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EL informe de progreso presenta un perfil de los avances de los
paises de la Regién hacia la meta de proveer servicios de inmuni-
zacién a todos los nifios de la Regidén, y sus esfuerzos hacia la
erradicacién de la transmisién autdéctona del poliovirus salvaje en
las Américas, ademds de la realizacién de un control mas amplio de
otras enfermedades inmunizables, como tétanos neonatal, sarampién y
hepatitis B. El informe demuestra que ha habido un progreso consi-
derable en todas estas areas, pero aun falta mucho por hacer para
lograr las metas propuestas. La poliomielitis esta al borde de ser
erradicada, con muy pocos foci restantes, que se estdn tratando
agresivamente. Se han empezado en varios paises actividades rela-
cionadas con la eliminacién del tétanos neonatal y los resultados
preliminares son alentadores. Los esfuerzos hacia la eliminacién
del sarampién en Cuba y los paises del Caribe angldéfono seran
examinados profundamente, ya que pueden servir de modelo para el
control o eliminacién futura del sarampién en el resto del
hemisferio occidental.

Finalmente, el informe describe 1las prioridades para accién
inmediata por los Paises Miembros para que los avances del programa
se puedan consolidar y mejorar, y para que los nuevos enfoques en
la nueva década sean dirigidos con la misma energia que los anterio-
res. Se solicita de todas las agencias internacionales que cola-
boran con los Paises Miembros en esta area de actividad que
continien y amplien su apoyo, y se urge a los paises mismos a
renovar y aumentar su compromiso, incluyendo la debida distribucién
de los recursos financieros y humanos necesarios para la ejecucién
del programa y sus nuevos desafios.
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CE107/9 (Esp.)

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

I. PROGRESO LOGRADO HASTA LA FECHA

1. Cobertura de la inmunizacién

En el Cuadro 1 aparecen datos provisionales sobre la cobertura de
la inmunizacién correspondiente a los nifios menores de un aflo de edad en
la Regién de las Américas. Al igual que en afios anteriores, la cobertura
siguié aumentando y, por primera vez en la historia, superé el 70% para
todas las vacunas incluidas en el programa: DPT, OPV, sarampion y BCG.
En todas las subregiones (Caribe, Andes, América Central, Cono Sur, Brasil
y México) se alcanzaron también esos altos niveles de cobertura, y en muy
pocos paises la cobertura notificada fue inferior al 60% para cualquiera
de las vacunas.

El aumento de la cobertura logrado en los 10 ultimos afios——de un
nivel que no superaba el 15% en el caso de la vacuna DPT en 1979 al nivel
de 73% alcanzado en 1990--constituye de por si un gran éxito en 1la
historia de la salud piblica, que muestra que cuando se fija un objetivo
de salud publica nitido, se cuenta con una estrategia de programa bien
concebida, y estan presentes la determinacién politica y los recursos
necesarios, puede alcanzarse la meta.

Si se tiene en cuenta que la cobertura de la primera dosis de
vacunas de dosis multiples, como DPT y OPV, supera el 90%, reduciéndose a
poco mas del 70% en el caso de la tercera dosis, debido a la desercidén de
la primera a la ultima dosis, puede suponerse que se ha logrado la meta
del PAI para 1990 de brindar servicios de inmunizacién a todos los nifnos.
La combinacién de varias tédcticas de inmunizacién, como la vacunacién a
través de todos los establecimientos de salud y la utilizacién de jornadas
de vacunacién nacionales o distritales con todos los antigenos'del PAI ha
asegurado el que esos servicios estén al alcance de toda la poblacion. De
aqui en adelante el problema consiste en eliminar las altas tasas de
desercién y hacer posible 1la puntual consumacién de los programas de
inmunizacién, antes de que el nifio cumpla el primer afio de edad. Pese a
que en muchos paises se han tomado medidas enérgicas para corregirlo, el
problema de las oportunidades de vacunacién perdidas sigue siendo la causa
principal de que haya nifios no vacunados en la Regién. Esa pérdida de
oportunidades se debe principalmente a falsas contraindicaciones seifialadas
por los trabajadores de salud publica (Figura 1).

Tal como se seflalé el afio pasado, los programas de inmunizacidn de
las Américas impiden unos 30.000 fallecimientos por sarampién, tos ferina
y tétanos neonatal, asi como otros 5.000 casos de poliomielitis. Se
estima, empero, que otros 15.000 decesos causados por esas enfermedades
podrian prevenirse si la cobertura de la inmunizacién llegara por lo menos
al 90%.
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COBERTURA DE VACUNACION, REGION OE LAS AMERICAS, 1989 ~ 1990

