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Este informe sobre los progresos realizados es presentado por el Director a la 111a Reumén del Comuté
Ejecutivo en cumphmiento con la Resolucién X de la XXIII Conferencia Sanitaria Panamericana, de septiembre de
1990, y a la Resolucién VII de 1a XXXVI Reunién del Consejo Directivo, de septiembre de 1992

El informe presenta los progresos de los paises de las Américas hacia el logro de las metas fijadas por los
. Cuerpos Directivos de la Organizacién con respecto de las enfermedades prevenibles por vacunacién Estas metas

incluyen, entre otras, alcanzar y mantener altos mveles de cobertura de inmumzacién de todos los mfios menores de un
afio de edad y/o de las mujeres en edad fértil en las zonas de niesgo de tétanos neonatal; erradicar la transmusion
autéctona del poliovirus salvaje de las Américas; controlar mejor el sarampién, y eluminar el tétanos neonatal como
problema de salud piiblica.

Ademds de destacar los principales logros de los paises y de la Regidn, el informe incluye los problemas
principales a los que serd necesario hacer frente en un futuro cercano con la finalidad de mantener o consohdar el
avance hacia las metas. Una vez mds, los niveles de cobertura de inmunizacién siguieron aumentando y para la fecha
en que se relina el Comité Ejecutivo habrdn transcurrido casi dos afios desde que se detecté el dlumo caso de
polionuelitis paralitica debida al poliovirus salvaje, el 23 de agosto de 1991, en el pueblo de Pichunaki, departamento
de Junin, Perd. La incidencia de sarampidn alcanzé el nivel mds bajo de que se tenga noticia durante 1992, gracias, en
gran parte, a las extensas campaifias de vacunacidn llevadas a cabo recientemente por varios paises El tétanos neonatal
también alcanzé su mvel mds bajo y la meta de la eliminacién de esta enfermedad como problema de salud piiblica
para 1995 parece facuble.

Entre los principales retos que los paises deberdn atender en los préximos afios se encuentran la amphacién de
sus sistemas de vigilancia, inclusive del apoyo de laboratorio, y el mantemmento de la suficiente voluntad politica y
social, traducida en asignacién de recursos para el funcionamiento del programa. El apoyo continuo y decidido por
parte de las organizaciones (multilaterales, bilaterales y no gubernamentales) que han ayudado al programa hasta ahora
también serd esencial para la consohdacién de los logros y para llegar a controlar o elmunar otras enfermedades
prevembles por vacunacién.

Se mide al Comuté Ejecutivo que examune el informe y las actividades ejecutadas por el programa, tanto a nivel
regional como de pais, y que haga recomendaciones sobre c6mo mejorar su desempefio y alcanzar las metas fijadas
para 1995 por la Cumbre Mundial en favor de la Infancia en relacién con las enfermedades prevembles por
vacunacion.
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1. Introduccion

Para la fecha en que se reina el Comité Ejecutivo en junio de 1993, habrdn
transcurrido ya casi dos afios desde que se detectd el dltimo caso confirmado de infeccién
por el virus salvaje de la poliomielitis en un nifio de dos afios de edad, el 21 de agosto
de 1991, en el pueblo de Pichinaki, departamento de Junin, Peri. De igual manera,
habrdn transcurrido 17 meses sin que se haya detectado en el Caribe de habla inglesa
ningin caso autéctono de sarampién, confirmado por pruebas de laboratorio, desde la
campaiia masiva de mayo de 1991 para vacunar a todos los nifios entre las edades de 1
y 15 afios, emprendida como parte de la estrategia para eliminar el sarampion en esa
subregién de las Américas para 1995. En 1992, los niveles provisionales de cobertura
de vacunacion de los nifios menores de 1 afio con todos los antigenos incluidos en el
programa se mantuvieron iguales a los de 1991 o aumentaron. En realidad, se calcula
que cuando se disponga de las cifras definitivas, estos niveles serdn superiores al 80%
para todas las vacunas del programa. Sigue aumentando la cobertura de vacunacién con
toxoide tetdnico de 1as mujeres en edad fértil en las zonas que presentan riesgo de tétanos
neonatal.

Estos hechos revisten una importancia histérica en los anales de la salud piblica
de las Américas y demuestran el mejoramiento de los programas de vacunacion en la
Region y su nivel de sustentabilidad, ya que la cobertura no ha cesado de aumentar. Este
informe sobre el estado de la situacién presentado por el Director destaca los progresos
que estdn alcanzando los Gobiernos Miembros en su esfuerzo por establecer sistemas de
salud que permitan la aplicacién de medidas de salud piiblica eficaces en funcidn de los
costos para proteger a los nifios de la Region y para contribuir a su desarrollo sano y
supervivencia.

2. Progresos logrados hasta la fecha
2.1  Cobertura de inmunizacién

Las tasas de cobertura para las vacunas de inmunizacién incluidas en los
programas nacionales han aumentado en forma sostenida desde el inicio del programa en
1977. Los datos preliminares para 1992 indican que la cobertura de inmunizacién
continué aumentando o se mantuvo aproximadamente en los mismos niveles de 1991.
Las tasas no fueron uniformes en toda la Regidn y dentro de los paises también se
observaron variaciones locales. Sin embargo, la capacidad para mantener una elevada
cobertura de inmunizacién a lo largo de varios afios constituye un logro por si mismo y
representa una promesa en cuanto al control de otras enfermedades y a futuras
intervenciones de salud.
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En 1992 1a cobertura con la vacuna oral contra la poliomielitis (OPV) llegé una
vez mds a casi 90% de los nifios de las Américas (excluidos los Estados Unidos y el
Canadd). La vacunacion contra el sarampién por primera vez alcanzé el 80%, mientras
que la cobertura con la vacuna DPT pasé de 74% a 76%. La tasa de cobertura con BCG
descendié algo durante 1992, pasando de 79% a aproximadamente 77%. Se prevé que
los datos definitivos indicardn que la cobertura para todas estas vacunas se aproximard
o superard el 80%. La cobertura con toxoide tetdnico en las zonas expuestas al maximo
riesgo de tétanos neonatal también contimia aumentando, y es mucho mayor que la
cobertura promedio para el pais, 1o que revela que los recursos se estdn asignando a las
zonas que mds los necesitan.

Estas cifras de cobertura (ver Figura 1 y Cuadro 1) confirman que la gran
mayoria de los nifios de la Region estd recibiendo proteccién contra las enfermedades
comunes de la nifiez que contribuyen significativamente a elevar la morbilidad y
mortalidad de lactantes y de nifios. No obstante, en todos los paises existen ciertos
grupos infantiles a los que ni aun los mejores programas de vacunacién han podido
llegar, y algunos paises todavia no han logrado elevar al 80% los niveles de cobertura
de vacunacién contra la poliomielitis 0 el sarampi6n.

