por gasa parece ser ¢l mds prometedor.

3. El GTA estimula la realizacién de estudios conducen-
tes a la aplicacion confiable y directa de la reaccion en
cadena de polimerasas a las muestras de aguas servidas no
tratadas que reduzcan la necesidad de realizar cultivos de
virus y agilicen la notificacién de resultados.

Programa Global

El GTA insta a las otras regiones del mundo que inten-
sifiquen los esfuerzos hacia la erradicacién de la polio para
asi proteger a sus poblaciones y reducir el riesgo de impor-
tacién del virus salvaje a la Region de las Américas.

SARAMPION

La incidencia global del sarampién en las Américas
continda decreciendo y la distribucion de los brotes que
ocurren revela tendencias hacia la prolongacion de los
espacios interepidémicos (Figura6). Para poder lograr una
mejor visién de los cambios en la epidemiologia del saram-
pién y para ajustar las actividades de control, se debe dar
prioridad a Ia'obtencion de datos minimos para la vigilancia
(edad, fecha de inicio, estado vacunal, fecha de vacunacién)
de todos los casos de sarampion, especialmente aquellos
que ocurren en el transcurso de los brotes.

Figura 6. Casos notificados de sarampion
Regi6n de las Américas, 1960 - 1991*

Ne. do Casee (Wiloe}

VACUNA

AN

PAl - L

IRV D T N NP S S S W

PR YT VA TS D SO0 T S N 00 S0 Y W |
S BS99 46 00 60 47 05 §3 VO T TR TR 74 76 T8 TP TU TP 30 A UR 50 04 34 64 47 48 49 06 91

* Datos de 1991 son preliminares
Fuente: OPS

Parece que la iniciativa de eliminacion del sarampion
recientemente realizada en el Caribe de Habla Inglesa
logr6 interrumpir la transmision en algunos paises que




implementaron la estrategia de vacunacion masiva que
dur6 un mes. La experiencia adquirida durante esta inicia-
tiva y la que se adquirird en otras que serdn realizadas,
deberia utilizarse para aumentar el conocimiento acerca
del proceso de eliminacién y sus problemas, para reforzar
los esfuerzos de control del sarampion y la vacunacién
antisarampionosa, para reforzar los sistemas de vigilancia
del sarampi6n y discutir asuntos relacionados con el man-
tenimiento de este tipo de actividad.

El Director de la OPS recientemente reunié a un grupo
de expertos con el propoésito de analizar los proyectos que
se estdn llevando a cabo 0 se estdn planeando en varios

aises. El grupo se reunié en Washington, D.C. el 28 de
ebrero de 1992. El GTA apoya las conclusiones y reco-
mendaciones formuladas durante la reunion:

1. El Grupo reconoci6 que la OPS histdricamente ha
jugado un papel de liderazgo en el control de las enferme-
dades prevenibles por vacunacién. Fue el primer continen-
te en liberarse de la viruela; desarrollé varias estrategias
que permiticron una mejora sustancial de los programas de
inmunizacién, como el establecimiento del fondo rotatorio
para lacompra de vacunas. También fue la primera Region
que puso prioridad al desarrollo de la vigilancia en el
contexto de los programas nacionales de vacunacién. La
OPS fue también la primera Region de la OMS que decidio
erradicar la poliomielitis ly las estrategias que ahora se
implementan a nivel global fueron desarrolladas en la Re-
gion de las Américas. En este sentido, los esfuerzos que
realiza la OPS para aumentar el control del sarampio6n, que
quizds lleven incluso a la erradicacién mundial, también
constituyen "primicias”.
2. El Grupo enfatiz6 el hecho de que de todos los mi-
croorganismos conocidos, €l mds serio es el del virus del
sarampion, ya que causa mis mortalidad que ninguin otro.
Por lo tanto, se debe acordar la m4s alta prioridad a los
programas de inmunizacién antisarampionosa. El saram-
ion constituye una carga sustancial a la salud de los pue-
los desarrollados y en vias de desarrollo. No sorprénde
entonces, que los datos de ciertos estudijos recientes de la
efectividad econ6mica de algunas intervenciones de salud
(lista inédita del IBDR), ponen a la vacuna contra el saram-
pién como el procedimiento médico més efectivo desde el
gungo de vista econémico en el sentido de que agrega afos
evida sana descontados. Se demostré que era mds efectiva
ue intervenciones como la atencion neonatal, la vacuna-
ci6n contra otras enfermedades inmunoprevenibles, y otras
intervenciones sobre 1a salud del nifio como la terapia de
rehidratacion oral y la antibiética para las IRAs.