Cuadro 1

CE107/9
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Pagina 2

cwer e POBLACION . OPV3 DPT3 ANTISARAMP, BCG
REGION & PAIS {mendr de 1 afio) % R % - Y%
Y. 1989 1990 89 90 89 90 89 90 89 9
REGION ANDINA 2,456,562 | 2,363,278 69 76 60 71 55 67 72 79
Bolivia 261,582 221,956 49 50 39 41 47 53 28 48
Colombia 669,809 685,108 90 93 78 87 64 82 94 95
Ecuador 316,622 320,852 64 67 55 68 57 61 91 88
Peru 670,000 600,904 60 73 58 72 52 64 62 83
Venezuela 538,549 534,458 67 72 55 63 50 62 68 63
BRAZIL* 4,307,582 | 3,610,961 97 93 54 81 58 78 70 78
{AMERICA CENTRAL 989,404 1,016,513 71 80 65 74 68 78 59 70
| Belize 6,701 7,200 71 go| 7 84 68 81 87 80
i Costa Rica 82,451 82,500 87 95 87 95 78 90 90 92
" El Salvador 182,173 186,267 64 76 64 76 73 75 63 60
" Guatemala 339,385 349,847 58 74 50 66 54 ‘68 21 62
| Honduras 174,262 180,721 86 87 85 84 94 90 80 Il
' Nicaragua 143,200 148,085 85 86 66 65 63 82 92 81
- Panama 61,232 61,893 72 86 70 86 73 99 87 97
,CONO SUR 1,144 876 1,090,660 83 90 32 88 85 92 88 98
" Argentina 677,398 602,288 86 89 30 85 89 95 92 100
Chile 279,150 293,556 95 100 95! 100 91 98 95 97
Paraguay * 134,928 | 138,802 41 76 81| 78 53 69 53 90
i Uruguay 53,400 ! 56,014 88 88 281 88 82 82 99 99
.CARIBE LATINO 606,619 616,560 71 74 51 67 56 73 57 79
Cuba * 187,529 186,658 95 94 95 92 97 94 97 98
1 Haiti 201,707 | 207,637 50 40 50 41 31 31 40 72
{ Dominican Rep.* 217,383 222,265 70 90 431 69 43 96 38 68
IMEXICO* 2,579,200 1,970,515 96 96 65 66 85 78 80 70
AMERICA LATINA- 7 | 12,084,243 | 10,668487 86 87 52 75 66 77 73 78
CARIBE INGLES 131,672 134,637 82 86 82 86 72 75 61 62
i Anguilla 157 200 100 100 100 100 92 100 100 100
. Antigua 1,088 1,114 100 100 160 100 95 89 - -
Bahamas 5,641 6,013 82 82 36 86 87 87 - -
Barbados 4,032 ! 4,040 80 90 78 9N 85 87 - -
Cayman Isiands | 378 | 434 931 100] 93| 100| 89 89| 81 81
i Dominica 1,715 1,745 94 94 32 94 88 88 99 99
' Grenada 2,613 2,650 86 69 a7 80 89 85 - -
. Guyana 17,658 18,500 79 79 77 83 69 73 76 85
Jamaica 57,487 59,104 84 87 35 86 7 74| 100 98
i Montsarrat 199 154 93 100 33 100 89 100 60 100
i St. Kilts & Nevis 924 980 100 100 100 100 90 100 - -
. St. Lucia 3,530 4,380 93 90 32 89 91 82 100 94
. St Vincent 2,482 2,505 97 92 38 98 100 96 99 100
"Suriname 10,000 9000 7~ 81 72 83] 73] 6| - -
| Trimdad & Tobago 23,280 23,280 77 87 77 82 59 70 - -
Turks & Caicos Isl. 250 300 89 98 89 97 76 81 100 100
British Virgin Isl. 238 238 97 100 100 100 87 100 100 100
AMERICA DEL NORTE | 3,998,895 | 4,009,883
| Bermuda 895 , 883 76 62 74 62 67 63 - -
! Canada 358,000 362,000 | --- -—— -—- - -—— -— -— -—
| USA 3,640,000 | 3,647,000 | --- .- ——- -— -—- ~—- -—- ———
JOTAL™™ & 3 16,214,810 | 14,813,007 | -86 87} - 62 78 66 77 73:L 78
- Vaccuna no utilizada
--- Datos no disponible

* Cobertura calculada con 2 dosis de OPV
** La cobertura TOTAL no incluye datcs de America del Norte
Fuente: OPS (Datos provisionaies)
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Figura 1
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2. Erradicacion de la péliomielitis

El Grupo Técnico Asesor (GTA) de la OPS sobre enfermedades preve-
nibles por vacunacién, celebré su novena reunién en 1la Ciudad de
Guatemala, Guatemala, del 12 al 16 de marzo de 1991.

El Informe Final seflala que en cada una de las reuniones del GTA se
han documentado importantes avances con respecto a la anterior, y que en
la novena reunién se alcanzé un nivel aun mas elevado de progreso. La
transmisién del poliovirus salvaje parece a punto de interrumpirse en todo
el hemisferio occidental. Aunque se examinaron mds de dos mil especimenes
de heces, en 1990 solo en 14 casos se detectaron poliovirus salvajes. Han
transcurrido cuatro afios desde la dltima ocasién en que se haya aislado el
poliovirus salvaje en paises del Cono Sur; mds de ocho afios desde que se
aislé el virus en el Caribe de habla inglesa; mds de tres afios desde 1la
ultima ocasién en que se haya aislado el poliovirus salvaje autéctono en
América Central (los tres Ultimos casos parecen haberse originado por una
introduccién reciente del virus desde México); dos afios desde el ultimo
caso habido en Brasil, y cinco meses desde que ocurrié lo propio en
México. Un hecho notable es que la deteccién de 1los 14 casos de
poliovirus en 1990 representa una disminucién del 40% con respecto a los
24 casos registrados en 1989. La importancia de tales conclusiones es aun
mayor si se tiene en cuenta la enorme mejora del sistema de vigilancia de
paralisis flaccida aguda lograda el afio pasado. En total, se investigaron
2.572 casos notificados, lo que representa el ntumero mds elevado investi-
gado hasta la fecha en un mismo afio (Figura 2). El1 primero y tnico caso
detectado hasta la fecha en 1991 correspondié a Cartagena, Colombia, en
enero de ese afo.

