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iLas Américas: Cinco afios libre de poliomielitis!

E123 de agosto de 1996 se cumplieron cinco afios desde que se produjo el Gltimo caso de poliomielitis en las Américas.
Este logro fue posible gracias al firme compromiso nacional, el apoyo internacional coordinado y la movilizacién social de
un grado pocas veces visto. Todo el personal de salud de las Américas merece una felicitacion por el papel fundamental que
desempeii4 en este proceso. Es un hito histérico que todos debemos celebrar.

Erradicacién mundial del sarampién: Meta 20107

En una reunion consultiva de dos dias copatrocinada por
ta Organizacion Panamericana de la Salud, los Centros para
el Controly ia Prevencion de Enfermedades y la Organizacion
Mundial de 1a Salud. que se realizé el 9y 10de junioen Atlanta
(Georgia.) funcionarios de salud publica de todo el mundo
examinaron los resultados de las estrategias actuales de
lucha contra el sarampion y debatieron la posibilidad de
=xtender la meta de la eliminacion del sarampion en las
Ameéricas alameta de laerradicacion mundial del sarampion.

Los hechos

Segun el Informe sobre lasalud en el mundo, 1996, de la
OMS. antes de los afios sesenta, cuando se comenzo a usar
una vacuna. el sarampion ocasionaba anualmente la muerte
de siete a ocho millones de nifios y causaba alrededor de 135
millones de casos. En la actualidad todavia mueren de
sarampion aproximadamente un millon de nifios al afio, en
tanto que una cantidad innumerable, en su mayoria en paises
endesarrollo, queda con secuelas permanentes de lainfeccion.
Entre las enfermedades inmunoprevenibles de la infancia, el
sarampion sigue siendo la principal causa de muerte y afecta
principalmente anifios malnutridosy alos que viven enzonas
urbanas en condiciones de hacinamiento.

Antecedentes mundiales

Durante los ultimos tres a cinco afios se ha realizado un
progreso considerable en el control y la eliminacién del
sarampion. En ese sentido, en la Region de las Américas se
ha demostrado claramente que es posible erradicar el
sarampién. La transmision se ha interrumpido en grandes
zonas de las Américas, lo cual llevé a la OPS y a todos los
paises de la Regidn a adoptar la meta de la eliminacion del
sarampion para el afio 2000. En el Reino Unido y en los
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paises escandinavos también se ha realizado un progreso
notable hacia laeliminacion del sarampion. Envarios paises
de Africay Asia. donde el sarampion sigue siendo una carga
importante, se estd considerando la posibilidad de realizar
campafias de vacunacion masiva, estrategia utilizada en las
Américas y en algunos paises de Europa y del Mediterraneo

oriental.

Mesa redonda mundial

Erradicaciéon mundial del sarampién: una meta
asequible. La erradicacion mundial del sarampion es
técnicamente factible. Los participantes, que provenian
tanto de paises desarrollados como de paises en desarrollo,
estuvieron de acuerdo en que se puede y se debe eliminar el
sarampion anivel nacional, subregional y regional.

Enlareunion de Atlanta se detinio la erradicacion como
la interrupcion de la transmision del sarampi6n en todo el
mundo. Tras la erradicacion no seria necesario continuar
conlavacunacion. Laeliminacion consiste en lainterrupcion
de la transmision en una zona geografica extensa, como un
pais o una region. Sin embargo, debido a la amenaza per-
manente de reintroduccién del virus, es necesario continuar
con la vacunacién. La erradicacion mundial representaria
basicamente la suma de las campafias fructiferas de
eliminacion en todos los paises. En algunos lugares se ha
alcanzado ya laeliminacién durante periodos limitados.

Los factores propicios para unainiciativade erradicacion
del sarampion dentro de los proximos 10 a 15 afios son: el
éxito previsto de la erraditacion de la poliomielitis para el afio
2000, el éxito obtenido hasta la fecha con la eliminacién del
sarampio6n en las Américas y en el Reino Unido, la urgencia
de la erradicacion del sarampién debido a los cambios
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epidemiolégicos que cabe prever con la vacunacion corriente
(es decir, la acumulacién de un grupo creciente de adultos
susceptibles), los grandes beneficios de la erradicacion del
sarampion en funcién de su costo en paises desarrollados, y
el reconocimiento de que el sarampién es un importante
problema de salud publica en muchos paises en desarrollo
que deberia generar el apoyo politico y financiero necesario.

Los participantes llegaron a la conclusién de que debe
adoptarse la meta de erradicar el sarampidn de todo el mundo
dentro de los proximos 10 a 15 afios (o sea entre 2005 y
2010). Laerradicacion del sarampion es un complementoy
seguimiento logico de la iniciativa actual de erradicacion
mundial de la poliomielitis, pero debe partir del éxito de esta
iniciativa. Por lo tanto, habria que esperar hasta que el
programa de erradicacion de la poliomielitis llegue a buen
término e ir poniendo en practica lanuevainiciativaa medida
que los paises y regiones vayan liberdndose de la poliomielitis.
Envistade larapida acumulacion de personas susceptibles al
sarampion, la etapa de ejecucion de una campafia de
erradicacion deberia llevarse a cabo en el plazo més breve
posible.

