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Este mforrne sobre los progresos reahzados es presentado por el Director a la llla Reumón del Correr
Ejecuuvo en eumphrmento con la Resolución X de la XXIII Cortferencla Sanitaria Panamencana, de septiembre de
1990, y a la Resolución Vil de la XXXVI Reunión del ConseJo Directavo, de septiembre de 1992

El reforme presenta los progresos de los países de las Américas hacia el logro de las metas fijadas por los
Cuerpos Dn-eelavos de la Organizaclón con respecto de las enfermedades prevembles por vacunación Estas metas
incluyen, entre otras, alcanzar y mantener altos reveles de cobertura de mmurnzaelón de todos los rnños menores de un
año de edad y/o de las mujeres en edad fértil en las zonas de nesgo de tétanos neonatal; erra&car la transrmslón
autóctona del poliovtrus salvaje de las Américas; controlar mejor el sarampión, y elmunar el tétanos neonatal como
problema de salud púbhca.

Además de destacar los principales logros de los países y de la Región, el reforme incluye los problemas
prmclpales a los que ser_ necesario hacer ti-ente en un futuro cercano con la finalidad de mantener o eonsohdar el
avance haem las metas. Una vez más, los niveles de cobertura de inmumzaelón slgmeron aumentando y para la fecha
en que se refina el Comité EJecutivo habrán transcurrido casi dos años desde que se detectó el dllarno caso de
poliormehtas parah'laca debida al pohovtrus salvaje, el 23 de agosto de 1991, en el pueblo de lhctunakl, departamento
de Junín, Perú. La meldencm de sararnplón aleanzó el mvel más bajo de que se tenga notacm durante 1992, graclas, en
gran parte, a las extensas campañas de vacunación llevadas a cabo recientemente por vanos países El tétanos neonatal
también alcanzó su mvel más bajo y la meta de la elmunaclón de esta enfermedad como problema de salud pfibhca
para 1995 parece factable.

Entre los principales retos que los países deberán atender en los próxmaos años se encuentran la amphaeión de
sus sistemas de vigdanem, inclusive del apoyo de laboratono, y el manternnuento de la sufioente voluntad polítaca y
social, traduclda en amgnaeión de recursos para el funcionamiento del programa. El apoyo continuo y declchdo por
parte de las organizaciones (mulülaterales, btlaterales y no gubernamentales) que han ayudado al programa hasta ahora
también será esencial para la consohdaeión de los logros y para llegar a controlar o ehmmar otras enfermedades
prevembles por vacunación.

Se pide al Cormté EJecutivo que examine el informe y las aelavidades ejecutadas por el programa, tanto a nivel
regional como de país, y que haga recomendaciones sobre cómo mejorar su desempeño y alcanzar las metas fijadas
para 1995 por la Cumbre Mundial en favor de la Infancia en relación con las enfermedades prevembles por
vacunación.
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1. Introducción

Para la fecha en que se reúna el Comité Ejecutivo en junio de 1993, habrán
transcurrido ya casi dos años desde que se detectó el último caso conf'trmado de infección
por el virus salvaje de la poliomielitis en un niño de dos años de edad, el 21 de agosto
de 1991, en el pueblo de Pichinaki, departatnento de Junin, Perú. De igual manera,
habrán transcurrido 17 meses sin que se haya detectado en el Caribe de habla inglesa
ningún caso autóctono de sarampión, conf'wmado por pruebas de laboratorio, desde la
campaña masiva de mayo de 1991 para vacunar a todos los niños entre las edades de 1
y 15 años, emprendida como parte de la estrategia para eliminar el sarampión en esa
subregión de las Américas para 1995. En 1992, los niveles provisionales de cobertura
de vacunación de los niños menores de 1 año con todos los antígenos incluidos en el
programa se mantuvieron iguales a los de 1991 o aumentaron. En realidad, se calcula
que cuando se disponga de las cifras def'mitivas, estos niveles serán superiores al 80%
para todas las vacunas del programa. Sigue aumentando la cobertura de vacunación con
toxoide tetánico de las mujeres en edad fértil en las zonas que presentan riesgo de tétanos
neonatal.

Estos hechos revisten una importancia histórica en los anales de la salud pública
de las Américas y demuestran el mejoramiento de los programas de vacunación en la
Región y su nivel de sustentabilidad, ya que la cobertura no ha cesado de aumentar. Este
informe sobre el estado de la situación presentado por el Director destaca los progresos
que están alcanzando los Gobiernos Miembros en su esfuerzo por establecer sistemas de
salud que permitan la aplicación de medidas de salud pública efícaces en función de los
costos para proteger a los niños de la Región y para contribuir a su desarrollo sano y
supervivencia.

2. Progresos logrados hasta la fecha

2.1 Cobertura de inmunización

Las tasas de cobertura para las vacunas de inmunización 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 inmunización
continuó aumentando o se mantuvo aproximadamente en los mismos niveles de 1991.
Las tasas no fueron uniformes en toda la Región y dentro de los países también se
observaron variaciones locales. Sin embargo, la capacidad para mantener una elevada
cobertura de inmunización a lo largo de varios años constituye un logro por sí mismo y
representa una promesa en cuanto al control de otras enfermedades y a futuras
intervenciones de salud.
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En 1992 la cobertura con la vacuna oral contra la poliomielitis (OPV) llegó una
vez más a casi 90 % de los niños de las Américas (excluidos los Estados Unidos y el
Canadá). La vacunación contra el sarampión por primera vez alcanzó el 80 %, mientras
que la cobertura con la vacuna DPT pasó de 74 % a 76 %. La tasa de cobertura con BCG
descendió algo durante 1992, pasando de 79% a aproximadamente 77%. Se prevé que
los datos def'mitivos indicarán que la cobertura para todas estas vacunas se aproximará
o superaráá el 80 %. La cobertura con toxoide tetánico en las zonas expuestas al máximo
riesgo de tétanos neonatal también continúa aumentando, y es mucho mayor que la
cobertura promedio para el país, lo que revela que los recursos se están asignando a las
zonas que más los necesitan.

