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Operaciones en los Paises

El Programa Ampliado de Inmunizacion en Bolivia

De acuerdo con compromisos contrafdos con los go-
biernos de los Pafses Miembros, el Consejo Directivo de
la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS/OMS)
inauguré oficialmente el Programa Ampliado de Inmuniza-
cién (PAI) en las Américas en octubre de 1977. El
Gobierno de Bolivia, a través de sus representaciones
en diversas reuniones internacionales de salud, ha
expresado su interés en el PAI y se ha comprometido a
alentar este Programa. De hecho, el Plan Nacional de
Salud y los planes operativos anuales han otorgado en
los dltimos aflos la mis alta prioridad al control de
las enfermedades transmisibles. Los fondos provenien-
tes de un acuerdo entre los Gobiernos de Bolivia y
Estados Unidos de América, a través del Proyecto P.L.
480, Titulo III, posibilitan la realizacién de este
programa.

Las enfermedades que se pueden prevenir por vacuna-
cién todavfa constituyen un serio problema en Bolivia.
Los brotes de sarampién en la poblacién infantil no va-
cunada, con las consiguientes complicaciones broncopul-
monares y de otros tipos, determinan una mortalidad
elevada.

En lo que respecta a la poliomielitis, se han re-
gistrado importantes brotes en los dltimos cinco afios.
En 1979 se produjeron tres brotes de esta enfermedad.

La tos ferina constituye otra causa importante de
morbilidad en menores de 5 afios. En 1973 se notifica-
ron 4,000 casos y la incidencia en los afios siguientes
no ha mostrado disminucién significativa. Se registra-
ron ocho brotes de tos ferina en 1978.

La difteria y el tétanos en recién nacidos son tam-
bién causas importantes de morbilidad y mortalidad.

La tuberculosis estd entre las primeras cinco cau-
sas de muerte, constituyendo en el pafs uno de los
principales problemas de salud, no obstante el incre-
mento de las actividades de control. La morbilidad en
los dltimos aflos ha tenido una discreta disminucién,
entre 4% y 5% por afio. Se estima que esta enfermedad
cobra anualmente de 3.000 a 4.000 vidas y que existen
alrededor de 50.000 enfermos en la actualidad.

La situacién anteriormente descrita se debe funda-
mentalmente a que los programas de vacunacién. no han
llegado a conseguir coberturas apropiadas en la pobla-
cién infantil. Entre los principales obstfculos para
ia obtencién de coberturas adecuadas de vacunacién figu-
ran los siguientes:

- El total de las instituciones de salud sélo llega
a cubrir el 58% de la poblacién del pafs, quedando sin

adecuada cobertura extensas 4reas geogréficas denomina-
das "4reas de poblacién dispersa'.

- Las caracterfsticas socioculturales de la pobla-
cién, sobre todo en &reas rurales.

- En las 4reas geogrificas donde existen estableci-
mientos de salud y programas permanentes de prevencién,
las coberturas con dosis completas de vacunacién son
insatisfactorias. Al mismo tiempo, hay una tendencia a
vacunar a los mayores de 3 afios, descuidando el grupo
mis susceptible, los menores de 3 afios.

- La cadena de frfo disponible actualmente es insu-
ficiente.

Los aspectos mencionados comprometen las activida-
des de prevencién y condicionan la acumulacién de sus-
ceptibles y la aparicién de brotes epidémicos.

El objetivo general del PAI es disminuir la morbi-
mortalidad por sarampién, tos ferina, tétanos, difte-
ria, poliomielitis y tuberculosis. El Programa tiene
los siguientes objetivos especfficos:

- Efectuar la vacunacién simulténea contra las seis
enfermedades comprendidas en el PAI;

- Asegurar que la vacunacién sea una actividad con-
tinua, permanente y de alta calidad a fin de lograr en
un perfodo de tiempo razonable niveles inmunolégicos
adecuados* en la poblacién infantil, con mayor énfasis
en los menores de 3 afios;
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- Lograr la participacién consciente y organizada
de la comunidad;

- Estructurar en todo el territorio nacional una
cadena de frfo que permita una adecuada conservacién y
transporte de los biolégicos para garantizar su
potencia.

Las metas principales del PAI en Bolivia son dos:
(1) alcanzar en el lapso de cinco aflos la cobertura del
1002 de los nifios menores de 3 afios, de acuerdo a un
plan gradual de implementacién; y (2) reducir las tasas
de morbilidad de acuerdo a las cifras siguientes:

- sarampién: de 564/100.000 habitantes
a 100/100.000 habitantes
- tos ferina: de 363/100.000 habitantes
a 100/100.000 habitantes
- difteria: de 5,4/100.000 habitantes
a 1/100.000 habitantes
- tétanos: de 2,1/100.000 habitantes
a 1/100.000 habitantes
- poliomielitis: de 2,6/100.000 habitantes
a 1/100.000 habitantes
- tuberculosis: de 222/100.000 habitantes

a 100/100.000 habitantes

El organismo ejecutor del PAI es el Ministerio de
Previsién Social y Salud Pdblica a través de sus depar-
tamentos y divisiones técnicas correspondientes.