Casos anuales notificados de sarampién en el mundo
1974-1995
Casos notificados
{miliones)
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Estrategias de vacunacién selectiva. En muchos
paises, particularmente los de las Américas, ha tenido
mucho éxito una estrategia de tres etapas. La primera etapa
consiste en campaiias masivas de “catch-up”, durante las
cuales se vacuna a todos los nifios de 1 a 14 aflos,
independientemente de sus antecedentes de vacunacion. Le
sigue una etapa con altas coberturas de vacunacién corriente
de los nifios de 9 a 15 meses de edad (vacunacién de
mantenimiento), complementada con unaetapa de camparias
periodicas de seguimiento dirigidas atodos los nifios de 1 a4
afios, ya que se acumularan susceptibles entre los nifios que
no estén vacunados y aquellos que hayan recibido una dosis
de vacuna que no haya surtido efecto.

Paraerradicar el sarampion se necesita algo mas que una
estrategia de vacunacién corriente con una dosis. Sin
embargo, los participantes sefialaron que no existe un
método Gnico de dos dosis que sea éptimo para todos los
paises. Es indispensable vacunar a todos los nifios por lo
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menos con una dosis de vacuna antisarampionosa. La
segunda dosis ofrece una oportunidad adicional para vacunar
alos nifios que no adquirieron la inmunidad tras su vacunacion

o que no recibieron la primera dosis, los cuales deben ser
vacunados y recibir otra dosis mas adelante. Ademas, se hz}m
comprobado que lasegunda dosis de vacuna antisarampionos:
produce tasas muy altas de seroconversién (mas del 90%)
en los nifios que no responden a la primera dosis.

En paises con programas de vacunacién muy avanzados
donde se alcanza regularmente una cobertura sumamente
alta, parece que con un plan permanente de dos dosis se
podré lograr a la larga la eliminacion del sarampio6n a nivel
nacional. Los paises que pasen de unaestrategiade unadosis
aunaestrategia de eliminacion tendran que realizar algin tipo
de camparia de vacunacién masivade “catch-up”, en vez de
limitarse a agregar gradualmente la segunda dosis al plan de
vacunacién. Independientemente de la estrategia que se
escoja, se debe prevenir laacumulacion de nifios susceptibles.

En los paises donde se usa la vacuna contra la rubéola o
donde se estd considerando la posibilidad de iniciar un
programa de lucha contra la rubéola, se deberia usar una
vacuna combinada contra el sarampién y la rubéola o contra
el sarampion, la parotiditis y la rubéola, a fin de aprovechar
las campaiias de vacunacion de masiva “catch-up”.

Se dispone de suficiente vacuna antisarampionosa.
Las vacunas v estrategias actuales bastan para erradicar el
sarampion. No obstante, es necesario continuar explorando
otros métodos de vacunacidn, particularmente los inyectores
a presion, y otras preparaciones de la vacuna. Es necesario
realizar con urgencia investigaciones sobre una prueb-
rapida de diagndstico sobre el terreno. Los participante
sefialaron también otros temas de investigacién. como
estudios continuos para comprender mejor el virus del
sarampion v los mecanismos de accion de las vacunas.

La vigilancia del sarampién reviste importancia
critica. Lavigilanciade casos de sarampidn es uncomponente
critico de una estrategia de eliminacidn y erradicaciény debe
implantarse en una de las primeras etapas del programa. Las
funciones mas importantes de la vigilancia consisten en
determinar la suficiencia de las estrategias del programa
contra el sarampidn, su aplicacién y eficacia, y detectar la
circulacién del virus de sarampion en una poblacion, en vez
de localizar cada caso de sarampion, excepto en las etapas
finales de laeliminacion.

Los indicadores de vigilancia son utiles para monitorear
los sistemas de vigilancia, pero deben ser pocos para que
resulten optimos. No existe ninguna norma externa para
determinar laintegridad de la vigilancia del sarampion que sea
comparable a la tasa de notificacion de casos de parélisis
flaccida aguda que se usa para la poliomielitis. Laexperiencia
con el uso de indicadores es limitada y es posible que haya
que modificar los indicadores propuestos a medida que se
vayaadquiriendo experiencia.

Con proveedores de servicios de salud debidamente
capacitados, un sistema pasivo de vigilancia del sarampi¢~
es suficiente. Sin embargo, puede haber casos en que(,'
vigilancia activa tenga un papel mas importante, por ejemplo,
en algunos medios urbanos con grupos densos de nifios no



vacunados, en lugares con bajas tasas de notificacién, donde
se haya detectado un caso confirmado o donde se hayan
observado agrupamientos de casos sospechosos.

Hubo consenso entre los participantes en el sentido de
pasar la notificacion de casos en la presuncion del médico, en
vez de tratar de aplicar definiciones rigidas de casos a
efectos de la notificacion. No obstante, estas definiciones de
casos son importantes para investigar casos sospechosos y
clasificarlos después de una investigacion.

Los laboratorios como colaboradores decisivos. La
confirmacién en laboratorio desemperiard un papel importante
amedida que laincidenciadel sarampiondisminuya. Asimi-
smo. el establecimiento de una red mundial de laboratorios
en funcionamiento serd un elemento critico para alcanzar la

erradicacion mundial.

Los laboratorios también desempefiaran una funcion
vital en la caracterizacién de los aislamientos de virus del
sarampion, a fin de determinar si los casos reflejan la
continuacion de latransmision autéctona o si son importados.
Esta informacion serd importante a medida que se vaya
interrumpiendo la transmision de cepas autoctonas en los
paises. Porejemplo, parece que todos los virus de sarampion
aislados en Estados Unidos en los dos tltimos afios tienen
caracteristicas similares a las cepas de virus de otros paises
y no se parecen a las cepas que habian circulado en Estados
Unidos entre 1989y 1992.