FIGURA 1: COBERTURAS DE VACUNACION EN NINOS MENORES DE UN ANO,
AMERICAS*, 1978, 1984, 1990, 1991, 1992
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CUADRQ 1 -
TASA DE COBERTURA VACUNAL EN NINOS MENORES DE UN ANO
EN LA REGION DE LA AMERICAS, 1991-1992
SUBREGION/ NINOS < 1 ANO DE EDAD DPT OPV SAR BCG
PAIS 1991 1992 1991 1992 1991 1992 1991 1992 1991 1992
REGION ANDINA 2,435,297] 2,399,601] 71 16| 76 32] 77 01} 80 75| 66 20| 72 59| 83 77| 87 38
BOLIVIA 218,874 190,332 58 33| 77 33| 66 76| 83.49| 72 85| 79 77| 66 69| 85 79
COLOMBIA 773,351 B12,210| 84 22| 77 00| 90 76| 84 00} 77 74| 74 oo} 95 17| 86 00O
ECUADOR 327,138 276,201) 59 26| 83.39] 61.77| B3 06| 53 73| 66 31| 82 56{ 113 48
PERU 603,700 610,250{ 71 04| 80.25| 74.35| 81 73| 59 73| 80 75| 78 52| B2 53
VENEZUELA 512,234 510,608| 64 65| 66.32| 73 50| 72 16| 61 53| 61 31| 80 82 81 B4
BRASIL 4,020,070 3,764,655 73 01| 6B 76| 95 00f 96 21| 79 62| 83 68| 81 16| 62 68
AMERICA CENTRAL 1,022,522 1,033,215 72 sof 73 40| 76 33| 77 20] 62.90f 68 09| 68 69| 72 17
BELIZE 7,328 7,839 82 61} 77.36| 80 21| 71 10| 77 61| 72.120| 90 67| ©9 a7
COSTA RICA 80,296 80,296| 89 51| 91 43| 89 31| 91 48[ 95 78| B5 08] 80 93| 82 94
EL SALVADOR 190,636 191,119{ 59 87| 60 65| 60 13| 61 6€7] 52 B7) 55 38| 66 13| 62 25
GUATEMALA 346,092 355,718{ 63 13| 64 48| 69 26| 68 72} 49 49| 57 B2| 42 93| 55 48
HONDURAS 184,450 184,564| 93 BB| 92 75| 93 31| 94 50{ 85 82| BB 73| 102.89] 91 49
NICARAGUA 151,095 151,635| 70 93] 73 42} 83 04] 85 80f 53 84| 72 59] 75 12| 79 41
PANAMA 62,625 62,044{ 81 73| 82 48 81 87| 83 41| 79 69| 71 32| 86 86] 106 16
CARIBE ANGLOFONO
Y SURINAME 130,870 92,828| B85 30| 84.53| 85 69| 79 64| 79 95| 68 41| 93 36| 86 16
ANGUILLA 154 168| 100 00| 100 00] 100 0O) 100 00} 200 0O} 100 00| 100 0O} 100 0O
ANTIGUA 1,262 - 93 98 - 96 99 - 87.00 - - -
BAHAMAS 6,000 - 92 00 - 91 00 - 93.00 - - -
BARBADOS 4,310 4,192 82 oo| 90 oo| 83 98| 89 00 92 00f 90 0O - -
CAYMAN ISLANDS 456 s62| 96 93} 96 98 96 05| 96 98] 89 91| 98 93| 80 92| 8D 07
DOMINICA 1,619 - 98 02 - 94 01 - 98 02 - 99 01 -
GRENADA 2,585 2,429 84 99| 90 o0o| 82 01| 90 00| 96 02| 72 99 - 66 98
GUYANA 17,000 18,137 81 oo} 79 oo| 81 ool 87.00| 76 00] 73 oc| 89 00| 8§ 00
JAMAICA 59,606 59,879| 85 00§ 84 oo| 85 67| 74 00f 77 00) 63 00| 94 37| 85 00
MONTSERRAT 173 203| 100 00| 100 0] 100 00} 100 00| 100 00| 100 0O{ 100 00| 100 0O
ST KITTS & NEVIS 976 898! 100 00| 100 00} 100 00| 100 00f 100 00| 99 0O - -
ST LUCIA 3,652 3,652| 96 00f 94 00| 94 93| 94 98! 96 99| 71 99 - 98 00
ST VINCENT 2,457 2,108{ 98 98{ 100 00! 98.98] 100 00| 100 00| 100 00| 100 00| 100 0O
SURINAME 9,000 - 75 00 - 72 00 - 84 00 - - -
TRINIDAD & TOBAGO 20,980 - B2 0O - 81 00 - 93 00 - - -
TURKS & CAICOS 290 300 100 00| 76 0O0{ 100 00| 77 00} 100 0C| 79 00| 100 0O 100 0O
BRITISH VIR IS 350 300 98 00| 160 DO} 95 14| 100 00) 84 00| 69 00| 90 00| 100 00
CARIBE LATINO 400,601 231,586 70 34 48 08| 78 51| 63 40| B2 70{ 75 30{ 67 70| 48 10
CUBA 173,896 - 100 19 - 96 91 - 100 00 - 97 94 -
REP DOMINICANA 226,705 231,586 47 45| 48 09| 64 40| 63 40{ 69 43| 75 30| 44 50| 48 10
HAITI - - - - - - - - - -
MEXICO 1,933,394 2,122,711 77 90} 91 30| 94.60] 92 00| 91 00| 91 s0| 67 70{ 84 80
NORTE AMERICA 883 - 82 45 - 82 33 - 84 03 - - -
BERMUDA 883 - 82 45 - 82 33 - 84 03 - - -
CANADA - - - - - - - - - -
EEUU - - - - - - - - - -
CONO SUR 1,209,248] 1,164,722 83 78| 83 08| 87 12| 85 01f 101 02| 82 B2] 100 21| 97 56
ARGENTINA 710,511 719,550 80 78| 79 70| 86 03| 82 50| 108 84| B8 BO| 104 83| 99 00
CHILE 300,827 300,827 93 27| 90 00 93 35 90 00| 95 49| 67 00 92 48 93 40
PARAGUAY 141,723 144,345] 78 68{ 85 49] 79 38| 87 14| 73 s0| 86 01{ 93 45| 99 08
URUGUAY 56,187 - 93 65 - 93 65 - 93 76 - 98 76 -
TOTAL 11,152,885{10,809,318| 74 67| 76 54{ 87 76| 88 08| 79 Ss7{ 80 86| 79 58( 77 05

DATOS NO DISPONIBLES
Informe impraimido el 30 de marzo de 1993
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2.2  Erradicacién de la poliomielitis
2.2.1 Interrupcién de la transmision autdctona del poliovirus salvaje

El iiltimo caso confirmado de pardlisis causada por el poliovirus salvaje se inicié
el 23 de agosto de 1991 en el pueblo de Pichinaki, departamento de Junin, Peni. Cuando
el Comité Ejecutivo se retina en junio de 1993, habrdn transcurrido casi dos afios desde
este suceso histérico. En este periodo, se han analizado casi 9.000 especimenes de heces
en toda la Regién de las Américas sin que se haya detectado el poliovirus salvaje. Esto
representa un considerable aumento con respecto a las 5.200 muestras de heces
investigadas en 1991 e indica el empefio y la dedicacién de todos los paises para detectar
el poliovirus salvaje en sus esfuerzos por lograr su erradicacion.

Serd necesario que durante los afios noventa la infraestructura de salud no solo
mantenga las actividades de vigilancia en los niveles actuales, sino que los programas
continden avanzando para que sea posible certificar la erradicacién de la poliomielitis.
En consecuencia, es fundamental que la red actual de unidades de notificacion, que
comprende mds de 20.000 puestos de salud que cubren todos los distritos y municipios,
continie mejorando su capacidad para cumplir con la exigencia de la notificacién semanal
(Figura 2).