Estas cifras de cobertura (ver Figura 1 y Cuadro 1) conf'trman que la gran
mayoría de los niños de la Región está recibiendo protección contra las enfermedades
comunes de la niñez que contribuyen significativamente a elevar la morbilidad y
mortalidad de lactantes y de niños. No obstante, en todos los países existen ciertos
grupos infantiles a los que ni aun los mejores programas de vacunación han podido
negar, y algunos países todavía no han logrado elevar al 80% los niveles de cobertura
de vacunación contra la poliomielitis o el sarampión.

FIGURA 1: COBERTURAS DE VACUNACION EN NIÑOS MENORES DE UN AÑO,
AMERICAS*, 1978, 1984, 1990, 1991, 1992
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CUADRO 1
TASA DE COBERTURA VACUNAL EN NIÑOS MENORES DE UN AÑO

EN LA REGION DE LA AMERICAS, 1991-1992

SUBREGION/ NIÑOS < i AÑO DE EDAD DPT OPV SAR BCG

PAIS 1991 1992 1991 I 1992 1991 I 1992 1991 1992 1991 I 1992
m p m

REGION ANDINA 2.435.297 2,399,601 71 16 76 32' 77 01' 80 75 66 20 72 59 83 77i 87 38

BoLivIA 218,874 190,3325833 7733 66_6 83.49 7265 7977 666918579
coLo_I_ 773,351812,2108422 77oo 90_6 8_oo 7774 74oo 9517 86oo
EcuADOR 327,13_ 276,2015926 83.39 61.77 8306 5373 _631 5256 :13_8
PE_ 603,700610.250710_ 80.25 ?«35 8173 5973 80.5 78_2 8253
v_z=LA 512,234 510.608 6465 66.32 735o 7216 6153 8131 8o 82 8184
E_i_ 4,020,0703,76«_557301 6876 95oo 9621 7962 8368 8.16 6268
AMERICA CENTRAL 1,022,522 1,033,215 72 50_ 73 40 76 33 77 20 62.90 68 09 68 69 72 17

BELIZE 7,328 7,839 82 611 77.36 80 21 71 i0 77 61 72.10 90 67 99 47

COSTA RICA 80,296 80,296 89 51 i 91 43 89 31 91 48 95 78 85 08 80 93 82 94
EL SALVADOR 190,636 191,119 59 871 60 65 60 13 61 67 52 87 55 38 66 13 62 25

GUATEMALA 346,092 355,718 63 13 64 48 69 26 68 72 49 49 57 82 42 93 55 48

HONDURAS 184,450 184,564 93 88i 92 75 93 31 94 50 85 82 88 73 102.89 91 49

NICARAGUA 151,095 151,635 70 93: 73 42 83 04 85 80 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 85 30 84.53 85 69 79 64 79 95 68 41 93 36 86 16
ANGUILLA 154 168 i00 00 100 00 100 00 100 00 100 00 100 00 100 00 100 00

ANTIGUA 1,262 93 98 96 99 87.00

BAHAMAS 6,000 92 00 91 00 93.00

BARBADOS 4,310 4,192 82 00; 90 00 83 99 89 00 92 00 90 00

CCAYMAN ISLANDS 456 562 96 93 96 98 96 05 96 98 89 91 98 93 80 92 80 07

DOMINICA 1,619 98 02 94 01 98 02 99 01

GRENADA 2,585 2,429 84 99 90 00 82 01 90 00 96 02 72 99 66 98

GUYANA 17,000 18,137 81 00 79 00 81 00 87.00 76 00 73 00 89 00 88 00

JAMAICA 59,606 59,879 85 00i 84 00 85 67 74 00 77 00 63 00 94 37 85 00

MONTSERRAT 173 203 100 00 i00 00 100 00 100 00 100 00 100 00 100 00 i00 00

ST KITTS & NEVIS 976 898 100 00I 100 00 100 00 100 00 i00 00 99 00

ST LUCIA 3,652 3,652 96 00! 94 00 94 99 94 99 96 99 71 99 98 00

ST VINCENT 2,457 2,108 98 981 100 00 98.98 100 00 i00 00 I00 00 100 00 100 00

SURINAME 9,000 75 00i 72 O0 84 00

TRINIDAD & TOBAGO 20,980 82 00 81 00 93 00 -

TURKS & CAICOS 290 300 100 00 76 00 100 00 77 00 I00 00 79 00 I00 00 100 00

BRITISH VIR IS 350 300_ 98 00 100 00 95 14 I00 00 84 00 69 00 90 00 100 00

CARIBE LATINO 400,601 231,586 70 34 48 08 78 51 63 40 82 70 75 30 67 70 48 I0

CUBA 173,896 i00 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 i0
HAITI

MEXICO 1,933,394 2,122,711 77 90 91 30 94.60 92 00 91 00 91 50 67 70 84 80

NORTE AMERICA 883 82 45 82 33 84 03 -

BERMUDA 883 82 45 82 33 - 84 03 -

CANADA - -

EE U U - -

CONO SUR 1,209,248 1,164,722 83 78 83 08 87 12 85 01 I01 02 82 82 I00 21 97 56

ARGENTINA 710,511 719,550 80 78 79 70 86 03 82 50 108 84 88 80 104 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 50 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 57 80 86 79 58 77 05