3. Dado que el tinico huésped del virus del sarampién es
el ser humano, que la enfermedad es de corta duracién y
confiere inmunidad permanente y que se dispone de una
vacuna que otor%? un alto nivel de proteccion (mds del 90%
de eficacia), el Grupo resolvié que la interrupcién de la
transmision es posible, teéricamente, y que ha sido alcan-
zada en algunas dreas por espacios de tiempo limitados. Sin
embargo, esto no se ha logrado nunca en dreas geograficas
amplias. Por lo tanto, seria til establecer la factibilidad de
glcanzar este objetivo en algunas 4reas y paises selecciona-
0s.

4. El GrucPo considera que estos esfuerzos para aumentar
el control del sgramglén con acciones disefiadas para con-
ducir a su eliminacion debieran ser apoyadas por la OPS,
Recomienda, lpor lo tanto, que la OPS apoye las iniciativas
ue se estdn llevando a cabo en Cuba y el Caribe de Habla
nglesa y las que estdn ya planeadas para Brasil, Chile y los
aises de Centroamérica, porque representan acercamien-
os valiosos hacia la determinacién de la factibilidad de la
eliminacién del sarampi6n en el Hemisferio Occidental.
5. Estas iniciativas deben llevarse a cabo dentro del con-
texto general de las politicas de la OPS de reforzar la
infraestructura de salud y de la descentralizacién de los
servicios. El impacto que tengan sobre la morbilidad y
mortalidad debe servir como indicador del comportamien-
to general del programa de inmunizacion.
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6. A medida que avanza el conocimiento y se identifican

eliminan barreras, la OPS debe continuamente evaluar la
actibilidad y el momento apropiado para establecer una
meta de eliminacién para el Hemisferio Occidental.

TETANOS NEONATAL

Durante 1991, se notificaron 898 casos de tétanos neo-
natal (TNN), de los cuales se investigaron 780 (el 87%).
Esto constituye un gran adelanto cuando se compara con
1990, ya que solo se investigé el 35% (446) de los casos
notificados. De los 780 casos notificados en 1991, se obtu-
vieron los antecedentes vacunales de 311 madres: solo 19
habian recibido dos o mds dosis de toxoide tetdnico. La
mayoria de los paises estdn siguiendo las recomendacion
de las anteriores reuniones del GTA. .

Debido a sus excelentes condiciones sanitarias, el alto
porcentaje de partos hospitalarics y la baja proporcién de
mujeres en edad fértil que residen en 4reas de alto riesgo,
Venezuela y Panamd fueron desafiados a vacunar al 100%
de mujeres en edad fértil de las dreas de riesgo para la
préxima reunién del GTA que se llevard a cabo en 1993.
Argentina acelerard su programa de manera de alcanzar a
la poblacién-objetivo antes de 1995.

Para.alcanzar la meta de eliminacion establecida para la
Regi6n, serd necesario vacunar a aproximadamente 20 mi-
llones de mujeres en edad fértil (22% de las mujeres de los
paises endémicos), que residen en 1 140 municipios (10%
del total de municipios en los paises endémicos). Esto
requerird de actividades adicionales que tendrdn un valor
estimado de USS$ 34 000 000.