FIGURA 2: NUMERO DE UNIDADES DE NOTIFICACION DE PFA QUE NOTIFICAN
SEMANALMENTE, AMERICA LATINA, 1989-1992

NUMERO TOTAL DE UNIDADES (POR MIL)

20 —

15 —

10

0 LT L LR LA P T LT P R T T T T A R | T T TS TR VA TR AT TR TR
10 20 30 40 50 10 20 30 &0 50 10 20 30 40 50 10 20 3¢ 40 0
1989 1990 1991 1992

SEMANA
FUENTE. OPS




CE111/16 (Esp.)
Pigina 5

A pesar de los avances logrados durante los iltimos cuatro afios, el obstdculo
principal a la certificacion serd la recoleccion adecuada de dos muestras fecales dentro
de los 14 dias siguientes al inicio de la pardlisis en cada caso de pardlisis fldccida aguda
(PFA), asi como de muestras fecales de por lo menos cinco contactos. La Figura 3
presenta el progreso logrado con estos indicadores durante los tltimos afios, pero todavia
queda mucho por hacer para lograr el nivel buscado de por lo menos 80%, recomendado
por la Comisién Internacional de Certificacion de la Erradicacién de la Poliomielitis
(CICEP).

FIGURA 3 PORCENTAJE DE CASOS DE PFA CON 2 MUESTRAS DE HECES TOMADAS DENTRO
DE LOS PRIMEROS 15 DIAS DEL INICIO DE LA PARALYSIS Y POR LO MENOS DE 5 CONTACTOS
AMERICA LATINA, 1988 - 1992

PORCENTAJE DE CASOS
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La vigilancia de la PFA en los paises de la Regi6én durante 1992 mostré que de
los 3.605 casos notificados de PFA, 26 se clasificaron como compatibles con
poliomielitis debido a que los especimenes de heces para el examen de laboratorio y la
investigacion fueron inadecuados. Esto representa un fracaso de los sistemas de
vigilancia en estos paises, y esos casos no pueden descartarse (Ver Mapa 1).

Estos 26 casos destacan claramente la necesidad de mejorar ain mds la vigilancia
de la PFA, la investigacién inmediata de las enfermedades paralizantes y la aplicacién
de las medidas necesarias para impedir la propagacién de un posible poliovirus salvaje.
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MAPA 1: CASOS DE POLIO COMPATIBLES, AMERICAS*, 1992

LUGAR DE CASOS

PERU 2 COLOMBIA &
JAMAICA 1 VENEZUELA 1
BRAZIL 4 ECUADOR 2
MBtCO 3 ARGENTINA 1
QUATEMALA 3 CHILE 1
RALVADOR 2 N=2e
© EXCLUYENDO CANADA Y BE.LLU.

2.2.2 Certificacion de la interrupcion de la transmisién autéctona del poliovirus salvaje
en las Américas

En el momento actual, el reto mds importante para los paises de las Ameéricas es
emprender actividades relacionadas con el proceso de certificacion de la erradicacion de
la poliomielitis. La Comisién Internacional de Certificacion de la Erradicacién de la
Poliomielitis (CICEP) ha definido cuatro componentes bdsicos que son fundamentales
para la certificacion: 1) vigilancia de la PFA, 2) vigilancia del poliovirus salvaje, 3)
busqueda activa de casos de PFA, y 4) campafias de vacunacién de barrido en zonas de
alto riesgo. Se considerard el otorgamiento de la certificacién a un pafs dado, si en €l
se han aplicado las medidas adecuadas de vigilancia y se ha llegado a determinar la
ausencia de casos de poliomielitis durante un periodo de por lo menos tres afios. Para
facilitar el proceso de certificacion, cada pais organizard su propia "Comisién Nacional"
que revisard y supervisard el proceso de certificacion.

La CICEP ha fijado los criterios para cada uno de los cuatro componentes.
Primero, para la vigilancia de la PFA deben cumplirse las siguientes cinco condiciones:
a) por lo menos 80% de todas los puestos de salud incluidos en la red de notificacién
deben enviar cada semana la informacion sobre ausencia o presencia de PFA; b) la tasa
prevista de PFA debe ser de por lo menos 1,0 casos por 100.000 nifios menores de 15
afios de edad en cualquier pais; c) al menos 80% de todos los casos de PFA notificados
deben investigarse dentro de las 48 horas siguientes a la notificacién; d) de al menos
80% de todos los casos de PFA notificados debe obtenerse dos muestras de heces para
cultivo viral dentro de las dos semanas que siguen al inicio de la pardlisis; y €) en al
menos 80% de todos los casos de PFA notificados se hardn andlisis de heces de por lo
menos cinco contactos.
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La situacién de estos indicadores en varios paises de la Region se presenta en la
Figura 4, que revela claramente la necesidad de que la mayoria de los paises redoblen
sus esfuerzos por mejorar las actividades de vigilancia.

Segundo, para la vigilancia del poliovirus salvaje en determinados lugares de las
Américas se efectuardn encuestas basadas en andlisis de heces de nifios normales y
muestreo y examen de las aguas residuales para detectar el virus. Sin embargo, debido
a las dificultades propias de este método, la CICEP ha hecho hincapi€ en la necesidad
de analizar las cinco muestras de heces de los contactos recogidas para cada caso de
PFA, lo que seria un buen sustituto de las encuestas a base de andlisis de heces en nifios
normales. En consecuencia, la red regional de laboratorios, que ha sido fundamental
para apoyar los esfuerzos de erradicacién, cobra mayor importancia durante la fase de
certificacién del programa.

Tercero, para efectuar buisquedas activas en todas las zonas de alto riesgo, deben
existir métodos estandarizados de recopilacién y andlisis de los datos. El propdsito de
la biisqueda seria asegurar que no quede sin notificar ningidn caso de PFA clinicamente
compatible con poliomielitis.

. FIGURA 4: INDICADORES DE VIGILANCIA QUE CUMPLEN CON CRITERIOS
DE CERTIFICACION POR PAIS, AMERICA LATINA, 1992
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Finalmente, con respecto a las campafias "de barrido" se prevé que, si llegan a
producirse casos compatibles con poliomielitis de "alto riesgo", los paises deben
emprender campafias especiales de inmunizacién que incluyan operaciones de barrido.
Estas campaifias "de barrido" deben documentarse bien con datos tales como la
descripci6n de la zona geogrdfica abarcada, las poblaciones destinatarias de la vacunacion
y los resultados, expresados en mimero de nifios vacunados y de casas visitadas.

Para estimular a la comunidad a que notifique los casos presuntos de poliomielitis
se recomienda divulgar mds en todos los paises la informacién sobre la recompensa de
US$100 que ofrece actualmente la OPS. Esta recompensa, creada en 1987 por la OPS,
no se ha aplicado uniformemente. Hasta la fecha, la experiencia ha demostrado que alli
donde se ha aplicado el mecanismo de recompensa la notificacién de la PFA aumenta
gracias a la mayor participacién de las comunidades en ese proceso. El Ecuador, con
apoyo del sector privado, ya ha subido su recompensa a US$1.000 y se sugiere que otros
paises estudien un aumento similar.