El GTA advierte el hecho de que tan extraordinario progreso puede
atribuirse en medida considerable al compromiso con el programa, percep-
tible a nivel politico y social, que a su vez determindé que en todos los
paises de las Américas y en la OPS se asigne un alto nivel de prioridad a
los programas de inmunizacién. Ademas, la combinacién de estrategias,
usada tan eficazmente con las Jjornadas nacionales de vacunacién y las
operaciones de "limpieza", que complementan las actividades de vacunacién
realizadas diariamente en los servicios de salud, promueve en gran medida
el aumento de la cobertura de vacunacidén. El1 alto nivel de coordinacién
logrado entre todos los gobiernos y las instituciones que respaldan 1la
labor de inmunizacién en el hemisferio occidental (USAID, UNICEF, ROTARY,
BID, CPHA y OPS) revistié también importancia decisiva a los efectos de
una ejecucidén ordenada y constructiva del programa y un uso 6ptimo de 1los
recursos disponibles.

Todos los indicadores de resultados revelaron un progreso conside-
rable. Se ha incrementado el nimero de unidades de salud incluidas en el
sistema de vigilancia semanal: 1la cifra actual es de unas 20.000. Un 70%
de ellas realizan puntualmente las notificaciones semanales respectivas
(Figura 3). Ha aumentado ademids (hasta llegar casi al 80%) la proporcién
de casos de paralisis fldccida aguda que se notifican dentro de un plazo
de 15 dias contado a partir de la aparicién de la paralisis. Ha aumentado
asimismo (hasta alcanzar el 95X) la proporcién de casos de pardlisis
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Figura 2

NUMERO DE CASOS DE POLIO NOTIFICADOS Y
CONFIRMADOS EN LAS AMERICAS, 1985 - 1990
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NOTIFICACION NEGATIVA DE PARALISIS
AGUDAS FLACCIDAS, AMERICA LATINA, 1990
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fldccida aguda con diagnéstico final. Ha habido también un encomiable
aumento en el numero de municipios que mantienen tasas de cobertura
superiores al 80%: se trata de casi el 60X de los 7.408 municipios
respecto a los cuales se dispone de informacidén.

No obstante, subsisten problemas que causan preocupacién. El1 mas
decisivo es el de la calidad de la vigilancia del poliovirus salvaje, que
actualmente se realiza mediante el examen de muestras de heces de casos de
paralisis flaccida aguda y sus contactos. El1l ritmo de avance en esta
actividad es desalentador. Solamente en el 48% de los casos de paralisis
flaccida aguda notificados en 1990 se obtuvieron y enviaron al laboratorio
adecuada y prontamente especimenes de heces; en 1989 el nivel habia sido
del 34% (Figura 4). La divulgacién de la recompensa de US$100 instituida
por la OPS para quién notifique el primer caso de un brote de poliomie-
litis podria favorecer la deteccidén precoz de casos de paralisis flaccida
aguda. La falta de informacién de laboratorio en casos "compatibles" de
ese tipo determina, indudablemente, 1la imposibilidad de confirmar que
cierto nimero de casos de pardlisis fliaccida aguda sean causados por el
poliovirus salvaje. En esas circunstancias, la posibilidad de transmisién
de poliovirus salvaje no puede descartarse, por lo cual no puede
certificarse que los paises en que aparecen esos casos estén exentos del
poliovirus salvaje, aun a falta de casos "confirmados" de poliomielitis.
Especial preocupacién causan los casos "perdidos para propdsitos de
seguimiento"”, cuyo nimero representé un tercio del total de casos en 1990.

Se esta comprobando que la confirmacién de casos a través de
especimenes obtenidos de contactos reviste suma importancia. En 1990, uno
de cada cuatro casos en que se confirmé que el agente era el poliovirus
salvaje provino de la investigacién de especimenes de contactos. Causa
preocupacién el hecho de que solamente en un tercio de los casos se habian
obtenido debidamente especimenes de contactos.

Al parecer se necesitan también medidas especiales para que toda la
informacién disponible se registre como corresponde en el sistema de
informacidén de la OPS en todos los casos de paralisis flaccida aguda. Por
ejemplo: solo en el 44% de los casos se registra la realizacion de un
diagnéstico final preciso, y solo en el 45% de los casos se registran
datos de otras variables, como la presencia de fiebre al comienzo de 1la
paralisis.

La importancia de un control cuidadoso de la potencia de la vacuna
es ilustrada elocuentemente por el hecho de que el 30% de los casos que
ocurrieron en las Américas en los dos 1ltimos afios podrian atribuirse al
uso, por parte de algunos paises, de una férmula de vacuna de calidad
inferior a la norma.

Reviste maxima importancia la eliminacién de los que al parecer son
los unicos—-y escasos—--focos de infeccién del poliovirus salvaje. Los
paises andinos son motivo de especial preocupacién, y requieren urgente
atencion. Es indudable que hay algunos focos en las zonas costeras del
Atlantico y el Pacifico en Colombia. Las zonas vecinas de Venezuela y
Ecuador plantean riesgos extraordinarios. Corresponde adoptar medidas
especiales, especialmente en Colombia, donde las actividades de "limpieza"
son de intensidad y alcance mas reducidos de lo que al parecer se requiere.
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Figura 4

% CASOS PFA SEGUN CONDICION TOMA HECES
AMERICA LATINA, 1989 - 1990
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También hay focos en zonas septentrionales del Peri, adyacentes a
Ecuador, lo que bien podria plantear problemas en otras zonas de ese
pais. Son notorios 1los actuales problemas del Peru: perturbaciones
sociopoliticas y una epidemia de célera, por todo 1lo cual deberia
brindarse a ese pais toda la asistencia posible para reforzar su programa
de vigilancia, contencién y vacunacién. En conjunto, parece necesitarse
un programa especial (como el realizado en América Central a fines de
1990), que abarque a Golombia, Perd, Ecuador y a las 2zonas aledafias de
Venezuela.

La labor intensiva realizada en México y América Central para
eliminar 1la infeccién parece avanzar bien, pero se requiere un estado
especial de alerta, y medidas especiales durante 1991, centrando 1la
atencién particularmente en las zonas periurbanas y en los sectores de
poblacién migrante.