A nivel central o nacional la Direccién Nacional de
Salud y el Departamento de Ecologfa desempefian funcio-
nes de coordinacién con la Secretarfa Ejecutiva P.L.
480. Las Divisiones Nacionales de Epidemiologfa y Ma-
terno Infantil con sus Servicios de Inmunizaciones y
Atencién al Nifio, establecen las normas técnicas opera-
tivas del Programa.

A nivel regional la responsabilidad ejecutiva re-
gional racae en la Direccién de Unidades Sanitarias, a
través de las Jefaturas Regionales de Epidemiologfa en
coordinacién con las Jefaturas Regionales de Materno
Infantil.

A nivel 1local u operativo los establecimientos de
salud ejecutan 1las actividades de vacunacién. Cada
establecimiento de salud es responsable de la poblacién
que vive en un radio de hasta 5 km. (su "4&rea de in-
fluencia"). Las 4reas dispersas fuera de la juris-
dicci6én de los establecimientos de salud estdn a cargo
de brigadas méviles de vacunacién.

A nivel nacional y regional existirdn comisiones
técnicas de apoyo, con participacién de Educacién para
la Salud, Servicio Social, Nutricién, Enfermerfa, Ser-
vicio de Tuberculosis y Servicio de Malaria.

Las estrategias a emplearse estardn determinadas
por las caracterfsticas y condiciones particulares de
cada localidad. Dependiendo de las actitudes de la po-
blacién se empleardn la vacunacién casa por casa, la
vacunacién por concentracién o la vacunacién en los
establecimientos de salud para satisfacer la demanda.

El programa comprenderi todo el territorio nacio-
nal, es decir los nueve Departamentos que corresponden
a 11 Unidades Sanitarias, y estar4 dirigido especial~-
mente a la poblacién de menores de 3 afios de edad. Los

detalles técnicos de programacién, conservacidn, trans-
porte y aplicacién de biolégicos, asf como las tareas -

. s . : rd
de supervisién y evaluacién, estdn establecidos en e}
Manual Técnico Operativo del PAI.

Las instituciones del sector salud componentes del
Banco Nacional de Vacunas continuardn aportando los
fondos anuales destinados a la adquisicién de biolégi-
cos con un monto proporcional a la poblacién que prote-
gen. Cada institucién componente del Banco de Vacunas,
de acuerdo a su infraestructura disponible, podréd
implementar su Programa de Inmunizaciones sujeto a las
normas establecidas a nivel nacional.

De acuerdo a lo convenido entre los Gobiernos de
Bolivia y Estados Unidos, se ha asignado al PAI la suma
de US$2.263.646 por un perfodo de cinco afios, sujeto a
programas operativos anuales y planes de desembolsos.
El monto global estd destinado fundamentalmente al me-
joramiento de la infraestructura, mediante la adquisi-
¢cién de equipos para la cadena de frfo, biolégicos y
otros suministros, y la capacitacién de personal.

Por su parte, el Ministerio de Previsién Social y
Salud Pdblica erogari una suma equivalente para el
mismo perfodo, con fondos provenientes del Tesoro Gene-
ral de la Nacién, suma destinada especialmente a pagos
por servicios personales y gastos operacionales.

Se realizardn actividades de control y evaluacién
en forma continua que cubrirdn todas las fases, metas y
objetivos del Programa referentes a: cobertura, rendi-
miento, mantenimiento y consumo adecuado de biolégicos,
condiciones de funcionamiento de la cadena de frfo,
efectividad de la labor educativa, eficiencia de la va-
cuna, participacién de la comunidad y costo/beneficio.

Bolet{n Epidemiolégico, No. 50, 1979, Minis-
terio de Previsién Social y Salud Pdblica,
Bolivia.

Fuente:

Nota editorial

Del 18 al 23 de junio de 1979, Bolivia celebré su
primera reunién nacional de trabajo sobre planifica-
¢ién, administracién y evaluacién del PAI, con asisten-—
cia de 81 participantes de categorfa profesional, res-—
ponsables por las actividades de salud pdblica a escala
nacional y departamental(l). Los participantes tienen
el propésito de organizar cursos anflogos en sus depar-
tamentos respectivos y de adaptar a escala local el
Manual de Operaciones del PAI para el pafs.

Ha de seflalarse que la estrategia del PAI en
Bolivia se orienta hacia la extensién de la cobertura a
un grupo muy expuesto, que es el constituido por los
nifios de menos de 3 afios de edad. En 1978, la cober-
tura del grupo més expuesto (el de nifios menos de 1
afio) con dos dosis de vacuna DPT y dos de vacuna anti-
poliomielftica, fue de alrededor del 10%. (Véase el
Boletfn del PAI, Vol. II, No 1, p&g. 5). Esa estrate-
gia permitird sin duda proteger mejor a los menores de
1 afio, que constituyen el grupo prioritario para vacu-
nacién con arreglo al PAI, y tendrd un efecto mi&s acu-
sado sobre la morbilidad por las enfermedades en éste
comprendidas. El programa esti bien organizado y ser4
muy importante disponer de mecanismos de evaluacién
continua para determinar sus progresos en los préximo-
afios . N

(1) Las subdivisiones geogrdficas de Bolivia se denomi-
nan "departamentos'".