Es necesario realizar un esfuerzo para confirmar todos

los casos esporadicos y por lo menos uno de cada cadena de
-ansmision. Ademas de las muestras de suero o de saliva
para laconfirmacion en laboratorio, se deben obtener muestras
para aislar el virus al mismo tiempo que se investiga el caso,
ya que se logra el maximo rendimiento cuando las muestras
se obtienen dentro de los siete dias siguientes al inicio del
exantema. Las muestras pueden ser de orina, de sangre o de
células nasofaringeas extraidas con una torunda de algodon.

Redefinicién de importaciones. A medidaque se vaya
interrumpiendo la transmision en mas paises, las importaciones
de sarampion adquirirdn mayor prominencia. Muchas
personas que contraen sarampién podrfan haber viajado a
otro pais durante una parte del periodo de presunta exposicion
o podrian haber viajado a paises donde se cree que no circula
el virus del sarampion. Tal vez sea dificil determinar la
fuente de los casos importados y podria ser il considerar el
siguiente sistema de clasificacion de casos confirmados:
autoctono, fuente desconocida, importado de fuente conocida
e importado de fuente desconocida. Las oficinas de la OPS/
OMS pueden facilitar la colaboracion entre paises para tratar
de determinar la fuente de casos importados. En general, los
casos importados a Estados Unidos no han conducido a la
reanudacion de la transmision, sino que el virus desaparecio
en el lapso de unas pocas generaciones de casos. '

Aprendiendo de los brotes. Prevenir los brotes es mas
eficaz que tratar de contenerlos. Tratarde cortar latransmision
1ando se produce un brote no es una medida muy eficaz
para erradicar el sarampion en la mayoria de los paises
porque las medidas de este tipo son costosas, problematicas
y, cuando finalmente se toman, tal vez sean ineficaces. Sin

embargo, se pueden aprovechar los brotes para reforzar la
vigilancia, evaluar la carga sanitaria de la continuacion de la
transmisién del sarampion y determinar la causa del brote a
fin de tomar medidas preventivas apropiadas. Con una
investigacion minuciosa de los brotes se pueden obtener los
datos necesarios para contar con la voluntad politica indis-
pensable para erradicar esta enfermedad en el mundo.

Obsticulos para la erradicacién del sarampion. Los
principales obstaculos para la erradicacion del sarampién
son de tipo politico y financiero o estén relacionados con la
percepcion de la enfermedad. En muchos paises,
especialmente los desarrollados, no se comprende al saram-
pién cabalmente y se le considera como una enfermedad
leve. Debido a esta percepcion tal vez sea dificil contar con
la voluntad politica necesaria para llevar a cabo una labor
eficaz de erradicacion mundial. En esos paises es necesario
informar a los padres, los médicos y los profesionales de
salud publica. Como ya se dijo, se reconoce ampliamente
que el sarampion es una de las principales causas de muerte
en muchos paises en desarrollo, donde cabe prever unapoyo
muy firme alaerradicacion. Aunque laerradicacion parezca
costosaa corto plazo, lainversion se recuperard rapidamente
con lo que se ahorre en vacunas, hospitalizacion y muertes
evitadas. Sera importante documentar la carga sanitaria del
sarampion en mas paises, especialmente los desarrollados, a
fin de obtener apoyo para la erradicacion mundial.

Fuente: Progresos en la Eliminacion del Sarampidn. Informe de la
Reunién PAHO/CDC/OMS, Atlanta. Georgia, E.U.A.

Costo y eficacia de la vacunacion contra
el sarampion en las zonas urbanas

Aungque el 78% de los nifios del mundo estan inm-
unizados contra el sarampién, la cobertura de vacunacién
varia. Los casos de sarampién no se producen aleatoriamente
en la poblacién, sino que se concentran en ciertas regiones
geograficas y grupos humanos. En el medio urbano se
combinan un lugar de alto riesgo y poblacién de altoriesgo.
De hecho, la mayoria de las muertes por sarampidn ocurren
en las ciudades. Se necesitan medidas especiales, como -
campafias masivas de vacunacién complementaria, para
llegar a los pobres de las zonas urbanas que a menudo no
utilizan plenamente los servicios de vacunacion corrientes.

Se dice que la vacunacién contra el sarampi6n es el
instrumento de salud publica més eficaz que se haya inventado
en funci6n de su costo. No hay inversién mas redituable que
el uso acertado de la vacuna contra el sarampién. -

Si se obtiene asistencia financiera para la vacunacion, el
costo de una campafia urbana no serd grande. Segin la
experiencia de los paises de las Américas, el costo completo -
de una campafia de vacunacién masiva contra el sarampién
sesittiaentre EUA$0,50 y EUA$ 0,75 por nifio. Senecesitan
fondos para comprar vacunas, jeringas y agujas ‘(para
campaiias de este tipo, laOPS/OMS y el UNICEF recomien-
dan jeringas autodestructibles). Aunque el tiempo dedicado
por el personal podrfa considerarse como un costo, se puede
movilizar personal del Ministerio de Salud o de ONG durante
uno o dos dias a un costo real adicional muy pequefio. +-::::