- DATOS NO DISPONIBLES

Informe _mprlmldo el 30 de marzo de 1993
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2.2 Erradicación de la poliomielitis

2.2.1 Interrupción de la transmisión autóctona del poliovirus salvaje

El último caso conf'mnado de parálisis causada por el poliovirus salvaje se inició
el 23 de agosto de 1991 en el pueblo de Pichinaki, departamento de Junín, Perú. Cuando
el Comité Ejecutivo se reúna en junio de 1993, habrán transcurrido casi dos años desde
este suceso histórico. En este período, se han analizado casi 9.000 especímenes de heces
en toda la Región 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 empeño y la dedicación de todos los países para detectar
el poliovirus salvaje en sus esfuerzos por lograr su erradicación.

Será necesario que durante los años noventa la infraestructura de salud no solo
mantenga las actividades de vigilancia en los niveles actuales, sino que los programas
continúen avanzando para que sea posible certifícar la erradicación de la poliomielitis.
En consecuencia, es fundamental que la red actual de unidades de notificación, que
comprende más de 20.000 puestos de salud que cubren todos los distritos y municipios,
continúe mejorando su capacidad para cumplir con la exigencia de la notificación semanal
(Figura 2).

FIGURA 2: NUMERO DE UNIDADES DE NOTIFICACION DE PFA QUE NOTIFICAN
SEMANALMENTE, AMERICA LATINA, 1989-1992
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A pesar de los avances logrados durante los últimos cuatro años, el obstáculo
principal a la certificación será la recolección adecuada de dos muestras fecales dentro
de los 14 días siguientes al inicio de la parálisis en cada caso de parálisis fláccida aguda
(PFA), así como de muestras fecales de por lo menos cinco contactos. La Figura 3
presenta el progreso logrado con estos indicadores durante los últimos años, pero todavía
queda mucho por hacer para lograr el nivel buscado de por lo menos 80 %, recomendado
por la Comisión Internacional de Certificación de la Erradicación de la Poliomielitis
(CICEP).

RGURA 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
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La vigilancia de la PFA en los países de la Región durante 1992 mostró que de
los 3.605 casos notificados de PFA, 26 se clasificaron como compatibles con
poliomielitis debido a que los especímenes de heces para el examen de laboratorio y la
investigación fueron inadecuados. Esto representa un fracaso de los sistemas de
vigilancia en estos países, y esos casos no pueden descartarse (Ver Mapa 1).

Estos 26 casos destacan claramente la necesidad de mejorar aún más la vigilancia
de la PFA, la investigación inmediata de las enfermedades parzlizantes y la aplicación
de las medidas necesarias para impedir la propagación de un posible poliovirus salvaje.
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MAPA 1: CASOS DE POUO COMPATIBLES, AMERICAS*, 1992
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2.2.2 Certificación de la interrupción de la transmisión autóctona del poliovirus salvaje
en las Américas

En el momento actual, el reto más importante para los países de las Américas es
emprender actividades relacionadas con el proceso de certificación de la erradicación de
la poliomielitis. La Comisión Internacional de Certificación de la Erradicación de la
Poliomielitis (CICEP) ha def'mido cuatro componentes básicos que son fundamentales
para la certificación: 1) vigilancia de la PFA, 2) vigilancia del poliovirus salvaje, 3)
búsqueda activa de casos de PFA, y 4) campañas de vacunación de barrido en zonas de
alto riesgo. Se considerará el otorgamiento de la certificación a un país dado, si en él
se han aplicado las medidas adecuadas de vigilancia y se ha llegado a determinar la
ausencia de casos de poliomielitis durante un período de por lo menos tres años. Para
facilitar el proceso de certificación, cada país organizará su propia "Comisión Nacional"
que revisará y supervisará el proceso de certificación.

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 notificación
deben enviar cada semana la información sobre ausencia o presencia de PFA; b) la tasa
prevista de PFA debe ser de por lo menos 1,0 casos por 100.000 niños menores de 15
años de edad en cualquier país; c) al menos 80% de todos los casos de PFA notificados
deben investigarse dentro de las 48 horas siguientes a la notificación; 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 paráüsis; y e) en al
menos 80% de todos los casos de PFA notifícados se harán análisis de heeces de por lo
menos cinco contactos.
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La situación de estos indicadores en varios países de la Región se presenta en la
Figura 4, que revela claramente la necesidad de que la mayoría de los países redoblen
sus esfuerzos por mejorar las actividades de vigilancia.

Segundo, para la vigilancia del poliovirus salvaje en determinados lugares de las
Américas se efectuarán encuestas basadas en análisis de heces de niños 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 hincapié en la necesidad
de analiTar las cinco muestras de heces de los contactos recogidas para cada caso de
PFA, lo que sería un buen sustituto de las encuestas a base de análisis de heces en niños
normales. En consecuencia, la red regional de laboratorios, que ha sido fundamental
para apoyar los esfuerzos de erradicación, cobra mayor importancia durante la fase de
certificación del programa.