Epidemiologia
Sarampion en la Region de las Américas, 1978-1979

Para el afio de 1979 un total de 261.45]1 casos de
sarampién fueron notificados a la OPS por 28 Pafses
Miembros en la Regién de 1las Américas. Esta cifra
representa un aumento del 26,5% en relacién a los
192,132 casos notificados en 1978 por los mismos
pafses. En el Cuadro 1 se presentan los casos
notificados, segin sub-regiones de las Américas, en
1978 v 1979.

Cuadro 1
Casos notificados de sarampién y distribucién

por porcentaje, segin sub-regiones de las Américas.
1978-1979

Casos notificados (distribucién por

porcentaje)
SUB-REGION =
1978 1979

América del Norte 32.616 (17,0%) 35.975 (13,8%;
Centroamérica
(Caribe) 30.920 (16,1%) 17.815 ( 6,8%)
Centroamérica
(Continental) 14,710 ( 7,7%)  64.947 (24,8%)
América del Sur
‘Zona tropical) 89.565 (46,6%) 97.470 (37,3%)
América del Sur
(Zona templada) 24.321 (12,6%) 45,252 (17,3%)
TOTAL (Regién de
las Américas) 192,132 ( 100%) 261.451 ( 100%)
* América del Norte = (Canadd y Estados Unidos de

América.

Centroamérica (Caribe) = Bahamas, Barbados, Cuba,

Dominica, Grenada, Hait{, Jamaica, Repiblica Domini-
cana, y Trinidad y Tabago.

Centroamérica (Continental) =  México, Nicaragua,
Guatemala, El Salvador, Costa Rica, Honduras y Panam4.

América del Sur (Zona tropical) = Brasil, Colombia,
Ecuador, Guyana, Paraguay, Perd y Venezuela. (No se
dispone de datos correspondientes a 1978 6 1979 para
Suriname, ni de datos comparables correspondientes a
1978 para Bolivia.)

América del Sur (Zona templada) = Argentina, Chile y
Uruguay.

En el Gréifico 1 se presentan las tasas correspon-
dientes a 1978 y 1979, por sub-regiones.

La interpretacién y comparacién de los datos para
pafses o sub-regiones presentan ciertas dificultades
‘2bido a los diferentes grados de desarrollo de las

:tividades de vacunacién y los sistemas de informacién
en cada pafs. Teniendo en cuenta esta limitacién,
puede observarse, no obstante, varias tendencias en
relacién a la ocurrencia y distribucién del sarampién
en la Regién de las Américas en los dos dltimos afios.

Grafico 1

Tasas de morbilidad por sarampidn (por 100.000
habitantes), segin sub-regidn de las Américas.
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El aumento mds notable se registré en Centroamérica
Continental v la reduccidén m&s marcada, en el Caribe.

En América del Norte, aunque las cifras para la
sub-regidn en conjunto  no cambiaron de manera
significativa, sf{ hubo gran diferencia en el ndmero de
casos notificados por cada pafs de un afo al otro., En
los Estados Unidos de América hubo una reduccién del
S50% en los casos notificados entre 1978 y 1979 (26.795
v 13.448 respectivamente). En Canadd, por el contra-

rio, hubo un aumento del 287% en los casos notificados
para los mismos afios (5.821 y 22,527 respectivamente).

En el Caribe, seis pafses presentaron una reduccién
en el ndmero de casos notificados en 1979 en compara-
cién con 1978. Esta reduccién fue mé&s marcada en el
caso de Cuba, Jamaica v Grenada. En las Bahamas,
Dominica y la Repdblica Dominicana, por otra parte,
hubo un aumento en el ndmero de casos notificados en
1979, siendo éste mds marcado en el caso de los dos

primeros pafses.

En Centroamérica Continental seis de los siete paf-
ses presentaron un aumento significativo en el ndmero
de casos en 1979, Honduras fue el dnico pafs que pre-
senté una disminucién en relacién a 1978. Costa Rica
(361 casos en 1978 y 6.883 casos en 1979) y México
(2.933 casos en 1978 y 33.847 casos en 1979) presenta-
ron los aumentos mis notables en el ndmero de casos
notificados.

En América del Sur Tropical hubo un aumento dis-
creto en el total de casos notificados en 1979 en rela-

cién a 1978. Guyaha presentd el aumento mds notable,
seguido por Ecuador, Perd y Paraguay. En los demds pai-
ses la situacién quedé inalterada o con ligeros aumen-
tos en 1979 comparado con el afio anterior.

El aumento observado en América del Sur Templada se

debe principalmente a Chile (14.263 casos en 1978 y
34.247 casos en 1979) y Uruguay (501 casos en 1978 y
1.196 casos en 1979). Argentina, por otro lado, noti-
fic6 practicamente el mismo ndmero de casos en los dos
afios considerados (9.551 en 1978 y 9.800 en 1979).



Poliomielitis en Argentina

A partir de agosto de 1978 hasta enero de 1980 se
notificaron 51 casos sospechosos de poliomielitis en
Argentina. Este brote se presenté luego de dos afios en
que no se registraron casos, habiéndose notificado solo
18 casos confirmados de 1973 a 1975.