2.3 Iniciativas de control o eliminacién del sarampién

En 1988, los ministros de salud de los paises de habla inglesa del Caribe
declararon su compromiso con la meta de la eliminacién de la transmisién autéctona del
sarampion para 1995. Su conviccién de que esto es posible se basé en el esfuerzo
exitoso llevado a cabo por Cuba en 1986. En mayo de 1991, estos paises realizaron
campafias masivas de inmunizacion durante las cuales se vacuné a mds del 90% de todos
los nifios comprendidos entre los 9 meses y los 14 afios de edad. Posteriormente se
inicié la vigilancia de las enfermedades febriles y eruptivas y todos los paises de esa zona
ahora informan semanalmente al Centro de Epidemiologia del Caribe (CAREC) sobre los
casos ocurridos o sobre ausencia de casos (notificacién negativa) de enfermedades
febriles y eruptivas (casos presuntos de sarampién). Ningtin laboratorio ha confirmado

que se hayan detectado casos de sarampidn, en casi dos afios, en el Caribe de habla
inglesa.

El Cuadro 2 indica que de los 374 casos presuntos notificados en 1992, solo 95
se clasificaron como compatibles debido a que no pudo hacerse el seguimiento. El
CAREC ahora produce un boletin semanal sobre la vigilancia del sarampién, que es
enviado luego a todos los paises.

Chile y el Brasil siguieron el ejemplo en abril-mayo de 1992 al llevar a cabo
campaiias masivas para vacunar a todos los nifios entre 9 meses 6 1 afio y 14 afios de
edad. Las Figuras 5 a 8 presentan la repercusion de estas iniciativas. En el Peni, donde
se habia presentado una epidemia de sarampion en 1991, el gobierno vacuné casi al 70%
de los nifios de 9 meses a 15 afios de edad entre septiembre y noviembre de 1992 para
detener la epidemia.
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CUADRO 2: CASOS NOTIFICADOS DE SARAMPION, POR CLASSIFICACION,
CARIBE DE HABLA INGLESA, 1992

TOTAL BAJO

PAlIS CASOS COMPATIBLE (x) DESCARTADO INVESTIGACION
ANGUILLA 0 a 0 0
ANTIGUA 3 ] 2 1
BAHAMAS 17 ] 17 -
BARBADOS 20 0 12 8
BELIZE 25 21 1 3
BERMUDA - - -
BVI 2 0 2 0
CAYMAN [SLANDS 4 0 3 1
DOMINICA 8 3 4 1
GRENADA 10 4 6 o
GUYANA 43 4 35 4
JAMAICA 89 38 42 9
MONTSERRAT 5 0 4 1
ST KITTS & NEVIS 9 1 4 4
ST VINCENT 8 0 6 2
SURINAME 19 0 12 7
ST LUCIA 37 19 16 2
TURKS AND CAICOS 1 ] 0 1
TRINIDAD & TOBAGO 74 5 62 7

TOTAL 374 95 228 51

(x) PERDIDO AL SEGUIMIENTO
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FIGURA 5: TASA DE MORBILIDAD POR SARAMPION ANTES Y DESPUES DE LA

CAMPANA NACIONAL, CUBA, 1971 - 1992
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FIGURA 6: TASA DE MORBILIDAD POR SARAMPION POR 100,000 HABITANTES,

CARIBE INGLES, 1982 - 1992
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FIGURA 7: CAMPANA DE ELIMINACION DEL SARAMPION 6 de ABRIL A 7 de MAYO 1992,
Y SU EFECTOS EN LA MORBILIDAD POR SARAMPION, CHILE

EDAD POB. OBJETO VACUNADOS* %

9 - 11 meses 79 373 76 244 96.1

12 - 23 meses 302 027 295 254 97.8
2 -5 anos 1118 694 1103 608 98.7
6 - 14 afios 2 369 293 2 379 398 100.4
TOTAL 3 869 387 3 854 504 99.6

* Datos preliminares
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FIGURA 8: CAMPANA DE ELIMINACION DEL SARAMPION 25 de ABRIL A 12 de JUNIO 1992,
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Y SU EFECTO EN LA MORBILIDAD POR SARAMPION, BRASIL

POBLACION (9 meses - 14 afios de edad)

REGION TOTAL VACUNADOS* %
NORTE 4 285 085 4 240 247 99
NORESTE 16 757 101 15 664 190 83
SURESTE 19 014 885 18 206 981 96
SUR 6 626 272 6 301 933 85
ESTE CENTRAL 3 452 594 3 410 306 99
TOTAL 50 135 847 48 023 657 96

* Datos preliminares
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En diciembre de 1991, los presidentes centroamericanos declararon la meta de
eliminacién del sarampién de Centroamérica para 1997, y a finales de 1992 se
emprendieron campafias masivas para vacunar a todos los nifios entre 9 meses y 14 afios
de edad. Estas campaiias concluyeron en marzo-abril de 1993. Los gobiernos del Brasil,
Francia y Suecia proporcionaron apoyo al esfuerzo centroamericano para eliminar el
sarampién. El Brasil doné 7.000.000 de dosis de la vacuna antisarampionosa, presté 800
inyectores de presion y brindé asistencia técnica. Francia aporté US$127.282 para apoyo
logistico, y Suecia doné US$1.000.000 para compra de vacunas y apoyo logistico.

La Repiiblica Dominicana concluy6 una campaifia similar en marzo de 1993. La
Argentina y Colombia han planificado sus campatfias para mayo-junio de 1993, y México
estd considerando la manera de acelerar sus esfuerzos para controlar aiin mds o eliminar
el sarampion.

La experiencia adquirida hasta ahora indica que la estrategia recomendada por la
OPS puede dar resultados muy positivos en la lucha contra el sarampién. La estrategia
consiste en llevar a cabo un esfuerzo tnico para vacunar a todos los nifios entre 9 meses
y 14 anos de edad, independientemente de sus antecedentes en cuanto a inmunizaciones
o enfermedad clinica y, luego, asegurarse de que se mantengan tasas elevadas de
cobertura de vacunacién antisarampionosa en cada nueva cohorte de lactantes. Quizds
resulte necesario emprender otras campafias de vacunacién para los nifios que no se
vacunan a la edad recomendada.

La frecuencia y el grupo destinatario para estas campafias posteriores tendrdn que
ser determinados por los datos de vigilancia acumulados. Los paises que han ejecutado
estas campafias complementarias de inmunizacién antisarampionosa han pasado a la
modalidad de eliminacién y, en consecuencia, tendrdn que ajustar sus estrategias. Una
vez que las campafias masivas se hayan llevado a cabo, serd necesario perfeccionar los
sistemas de vigilancia existentes para permitir que los programas nacionales de
vacunacién hagan ajustes rdpidos y orienten las actividades de control a la eliminacién
de los focos de transmisién. En consecuencia, se recomienda que ademds de las
campaiias de vacunacion se establezca un sistema de vigilancia sensible y dindmico para
detectar cualquier cadena de transmision restante y para tratar casos importados. Este
sistema de vigilancia tendrd que basarse en la notificacion sistemdtica y en el seguimiento
de las enfermedades febriles y eruptivas, que servirdin como sustituto de los casos
presuntos de sarampién. En los paises que han aplicado esta estrategia la transmisidn se
redujo considerablemente o se interrumpié momentdneamente en todos los grupos de
edad; por lo tanto, los nifios de menos de un afio de edad corren ahora un riesgo de
infeccién considerablemente menor. En consecuencia, es recomendable que los
cronogramas nacionales de inmunizacién se ajusten a esta nueva fase del programa,
aumentando la edad para la vacunacion de 9 meses a un afio de edad, lo que representa
otro beneficio ya que se incrementa la eficacia de la vacuna.
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Para 1992, las Américas notificaron la cifra mds baja de casos de sarampién de
su historia (Figura 9). Si estos esfuerzos tienen €xito, las Américas nuevamente llevardn
la delantera en el esfuerzo mundial en pro de la eliminacién definitiva de esta peligro
mortal para los nifios. Estas iniciativas nacionales y subregionales para controlar y
eliminar el sarampi6n demuestran la confianza de los gobiernos en la sustentabilidad de
sus programas de vacunacién y su compromiso de no alejarse de las metas de la Cumbre
Mundial en favor de la Infancia.