Todos los paises deben seguir esforzandose en documentar las
actividades de vigilancia y las de los programas, del tipo de las que se
necesitardn para la certificacién. Es evidente que en muchos paises habra
que mejorar los indicadores de vigilancia, especialmente 1la pronta
obtencién de especimenes adecuados para el laboratorio.

El uso de datos de cobertura de la inmunizacién por distritos y 1la
notable mejora de la vigilancia de la parilisis flaccida aguda dejan en
claro los beneficios que pueden aplicarse a otros elementos del programa
de inmunizacién en general y, potencialmente, otras medidas primarias de
intervencién en la esfera de la atencién primaria de salud, a través de la
utilizacién de ese sistema de informacién descentralizado.

3. Eliminacion del tétanos neonatal

Entre 1985 y 1990 se notificaron anualmente en las Américas entre
1.100 y 1.400 casos de tétanos neonatal (TNN) (Cuadro 2). Los datos
correspondientes a 1990 son aun provisionales y todavia no se ha
desarrollado totalmente el sistema de vigilancia del tétanos neonatal,
pero segun informacién preliminar originada en estudios realizados en el
ultimo trienio y ©presentados a la XXIII Conferencia Sanitaria
Panamericana, celebrada en septiembre de 1990 (Documento CSP23/19, de
fecha 24 de julio de 1990), hasta 10.000 casos de esa enfermedad podrian
estar produciéndose en la Regién de las Américas todos los afios.

El enfoque de la OPS para eliminar esa enfermedad de aqui a 1995
consiste en vacunar a todas las mujeres en edad fértil en aquellas zonas
que se han identificado como de alto riesgo para la enfermedad. Esta
estrategia se basa en el hecho de que la prevalencia de la enfermedad
difiere en las diversas zonas geogrificas de un mismo pais. Ademas, debe
implantarse un sistema de vigilancia para determinar la magnitud del
problema en las zonas que no notifican casos y para evaluar las repercu-
siones de los programas de vacunacién en las zonas tomadas como objetivo
para adoptar medidas. Las actividades de vacunacion complementan 1la
mejora de la atencidén prenatal y las pricticas de atencién del parto,
tanto en los servicios de salud formales como informales, lo que incluye
la participacién de las parteras tradicionales en materia de vacunacién y
realizacidén de actividades de vigilancia.
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Cuadro 2
INCIDENCIA ANUAL DE TETANOS NEONATAL
REGION DE LAS AMERICAS, 1985-1990
A ] 0 S
PAISES
1985 1986 1987 1988 1989 1990
CASOS TASA CASOS TASA CASOS TASA CASOS TASA CASOS TASA CASOS TASA
BOLIVIA 9 0.03 39 0.17 8 0.34 90 0.34 1046 0.40 55 0.25
COLOMBIA 252 0.30 211 0.26 203 0.26 162 0.22 164 0.19 162 0.18
ECUADOR 91 0.36 74 0.29 8 3.31 126 0.59 58 0.27 88 0.34
PERU 72 0.18 89 0.22 138 .33 143 0.3 171 0.46 93 0.2
VENEZUELA 70 0.14 59 0.1 52 .09 51 0.09 41 0.08° 28 0.05
REP. DOM 12 0.05 8 0.03 7 293 33 0.14 13 0.05 12 0.05
HAITI 57 0.28 57 028 75 .35 43 0.29 40 0.19 40 0.19
MEXI1CO e ees 57 0.02 8 .03 108 0.05 87 0.06 123 0.06
EL SALV. 52 0.32 39 0.21 26 .16 33 0.66 28 0.54 25 0.48
GUATEMALA 17 0.05 8 002 26 08 25 0.10 113 0.38 SO 0.16
HONDURAS 20 0.10 26 0.4 21 3.12 4 0.02 20 0.1 39 0.23

NICARAGUA 30 0.27 28 0.2 32 126 26 0.17 17 0.10 15 0.09

PANAMA 12 0.16 12 0.16 7 .09 7 0.09 7 0.09 5 0.06
ARGENTINA 19 0.02 18 0.02 13 .01 14 0.01 18 0.02 14 0.01
PARAGUAY 7% 0.9 59 0‘.52 59 .51 54 0.46 37 0.30 38 0.30
BRASIL 609 0.13 497 0.12 464 0.11 403 0.09 385 0.08 385 0.06 *
TOTAL 1398 0.12 1279 0.10 1374 0.11 1346 0.11 1293 0.10 1173 0.09

...Datos no disponibles
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A los fines operativos y programaticos, se clasificé a los paises
de las Américas conforme a la prevalencia del TNN y a las actividades que
se estan realizando:

a) Paises sin TNN:

Canadd, Costa Rica, Cuba, Chile, Estados Unidos, paises del Caribe
de habla inglesa, Suriname y Uruguay.

b) Paises con TNN:

— Paises que notifican regularmente: Bolivia, Colombia,
Ecuador, El1 Salvador, Guatemala, Honduras, México. Nicaragua,
Panama, Perd, Republica Dominicana y Venezuela. En algunos
de ellos se ha iniciado 1la investigacién epidemiolégica del
TNN en los dos ultimos afios. Se trata de Bolivia, Colombia,
Ecuador el Salvador, Honduras, México, Nicaragua, Panana y
Venezuela.

- Paises que no notifican regularmente: Argentina, Brasil,
Haiti y Paraguay. Haiti carece de un sistema nacional de
morbilidad y mortalidad referente a la enfermedad, y en la
Argentina no hay un sistema diferencial entre tétanos
neonatal y tétanos post-neonatal.