Se enviaron 48 muestras de sangre para su andlisis
por laboratorio. Hasta la fecha 24 casos han sido
confirmados, 16 descartados y 11 est4n adn en estudio
(uno de Formosa, dos de Entre Rfos, cinco de Salta, dos
de Tucumin y uno de Buenos Aires). Ocho de los casos
en estudio corresponden a 1980.

De los 24 casos confirmados (Fig. 1), 20 correspon-
dieron a poliovirus tipo 1, uno a poliovirus tipo 2 y
tres tuvieron confirmacién por diagnéstico clinmico.

Figura 1
Distribucién mensual de los casos confirmados de poliomielitis,

Argentina, 1978-1979
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Los cuatro casos de 1978 ocurrieron en la provincia
de Tucumin. En 1979 hubo 10 casos en Santa Fé, cuatro
casos en Tucumin, tres casos en Salta, dos en Buenos
Aires y uno en Jujuy. (Fig. 2)

Figura 2
Distribucién geogréfica de los casos confirmados de poliomielitis,
Argentina, 1978-1979

San Salvador de Jujuy

San Miguel
de Tucuman

Rosario y Santa Fe

Gran Buenos Aires

El grupo de edad afectado fue principalmente el de
menores de 3 afios, registrindose solo un caso en el
grupo de 4 a 5 afios.

De los casos confirmados para los cuales se dispone
de datos, el 39,17 de los nifios no habfan sido
vacunados; el 26,1% habfa recibido una o dos dosis
solamente; y el 34,8% habfa recibido tres o mis dosis.

En un caso no hay informacién sobre vacunaciénm.
(Cuadro 1)
Cuadro 1

Antecedentes de vacunacién de los casos confirmados
de poliomielitis, por provincia.
Argentina, 1978-1979

Antecedentes B.Aires Salta Jujuy Tucumin Santa Fel Argentina
de vacunacifn 1979 1979 1979 1978 1979 1979 1978 1979
Sin vacunacién 2 1 1 - - 5 - 9
Una o dos dosis - 1 - 2 1 2 2 4
Tres o més dosis - 1 2 3 2 2 6
Sin informacién - -- - - - 1 - 1

TOTAL 2 3 1 4 4 10 4 20

"Poliomielitis en la Repdblica Argentina'. In-

Fuente:
forme del Ministerio de Bienestar Social, Se-
cretarfa de Estado de Salud Pidblica, febrero

de 1980.

Actividades de Adiestramiento
Cursos del PAl en 1980

La estrategia de adiestramiento para la ejecucién
del PAI en las Américas hace necesario fortalecer 1la
capacidad administrativa del sector de salud a todos
los niveles. De conformidad con esa estrategia,
durante el presente afio se han celebrado talleres sobre
la Planificacién, Administracién y Evaluacién del PAI
en los siguientes pafses:

7-11 de abril
21-25 de abril
19-23 de mayo

- Nicaragua:
- Chile:
- Honduras:

A cada curso asistieron de 35 a 40 participantes,
muchos de 1los cuales organizardn posteriormente
talleres locales ajustados a las necesidades de sus
respectivos sectores de actividad.

Ademds, la OPS patrociné un taller del PAI para
representantes de 11 Escuelas de Salud Pdblica de 1la
Regién, celebrado del 21 al 25 de abril de 1980 en
Washington, D. C. Se trataba de hacer un andlisis
critico de los médulos de ensefianza utilizados en los
talleres nacionales del PAI organizados bajo 1los
auspicios de la OPS, a fin de determinar la posibilidad
de incorporar ese material a los planes ordinarios de
estudios de las escuelas. Al terminar la reunién, que

duré una semana, el grupo resolvié formular 1lobs
siguientes comentarios y recomendaciones:
1. La metodologfa de adiestramiento del PAI, que

combina la formacién autodiddctica con las discusiones
en grupo, es un medio eficaz de enseflanza que fomenta
el interés y la participacién activa de los miembros de

cada grupo.

2. El1 contenido general del texto del PAI estéd
bien estructurado, es completo y se debe mantener en su
forma actual. Sin embargo, se recomienda introducir

~—



ciertas modificaciones semdnticas en el texto, a fin de
que la terminologfa empleada sea aceptable en todos los
‘ses latinoamericanos.

3. El empleo del mismo material en todas las
Escuelas de Salud Pdblica promoverd la cooperacién en
los paises y entre éstos, creando una base comin para
la evaluacién y comparacién de 1los resultados
obtenidos. En consecuencia, cualquier cambio
significativo derivado de la ejecucién préctica del PAI
habrd de ser objeto de evaluacién por todos los paises
interesados.

4. El material se deberd 1incorporar, como
disciplina obligatoria, a los planes de estudios de las
Escuelas de Salud Pdblica. Puede incluirse en
programas diversos de estudios bdsicos y de diploma,
cursos de Epidemiologia y los de Salud
Maternoinfantil. Cada escuela determinar4 por si{ misma
la manera en que el material del PAI se encajard en las
distintas disciplinas que integran los programas de
estudios de salud piblica.

