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En e l  informe  presentado  por  e l  Di rec to r   de  la O f i c i n a   S a n i t a r i a  
Panamericana a l a  105a  Reunión d e l  Comité Ejecut ivo   sobre  e l  progreso 
alcanzado  en l a  e j e c u c i ó n   d e l  Programa  Ampliado  de  Inmunización  (PAI) y 
e n   l o s   e s f u e r z o s   p o r   e r r a d i c a r  l a  p o l i o m i e l i t i s   e n  l a s  Américas se 
examinaban l a  i n i c i a t i v a   t e n d i e n t e  a e r r a d i c a r  l a  t ransmis ión   au tóc tona  
d e  l a  p o l i o m i e l i t i s   d e  las Américas para  1990, los  ade lan tos   a lcanzados  
p o r   l o s   P a í s e s  Miembros y lo s   ú l t imos   obs t ácu los   que  se oponen a l  log ro  
de  esa meta. También se ana l i zaban  l a  cobertura   de  inmunización y sus 
consecuencias   en l o  que  respecta  a la  reducción  de l a  enfermedad. 

En ese documento se presentaban,  además, l o s  ind icadores   de  
v ig i lanc ia   re lac ionados   con  l a  i n i c i a t i v a   s o b r e  la e r r a d i c a c i ó n   d e  l a  
p o l i o m i e l i t i s  y l o s   d a t o s   r e f e r e n t e s  a l a  c i r c u l a c i ó n   d e l   p o l i o v i r u s   e n  
e l  Hemisferio  Occidental .   Se  consideraban  asimismo las  enseñanzas  der i -  
vadas  de l o s  e s fue rzos   po r   e r r ad ica r  l a  p o l i o m i e l i t i s  y d e  l a  a c e l e r a c i ó n  
en  l a  e j ecuc ión   de l  PAI, especialmente  en l o  que  a tañe a las  e s t r a t e g i a s  
d e s a r r o l l a d a s   e n  e l  c u r s o   d e l  programa y l a   r e p e r c u s i ó n   d e  éstas en  l a  
e s t r a t e g i a   g e n e r a l   d e  l a  O P S  c o n s i s t e n t e   e n  l a  descen t r a l i zac ión   de  l o s  
s e r v i c i o s  d e  s a lud  y en  l a  se l ecc ión   de   cond ic iones  especiales de   sa lud  0 
de  enfermedades para s u   c o n t r o l  o e l iminación.  

E l  in forme  es taba  acompañado de  un  documento  conceptual  en e l  que 
se resumían las ac t iv idades   que  se podrían  emprender  en l as  Américas 
duran te  e l  per íodo 1991-1995 p a r a   c o n t r o l a r  l a s  enfermedades  prevenibles 
mediante   l a   vacunac ión ,   s iempre   que   se   mantuviera  e l  mismo nivel   de   apoyo 
f i n a n c i e r o  y d e   c o o r d i n a c i ó n   i n t e r i n s t i t u c i o n a l .  

E l  Comité E jecu t ivo  examinó e l  informe  sobre l a  marcha  de l o s  
t r a b a j o s  y tomó nota   con   sa t i s facc ión   de   que  l o s  n i v e l e s   d e  l a  cobe r tu ra  
de  inmunización  habían  alcanzado  su  punto más a l t o   e n   1 9 8 9  y de  que 
continuaba  disminuyendo e l  número de   ca sos   de  l a s  enfermedades  incluidas  
e n  e l  programa.  Sobre l a  base  de l o s  da tos   p resentados ,   h izo   observar  
que l a  t ransmis ión   au tóc tona  d e l  p o l i o v i r u s   s a l v a j e   e s t a b a  a pun to   de   s e r  
interrumpida  en e l  Hemisfer io   Occidental ,  y que   se   había   es tab lec ido  una 
Comisión  Internacional   con e l  f i n   d e  que se i n i c i a s e n  l o s  procedimientos 
p a r a   c e r t i f i c a r  l a  in te r rupc ión   de  la  t ransmisión.  
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E l  Comité d e s t a c ó  que t a n t o  e l  aumento e n   l o s   n i v e l e s   d e  l a  cober-  
tura   de  inmunización como e l  e s f u e r z o   p a r a   e r r a d i c a r  l a  p o l i o m i e l i t i s  
h a b í a n   s i d o   f a c t o r e s   i m p o r t a n t e s   p a r a   f o r t a l e c e r  l a  i n f r a e s t r u c t u r a   d e  
sa lud   en   genera l  y l a  v ig i l anc ia   ep idemio lóg ica   en   pa r t i cu la r ,  y seíialó 
que lo   que   r e s t aba   po r   hace r   pa ra   a l canza r  las metas p royec tadas   ex ig i r á  
l a  adopción   de   medidas   ex t raord inar ias   por   par te   de  los Gobiernos 
Miembros. 