Tercero, para efectuar búsquedas activas en todas las zonas de alto riesgo, deben
existir métodos estandarizados de recopilación y análisis de los datos. El propósito de
la búsqueda sería asegurar que no quede sin notificar ningún caso de PFA clínicamente
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 lis campañas "de barrido" se prevé que, si llegan a
producirse casos compatibles con poliomielitis de "alto riesgo", los países deben
emprender campañas especiales de inmunización que incluyan operaciones de barrido.
Estas campañas "de barrido" deben documentarse bien con datos tales como la
descripción de la zona geográfica abarcada, lis poblaciones destinatarias de la vacunación
y los resultados, expresados en número de niños vacunados y de casas visitadas.

Para estimular a la comunidad a que notifique los casos presuntos de poliomielitis
se recomienda divulgar más en todos los países la información 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 alñ
donde se ha aplicado el mecanismo de recompensa la notifícación de la PFA aumenta
gracias a la mayor participación de lis 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
países estudien un aumento similar.

2.3 Iniciativas de control o eliminación del sarampión

En 1988, los ministros de salud de los países de habla inglesa del Caribe
declararon su compromiso con la meta de la eliminación de la transmisión autóctona del
sarampión para 1995. Su convicción de que esto es posible se basó en el esfuerzo
exitoso llevado a cabo por Cuba en 1986. En mayo de 1991, estos países realiTaron
campañas masivas de inmunización durante las cuales se vacunó a más del 90% de todos
los niños comprendidos entre los 9 meses y los 14 años de edad. Posteriormente se
inició la vigilancia de las enfermedades febriles y eruptivas y todos los países de esa zona
ahora informan semanalmente al Centro de Epidemiología del Caribe (CAREC) sobre los
casos ocurridos o sobre ausencia de casos (notificación negativa) de enfermedades
febriles y eruptivas (casos presuntos de sarampión). Ningún laboratorio ha confirmado
que se hayan detectado casos de sarampión, en casi dos años, 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 boletín semanal sobre la vigilaricia del sarampión, que es
enviado luego a todos los países.

Chile y el Brasil siguieron el ejemplo en abril-mayo de 1992 al llevar a cabo
campañas masivas para vacunar a todos los niños entre 9 meses ó 1 año y 14 años de
edad. Las Figuras 5 a 8 presentan la repercusión de estas iniciativas. En el Perú, donde
se había presentado una epidemia de sarampión en 1991, el gobierno vacunó casi al 70%
de los niños de 9 meses a 15 años 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
PAI S CASOS COMPATIBLE (x) DESCARTADO INVESTIGACION

ANGUILLA 0 0 0 0

ANTIGUA 3 0 2 1

BAHAMAS 17 0 17

BARBADOS 20 0 12 8

BELIZE 25 21 1 3

BERMUDA

BVI 2 0 2 0

CAYMAN ISLANDS 4 0 3 1

DOMINICA 8 3 4 1

GRENADA 10 4 6 0

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

STLUCIA 37 19 16 2

TURKS AND CALCOS 1 0 0 1

TRINIDAD & TOBAGO 74 5 62 7

TOTAL 374 95 228 51

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

CAMPAÑA 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: CAMPAÑA 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 años 1 118 694 1 103 608 98.7

6 - 14 años 2 369 293 2 379 398 100.4

TOTAL 3 869387 3 854504 99.6
i . uJ,.,

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

POBLAClON (9 meses - 14 años de edad)

REGION TOTAL VACUNADOS* %

NORTE 4 285085 4 240247 99

NORESTE 16 757 101 15 664 190 93

SURESTE 19014895 18206981 96

SUR 6 626 272 6 301 933 95

ESTE CENTRAL 3 452 594 3 410 306 99

TOTAL 50135947 48023657 96

* Datos preliminares
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En diciembre de 1991, los presidentes centroamericanos declararon la meta de
eliminación del sarampión de Centroamérica para 1997, y a finales de 1992 se
emprendieron campañas masivas para vacunar a todos los niños entre 9 meses y 14 años
de edad. Estas campañas concluyeron en marzo-abril de 1993. Los gobiernos del Brasil,
Francia y Suecia proporcionaron apoyo al esfuerzo centroamericano para eliminar el
sarampión. El Brasil donó 7.000.000 de dosis de la vacuna antisarampionosa, prestó 800
inyectores de presión y brindó asistencia técnica. Francia aportó US$127.282 para apoyo
logístico, y Suecia donó US$1.000.000 para compra de vacunas y apoyo logístico.

La República Dominicana concluyó una campaña similar en marzo de 1993. La
Argentina y Colombia han planificado sus campañas para mayo-junio de 1993, y México
está considerando la manera de acelerar sus esfuerzos para controlar aún más o eliminar
el sarampión.

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

La frecuencia y el grupo destinatario para estas campañas posteriores tendrán que
ser determinados por los datos de vigilancia acumulados. Los países que han ejecutado
estas campañas complementarias de inmunización antisarampionosa han pasado a la
modalidad de eliminación y, en consecuencia, tendrán que ajustar sus estrategias. Una
vez que las campañas masivas se hayan llevado a cabo, será necesario perfeccionar los
sistemas de vigilancia existentes para permitir que los programas nacionales de
vacunación hagan ajustes rápidos y orienten las actividades de control a la eliminación
de los focos de transmisión. En consecuencia, se recomienda que además de las
campañas de vacunación se establezca un sistema de vigilancia sensible y dinámico para
detectar cualquier cadena de transmisión restante y para tratar casos irnportados. Este
sistema de vigilancia tendrá que basarse en la notificación sistemática y en el seguimiento
de las enfermedades febriles y eruptivas, que servirán como sustituto de los casos
presuntos de sarampión. En los países que han aplicado esta estrategia la transmisión se
redujo considerablemente o se interrumpió momentáneamente en todos los grupos de
edad; por lo tanto, los niños de menos de un año de edad corren ahora un riesgo de
infección considerablemente menor. En consecuencia, es recomendable que los
cronogramas nacionales de inmunización se ajusten a esta nueva fase del programa,
aumentando la edad para la vacunación de 9 meses a un año 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 más baja de casos de sarampión de
su historia (Figura 9). Si estos esfuerzos tienen éxito, las Américas nuevamente llevarán
la delantera en el esfuerzo mundial en pro de la eliminación definitiva de esta peligro
mortal para los niños. Estas iniciativas nacionales y subregionales para controlar y
eliminar el sarampión demuestran la confianza de los gobiernos en la sustentabilidad de
sus programas de vacunación 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 POR100,000HABITANTES
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FUENTE: OPS/PAI