5. En los cursos bisicos y de doctorado de salud
piblica, se recomienda fomentar los estudios y tesis
sobre las investigaciones necesarias para la ejecucién
y evaluacién del PAI, asi como también el
establecimiento de zonas de demostracidén del Programa.

6. La medida en que las escuelas participen en las
enseflanzas y el desarrollo del PAI servird de indicador
de su influencia en el adiestramiento de personal de
atencién primaria de salud.

7. Se recomienda habilitar los medios necesarios

-a que los profesores de las escuelas que imparten

eflanzas sobre el PAI puedan visitar regiones donde

el Programa esté en marcha, a fin de intercambiar
conocimientos précticos y facilitar consultas técnicas.

8. La OPS deberia colaborar con las escuelas,
facilitdndoles publicaciones sobre el Programa e
informdndolas acerca de los progresos realizados en los
distintos pafses de la Regién.

9. Se recomienda la convocacién de una reunién
complementaria al cabo de un afio para evaluar las
ensefilanzas sobre el PAIl impartidas por las escuelas e
indentificar los problemas planteados, asi como las
soluciones que se aplicaron.

Vacunas

Segunda Reunion de la OMS acerca de las
Investigaciones sobre Tos Ferina

Entre los expertos existen ciertas dudas respecto a
la estabilidad, la potencia y la toxicidad de las vacu-
nas de células completas. Parcialmente en respuesta a
las recomendaciones del Tercer Simposio sobre Tos
Ferina(l), convocado para la coordinacién mundial de
las investigaciones, el Servicio de Patrones Biolégicos

El Tercer Simposio sobre Tos Ferina se celebré del
1 al 3 de noviembre de 1978, bajo el patrocinio de
la Oficina de Substancias Biolégicas, la Asociacién
Internacional de Patrones Biolégicos y otros orga-
nismos. Los resultados del simposio ya se exami~
naron en el Boletin del PAI, Volumen 1, Nimero 4.

de la Sede de la OMS convocé en Ginebra los dfas 5 y 6
de noviembre de 1979 una reunién para examinar los pro-
gresos realizados en materia de investigacién durante
los dos dltimos afios.

Asistieron a la reunién 25 expertos internacionales
de Australia, Checoslovaquia, Estados Unidos de América,
Hungrfa, Japén, Pafses Bajos, Reino Unido, Suecia,
Suiza, Unién de Repiblicas Socialistas Soviéticas, y
Yugoslavia. Los principales temas examinados fueron:
alteraciones de la  proliferacién de Bordetella
Pertussis, propiedades de las fracciones, pruebas de
potencia, toxicidad, estabilidad de la vacuna, reaccio-
nes a la inmunizacién, y efectos fisiolégicos. En re-
lacién con cada tema se presentaron uno o varios docu-
mentos sobre el estado actual de las investigaciones.

A continuacién se resumen algunas de las principa-
les presentaciones hechas en la reunién:

1. La inactivacién de la vacuna por tratamiento
térmico se traduce en la pérdida de aglutinégenos y en
una estabilidad deficiente del antfgeno de proteccién
del ratén (APR), mientras que la concentracién de for-
malina (0,12) durante un breve perfodo de inactivacién
(22 horas) no tiene efecto deletéreo sobre el APR.

2. El1 APR se puede purificar por precipitacién a
partir de sonicato de pertussis, sea por glicol polie-
tileno 600 (Nagel) o concentracién de urea (Halting).
Las valoraciones ordinarias han demostrado que el APR
purificado de este modo tiene una actividad satisfacto-
ria en el ratén, es menos téxico e induce una buena
respuesta de anticuerpos por conducto de aglutininas.

3. Con arreglo a un estudio se sometieron a prueba
hasta 16 cepas distintas de pertussis para determinar
la estabilidad térmica de sus respectivos APR. Al no
observarse ninguna diferencia, se llegé a la conclusién
de que no existen cepas de pertussis con APR que sean
especialmente resistentes al calor.

4, Entre los estabilizadores ensayados hasta ahora,
los m4s prometedores son el polfmero de alcohol de po-
livinilo (APV) y el Dextran. La preparacién liofilizada
de Dextran al 5% conserva su potencia por lo menos du-
rante 6 meses a 35°¢, y tres semanas a 56°C. La poten-
cia de una vacuna lfquida tratada con APV permanece
constante durante 30 dfas a 40°C. En relacién con el
Programa Ampliado de Inmunizacién de la OMS, serfa pre-
ferible la incorporacién de APV porque ello no hace au-
mentar el costo de la vacuna ni requiere la aplicacién
de procedimientos técnicos que no siempre existen en
los pafses en desarrollo.

Por lo que respecta al futuro, los participantes
convinieron en que las investigaciones deber4n orien-
tarse hacia: 1la determinacién de las condiciones 6pti-
mas de crecimiento del microorganismo para que la pro- -
duccién de APR sea méxima; la evaluacién de APV por
relacién al Dextran y otros establizadores, con el fin
de conferir mayor estabilidad a las vacunas a la tempe-
ratura ambiente; la evaluacién de la prueba de necrosis
del ratén lactante para determinar sobre la marcha la
toxicidad; y, por dltimo, el establecimiento de una
preparacién de referedcia de la OMS para las pruebas de
potencia.