Fuente: Programa Mundial de Vacunas ¢ Inmuniiacién, Q S,
Update, abrilde 1996. b



Nueva importacion de poliovirus salvaje en Canada

En marzo de 1996 se informé al Centro de Laboratorios
para el Control de Enfermedades (LCDC) de Canada que se
habia aislado un poliovirus tipo 1 de una cepa salvaje de una
muestra de heces de un nifio de 15 meses de Ontario’. La
muestra fue obtenida el 23 de febrero de 1996. El nifio habia
regresado recientemente con sus padres de una estadia de
tres meses en la India (del 20 de noviembre de 1995 al 17 de
febrero de 1996). Tuvo diarreay bajé de peso poco después
de regresar a Canada, pero no se notificaron otros sintomas.
Durante laestadiaen laIndia, le aconsejaron alamadre que le
diera la vacuna antipoliomielitica oral de virus vivos porque
habia un brote de poliomielitis en el distrito de Amristsar,
estado de Punjab, adonde habia viajado la familia. No se le
administro esa vacuna puesto que el nifio habia recibido las
dosis de vacuna antipoliomielitica de virus muerto apropiadas
para su edad a los 2, 4 y 6 meses de edad.

De la muestra se aisl6 también Cryprosporidium, al cual
se atribuy® la diarrea del nifio, y se llegé a la conclusion de
que el poliovirus habia sido un hallazgo incidental. Como
parte de laestrategia para vigilar laactividad del poliovirus en
Canada, todos los aislamientos de poliovirus se envian al
CentroNacional de Enterovirus (NCEV) para laidentificacion
de la cepa. Con el método de reaccién en cadena de la
polimerasa, en el NCEV se determin6 que el poliovirus
aislado correspondia a una cepa salvaje. En colaboracion
con los Centros para el Control y la Prevencion de
Enfermedades, de Estados Unidos, se determind lasecuencia
del virus y se observé que estaba mas estrechamente
relacionado (95,3% de homologia) con el virus salvaje de un
caso que se produjo en 1993 enNueva Delhi. Losaislamientos
a los cuales mas se parecia en segundo y tercer lugar
provenian del norte de la India (Nueva Delhi, 1993) y de
Nepal (1991).

No se notificé una enfermedad paralitica en relacién
con esta importacién. Se aconsejé a los padres que
consultaran al médico de la familia para ponerse al diacon las
vacunas, consejo que se extendié también a otros contactos
de la familia, incluidas las personas que le habian cambiado
los pafiales al nifio. El nifio no tenia hermanos. Las autoridades
de salud publica de lalocalidad y el NCEV tomaron medidas
de inmediato para informar al LCDC sobre laimportacion, y
el LCDC, asuvez, notifico a la Organizacién Panamericana
de la Salud.

Aunque esta importacionde virus salvaje fue unincidente
aislado y no hubo indicios de transmision, fue importante
para recordar al personal de salud publica la rapidez con que
puede viajar el poliovirus salvaje en la era de viajes
intercontinentales. El incidente también puso de relieve la
necesidad de mantenerse alerta frente al posible riesgo de
importacion de poliovirus en Canada. Esta fue la segunda
importacion de poliovirus salvaje detectada en la Region de
las Américas desde que se produjo el dltimo caso autdctono
de poliomielitis (agosto de 1991) y la primera desde que se
certificd que laRegion esta libre de poliomielitis (septiembre
de 1994). En 1993 se aislaron poliovirus salvajes en Alberta
como parte de una labor de vigilanciaactivatras un brote que
se produjo en los Paises Bajos®’. Durante ese brote no se
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detectaron casos clinicos de poliomielitis en Canada, a pesar
de que se reforzo la vigilancia. -—

La eficiencia del sistema de notificacion a pesar de 1o
ausencia de una enfermedad paralitica es un ejemplo de la
continuidad del compromiso de Canada conlavigilanciade la
poliomielitis y de nuestro estado de alerta frente a la posibilidad
de importacion del virus. En Canada. la vigilancia activa de
casos de paralisis flaccidaaguda (PF A) se realizaactualmente
por medio de dos programas: lared IMPACT (Immunization
Monitoring Program Active), que es un sistema pedidtrico
hospitalario, y el Programa de Vigilancia Pediatrica Cana-
diense, programa de notificacion iniciado en enero de 1996
que abarca a pediatras de todo el pais.
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Nota de la Redaccion: La importacion de poliovirus
salvaje en Canada que se produjo en marzo es el cuarto caso
de importacion del virus salvaje en las Américas. La
poliomielitis fue erradicada de las Américas en 1994, y el
Gltimo caso se produjo en 1991. Segln se informa en el
ntmero del Boletin Informativo PAI de abril de 1995, en
1978, un total de 11 personas contrajeron poliomielitis
paralitica como consecuencia de la importacion en Canada
de un poliovirus proveniente de los Paises Bajos. En 1988 se
notific el ultimo caso de poliomielitis paralitica en Canada,
causado por un poliovirus salvaje tipo 1 importado de la
India. En 1993, con una busqueda activa se localizd una
importacién de poliovirus salvaje tipo 3, también de los
Paises Bajos.

La importaciéon mas reciente es motivo de gran
preocupacion para la OPS en vista del deterioro de los
indicadores de la vigilancia de la paralisis flaccida aguda
(PFA), que se usan para detectar la posible circulacion de
poliovirus. Ademas, lacobertura de vacunacién hadisminuido
en algunos paises de la Regién.