FIGURA 9: TASA DE MORBILIDAD POR SARAMPION EN AMERICA LATINA
Y EL CARIBE, 1980-1992

TASA POR 100,000 HABITANTES
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FUENTE: OPS/PAI
A pesar del notable progreso todavia subsisten problemas. Hay varios paises que
no han alcanzado tasas de cobertura de vacunacién del 80%. Ademds, muchos de los
casos notificados todavia no se investigan adecuadamente. En la actualidad no se
recogen sistemdticamente datos epidemioldgicos fundamentales, ni las muestras de sangre
necesarias para clasificar los casos con precision, y la red de laboratorio todavia no estd
preparada para responder a las nuevas necesidades del programa. Por lo tanto, es de
capital importancia que se preste apoyo continuamente al seguimiento de estas iniciativas.

2.4 Control del tétanos neonatal

Segiin puede verse en la Figura 10, la proporcién de mujeres en edad fértil que
recibieron al menos dos dosis del toxoide tetdnico (TT) es considerablemente mayor en
las zonas de mayor riesgo si se le compara con la cobertura en las zonas de menor
riesgo. Estos datos demuestran que los paises estdn asignando prioridad a las zonas en
las que estdin ocurriendo la mayoria de los casos, lo que a su vez aumentard las
repercusiones de la intervencion en lo referente a los casos evitados.




CE111/16 (Esp.)
Péagina 15

FIGURA 10: COBERTURA CON TT2 EN AREAS DE ALTO RIESGO
EN PAISES SELECCIONADOS DE LAS AMERICAS
1990 - 1992
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Se llegé a las zonas destinatarias con gran precisién y ha habido una marcada
disminucidn en la incidencia de esta enfermedad en esas zonas desde 1988, afio en que
se inicié un esfuerzo concertado para vacunar a todas las mujeres en edad fértil

(Figura 11).

FIGURA 11: INCIDENCIA DE TETANOS NEONATAL EN 527 MUNICIPIOS*
DE ALTO RIESGO, REGION DE LAS AMERICAS

=
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FUENTE OPS
* IDENTIFICADOS COMO ALTO RIESGO EN 1982-1988
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En 1991 y 1992 se observé un aumento en la investigacion de casos si se les
compara con 1990, cuando se investigaron solamente 35% de ellos (Figura 12).

FIGURA 12: PROPORCION DE CASOS INVESTIGADOS DE TNN
1990 - 1992
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En 1992, se investigaron 79% (614 casos) de los 778 casos notificados en la
Regién (se excluyen la Argentina, Haiti y el Paraguay, paifses para los cuales no se
dispone de datos en €l momento de preparar este informe). Se obtuvieron datos sobre
los antecedentes maternos de vacunacién en 40% (311) de los casos investigados, cifra
muy cercana al 39% observado en 1991.

En algunas zonas todavia son bajas las tasas de notificacién y de cobertura, lo que
parece deberse a la falta de decisién de los gobiernos para hacer frente a esta enfermedad
prevenible. Si se asignan mayores recursos a esta actividad, la Regién de las Américas
podria alcanzar su meta de control del tétanos neonatal para 1995.

Un acontecimiento positivo fue la declaracién de la Cumbre de las Primeras
Damas, realizada en Cartagena en septiembre de 1992, donde se estipulé que la
eliminaci6n del tétanos neonatal para 1995 es una de sus prioridades. Esta declaracion
ya tuvo continuidad en las acciones emprendidas por varias primeras damas, en particular
en los paises andinos, donde han generado recursos nacionales extraordinarios para las
operaciones del programa. Con todo, hace falta un mayor esfuerzo; de lo contrario, la

Regi6n fracasard en su compromiso de eliminar esta enfermedad como problema de salud
publica para 1995.
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2.5 Control de la hepatitis

En 1992, Cuba y los Estados Unidos de América adoptaron politicas para
vacunar contra la hepatitis a todos los recién nacidos. Argentina, Brasil y Colombia
mantuvieron sus politicas de vacunar en las zonas de riesgo, mientras que la Argentina
decidié vacunar a los trabajadores de salud y a otros grupos de alto riesgo. La OPS
mantiene su recomendacién de orientar la vacunacion contra la hepatitis B hacia aquellas
zonas identificadas como de alto riesgo. La ampliacién a todos los nifios debe
considerarse solo cuando esta meta inicial se ha alcanzado y cuando se cuente con
suficientes recursos para ejecutar un programa de vacunacién a largo plazo. Hasta la
fecha no hay datos de cobertura de vacunacién correspondientes a 1992, y la prioridad
durante el préximo afio debe ser el seguimiento de los datos de cobertura de vacunacion
y, lo que es mds importante, las actividades de vigilancia para evaluar la repercusion del
programa sobre la reduccién de la incidencia de la enfermedad en las zonas destinatarias.

2.6  Planificacién nacional y coordinacién interinstitucional

Cuando en 1985 la OPS, el Banco Interamericano de Desarrollo (BID), el la
Asociacion Rotaria Internacional, el UNICEF y la USAID aunaron esfuerzos para formar
el Comité Coordinador Interinstitucional (CCI) y lanzar la campafia para erradicar la
poliomielitis en las Américas, lo hicieron a partir de un Plan Regional de Accién. Ese
Plan exigia la creacién de un CCI en cada pais, que a su vez formularia planes
quinquenales nacionales de accidn para sus actividades del PAI y para prever los recursos
necesarios. Los primeros planes nacionales de accién (PNA) fueron trazados por los CCI
nacionales recién creados (que posteriormente también incluyeron a la Asociacién
Canadiense de Salud Publica (CPHA)) durante el quinquenio 1987-1992. Estos planes
son el instrumento bdsico mediante el cual el gobierno anfitrién, el CCI y otras
organizaciones, incluidas las organizaciones no gubernamentales (ONG) que apoyan al
PAI, coordinan sus actividades. A la vez, permiten a los directores nacionales del PAI
planificar y elaborar presupuestos detallados para utilizar sus recursos, lo cual incluye
andlisis de costos de las actividades por tipo (gastos de capital/corrientes) y por
procedencia de los fondos (nacional/externa).