A pesar del notable progreso todavía subsisten problemas. Hay varios países que
no han alcanzado tasas de cobertura de vacunación del 80 %. Además, muchos de los
casos notificados todavía no se investigan adecuadamente. En la actualidad no se
recogen sistemáticamente datos epidemiológicos fundamentales, ni las muestras de sangre
necesarias para clasificar los casos con precisión, y la red de laboratorio todavía no está
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

Según puede verse en la Figura 10, la proporción de mujeres en edad fértil que
recibieron al menos dos dosis del toxoide tetánico (Tr) 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 países están asignando prioridad a las zonas en
las que están ocurriendo la mayoría de los casos, lo que a su vez aumentará las
repercusiones de la intervención en lo referente a los casos evitados.
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FIGURA 10: COBERTURA CON TT2 EN AREAS DE ALTO RIESGO
EN PAISES SELECCIONADOS DE LAS AMERICAS

1990 - 1992
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Se llegó a las zonas destinatarias con gran precisión y ha habido una marcada

disminución en la incidencia de esta enfermedad en esas zonas desde 1988, año en que

se inició 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

1989 - 1992
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En 1991 y 1992 se observó un aumento en la investigación 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

INVESTIGADOS INVESTIGADOS
35% 87% INVESTIGADOS

79%

NO INVESTIGADOS

NOINVESTIGADOS NOINVESTIGADOS 21%
65% 13%

1990:1276 TOTAL CASOS 1991:898 TOTAL CASOS 1992:778 TOTAL CASOS

FUENTE OPS

En 1992, se investigaron 79% (614 casos) de los 778 casos notificados en la
Región (se excluyen la Argentina, Haití y el Paraguay, países para los cuales no se
dispone de datos en el momento de preparar este informe). Se obtuvieron datos sobre
los antecedentes matemos de vacunación en 40% (311) de los casos investigados, cifra
muy cercana al 39% observado en 1991.

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

Un acontecimiento positivo fue la declaración de la Cumbre de las Primeras
Damas, rezliTada en Cartagena en septiembre de 1992, donde se estipuló que la
eliminación del tétanos neonatal para 1995 es una de sus prioridades. Esta declaración
ya tuvo continuidad en las acciones emprendidas por varias primeras damas, en particular
en los países andinos, donde han generado recursos nacionales extraordinarios para las
operaciones del programa. Con todo, hace falta un mayor esfuerzo; de lo contrario, la
Región fracasará en su compromiso de eliminar esta enfermedad como problema de salud
pública para 1995.
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2.5 Control de la hepatitis

En 1992, Cuba y los Estados Unidos de América adoptaron políticas para
vacunar contra la hepatitis a todos los recién nacidos. Argentina, Brasil y Colombia
mantuvieron sus políticas de vacunar en las zonas de riesgo, mientras que la Argentina
decidió vacunar a los trabajadores de salud y a otros grupos de alto riesgo. La OPS
mantiene su recomendación de orientar la vacunación contra la hepatitis B hacia aquellas
zonas identificadas como de alto riesgo. La ampliación a todos los niños debe
considerarse solo cuando esta meta inicial se ha alcanzado y cuando se cuente con
suficientes recursos para ejecutar un programa de vacunación a largo plazo. Hasta la
fecha no hay datos de cobertura de vacunación correspondientes a 1992, y la prioridad
durante el próximo año debe ser el seguimiento de los datos de cobertura de vacunación
y, lo que es más importante, las actividades de vigilancia para evaluar la repercusión del
programa sobre la reducción de la incidencia de la enfermedad en las zonas destinatarias.

2.6 Planificación nacional y coordinación interinstitucional

Cuando en 1985 la OPS, el Banco Interamericano de Desarrollo (BID), el la
Asociación Rotaria Internacional, el UNICEF y la USAID aunaron esfuerzos para formar
el Comité Coordinador Interinstitucional (CCI) y lanzar la campaña para erradicar la
poliomielitis en las Américas, lo hicieron a partir de un Plan Regional de Acción. Ese
Plan exigía la creación de un CCI en cada país, que a su vez formularía planes
quinquenales nacionales de acción para sus actividades del PAI y para prever los recursos
necesarios. Los primeros planes nacionales de acción (PNA) fueron trazados por los CCI
nacionales recién creados (que posteriormente también incluyeron a la Asociación
Canadiense de Salud Pública (CPHA)) durante el quinquenio 1987-1992. Estos planes
son el instrumento básico mediante el cual el gobierno anfitrión, 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 detaUados para utilizar sus recursos, lo cual incluye
análisis de costos de las actividades por tipo (gastos de capital/corrientes) y por
procedencia de los fondos (nacional/externa).