Con los cuatro incidentes de importacidon y por lo menos
dos de circulaciéon en Canadd, cabe preguntarse si estd
ocurriendo lo mismo en otros lugares de las Américas. Tal
como se indicaenel articulo precedente, Canadd hamantenido
un sistema muy sensible y eficiente de vigilancia de
poliomielitis, que haresultado eficazapesardela ausencia&c‘ '
enfermedades paraliticas y ha permitido a los funcionarios
de salud del pais detectar rapidamente los incidentes mas



recientes deimportacion e informar a los rganos pertinentes.
Sin embargo, si no se mantiene este estado de alerta en los
demés paises de las Américas que actualmente estin libres
de poliomielitis, podriamos enfrentarnos con una re-
" “ntroduccién de la enfermedad en el continente.

Otro aspecto digno de menci6n en relacion con estos
incidentes es que los dos nifios asociados con importaciones
del virus en Canada en 1988 y en marzo de este afio habian
recibido tres dosis de vacuna antipoliomielitica inactivada
(VIP). A diferencia de esta vacuna, la vacuna oral contra la
poliomielitis (VOP), que se estd usando para erradicar la
poliomielitis de todo el mundo, induce la formacion de
anticuerpos contra la poliomielitis tanto en la sangre como en
los intestinos. Como el poliovirus se multiplica en los
intestinos v se propaga por medio de las heces, se necesitaun
alto grado de inmunidad intestinal para detener la propagacion
del poliovirus salvaje. La VOP también protege a los nifios
sin vacunar al detener la propagacion del poliovirus salvaje.
Por este motivo. es importante que se continde usando la
VOP en todos los paises hasta que se logre erradicar la
poliomielitis de todo el mundo.

LaOPS exhortaa los funcionarios de salud ptblicade las
Américas a que movilicen al personal de salud para la
busqueda activa y la localizacién de todos los casos de PFA.

La poliomielitis era una causa importante de morbilidad y
mortalidad infantiles y su erradicacion de las Américas es un
ejemplo paratodo el mundo y un homenaje a la labor conjunta
de gobiernos nacionales, personal de salud, comunidades y
organismos donantes.

Indicadores de vigilancia de PFA
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Chile
Colombia
El Saivador
Honduras
Nicaragua
Paraguay
Peru
Venezuela
Bolivia
Costa Rica

Cuba

! Republica Dominican

Ecuador
Haitl
México
Panama
Brasil
Guatemaia
Uruguay
Argentina

. Cumplen el criterio
Fuente: SVI/OPS (PESS)
* Datos al 29 de junio de 1996
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Inocuidad del toxoide tetanico para las embarazadas

A continuacion se presentan los resultados del Estudio
Colaborativo Latinoamericano de Malformaciones
Congénitas (ECLAMC), realizado en hospitales con 34.293
casos de malformacion y 34.477 controles (recién nacidos
sin malformaciones). No se observaron diferencias
estadisticas entre los casos y los controles que estuvieron
expuestos al toxoide tetanico y los que no estuvieron expuestos.

En todo el mundo todavia se producen alrededor de
500.000 muertes al afio por tétanos neonatal. Los lactantes
que mueren de tétanos neonatal son hijos de mujeres de alto
riesgo para esta condicion, o sea mujeres que viven en zonas
periurbanas o rurales, dan a luz en sucasay noestan vacunadas.

Ya en los afios sesenta se habia comprobado la eficacia
del toxoide tetanico (TT) para prevenir el tétanos neonatal, y
la vacunacion de las embarazadas adquirid caracter obligatorio
en todo el mundo. Posteriormente se observo que la parte de
esta estrategia mas dificil de llevar a la préctica era ponerse
en contacto con madres catalogadas de alto riesgo, y
vacunarlas durante el periodo recomendado del embarazo.

El temor de que el TT tenga efectos perjudiciales en el
feto si no se administra durante el periodo recomendado
durante el embarazo ha sido una de las razones de las
oportunidades perdidas de vacunar a las mujeres en edad
fértil. Como es dificil establecer contacto con las madres de
alto riesgo, cada oportunidad de vacunar debe considerarse

mo un hecho singular. Sin embargo, no es una decisién
racil para el médico, especialmente porque se dispone de
muy poca informacién sobre la inocuidad de laadministracion
de TT durante los primeros meses del embarazo.

En este articulo se presentan datos sobre el uso de TT
durante los primeros meses del embarazo en América Latina.
En el Estudio Colaborativo Latinoamericano de Malfor-
maciones Congénitas (ECLAMC) se obtuvieron datos de
34.293 neonatos con malformacion y 34.477 controles por
medio de examenes generales de 1.282.403 neonatosen 173
hospitales de 105 ciudades de nueve paises de Sudamérica.
Aunque el estudio se inicié en 1967, los hospitales que
participaron en el ECLAMC se incorporaron al estudio en
distintas fechas, de modo que los periodos a los cuales se
refieren los datos proporcionados por los hospitales del
ECLAMC no son idénticos. ’

Resultados

Se entrevisté a un total de 69.751 madres de casos y
controles durante el puerperio. El nimero de casos (n =
34.908) no era igual que el de los controles (n = 34.843)
porque los casos de mortinatos no fueron equiparados con
controles. Asimismo, como faltaban datos sobre TT en
relacion con 615 casos y 366 controles, los totales efectivos
fueron 34.293 casos y 34.477 controles.