Ademds, los PNA permiten evaluar la sustentabilidad de los programas nacionales
de vacunacién dentro de infraestructuras mds grandes de servicios sanitarios. La
probabilidad de la continuidad financiera para asegurar que el personal y los suministros
adecuados estén disponibles con el transcurso del tiempo puede medirse mediante el
andlisis de los datos de los PNA. La comparacién de los presupuestos del primero y el
segundo planes de trabajo quinquenales permite distinguir la proporcién de recursos
nacionales y externos. En el primer plan quinquenal (1987-91), el 80% del costo total
de US$544,8 millones fue cubierto por las fuentes nacionales y el 20% por las fuentes
externas. Los datos presentados por 17 pafses para el segundo plan quinquenal (1992-
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1996) indican que del total previsto de $774,9 millones, casi 90% serd aportado por
fuentes nacionales y 10% por fuentes externas. El presupuesto proyectado de $774,9
millones representa un aumento de 42% sobre el primer plan quinquenal y muestra un
aumento significativo del nivel del compromiso del pais con sus programas. Esto indica
una mayor sustentabilidad, ya que la parte principal del costo de las vacunas ahora es
sufragado por los presupuestos nacionales. De igual manera, la proporcién solicitada a
las fuentes externas disminuyé en 25% en relacién con el periodo anterior (US$84,1
millones para 1992-1996, en comparacién con US$113,8 millones para 1987-1991). Sin
embargo, un examen mds detallado de la porcién que se prevé serd cubierta por las
fuentes externas revela que, de los US$84,1 millones solicitados quedan US$29,4
millones (35%) para los cuales no se ha identificado ninguna fuente especifica (ver
Figura 13). A menos que se garanticen las fuentes externas de apoyo a esta parte de los
fondos, la disminucién del apoyo externo para 1992-1996, con relacién a 1987-1992,
podria tener graves repercusiones sobre los programas nacionales.

FIGURA 13 DISTRIBUCION PREVISTA DE CONTRIBUCIONES EXTERNAS, PLANES
NACIONALES DE ACCION DEL PAI 1992-1996, MILLONES US$
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COSTO TOTAL. $84,1 MILLONES
INFORMACION DE 17 PAISES

Resulta sumamente alentadora la participacién de asociados no tradicionales como
las ONG u otros donantes bilaterales. Estas organizaciones y gobiernos han aportado una
cantidad estimada en US$3,6 millones a diversos programas nacionales. La lista de las
ONG y de otros donantes bilaterales a los PNA de 1992 es muy extensa. Algunos de
esos donantes apoyan a varios paises, entre ellos el Programa de Refugiados de la ONU
(PRODERE es su sigla en espafiol en El Salvador y Guatemala), Proyecto HOPE
(Guatemala, Honduras y Nicaragua), el Fondo Cristiano para la Nifiez (Colombia,
Honduras y México), la Comunidad Econdmica Europea (Honduras, México y
Nicaragua), el Organismo Sueco de Desarrollo Internacional (OSDI) (Peni y los paises
centroamericanos), el Gobiemno de Espafia (Guatemala, Honduras y Nicaragua), el
gobiemo de Italia (Guatemala y Nicaragua), el Gobierno de Francia (Costa Rica y
Nicaragua) y el Gobierno del Brasil (Ecuador y los Paises centroamericanos). Sus
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contribuciones variaron desde una donacién hecha por el Brasil de 7 millones de dosis
de la vacuna antisarampionosa a seis paises centroamericanos, hasta miniproyectos del
Fondo Cristiano para la Nifiez en Colombia y México relacionados con actividades
especificas del PAI orientadas a segmentos especiales de la poblacion. En general, estas
contribuciones se hicieron en especie y no en efectivo.

Puesto que la naturaleza de esta relacién sigue evolucionando, la constitucién de
los CCI y los niveles de compromiso en los PNA van a cambiar. Para que el PAI siga
teniendo éxito en el futuro serd fundamental la identificacién de otros indicadores en los
PNA que permitan determinar su sustentabilidad. Entre estos nuevos indicadores serd
importante identificar la proporcién de los fondos que se destinan a las zonas expuestas
a mayor riesgo, es decir, las que tienen baja cobertura de vacunacién y mayor incidencia
de la enfermedad.

La OPS ha desarrollado una metodologia para evaluar estos criterios. A
principios de 1993 se hicieron pruebas sobre el terreno y los resultados preliminares
obtenidos en ese pais de la Region revelan que esos criterios no se han aplicado y que
muchas dreas de alto riesgo no recibieron una parte justa de los recursos necesarios. Se
realizardn mds estudios en otros paises para ayudar a identificar la corriente de recursos
y hacer que las dreas de alto riesgo reciban la atencién necesaria. La aplicacién de este
criterio tiene como propdsito lograr la equidad entre los diversos grupos de poblacién de
los paises.

3. Conclusiones

El logro que representa la certificaciéon de la erradicacion de la transmisién
autdctona del poliovirus salvaje de las Américas se ve gravemente amenazado por la
indiferencia que suele instaurarse cuando una enfermedad se hace rara y, por
consiguiente, se llega al deterioro de los sistemas nacionales de vigilancia que fueron tan
meticulosamente organizados. También es posible que se importen casos de otra region,
situacion que lamentablemente ha quedado demostrada por el brote de poliomielitis
ocurrido recientemente en los Paises Bajos. En consecuencia, es esencial que todas las
organizaciones (multilaterales, bilaterales, no gubernamentales) que hasta ahora han
colaborado con el programa contimien, con mds ahinco que nunca, apoyando a los
gobiernos en sus esfuerzos por consolidar la erradicacién de la poliomielitis y alcanzar
otras metas. Esta ayuda serd fundamental para fortalecer tanto la infraestructura
sanitaria de los paises como los programas nacionales de inmunizacién en afin por
mantener lo que se ha logrado y avanzar hacia las metas y objetivos fijados en 1990 por
Ia Cumbre Mundial en favor de la Infancia, consistentes en reducir aun m4s la incidencia
del sarampidn y eliminar el tétanos neonatal como problema de salud piiblica.
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A la vez que se logra mantener una elevada tasa de cobertura de vacunacion de
los nifios menores de un afio de edad y de las mujeres en edad fértil en las zonas
expuestas al riesgo de tétanos neonatal, es necesario mejorar y ampliar los sistemas
nacionales de vigilancia epidemiolGgica, en especial su componente de laboratorio. Estos
sistemas pueden apoyarse en la notificacién y la investigacién de las enfermedades
febriles y eruptivas, en sustitucién del sarampion, y del tétanos neonatal. De la misma
forma en que el sistema de vigilancia de 1la PFA fue esencial para la erradicacién de la
poliomielitis, este sistema ampliado serd fundamental para alcanzar las metas fijadas por
la Cumbre Mundial en favor de la Infancia relativas a la reduccion de 1a incidencia de
sarampioén en 90% y de la mortalidad por sarampion en 95% (o incluso su eliminacién
en los paises que buscan este objetivo), asi como la eliminacién del tétanos neonatal
como problema de salud piblica para 1995.