Fuente: Documento OMS BLG/PRT/79.32., Rev. 1

Pueden obtenerse ejemplares de este documento
solicitdndolos del Dr. G. S. Tawil, DSL/DCQ
Organizacidén Panamericana de la Salud

525 23rd Street, N.W.

Washington, D.C. 20037



La vacunacion con BGG de recién
nacidos y lactantes (1)

Introduccién

Desde hace algunos decenios, la vacunacién con BCG
se administra a escala cada vez mayor. En general, los
programas de vacunacién empiezan por una vasta compafla
en masa para dar cobertura en breve plazo a la pobla-
cién beneficiaria y seguidamente se pasa a un programa
integrado en 1los servicios sanitarios generales, que
sigue la tasa de natalidad y permite asf{ mantener vy,
posiblemente, aumentar la cobertura conseguida. El
principio de adaptacién a la tasa de natalidad se
aplica a menudo estrictamente por lo que respecta a la
vacunacién de los recién nacidos. Las ventajas de esta
estrategia es que permite vacunar a todos los niflos
antes de que contraigan la infeccién y que proteje con-
tra todas las formas graves de tuberculosis infantil,
tuberculosis miliar y meningitis tuberculosa, afeccio-
nes que todavfa son mortales en muchos casos, pese al
tratamiento quimioterapéutico.

Ha de sefialarse que, desde el punto de vista cien-
tffico, los programas de vacunacién en masa se basan
principalmente en la observacién clfnica de la eficacia
de la vacunacién con BCG de adolescentes y adultos jé-
venes. Serfa, por tanto, muy Gtil disponer de pruebas
directas de la eficacia de la vacunacién del recién
nacido y del lactante. En el decenio de 1930 se
emprendieron algunos ensayos controlados, cuyo interés
radica en que parecen demostrar que el BCG puede con-
ferir una proteccién considerable. En consecuencia, se
los examinard brevemente. No se han efectuado nuevos
ensayos de ese tipo, y los datos mds recientes provie-
nen solo de algunos estudios retrospectivos.

Resumen de algunos ensayos controlados en recién nacidos

que se habfa sospechado sin fundamento la existencia de
un caso de tuberculosis en el hogar. El andlisis esta-
dfstico revela algunas diferencias entre el grupo va
nado y el grupo testigo y, sobre todo, que se habfa se
guido m4s a los sujetos vacunados hasta la edad de dos
aflos y a los sujetos testigos a partir de la edad de dos
affos. Se considera que esas diferencias no han influido
en los datos correspondientes a observacién sobre morbi-
lidad y mortalidad, opinién confirmada por el hecho de
que la morbilidad por sarampién, tos ferina y otras en-
fermedades de la infancia era idéntica en los dos gru-
pos. Por el contrario, en lo que respecta a tuberculo-
sis se observé una diferencia muy sensible de morbili-
dad: en efecto, hubo 17 casos (con una defuncién) entre
los 1.716 nifios vacunados y 65 casos (con seis defuncio-
nes) entre los 1.665 testigos, es decir, un efecto pro-
tector del 75%.

Resumen de algunos estudios retrospectivos

En 1933 se hizo un ensayo controlado entre 1los
indios de Saskatchewan (en Canad4), consistente en
vacunar por vi{a intradérmica (21 por vfa oral) a los
nifios, a los 10 dfas de nacer. La experiencia duré
hasta 1945 inclusive. La asignacién al grupo vacunado y
al grupo testigo se hizo por pares de familias, con un
sistema de rotacién anual. De ese modo, se consider$
haber conseguido grupos equilibrades de 306 vacunados y
303 testigos: la mortalidad general en el primer afio
de vida fue de 12,7% entre los primeros y 12,5% entre
los segundos. Durante los 14 afios que duré el estudio
hubo 53 defunciones entre los vacunados y 63 entre los
testigos; deduciendo las defunciones por tuberculosis,
las cifras resultantes fueron de 51 y 54, respectiva-
mente. Entre los 306 nifios vacunados hubo seis casos
de tuberculosis, dos de ellos mortales. Entre los 303
testigos se registraron 29 casos, nuevo de ellos morta-
les. En consecuencia, la proteccién observada fue su-
perior al 80Z.

En 1937 se emprendié un estudio sobre la vacunacién
con BCG de recién nacidos por el método de escarifica-
cién miltiple. Comprendié 3.381 nifios, de los cuales se
vacuné aproximadamente a la mitad en la semana siguiente
al nacimiento, después de haber comprobado que ninguno
de los miembros de la familia padecfa tuberculosis, Al-
gunos nifios fueron vacunados en los tres meses siguien-
tes al nacimiento porque el examen radiogrdfico demostré

(1) E1 informe completo, inclusive las referencias en
que se basa el presente resumen, se ha publicado en
el Bulletin de la OMS, Vol. 58, No. 1, 1980.

Es bien sabido que los estudios retrospectivos estdn
sujetos a distorsiones introducidas por el observador,
que se deben en particular al hecho de que los investi-
gadores que tratan de probar una teorfa eligen su mues-
tra con ese objeto. Es preferible, por tanto, conside-
rar que- esos estudios no son vdlidos, a no ser que sus
resultados se hayan confirmado repetidamente.