1. Continuar con la implementacion de recomendaciones
anteriores, como la notificacién por separado de casos de
tétanos neonatal y post-neonatal, la investigacién de todo
caso de tétanos neonatal € implementacién de bisqueda
activa, el asignar prioridad a las actividades de vacunacién
de mujeres en edad fértil en las dreas de alto riesgo, €
involucrar a las parteras empiricas en las actividades de
vigilancia y control.

2. Mejorar la calidad del sistema de recopilacion de datos
de pacientes recién nacidos que acuden a los servicios de
salud en las 4reas de alto riesgo, de manera que tengan
utilidad para el control y la investigacion de los casos de
tétanos neonatal.

3. Todos los paises endémicos deben notificar tasas de
ggbg:lrtura especificas a la poblacién de mujeres en edad

rtil.

PERTUSSIS

La mayor parte de la Region de las Américas no dispone
de datos adecuados para evaluar los cambios que se han
producido en la epidemiologia de la pertussis como resul-
tado de los aumentos en la cobertura con la vacuna DPT.
Se deben hacer esfuerzos para recolectar mejores datos
epidemiol6gicos de la morbilidad y mortalidad causada por
la pertussis y para desarrollar estudios que ayuden a esta-
blecer la mejor definicién de caso para el control de la
enfermedad (ver Boletin del PAI, Vol. XIV, No.1, Febrero
1992).

EVENTOS ADVERSOS

Varios paises de la Regi6n de las Américas han desarro-
lado sistemas para llevar un control de los eventos adversos
a la vacunacién. Se deben realizar esfuerzos dirigidos a la
diseminaci6n de informacién y el intercambio de experien-
cias relacionadas con eventos adversos y sistemas para su
notificacién de manera de ayudar a los pafses a desarrollar
sus propios sistemas.



Casos notificados de enfermedades del PAl

Niumero de casos de sarampi6n, poliomielitis, tétanos, difteria y tos ferina notificados desde el 1o. de enero de 1991 hasta la
fecha del Gltimo informe, y para el mismo periodo epidemiolégico de 1990, por pais.

Fecha del Tétanos
Subregién éltimo Sarampién Poliomielitis # No Neonatal Neonatal Difteria Tos Ferina
y pais informe ™7o51 ™ 1990 | 1991 1990 | 1991 1990 | 1991 1990 | 1991 1990 | 1991 1990
AMERICA LATINA
Regién Andina
Bolivia 28 dic. 2012 751 0 0 e 38 48 42 2 4 56 155
Colombia 28 dic. 7401 17520 8 4 62 129 141 166 6 16 685 1872
Ecuador 28 dic. 2024 1673 0 1 50 45 80 88 3 3 520 487
Perd 28 dic. 1402 1437 1 3 87 136 89 125 3 44 187 1134
Venezuela 28 dic. 13845 9981 0 0 64 99 36 28 0 0 777 1389
Cono Sur
Argentina 28 dic. 17 806 255 0 0 25 46 12 4 2 4 1132 1974
Chile 28 dic. 2080 1846 0 0 12 20 2 0 21 37 58 63
Paraguay 28 dic. 47 1035 0 0 48 89 33 39 4 10 112 80
Uruguay 28 dic. 1055 110 0 0 3 3 0 0 0 0 41 161
Brasil 28 dic. 32335 61435 0 0 1141 1248 223 250 558 840 5858 14057
Centroamérica
Belice 28 dic. 7 70 0 0 0 0 0 0 0 0 4 3
Costa Rica 28 dic. 6340 75 0 0 1 3 0 0 0 0 19 75
El Salvador 28 dic. 751 1124 0 0 42 31 20 25 0 0 92 212
Guatemala 28 dic. 206 8819 0 3 15 35 15 50 0 12 138 138
Honduras 28 dic. 95 8360 0 0 e 39 18 39 0 0 89 147
Nicaragua 28 dic. 2887 18225 0 0 20 31 11 15 0 0 96 242
Panam4 28 dic. 2455 1891 1] 0 1 2 6 5 0 0 103 22
México 28 dic. 2997 68782 0 7 184 219 152 145 1 0 127 . 1078
Caribe Latino
Cuba 28 dic. 19 17 0 0 1 4 0 0 0 0 0 22
Hait{ * 1414 0 0 143 0 913
Repiiblica Dominicana 28 dic. 7512 3477 0 0 54 56 4 12 11 27 10 227
CARIBE INGLES
Antigua y Barbuda 28 dic. 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Bahamas 28 dic. 0 65 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0
Barbados 28 dic. 0 51 0 0 4 2 0 0 0 0 0 3
Dominica 28 dic. 6 13 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1
Grenada 28 dic. 2 5 0 0 1 0 0 0 0 0 -0 0
Guyana 28 dic. 12 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
Jamaica 28 dic. 278 3651 0 0 5 4 0 0 1 0 20 3
San Cristébal/Nieves 28 dic. 5 80 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
San Vicente y Granadinas 28 dic. 2 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0
Santa Lucia 28 dic. 8 30 0 0 0 0 0 0 0 0 0 -7
Suriname 28 dic. 10 35 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Trinidad y Tobago 28 dic. 118 550 0 0 7 6 0 0 1 0 0 0
NORTEAMERICA
Canad4 28 dic. 5817 726 0 0 3 2 0 v 0 2 8 1808 6 266
Estados Unidos 28 dic. 92461 27672 0 0 48 60 0 0 2 4 2522 4188
. No se dispone de datos.