Además, los PNA permiten evaluar la sustentabilidad de los programas nacionales
de vacunación dentro de infraestructuras más 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
análisis de los datos de los PNA. La comparación de los presupuestos del primero y el
segundo planes de trabajo quinquenales permite distinguir la proporción 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
extemas. Los datos presentados por 17 países para el segundo plan quinquenal (1992-
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1996) indican que del total previsto de $774,9 millones, casi 90% será 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 país 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 proporción solicitada a
las fuentes externas disminuyó en 25% en relación con el período anterior COS$84,1
millones para 1992-1996, en comparación con US$113,8 millones para 1987-1991). Sin
embargo, un examen más detallado de la porción que se prevé será 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 específica (ver
Figura 13). A menos que se garanticen las fuentes externas de apoyo a esta parte de los
fondos, la disminución del apoyo externo para 1992-1996, con relación a 1987-1992,
podría tener graves repercusiones sobre los programas nacionales.

FIGURA 13 DISTRIIKJCION PREVISTA DE CONTRIBUCIONES EXTERNAS, PLANES

NACIONALES DE ACCION DEL PAI 1992-1996, lvnl JONES US$
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Resulta sumamente alentadora la participación 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 países, entre ellos el Programa de Refugiados de la ONU
(PRODERE es su sigla en español en El Salvador y Guatemala), Proyecto HOPE
(Guaternala, Honduras y Nicaragua), el Fondo Cristiano para la Niñez (Colombia,
Honduras y México), la Comunidad Económica Europea (Honduras, México y
Nicaragua), el Organismo Sueco de Desarrollo Internacional (OSDI) (Perú y los países
centroamericanos), el Gobierno de España (Guatemala, Honduras y Nicaragua), el
gobierno de Italia (Guatemala y Nicaraagua), el Gobierno de Francia (Costa Rica y
Nicaragua) y el Gobierno del Brasil (Ecuador y los Países centroamericanos). Sus
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contribuciones variaron desde una donación hecha por el Brasil de 7 millones de dosis
de la vacuna antisarampionosa a seis países centroamericanos, hasta miniproyectos del
Fondo Cristiano para la Niñez en Colombia y México relacionados con actividades
específicas del PAI orientadas a segmentos especiales de la población. En general, estas
contribuciones se hicieron en especie y no en efectivo.

Puesto que la naturaleza de esta relación sigue evolucionando, la constitución de
los CCI y los niveles de compromiso en los PNA van a cambiar. Para que el PAI siga
teniendo éxito en el futuro será fundamental la identificación de otros indicadores en los

PNA que permitan determinar su sustentabilidad. Entre estos nuevos indicadores será
importante identificar la proporción de los fondos que se destinan a las zonas expuestas
a mayor riesgo, es decir, las que tienen baja cobertura de vacunación y mayor incidencia
de la enfermedad.

La OPS ha desarrollado una metodología para evaluar estos criterios. A
principios de 1993 se hicieron pruebas sobre el terreno y los resultados preliminares
obtenidos en ese país de la Región revelan que esos criterios no se han aplicado y que
muchas áreas de alto riesgo no recibieron una parte justa de los recursos necesarios. Se
realizarán más estudios en otros países para ayudar a identificar la corriente de recursos
y hacer que las áreas de alto riesgo reciban la atención necesaria. La aplicación de este
criterio tiene como propósito lograr la equidad entre los diversos grupos de población de
los países.

3. Conelusiones

El logro que representa la certificación de la erradicación de la transmisión
autóctona 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 región,
situación que lamentablemente ha quedado demostrada por el brote de poliomielitis
ocurrido recientemente en los Países Bajos. En consecuencia, es esencial que todas las
organizaciones (multilaterales, bilaterales, no gubernamentales) que hasta ahora han
colaborado con el programa continúen, con más ahínco que nunca, apoyando a los
gobiernos en sus esfuerzos por consolidar la erradicación de la poliomielitis y alcanzar
otras metas. Esta ayuda será fundamental para fortalecer tanto la infraestructura
sanitaria de los países como los programas nacionales de inmunización en afán por
mantener lo que se ha logrado y avanzar hacia las metas y objetivos fijados en 1990 por
la Cumbre Mundial en favor de la Infancia, consistentes en reducir aun más la incidencia
del sarampión y eliminar el tétanos neonatal como problema de salud pública.
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A la vez que se logra mantener una elevada tasa de cobertura de vacunación de
los niños menores de un año 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 epidemiológica, en especial su componente de laboratorio. Estos
sistemas pueden apoyarse en la notificación y la investigación de las enfermedades
febriles y eruptivas, en sustitución del sarampión, y del tétanos neonatal. De la misma
forma en que el sistema de vigilancia de la PFA fue esencial para la erradicación de la
poliomielitis, este sistema ampliado será fundamental para alcanzar las metas fijadas por
la Cumbre Mundial en favor de la Infancia relativas a la reducción de la incidencia de

sarampión en 90 % y de la mortalidad por sarampión en 95 % (o incluso su eliminación
en los pa/ses que buscan este objetivo), así como la eliminación del tétanos neeonatal
como problema de salud pública para 1995.