En los 16 paises con TNN, 277 millones de personas (71% de un total
de 390 millones de habitantes) viven en zonas urbanas, y se estima que
cada aflo se producen unos 12 millones de nacimientos, variando las tasas
de natalidad de 21/1.000 en Argentina a 42/1.000 en Bolivia. Se estima
que las mujeres en edad fértil de esos paises representan el 22% del total
de la poblacién, lo que equivale a 86 millones de mujeres. Esos paises se
dividen en wunas 11.282 wunidades politico-administrativas 1llamadas
municipios, distritos o condados, segin el pais de que se trate.

Los estudios realizados hasta la fecha han permitido determinar que
el 57% de los casos de tétanos neonatal en las Américas se produjeron en
solo el 5% del total de municipios, distritos o condados, en donde viven
solamente 10 millones del total de 86 millones de mujeres en edad fértil
que residen en esos 16 paises (Figura 5). En otras palabras, mediante 1la
vacunacién de 10 millones de mujeres en edad fértil podria prevenirse el
57% de los casos de tétanos neonatal que se sabe que ocurren en estos
paises, la mitad de ellos en zonas urbanas, en que la poblacién tiene un
mejor acceso a los servicios de salud, tanto preven- tivos como
curativos. En consecuencia, se concluye que esas mujeres no reciben
servicios prenatales y de parto adecuados. Este hecho se ve confirmado
por la informacién que revela que en el 704 de los casos investigados se
trataba de hijos de mujeres que jamas habian recibido dosis alguna del
toxoide tetdnico.
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En varios paises se han puesto en marcha medidas de control en las
zonas de riesgo, y segin informacién preliminar, podria lograrse un
control muy eficaz de la enfermedad. La Figura 6 revela la disminucién
de casos de tétanos neonatal en Santa Cruz de la Sierra, Bolivia, tras la
introduccién de un enérgico programa de vacunacién de mujeres en edad
fértil, con la participacién de parteras tradicidonales en el proceso de
vacunacién.

4, Control del sarampidn

Antes de la introduccién de la vacuna contra el sarampién en las
Américas, la incidencia del sarampién presentaba periodos de epidemias
ciclicas cada dos afios. Con la introduccién de esta vacuna-—a fines de
la década de los cincuenta--y el aumento de su utilizacién por parte de
varios paises, se puede observar una pronunciada reducciéon a partir de
1963 (Figura 7).

La informacién sobre el sarampién a nivel nacional y regional
suele ser incompleta y no representa la situacién epidemiologica real.
No obstante, aun con esas fallas, es posible analizar la tendencia de la
enfermedad y establecer las mejores estrategias de control de la misma.

Antes de 1la introduccién de 1la vacuna, se notificaban como
promedio mas de 600.000 casos en la Region de las Américas, con tasas de
mas de 150 casos por cada 100.000 habitantes. Al introducirse la vacuna
se produce-—a mediados de la década de los setenta——un primer nivel de
disminucién, notificandose como promedio 300.000 casos. Con la intro-
duccién del PAI, a fines de esa misma década, se logrd un segundo nivel
de reduccioén, declinando en 1989 a 100.000 casos notificados, o sea una
tasa de 15 casos notificados por cada 100.000 habitantes. Por tanto, las
tasas notificadas a finales de la década de 1980 representan solo el 10%
de las notificadas 20 aflos atras. Las tasas de cobertura de la vacuna
contra el sarampién aumentaron del 30% (1978) a mas del 70% (1990), 1lo
que determiné la modificacién de la epidemiologia de 1la enfermedad,
especialmente el aumento del intervalo entre los afios de epidemia
sucesivos. Los brotes recientes, observados en varios paises en 1los
cinco Gltimos afios son consecuencia de ese cambio de la epidemiologia de
la enfermedad y de la acumulacién de susceptibles tras un periodo de
calma. E1 comienzo de esas epidemias genera una fuerte presién politica
y social y, muchas veces, se interpreta como un fracaso del programa.
Siempre que ello ocurre es importante hacer hincapié en el éxito del
programa, pues a pesar de la epidemia, el total de casos siempre es
inferior al de la epidemia anterior. Estas conclusiones son, en general,
similares para todas las subregiones.

Sobre la base de estas observaciones y los andlisis de los datos,
es importante subrayar que las estrategias de control del sarampidén
dependeran de en dos componentes importantes: a) el logro y mantenimiento
de altos niveles de inmunizacidn, lo que debe alcanzarse mediante una va-
cunacién intensiva a través de los servicios de salud publica existentes,
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Figura 6

Casos de TNN y Cobertura Acumulada
de toxoide en mujeres en edad fértil
Santa Cruz Urbano, Bolivia. 1987-90
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Figura 7

TASAS DE INCIDENCIA DEL SARAMPION
AMERICAS, 1960 - 1990+
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complementada con campafias nacionales de vacunacién en los paises en que
la infraestructura ain no estd bien desarrollada, y b) una vigilancia
epidemiolégica intensiva, para detectar todos los casos sospechosos Yy
establecer las medidas de control adecuadas.

Merced a la utilizacién de esas estrategias, Cuba no ha notificado
casos de sarampién desde septiembre de 1990, y en el Caribe de habla
inglesa se pusieron en marcha actividades de eliminacién del sarampidén en
mayo de 1990 con la vacunacién de todos los nifios menores de 15 afos de
edad, y llevando a cabo actividades de vigilancia intensivas. La expe-
riencia de Cuba y del Caribe angléfono sera decisiva para elaborar las
estrategias que habran de utilizarse para la eliminacién del sarampidén en
las Américas.