En consecuencia, el mayor desafio que se plantea a los paises miembros de la
OPS en cuanto a sus programas nacionales de vacunacién es el de asegurar que la
voluntad politica y social demostrada hasta el presente se mantenga en el futuro. Si no
se da esta situacion, la erradicacion definitiva de la poliomielitis se verd gravemente
amenazada y el logro de las otras metas establecidas encontrard obstdculos. El éxito de
la iniciativa de erradicacién de la poliomielitis ha llevado a que los paises aceleren sus
esfuerzos para controlar o eliminar el sarampién y para controlar el tétanos neonatal.
Para mantener el impulso de estas iniciativas serd necesario seguirlas considerando como
prioritarias y, ademds, proporcionarles los recursos, tanto humanos como financieros,
que necesitan. Ademds, estos recursos tendrdn que distribuirse de una manera equitativa,
asignando una parte adecuada a las zonas expuestas a mayor riesgo. Un indicador
representativo de esa prioridad es la asignacion, en los presupuestos nacionales, de
fondos suficientes para la compra de vacunas y el establecimiento de una estructura de
gestion especial para la ejecucién de los programas y el seguimiento de las actividades.

Esta por verse si los paises seguirdn manteniendo su compromiso con la salud de
las generaciones futuras.
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. 1. POLIOMIELITIS: POLIOVIRUS SALVAJE IMPORTADO
A LAS AMERICAS

Durante 22 meses no se habia detectado ningin caso de poliomielitis causado por
el poliovirus salvaje autéctono en la Region de las Américas y los sistemas nacionales
de salud han venido trabajando para cumplir con los estrictos criterios exigidos para la
certificacion definitiva otorgada por la Comisién Internacional de Certificacién de la
Erradicacién de la Poliomielitis (CICEP). Uno de los requisitos de la CICEP es que los
sistemas nacionales estén en capacidad de detectar y contener la propagacidn de cualquier
tipo de poliovirus salvaje que pudiera importarse de otras partes del mundo.

Como resultado del brote de casos de poliomielitis causado por un tipo de
poliovirus salvaje en los Paises Bajos a finales de 1992 y principios de 1993, la
OPS/OMS insto a los Paises Miembros donde hay comunidades cerradas que no han sido
vacunadas a que lleven a cabo biisquedas activas, ademds de sus labores habituales de
vigilancia, especialmente si se sabe que esas comunidades tienen contacto con otras
similares en los Paises Bajos.

Meéxico y el Canadd fueron los primeros paises que efectuaron biisquedas activas
¥, actualmente, en los Estados Unidos de América se toman medidas para determinar si
se ha importado el virus. En el Canadd se confirmé la presencia del poliovirus salvaje
importado y todavia estdn pendientes los resultados de la investigacion en México.
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Entretanto, la OPS/OMS ha alertado a todos los paises del continente para que
fortalezcan sus sistemas de vigilancia y emprendan esfuerzos especiales con miras a
entrar en contacto con las comunidades cerradas sin vacunar para solicitarles que apoyen
el esfuerzo de erradicacién aceptando la vacunacién. Los andlisis de heces en esas
comunidades y en otras cercanas, asi como los elevados niveles de cobertura de
vacunacién, son también importantes para lograr que las personas susceptibles no se
expongan al poliovirus importado.

Se resume en seguida la situacion actual.

Canada

De septiembre de 1992 a febrero de 1993, ocurrieron 68 casos de poliomielitis
entre los miembros de una comunidad religiosa de los Paises Bajos (1). Como los
miembros de una comunidad religiosa de Alberta, Canadd, tenian contacto directo (es
decir, viajes entre el Canad4 y los Paises Bajos) con miembros de la comunidad afectada,
las autoridades sanitarias de Alberta realizaron una investigacion durante enero y febrero
de 1993 para determinar si se habia importado este poliovirus (2).

La investigacion se centré en una comunidad rural pequeiia en el sur de Alberta
que habia notificado el tinico caso de poliomielitis en esa provincia durante el dltimo
brote (11 casos) de poliomielitis en el Canadd en 1978 (3, 4). La comunidad comprende
a los miembros de un grupo religioso que se opone en general a la vacunacién. El
poliovirus salvaje tipo 3 (P3) se aislé en 21 muestras de heces (47%) de 45 personas
(principalmente nifios). Los estudios de laboratorio realizados por el Centro Nacional
para Enterovirus en Halifax, que incluyen la aplicacion de técnicas moleculares, en
colaboracién con laboratorios de los Centros para el Control y la Prevencién de
Enfermedades (CDC) de Atlanta, Estados Unidos de América, determinaron que este P3

era pricticamente idéntico a la cepa que habia causado el brote reciente en los Paises
Bajos.

Desde 1988 no se ha identificado ningiin caso de poliomielitis paralitica en el
Canadd. Los epidemidlogos de las provincias del Canadd, en colaboracién con el Centro
de Laboratorios para el Control de Enfermedades (LCDC) en Ottawa, han acrecentado
la vigilancia de casos de pardlisis fliccida aguda. Ademds, se ha ofrecido la vacuna de
poliovirus a los miembros de todas las comunidades no vacunadas. Ya se han iniciado
estudios para determinar si el poliovirus estd circulando entre las comunidades sin
vacunar de la Columbia Britdnica y Ontario.

Adaptado de: Canada Communicable Disease Report 1993;19:57-8. Preparado por la
Division de Enfermedades Virales y Ricketiasis, Centro Nacional de Enfermedades
Infecciosas, Division de Inmunizacién, Centro Nacional de Servicios de Prevencion,
LCDC.
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México

En vista de que un poliovirus salvaje probablemente importado de Europa puede
estar circulando en el Canadd y los Estados Unidos de América, las autoridades
nacionales decidieron establecer un sistema de vigilancia epidemioldgica intensiva en
cada estado, con la participacion operativa directa de los epidemi6logos regionales y el
ministerio de salud.

Las medidas que deben tomarse son las siguientes:

a) Determinar los estados o zonas con grupos religiosos cerrados que rehusan
vacunarse.

b) BEstablecer contacto con las autoridades sanitarias estatales para
informarles sobre esta situacion y pedirles su colaboracion.

c) Seleccionar en cada estado la comunidad mds grande y mds
representativa del tipo seleccionado.

d) BEstablecer contacto con las autoridades de cada comunidad para
informarles sobre esta situacién y solicitar su colaboracion.

e) Obtener informacidn sobre la estructura de 1a poblacién por edad y sexo;
sus movimientos migratorios tanto nacionales como internacionales; su
morbilidad por enfermedades vacunoprevenibles y por pardlisis flaccida
aguda; y las tasas de cobertura de vacunacién por grupos de edad.

f) Efectuar estudios de las heces especialmente en menores de 5 aifios y,
dependiendo de los antecedentes de vacunacién, en otros grupos de edad.

Actividades realizadas

En principio, los epidemidlogos regionales visitaron dos o tres comunidades en
cada estado y realizaron entrevistas directas con los lideres y la poblacién. De esta
manera se obtuvo la siguiente informacion:

El tamafio de las comunidades religiosas cerradas sin vacunar es variable; hay
desde colonias en las que habitan unas cuantas familias hasta colonias con varios miles
de habitantes. Hace algunos afios, estas comunidades se concentraban en la regién
centro-norte del pais; actualmente las hay en casi todos los estados.
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Recientemente, se ha incrementado la cobertura de vacunacion y, en general,
dichos grupos aceptan la inmunizacién con la vacuna oral antipoliomielitica (OPV). La
incidencia de enfermedades vacunoprevenibles entre estos grupos es similar o0 menor a
la observada en la poblacion general.