A menudo, las estadisticas de mortalidad y de morbi~
lidad se utilizan para demostrar las repercusiones de
determinada medida sanitaria. Sin embargo, es preciso
interpretar esos datos con prudencia porque la relacidn
estadistica entre la aplicacién de una medida sanitaria
y la morbilidad y mortalidad no siempre guarda una rela-
cién causal. Por lo que se refiere a la tuberculosis,
es sumamente dificil distinguir entre el efecto de
vacunacién con BCG y el de la quimioterapia, introduci.
en la misma época, sobre la baja de la mortalidad. Ello
es particularmente asi en el caso de la vacunacién anti-
tuberculosa del recién nacido, porque precisamente en
ese grupo de edad es mis marcado el efecto de la locali-
zacién de casos y del tratamiento. En consecuencia, los
informes que se limitan a indicar una baja de la tuber-—
culosis infantil a raiz de la introduccidén de la vacu-
nacién con BCG son poco imstructivos y no se han tenido
aqui en cuenta.

Un andlisis interesante de las estadisticas de mor-
bilidad ha consistido en estudiar las relaciones entre
la baja de la tuberculosis en los diversos grupos de po-
blacién por edades y la edad en que se practicé la vacu-
nacién en distintos pafses. Se ha observado la existen-—
cia de una correlacién notable, llegdndose a la conclu-
sién de que ello "demostraba en cierto modo" la eficacia
de la vacunacidén con BCG. En uno de los paises estudia-
dos se administraba BCG a los recién nacidos, por lo que
la conclusién pareceria ser aplicable a la vacunacién de

los niflos de ese grupo.

En la Repiblica Federal de Alemania, la baja de la
mortalidad por meningitis tuberculosa y tuberculosis mi-
liar en Hamburgo (donde se vacuna con BCG a los recién
nacidos desde 1953) se ha comparado con la situacién en
Baviera, regién que carece de programa de vacunacién an-
tituberculosa. En Hamburgo, la baja fue mucho mis ré-
pida y, durante el perfodo 1961-1970, solo se registré
una defuncién, mientras que en Baviera el nimero de es-
tas ascendia a 65.

En mayo de 1975 se suspendié la vacunacién con 1
en la Repiblica Federal de Alemania porque una vacuna
recién introducida producfa reacciones adversas. Segin
las estadfsticas oficiales, entre los nifios de menos de
un afio la incidencia de la tuberculosis fue de 35 en
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TOTAL DE CASOS NOTIFICADOS DE SARAMPION, POLIOMIELITIS, TETANOS, DIFTERIA Y TOS FERINA
DESDE EL 1 DE ENERO HASTA EL ULTIMO PERIODO INFORMADO EN 1980
Y PARA EL PERIODO COMPARABLE EN 1979, POR PAIS

FECHA SARAMPION POLIOMIELITIS TETANOS DIFTERIA T0S FERINA
PAIS DEL ULTIMO
INFORME § 1980 | 1979 1980 1979 1980 1979 1980 1979 1980 1979
ARGENTINA 28 ABR? coo ] 1.383 cee 1 ... 79 . 45 ... 15.488
BAHAMAS 10 MAY 357 195 - - 3 - -— - 3 --
BARBADOS 22 MAR 12 3 - -— 3 2 3 3 - 1
BOLIVIA 21 ABR® e 573 es 279 ... 37 .. 8 ... 253
BRASIL 09 FEB  §3.369 | 2,780° | 178 108° | 119 137° § 191 266° }2.306 |1.011°
CANADA 19 ABR 5.234 | 9.690 - - . e 23 33 658 838
CHILE 22 MAR 1.760 | 4.059 - -- e . 48 83 279 87
COLOMBIA 22 aBR? ... | 6.980 . 218 74 ... ]3.591
COSTA RICA 19 ABR 381 98 - - 1 8 - - 331¢ 31
CUBA 12 ABR 1.539 | 3.825 - - 3 3 - - 26 67
DOMINICA 26 ABR - 141 - - 1 - - - - -
ECUADOR 28 ABR? e 1.676 e 4 e 25 ces 5 ... 677
EL SALVADOR 26 ABR 957 | 6.073 3 - 15 47 -4 - 153 313
LA, 24 MAY 8.907 | 8.153 4 1f 20 18 2 47 431 496
GRENADA 19 ABR 17 - - _— - - 1 - - -
GUATEMALA 17 MAY 1.321 | 2.000 27 14 34 21 1 - 570 462
GUYANA 23 FEB 16 - el e ... - - 1
HAITI 29 MAR 26 173 3 - 45 21 3 1 358 14
HONDURAS 29 MAR 1.271 | 1.098 2 100 6" - - - 530 532
JAMAICA 22 MAR 8 43 - - 1 1 3 1 6 6
MEXICO 08 MAK  |4.826 | 3.895% § 170 1327 | 100 106* 1 2t 760 | 826
NICARAGUA 28 ABR® ... 33 ... - - - e - . 126
PANAMA 01 MAR 552 | 1.678 - - 9 6 - - 123 39
PARAGUAY 05 ABR 138 57 3 4 39 29 - 1 350 209
PERU 26 ABR 2.372 403 22 9 20 38 23 8 1.259 [4.371
REP. DOMINICANA 31 ENE 832 558 - 2 10 8 29 26 .23 86
SURINAME 28 ABR? . cen .. - - e e 1 . ces
TRINIDAD Y TABAGO [ 05 ABR 78 149 - - 8 9 -- - 4 12
URUGUAY 31 ENE 44 14 - - 2 R - - 47 30
VENEZUELA 10 MAY 3.573 | 9.885 1 13 .. .o 3 1 542 482
-* No se dispone de datos para 1980. € Dos casos paraliticos. -- Ningiin caso
Los datos.de %973 ﬁasta fine§ de la Gltima Ocho casos paraliticos. ' ... Datos no
semana epidemioldgica en abril. disponibles