5. Control de la hepatitis B

Actividades de vacunacidn contra la hepatitis B han continuado ¥y
han sido ampliadas en 4dreas de alto riesgo en Brasil, Colombia y
Venezuela. Ademas, se iniciaron actividades de vacunacidén en varias areas
de riesgo en Peri, y de identificacién de mujeres embarazadas portadoras
del virus de la hepatitis B, en Cuba y Honduras, para vacunacién de los
recién nacidos cuando sea el caso. Los esfuerzos para integracién de la
vacunacién contra hepatitis B en los programas nacionales en &reas de
riesgo intermedio y alto (prevalencia de hepatitis B de 2% o mds) se han
intensificado. Para facilitar estas actividades los esfuerzos deben
continuar para: a) en colaboracién con UNICEF, OPS y otras agencias,
obtener una reduccién del precio de la vacuna; b) conducir estudios
epidemiolégicos adicionales, incluso estudios seroldgicos en mujeres
embarazadas y otros grupos poblacionales para identificacién de a&reas
endémicas de riesgo intermedio y alto, y c¢) realizar estudios de
costo-efectividad para determinar las estrategias mas efectivas para la
utilizacién de la vacuna contra la hepatitis B en las diversas areas de
riesgo en América Latina.

II. PRIORIDADES PARA ACCION

Se necesitan varias medidas especificas para alcanzar las metas
establecidas por los Cuerpos Directivos de la OPS, en relacién con el
control, la eliminacién y la erradicacién de enfermedades que pueden
prevenirse mediante la vacunacién. Estas medidas van a requerir wun
compromiso renovado de los gobiernos, traducido en la disponibilidad de
los necesarios recursos financieros y humanos. A continuacién se
mencionan las medidas mas importantes que han de ejecutarse en 1los
préximos meses, las cuales requeriran un nuevo compromiso.

1. Cobertura de inmunizacioén

Las estrategias utilizadas en los ultimos anos han demostrado un
impacto prioritario en el incremento de la cobertura de inmunizacidén. De
esta manera, los paises deben continuar desarrollando actividades
permanentes de vacunaciéon en todos 1los establecimientos de salud y
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complementar estas actividades con los dias nacionales o distritales de
vacunacién y acciones especiales en 4areas de dificil acceso. Estas
actividades tienen mayor impacto cuando van acompafiadas de programas de
comunicacién y movilizacion social.

La vigilancia de cobertura de inmunizacién a nivel de municipio o
distrito es fundamental para identificar las dreas de riesgo y baja
cobertura y los recursos deben ser reasignados hacia estas édreas para
intensificar las actividades. Todos los paises deben asegurar que el
monitoreo de la cobertura de inmunizacién con todas las vacunas se
efectie a este nivel.

La mayoria de los paises han realizado estudios sobre oportuni-
dades perdidas de vacunacién, habiéndose llegado a la conclusién que la
causa principal de ese problema son los criterios de falsas contraindica-
ciones a la vacunacion. Sobre la base de tales observaciones, deberian
tomarse medidas concretas para eliminar tales oportunidades perdidas.
Deberian evaluarse los ejemplos de El Salvador y Bolivia, con vacunacién
en centros hospitalarios, y deberia estudiarse seriamente la posibilidad
de reproducirlos en otros paises. Deberian realizarse estudios adicio-
nales de investigacion de otras operaciones, para determinar la eficacia
de diversas estrategias de reduccién de las oportunidades perdidas de
vacunacién.

A medida que la meta de erradicacién de la polio se va tornando
una realidad, en los programas nacionales de inmunizacién deberia usarse
la experiencia adquirida, a los efectos de la expansién global de 1la
infraestructura de vigilancia y control de otras enfermedades prevenibles.
Por ejemplo: podrian usarse operaciones de "limpieza" para incrementar
la cobertura con todas las vacunas que Se usan en los programas nacio-
nales, y deberia asignarse especial importancia a la vacunacidn en centros
de asistencia.

2. Erradicacion de la poliomielitis

2.1 Vacuna

Los paises deben asegurar que, en todo momento, las vacunas utili-
zadas en el programa cumplan con los requisitos minimos de potencia
recomendados por la OPS y la OMS: una relacién de 10:1:6 para los tipos
1,2 y 3, respectivamente. Todos los paises que producen vacunas deben
hacer comprobar lotes de sus vacunas en los laboratorios de referencia de
la OPS y la OMS.

2.2 Especimenes

Deberian realizarse esfuerzos adicionales en materia de obtencidn
de especimenes. Solo si se obtienen sin dilacién los especimenes de los
casos y los contactos sera posible llegar a la conclusién de que se ha
interrumpido la transmisién del poliovirus salvaje. Se requieren dos
especimenes que contengan una cantidad adecuada de material de heces de
cada nifio con pardlisis fldccida aguda, y un espécimen de por 1lo menos
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cinco contactos de menos de cinco afios de edad. Esto supone siete
especimenes de heces por cada caso. Los especimenes negativos de casos
probables de poliomielitis deberian ser examinados en por lo menos dos
laboratorios de la red de la OPS. Como es imposible saber qué casos de
nifios ulteriormente se perderan para el seguimiento, es decisivo obtener
muestras de heces e informacién clinica necesariamente en el primer
contacto. Tras obtener los especimenes, los mismos deben refrigerarse a
lo sumo a 4°C, y remitirse al laboratorio en recipientes refrigerados,
teniendo cuidado que el hielo sea suficiente para que quede todavia hielo
en el recipiente cuando el material sea recibido en el laboratorio. Por
lo tanto es decisivo que la remisién sea controlada en todos los casos
por epidemiologos y virélogos.