La tasa de exposicion al TT fue, en promedio, de 9,24
por 1.000 nacidos vivos (intervalo de confianza [IC] = 8,23 -
10,26) para los casos y de 7,57 por 1.000 nacidos vivos (IC
= 6,64 - 8,50) para los controles. El andlisis de los datos
agregados no revel¢ ninguna diferencia significativa en la
tasa de exposicion entre casos y controles con un valor a del
5%. '

Los tipos de malformaciones que se presentan en el
cuadro 1 son solamente los tipos especificos més comunes.
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En los analisis de los datos no se encontré ninguna diferencia

significativa con una razén de posibilidades promediode 3y

una prueba dey? (1 grado de libertad) con un valora. del 1%.
Cuadro 1

Tasas de exposicién al toxoide teténico
en los 10 tipos de malformacién mas frecuentes

Ameérica del Sur, 1967-1989

Tipode Caso Caso No Promedio Prueba
malformacion expuesto/ noexpuesto/ efectivo de

controlno  contro! de oddsratio

epuesd - epuesio  pares
Labioleporino 9 4 1,056 225 (0.69-7,30) 1,82
Talipesequinovaro 19 15 .. 1848 1,27 (0,64-2,49) 047
Polidactiiapostaxial a1 17 1.697 1,82 (1,00-3,28) 4,08
Subluxacion defacadera 18 13 2049 138 (0,67-282) 081
Hemangioma 10 16 1621 063 (0,28-137) 1,38
Apéndice periauricular 33 7263339 1,27 (0.76:212) 683
Fistulapreauricular 17 10 1868 170 (0,77-371) 1,81
Nevo pigmentado 28 - 30, 4346 093 (0,55-1,56) 0,07
Otros defectos delapiel 10 5 1.581 2,00  (0,68-5,85) 1,67
Malformacion maitiple 19 19 2664 100 (0,52-1,88) - 0

> Figuras en parenteses son el intervalo de confianza del 99%

Analisis

Consullamamiento a la eliminacion del tétanos neonatal
para 1995, en 1989 la Asamblea Mundial de la Saludallan6el
camino parasuperar los obstaculos politicos y administrativos
a fin de alcanzar esta meta. En la practica se necesitan
cambios, principalmente para no perder oportunidades de
vacunar a mujeres en edad fértil, estén embarazadas o no.

Se ha sefialado que no hay pruebas convincentes de que
vacunar a una mujer embarazada con TT presente un riesgo
para el feto; sin embargo, no se han realizado estudios
detallados para comprobar la validez de esta afirmacion.
Durante los tltimos 50 afios se han realizado escasos
estudios del uso de TT y la frecuencia de las malformaciones

neonatales.

En el estudio realizado por Heinonen et al., se dio
seguimientoa 50.282 pares formados por madre e hijo. Enel
caso de 337 madres se determind si habian estado expuestas
a agentes inmunizantes durante los primeros cuatro meses
del embarazo. Se calculo el riesgo relativo bruto y el riesgo
relativonormalizado (RRN) con el procedimiento de Mantel-
Haenszel. Los 337 nifios expuestos a TTin utero durante los
primeros cuatro meses presentaban un RRN de 1,36 y 1,60
de malformaciones mayores y menores, respectivamente.
Lapoblacion de razanegra presentaba un RRN de polidactilia
de 2,32, observacion atribuida a la casualidad debido a su
asociacionalarazanegraafricana. Enlapolidactiliainfluyen
mucho ciertos factores socioeconémicos. Ademads, la
polidactilia postaxial es la anomalia congénita comun mas
facil de heredar, en cuya etiologia intervienen por lo menos
cuatro genes. Se recomendd una investigacién mas minuciosa.
Lapolidactiliaentre la poblacién de razanegra notificada por
Heinonen et al. es equivalente a la polidactilia postaxial
sefialada en nuestro estudio.

En el presente estudio, con un analisis de cada una de las
10 malformaciones mas frecuentes y los datos agregados de
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68.770 lactantes no se encontro ninguna relacion estadistica
al comparar casos y controles expuestos 0 no expuestos al
TT.

Fuente:Safety of tetanus toxoid in pregnant women. a hospital-baser’
case-control study of congenital anomalies. Silveira, C.M.. Cacere
V.M.. Dutra, M.G.. Lopes-Camelo J. y Castilla. E.E., Bulletin of the
World Health Organization, 1995. 73 (5):605-608.

Nota de la Redaccion: En articulos publicados desde
1927 se ha descrito la transferencia de anticuerpos contra la
toxina tetanica de lamadre inmunizadaa sus hijos. El toxoide
tetanico (TT) se vende desde 1938.

La estrategia de vacunar a las embarazadas, propuesta
inicialmente como estudio piloto en una zona restringida,
adquirié caracter obligatorio en todo el mundo.
Posteriormente, el personal de salud se dio cuenta de que
seria dificil ponerse en contacto con las mujeres de alto
riesgo y vacunarlas durante el periodo recomendado, puesto
que forman parte de un sector subatendido de la poblacion y
rara vez acuden a los servicios de salud. Por lo tanto, se
decidié incluir en el grupo destinatario, en la medida de lo
posible, a todas las mujeres en edad fértil que pudieran ser
vacunadas.