En consecuencia, el mayor desafío que se plantea a los países miembros de la
OPS en cuanto a sus programas nacionales de vacunación es el de asegurar que la
voluntad política y social demostrada hasta el presente se mantenga en el futuro. Si no
se da esta situación, la erradicación definitiva de la poliomielitis se verá gravemente
amenazada y el logro de las otras metas establecidas encontrará obstáculos. El éxito de
la iniciativa de erradicación de la poliomielitis ha llevado a que los países aceleren sus
esfuerzos para controlar o eliminar el sarampión y para controlar el tétanos neonatal.
Para mantener el impulso de estas iniciativas será necesario seguirlas considerando como
prioritarias y, además, proporcionarles los recursos, tanto humanos como financieros,
que necesitan. Además, estos recursos tendrán 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 asignación, en los presupuestos nacionales, de
fondos suficientes para la compra de vacunas y el establecimiento de una estructura de
gestión especial para la ejecución de los programas y el seguimiento de las actividades.

Esta por verse si los países seguirán manteniendo su compromiso con la salud de
las generaciones futuras.
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ActualiTación

1. POLIOMIELITIS: POLIOVIRUS SALVAJE IMPORTADO
A LAS A1V[ERICAS

Durante 22 meses no se había detectado ningún caso de poliomielitis causado por
el poliovirus salvaje autóctono en la Región de las Américas y los sistemas nacionales
de salud han venido trabajando para cumplir con los estrictos criterios exigidos para la
certificación def'mitiva otorgada por la Comisión Internacional de Certificación de la
Erradicación de la Poliomielitis (CICEP). Uno de los requisitos de la CICFEPes que los
sistemas nacionales estén en capacidad de detectar y contener la propagación 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 Países Bajos a finales de 1992 y principios de 1993, la
OPS/OMS instó a los Países Miembros donde hay comunidades cerradas que no han sido
vacunadas a que lleven a cabo búsquedas activas, además de sus labores habituales de
vigilancia, especialmente si se sabe que esas comunidades tienen contacto con otras
similares en los Países Bajos.

México y el Canadá fueron los primeros países que efectuaron búsquedas activas
y, actualmente, en los Estados Unidos de América se toman medidas para determinar si
se ha importado el virus. En el Canadá se confirmó la presencia del poliovirus salvaje
importado y todavía están pendientes los resultados de la investigación en México.
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Entretanto, la OPS/OMS ha alertado a todos los países 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 erradicación aceptando la vacunación. Los análisis de heces en esas
comunidades y en otras cercanas, así como los elevados niveles de cobertura de
vacunación, son también importantes para lograr que las personas susceptibles no se
expongan al poliovirus importado.

Se resume en seguida la situación actual.

Canadá

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

La investigación se centró en una comunidad rural pequeña en el sur de Alberta
que había notificado el único caso de poliomielitis en esa provincia durante el último
brote (11 casos) de poliomielitis en el Canadá en 1978 (3, 4). La comunidad comprende
a los miembros de un grupo religioso que se opone en general a la vacunación. El
poliovirus salvaje tipo 3 (P3) se aisló en 21 muestras de heces (47%) de 45 personas
(principalmente niños). Los estudios de laboratorio realizados por el Centro Nacional
para Enterovirus en Halifax, que incluyen la aplicación de técnicas moleculares, en
colaboración con laboratorios de los Centros para el Control y la Prevención de
Enfermedades (CDC) de Atlanta, Estados Unidos de América, determinaron que este P3
era prácticamente idéntico a la cepa que había causado el brote reciente en los Países
Bajos.

Desde 1988 no se ha identificado ningún caso de poliomielitis paralítica en el
Canadá. Los epidemiólogos de las provincias del Canadá, en colaboración con el Centro
de Laboratorios para el Control de Enfermedades (LCDC) en Ottawa, han acrecentado
la vigilancia de casos de parálisis fláccida aguda. Además, 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 está circulando entre las comunidades sin
vacunar de la Columbia Británica y Ontario.

Adaptado de: Canada Communicable Disease Report 1993;19:57-8. Preparado por la
División de Enfermedades Vitales y Ricketiasis, Centro Nacional de Enfermedades
Infecciosas, División de Inmunizaci6n, Centro Nacional de Servicios de Prevención,
LCDC.
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M_xico

En vista de que un poliovirus salvaje probablemente importado de Europa puede
estar circulando en el Canadá y los Estados Unidos de América, las autoridades
nacionales decidieron establecer un sistema de vigi!macia epidemiológica intensiva en
cada estado, con la participación operativa directa de los epidemiólogos 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) Establecer contacto con las autoridades sanitarias estatales para
informarles sobre esta situación y pedirles su colaboración.

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

d) Establecer contacto con las autoridades de cada comunidad para
informarles sobre esta situación y solicitar su colaboración.

e) Obtener información sobre la estructura de la población por edad y sexo;
sus movimientos migratorios tanto nacionales como internacionales; su
morbilidad por enfermedades vacunoprevenibles y por parálisis fláccida
aguda; y las tasas de cobertura de vacunación por grupos de edad.

f) Efectuar estudios de las heces especiz!mente en menores de 5 años y,
dependiendo de los antecedentes de vacunación, en otros grupos de edad.

Actividades realizadas

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

El tamaño 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 años, estas comunidades se concentraban en la región
centro-norte del país; actualmente las hay en casi todos los estados.
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Recientemente, se ha incrementado la cobertura de vacunación y, en general,
dichos grupos aceptan la inmunización con la vacuna oral anfipoliomielítica (OPV). La
incidencia de enfermedades vacunoprevenibles entre estos grupos es sin_ar o menor a
la observada en la población 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 Canadá 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
caracterización está pendiente y 51 todavía están en proceso.

Fuente: Dirección General de Epidemiología, Subsecretaría de Coordinación y
Desarrollo, Secretaría de Salud, México.