2.3 Casos de paralisis flidccida aguda

Debe asignarse maxima prioridad a los casos de pardlisis fldccida
aguda de menos de seis afos de edad que hayan experimentado fiebre al
comienzo de la pardlisis y cuya paralisis se desarrolle a lo largo de un
periodo de a los sumo cuatro dias. Los datos con que se cuenta revelan
que esas enfermedades tienen especial propensién a ser poliomielitis.
Debe hacerse todo lo posible para obtener muestras del paciente y de
contactos, y deben ponerse en marcha prontamente programas especiales de
vacunacién "de limpieza". Debe justificarse especialmente todo caso de
ese tipo que se categorice como "descartado”. Las operaciones de
"limpieza" deben consistir en dos series de vacunacién con OPV casa por
casa, separadas por un intervalo de por lo menos un mes, y que abarquen
una zona geografica sumamente amplia: generalmente toda una provincia o
estado, si se ha detectado recientemente el poliovirus salvaje. Las
zonas periurbanas y los grupos migrantes siguen siendo la causa principal
de la transmision del poliovirus, y deben seguir siendo tomados como
objetivo de una enérgica y amplia campafia de vacunacién casa por casa.

Todos los paises deben divulgar ampliamente la recompensa de US$100
a cualquier persona que notifique el primer caso de pardlisis que se com-
pruebe es producida por el poliovirus salvaje.

En caso de fallecimiento puede hacerse (o rechazarse) un diag-
néstico definitivo de poliomielitis mediante el examen de la médula
espinal, Es importante que un patélogo calificado y experimentado examine
esos especimenes, si se cuenta con ellos, y que se remita directamente a
un laboratorio de referencia un espécimen, para que se procure cultivar
el poliovirus.

El andlisis clinico de casos del Sindrome de Guillain-Barré no es
en si mismo suficiente para diferenciar con certidumbre la poliomielitis
del SGB. Por lo tanto, sigue siendo esencial que los casos del SGB se
consideren como casos "probables" de poliomielitis hasta que se cuente
con todos los datos de laboratorio y se realice una evaluacion en 60 dias.
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2.4 Notificacidén de datos

Debe contarse, a nivel de pais, con informacién de todos los casos
investigados, pero esos datos deben registrarse ademds en el sistema de
vigilancia regional, para hacer posible un control adecuado del avance
regional hacia la erradicacién.

2.5 Obtencién de muestras ambientales

Deben llevarse a la practica cuanto antes las recomendaciones del
Informe de la Consulta sobre Obtencién de Muestras Ambientales y Procedi-
mientos de Eximenes de Deteccién del Poliovirus Salvaje, en el marco de
una labor coordinada a cargo de virdlogos, ingenieros ambientalistas y
epidemiélogos. Dentro de ese marco:

a) Deberian normalizarse los procedimientos de obtencion de
muestras y de andlisis.

b) La obtencién de muestras deberia iniciarse en lugares en que se
haya determinado maximo riesgo de transmisién del poliovirus
salvaje, siempre que recientemente se hayan notificado casos
(por ejemplo, en la subregién andina), y durante el periodo de
maxima incidencia estaciédnal.

c) Esos estudios ambientales deberian ser cotejados con 1los
resultados del aislamiento en especimenes fecales obtenidos
mediante estudios de comunidades especialmente disefiados y
realizados simultdneamente y en los mismos lugares.

3. Eliminacidén del tétanos neonatal

Todos los paises deberian establecer un sistema de vigilancia del
tétanos para registrar separadamente los casos de tétanos neonatal y
post-neonatal asi como investigar todos los casos de tétanos neonatal y
establecer una busqueda activa de tales casos en establecimientos de
salud, principalmente en los hospitales.

Las campaflas de vacunacién deberian concentrarse en las mujeres en
edad fértil que vivan en las zonas de alto riesgo, y deberia utilizarse
todo contacto que se mantenga con ellas a los efectos de la vacunacién.
Deberian wusarse los programas de asistencia prenatal y planificacién
familiar para llegar a esas mujeres.

Deberia hacerse participar a las parteras tradicionales en las
campafias de vacunacién y en actividades de vigilancia del tétanos
neonatal y deberian aplicarse a 1la vacunacién nuevas y sencillas
tecnologias de inyeccién, que el personal lego pueda usar sin dificultad
y que puedan ser introducidas rutinariamente en programas nacionales.
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4, Control del sarampién

Pese a que ha aumentado la cobertura general de vacunacién, han
seguido produciéndose brotes de sarampién en toda la Regién. Ello se
debe a que, salvo en el caso de Cuba, ni siquiera los paises con mayor
cobertura de vacunacién han logrado niveles que aseguren la eliminacién
de la transmision.

Se deben ejecutar actividades que busquen la identificacién de los
bolsones de baja cobertura, para que se desarrollen programas especiales
de vacunacién para el aumento del nivel inmunitario en estos grupos
poblacionales.

La labor realizada en Cuba y el plan de eliminacién del sarampién
de 1los paises del Caribe permitirdn elaborar estrategias eficaces
encaminadas a controlar o eliminar la enfermedad. Las bajas tasas de
cobertura que existen en los grupos prioritarios siguen siendo el mayor
obstdculo al control del sarampién, por lo cual se debe procurar aumentar
la cobertura en la poblacién menor de dos afios de edad.

5. Control de la hepatitis B

Los paises en los que hay zonas o grupos de poblacién especiales
con alta incidencia de la hepatitis B deberian procurar la expansién del
uso de 1la vacuna contra esa enfermedad en tales zonas y grupos de
poblacién, teniendo en cuenta el alto costo que representa actualmente la
vacuna y la importancia de este problema sanitario en comparacién con
otros.