HEPATITIS B

Se reafirman las recomendaciones formuladas durante
la Novena Reunién del GTA. Se deben iniciar y continuar
programas de vacunacion contra la hepatitis B en las dreas
de alta prevalencia entre los grupos en condiciones de alto
riesgo. La determinacién de ampliar su implementacion
debe depender de la situacién epidemiolégica y la disponi-
bilidad de recursos (ver Boletin del PAI, Vol. XIII, No. 5,
Octubre 1991).

ESTRATEGIAS PARA LA INMUNIZACION CONTRA
LA RUBEOLA

La determinacin de estrategias de control apropiadas
depende del conocimiento acerca de la epidemiologia de la
enfermedad, la incidencia de la infeccion por rubéola du-
rante el embarazo y del sindrome congénito de la rubéolay
el impacto sobre la salud de ambos. Se deben establecer
nuevos sistemas de vigilancia que puedan detectar casos de
sindrome de rubéola congénita, las infecciones que se pro-
ducen durante el embarazo y la susceptibilidad por edad y
paridad, ya que no se puede confiar en la notificacién clinica
de la rubéola. La estrategia ideal para el control de la
rubéola es el alcance de altos niveles de cobertura mediante
la utilizacién de la vacuna combinada y la estrategia de
inmunizacién selectiva para asegurar que ninguna mujer
alcance la edad reproductiva sin haber adquirido inmuni-
dad. A menos que se puedan asegurar fodas estas condicio-
nes, inclusive que se dispone de 10s recursos necesarios para
apoyar el programa a largo plazo, la estrategia de vacuna-
cién debe intentar alcanzar a las mujeres en edad fértil en
la medida que los recursos lo permitan.

VACUNAS QUE PODRIAN INCLUIRSE EN EL PAI

Las vacunas conjugadas contra la Heamophilus influen-
zae tipo B, cuyo uso ya ha sido licenciado en varios paises,
pueden ser lo suficientemente efectivas, desde el punto de
vista econ6mico, como para recomendar su inclusién den-
tro de las vacunas actualmente utilizadas. La decision de-
pende ahora de los resultados de estudios de morbilidad
por Haemophilus y 1a eficacia de la vacuna en paises tropi-
cales y la identificaciOn de recursos para su adquisicion.