Esta nueva directriz llevé a la pregunta de qué medida
tomar cuando las oportunidades de vacunar se presentan en
una etapa del embarazo durante la cual no se recomienda
administrar medicamentos. Es muy preocupante que las
embarazadas no reciban TT en los centros de salud debido al
temor de efectos teratégenos durante los primeros meses del
embarazo. Como se indicaenel articulo precedente, hastala
fecha no se han encontrado pruebas concluyentes de g
administrar TT durante cualquiera de las etapas de 1a
gestacion sea perjudicial para el feto. La practica general de
evitar los medicamentos innecesarios durante el primer
trimestre del embarazo es ampliamente aceptada, pero no
aconsejable extenderlaa mujeres que viven ensituaciones de
alto riesgo.Tal como se menciona en el articulo, mujeres de
alto riesgo comprenden aquellas que viven en zonas
periurbanas o rurales, dan a luz en su casa y no estan
vacunadas.

Ultimas noticias de la Region

e Del 8 al 11 de diciembre de 1996 se realizara en Canad4
una conferencia nacional sobre vacunacién, titulada
«Vacunar para mantener la salud: Consecucién de
nuestras metas nacionales», en el Royal York Hotel
de Toronto. Si desea mas informacién, comuniquese ;
con Laboratory Centre for Disease Control, P.L.
0603E1, 3rd Floor, LCDC Building, Tunney’s Pasture,
Ottawa, Ontario K1A 0L2. ' L

« ElBoletin del PAI esta en la World Wide Web. Visftenosen
http://www.paho.org. Lo

« El UNICEF contribuird EUAS 300.000 al PAI en el Caribe::
oriental. Con estos fondos se comprardn suministros y..
equipo para los programas de vacunacién en curso de siete .
territorios del Caribe. La OPSy el UNICEF estén colaborando ,
para eliminar el sarampién en los paises anglopariantes'del’
Caribe. ' AN

» El gobierno de los Paises Bajos donard EUAS 500.000 81
OPS/SVI con el propésito de fortalecer la vigilanicia del's
sarampién en las Américas. . B AL i

0 il
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Casos notificados de ciertas enfermedades

fecha del tltimo informe, y para el mismo periodo epidemioldgico de 1995 por pais.

Nitmero de casos de sarampion. poliomielitis, tétanos, difteriay tos ferina notificados del 1°de enero de 1996 hasta la

Fecha Sarampidn Poliomielitis Tétanos Difteria Tos Ferina
del Confirmados 1996 | Confir-

Pais /Territorio uitimo [Labo- Clinica- Total | mados” No Neonatal Neonatal
informe]ratorio mente 1995 | 1996 1995 | 1996 1995 | 1996 1995 | 1996 1995| 1996 1995
Anguila 29 Jun 0 0 0 0 0 0
Antigua y Barbuda 29 Jun 0 0 0 0 0] o] 0 0 0 0 0 0 0 0
Argentina 29 Jun 0 33 33 81 0 0 23 20 3 5 0 4 177 775
Bahamas 29 Jun 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Barbados 29 Jun 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0] 0 0
Belice 29 Jun 0 0 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0
Bermuda 29 Jun 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Bolivia 29 Jun 0 4 4 0 0] 0 0 2 1 1 1 12
Brasil 29 Jun 0 25 25 91 0 0 97 291 10 37 24 71 318 1.280
Islas Virgenes Britanicas | 29 Jun 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Canada 29 Jun | 284 — 284 1.185 0 0 1 1 211333 459
Islas Caiman 29 Jun 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Chile 29 Jun 0 0 0 2 0 0 4 4 0 0] 0 0 245 56
Colombia 29 Jun 1 13 14 289 0 0 50 15 19 3 3 40 567
Costa Rica 29 Jun 3 3 6 45 0 0 5 0 0 5
Cuba 29 Jun 0 0 0 1 0 0
Dominica 01 Jun 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Republica Dominicana | 28 Jun 0 0 0 0 0 0 9 15 0 0 0 0 1 0
Ecuador 29 Jun 0 20 20| 695 0 0 0 70 19 33 7 106 30 123
El Saivador 29 Jun 1 0 1 0 0 0 6 3 3 3 0 0 1 4
Jayana Francesa 0 0
Grenada 29 Jun 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 -0 0
Guadalupe 29 Jun 0 1 1 0 0
Guatemala 29 Jun 0 0 0 25 0 0 2 5 4 0] 0 4 34
Guyana 29 Jun 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Haiti 0 0 -
Honduras 29 Jun 0 1 1 1 0 0] 0 o] 0 0 0 0] 0 0
Jamaica 29 Jun 0 0 0 6 0 0 6 5 0 0 0 0] 16 7
Martinica [0} 0 0 0 0 0
Meéxico 29 Jun 0 12 12 17 0 0 67 50 30 27 0 0 0 0
Montserrat 29 Jun 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Antillas Neerlandesas | ... 0 0
Nicaragua 29 Jun 1 0 1 11 0 0 7 2 0 2 0 0 3 3
Panama 29 Jun 0 0 0 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3
Paraguay 29 Jun 0 4 4 11 0 0 8 16 6 11 0 1 5 9
Peru 15 Jun 3 32 35 130 0 0 34 68 27 52 4 4 144 873
Puerto Rico 29 Jun 6 — 6 10 0 0 I
Santa Lucia 29 Jun 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
St. Cristébal/Nieves 29 Jun 0 0 0 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0
San Vicente/Granadinas | 29 Jun 0 0 0 0 0 0 0 0 0, 0 0 0 0 0
Suriname 29 Jun 0 0 0 0 0 0 0 3 1 0 0 0 1 0
Trinidad y Tabago 29 Jun 0 0 0 0 0 0 0 0 o] 0 0 0 0 0
Islas Turcas y Caicos |29 Jun 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Estados Unidos 29 Jun | 261 —_ 261 205 0 0 4 0 775 807
Uruguay 29 Jun 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 12 32
Venezuela 29 Jun 1 73 74 45 0 0 28 5 8 0 0 135 145
“TAL 561 221 782 2.855 0 0 267 636 125 203 39 192 13.241 5,194