III. AVANCES HACIA LA FASE 1II

En el Informe presentado por el Director a la XXIII Conferencia
Sanitaria Panamericana (Documentos CSP23/19, de fecha 24 de julio de
1990, y CSP23/19. ADD. 1, de fecha 14 de septiembre de 1990) se exponen
sumariamente, en un Estudio Conceptual, las estrategias correspondientes
a la Fase 1I de un Programa Acelerado de Inmunizacién a ejecutarse en las
Américas. En dicho estudio se sugiere que todas las instituciones que
hicieron posibles los beneficios de la Fase I sigan trabajando juntas y
lleven adelante, con financiamiento adicional, actividades de respaldo de
los gobiernos nacionales a los efectos de la ejecucién de la Fase II. En
estos momentos, la OPS discute la posibilidad de nuevas donaciones de
diversas fuentes para apoyar la ejecucién de la Fase II.
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PLAN DE ACCION PARA LA ERRADICACION DE LA TRANSMISION AUTOCTONA DEL POLIO-
VIRUS SALVAJE EN LAS AMERICAS

Para informacidn del Comité Ejecutivo, se adjunta el Gltimo nimero
del "Weekly Bulletin on Polio Surveillance in the Americas" (Vol. 6, No. 24,

correspondiente a la semana que finaliza el 15 de junio de 1991) (piblicado
} en ingles solamente).
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Table No. 1
status of Analysis of Stool Sawples, by Laboratory and Country,

Weeks 90/25 - 91/26

RATE™* WITHOUT RESULTS ENTEROVIRUS ISOLATION
LAB. CNTRY. [TOTAL *] per % NEG. | OTHER CHARACTERIZATION
100,000|{Not yet|<10 wks |>10 wks jISOLA- ENTERO- |Pending| Lab. {Vaccine wild
<15 yrs| in Lab TION VIRUS 4] P3
CAR DOR 8 0.3 0 0 0 25.0 6 2 0 | ~=--- 0 0 0
HA! 1% 0.5 0 1 0 23.1 10 3 0 | ==--- 0 0 0
TRT 3 0.0 0 0 0 0.0 3 0 0 | =e=-- 0 0 0
F10 80L 53 1.7 11 7 é 48.3 15 5 1 Flo 8 0 0
BRA 823 1.5 90 31 1 20.4 | 550 78 10 F10 53 0 0
PER 83 0.9 4 17 16 14.6 &1 2 0 Fi10 5 0 0
INC COR 1 1.0 0 0 [} 27.3 8 3 Q | meee- 0 0 0
ELS 90 3.8 7 7 0 48.7 39 27 2 coc 8 0 0
GUT 102 2.4 1 4 0 36.1 62 31 0 | coc 2 0 2
HON 61 2.7 0 6 0 41.8 32 21 2 | wee-- o 0 0
NIC 16 0.9 1 3 0 25.0 9 3 0 | =ee-- 0 0 0
PAN 5 0.6 0 0 0 20.0 4 1 0 | ====- 0 0 0
' INH VEN 101 1.3 4 10 0 26.1 66 17 1 coc 3 0 0
INS coL 138 1.2 4 10 0 29.8 87 22 9 =1+ 1 H 0
ECU 7 1.0 3 5 1 25.7 26 9 0 | ece=- 0 0 0
Lsp MEX 2n 1.0 1 12 0 26.6 | 190 60 4 | coC 0 0 S
MAL ARG 91 0.9 0 10 3 19.2 63 9 2 MAL 4 0 1]
CHI 1 0.0 0 0 0 | 100.0 0 0 0 MAL 1 0 0
PAR 30 1.8 3 7 4 18.8 13 3 0 | woe-- 0 (] 0
URU 3 0.3 0 1 1 0.0 1 0 0 | ==--- 0 0 0
TOTAL 1949 1.3 129 131 40 26.1 1225 296 31 85 H 7
** POPULATION UNDER 15 YEARS OF AGE * EACH SAMPLE RELATES TO AN INIVIDUAL
. Table No. 3
STATUS OF POLIOVIRUS PENDING INTRATYPIC DIFFERENTIATION WILD POLIOVIRUS I SOUATED
Weeks 90725 - 91724 Weeks 90/24 - 91/8
LAB ]COUNTRY POLIOVIRUS SITE VIRUS| DATE OF
NOT YET IN LAB IN LAB < & Wks IN LAB > & Wks COUNTRY STATE TYPE|COLLECTION [WK
P1 ]| P2 P3 | MIX | P1 p2 | P3| MIX | P1|P2] PSS | MIX |TOTAL
Colombia |Atlantico P1 | 09/22/90 |38
coc | col 2| O 3 21 0 1 1 o 0} 0 ] 0 9 Nagdalena P1 | 11/20/90 (47
ELS 1 0 0 0} 0 0 0 gl 0t 0 1 0 2 Nagdalena Pl | 12/29/90 |52
HON 1 0 0 [} 0 0 o 110 ] 0 2 Bolivar P1 | 01/08/91 |02
MEX 1 0 1 0| O 0 0 o] of 1 o 1 3 Bolivar P1 | /25/91 |09
VEN 0 1 0 0] o 0 0 0] 0} 0 0 0 1] |Guatemala|Chimaitenango P3 | 09/20/90 |38
FI0 | 80L 1 0 0 0| 0 0 0 0 0} 0 1] 0 1 San Jusn Saca. P3 | 10/02/90 |40
BRA 2 0 0 S 0 0 0 0o 2141 0 0 10{ [Mexico Colima P3 | 09/10/90 |37
ARG c| o 2 [ 0 0 0} 010 0 o 2 Colime P3 | 09/24/90 139
1 Colime P3 | 09/25/90 |39
TOTAL 8| 1 6 71 0 1 1 0| 3| 2 1 1 n Jalisco P3 | 10/3/90 (43
- lPeru Asazonas P 10/11/90 |41
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Table No. 6
CASES OF ACUTE FLACCID PARALYSIS UNDER INVESTIGATION
BY WEEK OF REPORT
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