Estas personas se desplazan entre sus comunidades tanto en el territorio nacional
como en el extranjero, ya sea por actividades comerciales o por visitas amistosas; de
igual manera, reciben visitas de miembros de las comunidades del Canada y los Estados
Unidos de América. De las 98 muestras de heces tomadas en cuatro estados 27 dieron
resultados negativos para poliovirus, 11 resultaron positivas para enterovirus cuya
caracterizacion estd pendiente y 51 todavia estdn en proceso.

Fuente: Direcciéon General de Epidemiologia, Subsecretaria de Coordinacion y
Desarrollo, Secretaria de Salud, México.

Estados Unidos de América

Los resultados de este informe representan la primera importacion y circulacién
documentadas de la presencia de poliovirus salvaje en el continente americano desde la
erradicacion evidente de la infeccion por poliovirus salvaje en agosto de 1991 (5). En
la comunidad afectada de Alberta, no se han comunicado casos de poliomielitis paralitica;
sin embargo, debido a que la proporcion entre las formas clinica y subclinica para la
infeccion por el P3 quizds no sea mayor de 1:1000 (6), el poliovirus salvaje puede
circular en un grupo de poblacién durante varios meses antes de que ocurra la
enfermedad paralitica. El iltimo brote de poliomielitis en los Estados Unidos de
América surgi6é en 1979, cuando se notificaron 10 casos paraliticos en cuatro estados
(Iowa, Missouri, Pensilvania y Wisconsin). Ese brote se originé en los Paises Bajos en

1978, cuando el poliovirus tipo 1 se propagé de los Paises Bajos al Canadd y luego a los
Estados Unidos de América (3, 4, 7, 8).

En cada uno de estos brotes, los casos clinicos de poliomielitis y las infecciones
asintomdticas ocurrieron casi exclusivamente entre grupos religiosos que rehusaban la
vacunacién. Los subgrupos de personas susceptibles que viven en el seno de la poblacién
general bien vacunada pueden contribuir periédicamente a la transmisién epidémica de
la poliomielitis (3, 4, 7, 8). Sin embargo, entre las personas vacunadas de la poblacién
general el riesgo de exposicion, infeccion y enfermedad paralitica es bajo. En
consecuencia, las personas que han recibido las dosis recomendadas (es decir, tres a
cuatro) de la vacuna de poliovirus no se consideran expuestas a un riesgo mayor de
contraer la poliomielitis, y no se recomiendan medidas especiales (es decir, otras dosis
de Ia vacuna). Debido al riesgo de importacién y propagacion del poliovirus, todas las
personas de menos de 18 afios de edad que no se vacunaron debidamente deben
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completar la serie primaria de la vacuna oral antipoliomielitica, de conformidad con las
recomendaciones del Comité Asesor en Practicas de Inmunizacién (9, 10). Ademads, es
necesario emprender esfuerzos especiales con miras a aumentar las tasas de aceptacion
y suministrar vacunas de poliovirus a los miembros no vacunados o parcialmente
vacunados de grupos religiosos que, en general, se niegan a aceptar la vacunacién. La
OPV se recomienda para todas las personas no vacunadas que residen en estas
comunidades, incluyendo a las de 18 afios de edad o mayores debido a que esta tiene la
capacidad de limitar la propagacion en la comunidad en caso de que el poliovirus fuese
introducido.

Debido al brote en los Paises Bajos y a la deteccién del P3 en Alberta, la
vigilancia de la poliomielitis en los Estados Unidos de América se ha intensificado para
incluir estudios clinicos y de laboratorio de cualquier caso de pardlisis aguda o de
meningitis aséptica que ocurra entre los miembros de grupos religiosos que objetan la
vacunacion, asi como entre personas no vacunadas de la poblacién general que residan
cerca de dichos grupos. Ademds, ya se han emprendido estudios para documentar la
presencia o ausencia del poliovirus salvaje en los Estados Unidos de América entre las
comunidades que no aceptan la vacunacién.

La comprobacién de que el poliovirus salvaje habia sido importado de Alberta --
luego de un periodo de 18 meses sin que se detectara su presencia en las Américas --
demuestra las posibilidades de que sea reintroducido en zonas donde se consideraba
eliminada la enfermedad. Los miembros de comunidades religiosas que objetan la
vacunacion actualmente estin expuestos a mayor riesgo de contraer la poliomielitis
paralitica en los Estados Unidos de América. Aunque hay esfuerzos en curso para
proteger a estas comunidades, la eficacia de actividades anteriores de vacunacién en
estas comunidades ha sido limitada. Solo la erradicacion mundial de la poliomielitis--
una meta de salud para el afio 2000 aprobada por la Asamblea Mundial de la Salud en
1988-- asegurard que la infeccion por poliovirus no ocasione la enfermedad paralitica en
los Estados Unidos de América o en el resto del mundo.

Fuente: Monthly Morbidity and Mortality Report, Vol. 42, No. 17, mayo de 1993,
Centros para el Control y la Prevencién de Enfermedades, Atlanta, Georgia, Estados
Unidos de América.

Otros paises latinoamericanos

La busqueda y la vacunacién intensivas contindan en varios otros paises
latinoamericanos, en particular en Centroamérica, donde hay varias comunidades
religiosas que pueden haber tenido contacto con comunidades similares en el Canadd y
los Paises Bajos. Hasta el presente no se ha encontrado ningiin caso de poliomielitis y,
en general, estas comunidades estdn aceptando la vacunacidn.
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Conclusiones

Habida cuenta de que el poliovirus salvaje tipo 3 estd circulando en comunidades
cerradas sin vacunar del Canadd, y en vista de los resultados obtenidos durante las visitas
de los epidemidlogos regionales en México, es necesario intensificar y continuar estas
actividades para abarcar todos estos grupos. Por lo tanto, puede establecerse un sistema
de vigilancia que incluya el monitoreo del poliovirus hasta que ya no circule en ninguna
parte del continente. Se llevardn a cabo las siguientes acciones:

- Ubicar a todas las comunidades religiosas cerradas, sin vacunar del pais.
- Incluirlas mensualmente en el muestreo ambiental aleatorio de poliovirus.

- Realizar visitas periddicas para conocer la morbilidad y las caracteristicas de
los viajes de estos grupos.

2. SARAMPION

De conformidad con las iniciativas incluidas en la seccién 2.3 del estado de
situacion (Documento CE111/16), la Argentina y Colombia también iniciaron campafias
de vacunacion masiva contra el sarampién durante el mes de mayo de 1993. Estas
campaifias, destinadas a todos los nifios entre 1 y 15 afios de edad, todavia estin en
marcha y se ha previsto que concluyan a fines de junio de 1993.

Actualmente se estdn planificando campaias para el segundo semestre de 1993 en
Bolivia, Hait{ y México; en consecuencia, para fines de 1993, habrd solo cuatro paises
de América Latina (Ecuador, Paraguay, Uruguay y Venezuela) que no hayan aplicado
esta estrategia mds dindmica para el control del sarampion.

En los pafses que han adoptado estas iniciativas la vigilancia intensiva de las
enfermedades febriles eruptivas (EFE) se estd llevando a cabo mediante la ampliacién del

sistema que se ocupa de pardlisis fliccida aguda (PFA), el cual fue establecido para la
vigilancia de la poliomielitis.
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