.. No se dispone de datos.
— No notifican casos clinicamente confirmados
* Incluye casos clinicamente confirmados y casos cofirmados por laboratorio



Oportunidades perdidas de vacunacion en Peru

Como parte del esfuerzo continuo por mantener y
mejorar la cobertura de vacunacion de los nifios menores de
2 afios y de las mujeres en edad fértil, en 1990 se realizo una
encuesta en Pert para determinar las oportunidades perdidas
de vacunacién. En el estudio se formularon en lineas
generales varias recomendaciones con respecto a capacitacion,
supervisién, educacion, comunicacién y promocion. Este
estudio se complementé con otra encuesta sobre
oportunidades perdidas de vacunacion realizada en octubre
de 1995, con el propésito de evaluar el efecto de las
recomendaciones. En este estudio se incluyeron también
datos sobre oportunidades perdidas de vacunacion con
toxoide tetanico a mujeres en edad fértil.

Participaron en la encuesta 1.784 personas que
acompariaban a menores de 2 afios y 4.299 mujeres en edad
fértil, independientemente de los motivos por los cuales
acudian al centro de salud. Se realizaron encuestas en 13
hospitales y 14 centros de salud (27 centros asistenciales en
total) de seis unidades de salud departamentales. La
informacion correspondiente a los menores de 2 afios se
obtuvo de las libretas de vacunacion de 375 nifios (21%)y de
lo que dijeron los acompariantes de 1.409 nifios (79%). Con
respecto a las mujeres en edad fértil, se obtuvieron datos de
las libretas de vacunacion de 473 mujeres (11%) y de lo que
dijeron las 3.826 mujeres restantes (89%).

En cuanto a los menores de 2 afios, la evaluacion
reciente revela una disminucién importante (del 52% en
1990 al 13% en 1995) de oportunidades perdidas de
vacunacién. La disminucion fue del 75% para los menores
de 2 afios y del 84% para los menores de ! afio. Sinembargo,
se observo un cambio importante en las causas principales
de la pérdida de oportunidades. En 1990, las falsas contra-
indicaciones representaron el 42% de las oportunidades
perdidas de vacunacion. En 1995, el porcentaje de
oportunidades perdidas debido a falsas contraindicaciones
habia aumentado al 60%. En cambio, la actitud negativa del
personal de salud, que habia sido la causa del 32% de la
pérdida de oportunidades en 1990, se observo en solo el 4%

de los casos en el estudio de 1995. Otras causas de pérdida
de oportunidades son normas y problemas de logistica
(19%) v actitudes familiares (17%).

Entre las mujeres en edad fértil se observo que se habian
perdido oportunidades de vacunar en 2.031 casos (47%). en
los cuales la dosis de toxoide tetdnico que con mayor
frecuencia no se habia administrado era la primera, que
correspondia a 812 oportunidades perdidas (40%). Las
razones que se daban con frecuencia para no vacunar a las
mujeres en edad fértil eran normas (31%). laactitud personal
de la mujer (30%). problemas de logistica (15%), falsas
contraindicaciones (20%) y la actitud del personal de salud
(4%).

Laevaluacidonde 1995 indica que las estrategias aplicadas
después del estudio de 1990 han conducido a una notable
disminucién de las oportunidades perdidas de vacunacién en
menores de 2 afios. S€ recomienda lo siguiente para continuar
reduciendo las oportunidades perdidas en ambos grupos:

« Capacitar mejor al personal de salud a fin de reducir las
falsas contraindicaciones

+ Informar a la poblacién con el propésito de evitar las
actitudes familiares por las cuales se desperdician
oportunidades

+ Fortalecer el compromiso del personal de salud con el
seguimiento de la vacunacién de los nifios y de las
mujeres en edad fértil

+ Promover la amplia difusién de informacion sobre 1
importancia del toxoide tetdnico para las mujeres en ed.
fértil

+ Aplicar estrategias para facilitar la vacunacion en los
hospitales; por ejemplo, colocar carritos para vacunacion
en las salas de espera

« Mantener la supervision activa con el propdsito de
reforzar las estrategias para reducir las oportunidades
perdidas de vacunacion.

Fuente:Encuesta de Oportunidades Perdidas de Vacunacion. Ministerio
de Salud de Peru.

El Boletin Informativo del PAI se publica cada dos meses, en

espafiol e inglés por el Programa Especial para Vacunas e Inmunizacion
(SVI) de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), Oficina
Regional para las Américas de la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS). Su propdsito es facilitar el intercambio de ideas e informacion
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.

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

Ciro de Quadros
Monica Brana
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