PRODUCCION DE VACUNA Y CONTROL DE
CALIDAD

El gran aumento de la demanda de vacunas que ha
ocurrido en los dltimos afios a consecuencia de la imple-
mentacién de programas de vacunacion intensificados, ha
traido problemas relacionados con ¢l abastecimiento con-
tinuo de las vacunas requeridas por estos programas. Enla
Regi6n de las Américas hay varias instituciones de investi-

El Boletin Informativo del PAI se publica cada dos meses, en espaiiol e
inglés por el Programa Ampliado de Inmunizacién (PAI) de la
Organizacién Panamericana de la Salud (OPS), Oficina Regional para las
Américas de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS). Su propésito es
facilitar el intercambio de ideas e informacién acerca de los programas de

gacion y varios grupos de cientificos importantes realizan-
do investigaciones biol6gicas bdsicas. También hay institu-
ciones que tienen una larga tradicion en el desarrollo y la
produccién de biolégicos que estdn jugando un papel im-
portante en el abastecimiento de los biolGgicos que se
necesitan para reforzar los grupos y las instituciones reali-
zan investigaciones en la actualidad en la Region y les
Fermitiria eventualmente, operar en forma independiente,
a OPS ha elaborado una propuesta para establecer un
Sistema Regional de Vacunas (SIREVA) que incluye todas
las etapas del desarrollo de vacunas (vigilancia epidemio-
16gica, investigacion, pruebas de campo y clinicas, actuali-
zacién de los procedimientos de produccion y control de
calidad). Ya hay actividades importantes que se estdn lle-
vando a cabo bajo los auspicios de SIREVA, se est4 discu-
tiendo la organizacién de una red de laboratorios para el
contro de calidad y se estdn preparando talleres sobre
metodologfas para el control de calidad, organizados en
conjunto con el Programa de Biol6gicos de la OMS.

1. Que se apoyen los esfuerzos coordinados tales como el
SIREVA para lograr que la Region participe plenamente
en ¢l desarrollo de nuevas y mejores vacunas.

2. Quesedesarrolle un apoyo firme para mejorar la capa-
cidad de produccion de las instituciones donde se desarrolla
vacuna en la Region.

3. Que se implementen los requisitos técnicos como los
buenos procedimientos de manufactura, el control y el
aseguramiento de calidad en todas las instituciones en que
se¢ produce vacuna.

4. Que se refuerce la cooperaci6n técnica entre 1os labo-
ratorios de la Regi6én como mecanismo para mejorar la
capacidad existente.

5. Que se implemente un sistema de vigilancia de la cali-
dad de la vacuna mediante el establecimiento de una red de
laboratorios de control de calidad.

COORDINACION INTERAGENCIAL Y ASUNTOS
FINANCIEROS

El GTA apoya las recomendaciones que resultaronde la
reunién del Comité de Coordinacién Interagencial (CCI)
del 12 de diciembre de 1991, donde se recomendé l1a conti-
nuacién de reuniones especiales dedicadas a la coordina-
cién y la planificacién del PAL Puede que para esto se
necesite crear un subgrupo dentro del CCI general de su-
pervivencia infantil, compuesto de personal del nivel ope-
rativo en vez de representantes de las agencias donantes y
directores de programas. Esto puede adquirir mayor im-
portancia a medida que el CCI asuma un papel mds activo
en la planificacién y el monitoreo del financiamiento del
grograma. Este modelos de subgrupos puede ser itil tam-

ién para otros programas como los de CDD 0 ARI y para
otras metas establecidas por la Cumbre para la Infancia.

inmunizacién en la Regién a fin de aumentar el caudal de conocimientos

sobre los problemas que se presentan y sus posibles soluciones.

Las referencias a productos comerciales y la publicacién de articulos
firmados en este Boletfn no significa que éstos cuentan con el apoyo de la
OPS/OMS, ni representan necesariamente la politica de la Organizacion.
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