Estados Unidos de América

Los resultados de este informe representan la primera importación y circulación
documentadas de la presencia de poliovirus salvaje en el continente americano desde la
erradicación evidente de la infección por poliovirus salvaje en agosto de 1991 (5). En
la comunidad afectada de Alberta, no se han comunicado casos de poliomielitis paralítica;
sin embargo, debido a que la proporción entre las formas clínica y subclínica para la
infección por el P3 quizás no sea mayor de 1:I000 (6), el poliovirus salvaje puede
circular en un grupo de población durante varios meses antes de que ocurra la
enfermedad paralítica. El último brote de poliomielitis en los Estados Unidos de
América surgió en 1979, cuando se notificaron 10 casos paralíticos en cuatro estados
(Iowa, Missouri, Pensilvania y Wisconsin). ESe brote se originó en los Países Bajos en
1978, cuando el poliovirus tipo 1 se propagó de los Países Bajos al Canadá y luego a los
Estados Unidos de América (3, 4, 7, 8).

En cada uno de estos brotes, los casos clínicos de poliomielitis y las infecciones
asintomáticas ocurrieron casi exclusivamente entre grupos religiosos que rehusaban la
vacunación. Los subgrupos de personas susceptibles que viven en el seno de la población
general bien vacunada pueden contribuir periódicamente a la transmisión epidémica de
la poliomielitis (3, 4, 7, 8). Sin embargo, entre las personas vacunadas de la población
general el riesgo de exposición, infección y enfermedad paralítica es bajo. En
consecuencia, las personas que han recibido las dosis xecomendadas (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 la vacuna). Debido al riesgo de importación y propagación del poliovirus, todas las
personas de menos de 18 años de edad que no se vacunaron debidamente deben
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completar la serie primaria de la vacuna oral antipoliomielítica, de conformidad con las
recomendaciones del Comité Asesor en Prácticas de Inmunización (9, 10). Además, es
necesario emprender esfuerzos especiales con miras a aumentar las tasas de aceptación
y suministrar vacunas de poliovirus a los miembros no vacunados o parcia!mente
vacunados de grupos religiosos que, en general, se niegan a aceptar la vacunación. La
OPV se recomienda para todas las personas no vacunadas que residen en estas
comunidades, incluyendo a las de 18 años de edad o mayores debido a que esta tiene la
capacidad de limitar la propagación en la comunidad en caso de que el poliovirus fuese
introducido.

Debido al brote en los Países Bajos y a la detección del P3 en Alberta, la
vigilancia de la poliomielitis en los Estados Unidos de América se ha intensificado para
incluir estudios clínicos y de laboratorio de cualquier caso de parálisis aguda o de
meningitis aséptica que ocurra entre los miembros de grupos religiosos que objetan la
vacunación, así como entre personas no vacunadas de la población general que residan
cerca de dichos grupos. Además, 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 vacunación.

La comprobación de que el poliovirus salvaje había sido importado de Alberta --
luego de un período 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
vacunación actualmente están expuestos a mayor riesgo de contraer la poliomielitis
paralítica en los Estados Unidos de América. Aunque hay esfuerzos en curso para
proteger a estas comunidades, la eficacia de actividades anteriores de vacunación en
estas comunidades ha sido limitada. Solo la erradicación mundial de la poliomielitis--
una meta de salud para el año 2000 aprobada por la Asamblea Mundial de la Salud en
1988-- asegurará que la infección por poliovirus no ocasione la enfermedad paralítica 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 Prevención de Enfermedades, Atlanta, Georgia, Estados
Unidos de América.

Otros pafses latinoamericanos

La búsqueda y la vacunación intensivas continúan en varios otros países
latinoamericanos, en particular en Centroamérica, donde hay varias comunidades
religiosas que pueden haber tenido contacto con comunidades similares en el Canadá y
los Países Bajos. Hasta el presente no se ha encontrado ningún caso de poliomielitis y,
en general, estas comunidades están aceptando la vacunación.
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Conclusiones

Habida cuenta de que el poliovirus salvaje tipo 3 está circulando en comunidades
cerradas sin vacunar del Canadá, y en vista de los resultados obtenidos durante las visitas
de los epidemiólogos 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 llevarán a cabo las siguientes acciones:

Ubicar a todas las comunidades religiosas cerradas, sin vacunar del país.

- Incluirlas mensualmente en el muestreo ambiental aleatorio de poliovirus.

- Realizar visitas periódicas para conocer la morbilidad y las características de
los viajes de estos grupos.

2. SARAMPION

De conformidad con las iniciativas incluidas en la sección 2.3 del estado de

situación (Documento CE111/16), la Argentina y Colombia también iniciaron campañas
de vacunación masiva contra el sarampión durante el mes de mayo de 1993. Estas
campañas, destinadas a todos los niños entre 1 y 15 años de edad, todavía están en
marcha y se ha previsto que concluyan a fines de junio de 1993.

Actualmente se están planificando campañas para el segundo semestre de 1993 en
Bolivia, Haití y México; en consecuencia, para fines de 1993, habrá solo cuatro países
de América Latina (Ecuador, Paraguay, Uruguay y Venezuela) que no hayan aplicado
esta estrategia más dinámica para el control del sarampión.

En los países que han adoptado estas iniciativas la vigilancia intensiva de las
enfermedades febriles eruptivas (EFE) se está llevando a cabo mediante la ampliación del
sistema que se ocupa de parálisis fláccida aguda (PFA), el cual fue establecido para la
vigilancia de la poliomielitis.
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