g
® Fuente: Boletim Epidemioldgico No. 3 (1980). Datos hasta 2 febrero 1980.

h
€ Fuente: Semana Epidemioldgica, 12 abril 1980. . Datos hasta 29 febrero 1980.

* Fuente: Boletin Epidemiolégico, 8 marzo 1980.

Datos hasta 29 marzo 1980.




1973 y 33 en 1974, pero desde el 1 de septiembre de 1975
hasta el 1 de septiembre de 1976 se observaron 79 casos.
Aquf no parece haber razones evidentes para dudar de la
relacién causal pero como los datos mis recientes se han
obtenido por cuestionario, la comparabilidad se puede

poner a tela de juicio.

En Manchester (R.U.), entre 1951 y 1960 nacieron

25.478 nifios en los hospitales pertenecientes a un
grupo donde se ofrecfa la vacunacién con BCG de los
recién nacidos. La vacunacién fue aceptada para 10.326
de estos. Las fichas clfnicas demuestran que, entre
los nifios que padecieron tuberculosis durante ese pe-
rfodo, 40 habfan nacido en hospitales de ese grupo.
Esos 40 casos se produjeron, sin excepcién, en el grupo
de 15.152 nifios no vacunados. Razonablemente, no se
puede atribuir a la libre eleccién de los interesados
esa diferencia de la incidencia. Durante el perfodo de
observacién, la tasa de vacunacién auments mientras que
el riesgo de tuberculosis acusé una baja. La simple
comparacién entre los nifios vacunados y los demis harfa
atribuir equivocadamente a la vacunacién un efecto po-
sitivo, pero, de toda evidencia, no tan importante como
el observado.

En 1954, en Hamburgo se vacund a 6.364 recién na-
cidos pero hubo otro grupo de 9.524 que no recibieron
vacunacién. En 1971, nueve del primer grupo y 130 del
segundo habfan contrafdo la tuberculosis. De los
30.370 nifios nacidos en 1963, 27.371 fueron vacunados y
2.999 no lo fueron. Entre los primeros hubo 11 casos
de tuberculosis y entre los segundos 16 casos en los
ocho afios que duré el perfodo de control. Es intere-
sante sefialar que la tendencia secular de la morbilidad
por tuberculosis entre 1954 y 1963 en lo nifios vacuna-
dos y en los no vacunados fue andloga. Ello serfa de
esperar si la exposicién a la tuberculosis hubiera sido
idéntica en los dos grupos.

Discusién

Globalmente, las observaciones publicadas (que no
se resefian aquf en su totalidad) permiten pensar que la
vacunacién con BCG de los recién nacidos confiere una
proteccién antituberculosa muy importante a lactantes y
nifios de corta edad, aunque es imposible determinar con
exactitud la proteccién real que proporcionan los dis-
tintos tipos de BCG empleados y, por otra parte, la
mayor parte de estos productos ya no se pueden obtener
ni reproducir.

Los estudios mencionados se refieren principalmente
a la vacunacién durante los dfas siguientes al naci-
miento. Ahora bien, la estrategia recientemente adop-

tada en los programas ampliados de vacunacién consiste
en administrar la vacuna a los pocos meses del naci-
miento. Actualmente se estudian las repercusiones
esta nueva préctica en la incidencia de la linfadein.
tis supurante y en el grado de sensibilidad tuberculf-
nica ulterior a la vacunacién.

Por lo que respecta a la proteccién, es quizi tran-
quilizador observar que la vacunacién con BCG siempre
se ha estimado eficaz en los estudios cuando la morbi-
lidad tuberculosa era relativamente elevada poco tiempo
después de la vacunacién, lo que es por fuerza aplica-
ble al caso de la vacunacién contra la tuberculosis
infantil. Los factores epidemioldégicos que podrfan res-
tar efecto a la vacunacién con BCG de adolescentes (por
ejemplo la sensibilizacién por micobacterias atipicas y
las infecciones repetidas) constituyen un riesgo menor
para los lactantes. Sin embargo, parece muy indicado
emprender cuanto antes estudios retrospectivos contro-
lados y, de ser posible, evaluaciones epidemiolégicas.

Fuente: Wkly Epidem-Rec 1:1-3, 1980.
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