E l  informe,  con  algunas  pequeñas  modificaciones,  se presenta   en  e l  
Anexo. Se p ide  a l a  X X I I I  Conferencia  Sanitaria  Panamericana  que  examine 
e l  progreso   a lcanzado  en   e r rad icar  l a  t r ansmis ión   au tóc tona   de l  po l io -  
v i r u s   s a l v a j e ,  e l  documento  conceptual  que se acompaña sobre  "Salud 
i n f a n t i l :  Programa  acelerado  de  inmunización  en las Américas, Fase 11, 
1991-1995", a s í  como l a  s igu ien te   r e so luc ión   adop tada   po r  e l  Comité 
Ejecut ivo:  

LA 105a REUNION DEL COMITE EJECUTIVO, 

Habiendo  examinado e l  informe  presentado  por e l  Di rec to r   sob re  e l  
progreso  a lcanzado  en l a  e j e c u c i ó n   d e l  Programa  Ampliado de  Inmunización 
(PAI) y e l  Plan  de  Acción  para   la   Erradicación  de l a  Transmisión 
Autóc tona   de l   Pol iovi rus   Sa lva je   de  l a s  Américas para  1990  (Documento 
CE105/13 y ADD. 1), 

RESUELVE : 

Recomendar que la  X X I I T .  Conferencia   Sani tar ia   Panamericana  apruebe 
una r e so luc ión   en  l o s  té rminos   s igu ien tes :  

LA X X I I I  CONFERENCIA  SANITARIA PANAMERICANA, 

Habiendo  examinado e l  informe  presentado  por  e l  Di rec to r   sob re  
e l  progreso  a lcanzado  en l a  e j e c u c i ó n   d e l  Programa  Ampliado  de 
Inmunización  (PAI) y e l  Plan  de Acción para  l a  Errad icac ión   de  l a  
Transmisión  Autóctona  del   Pol iovirus  Salvaje de las  Amdricas para 
1990 (Documento  CSP23/19) ; 

Notando  con s a t i s f a c c i ó n   q u e   l o s   n i v e l e s   d e   c o b e r t u r a   d e  l a  
inmunización  continuaron l a  tendencia   c rec ien te   observada   en  a o s  
a n t e r i o r e s ,   l l e g a n d o   o t r a   v e z  a a l canza r  un máximo h i s t ó r i c o   e n  
1989; 

Tomando no ta  d e  la   cont inua   t endencia   descendente  d e  l a s  
enfermedades  incluidas   en  es te   programa;  
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1. Adelan tos   a l canzados   has t a  l a  f e c h a  

1.1 Cober tu ra   de  l a  inmunización 

La cober tura   de   inmunizac ión  se mantuvo a l  n i v e l  más a l t o   d u r a n t e  
1989. La c o b e r t u r a   r e g i o n a l   p a r a   c u a l q u i e r a   d e  las vacunas   de l  PAI (DPT, 
bOE, an t i sa rampionosa  y BCG) es s u p e r i o r  a l  60% en los niños  menores   de 
un año  (Cuadro 1). Los da tos   de   l o s   pa í se s   i nd ican   que   hay  más 
uniformidad  en l o s  n i v e l e s   d e   c o b e r t u r a ,  y que  son muy p o c o s   l o s   p a í s e s  
c o n   u n a   c o b e r t u r a   i n f e r i o r  a l  50% p a r a   c u a l q u i e r a   d e  las vacunas   de l  PAI. 

bn e l  caso   de  las vacunas   que   requieren  tres d o s i s ,  como la  DPT y 
l a  \O€', l a  c o b e r t u r a   r e g i o n a l   d e  la  p r i m e r a   d o s i s  es aproximadamente  del  
5 O X ,  l o  c u a l   i n d i c a   q u e  la  e s t r a t e g i a   q u e   e s t á n   e m p l e a n d o   l o s   p a í s e s ,   q u e  
casi  siempre i n c l u y e  l a  u t i l i z a c i ó n   d e   d í a s   d e   v a c u n a c i ó n  y las  
a c t i v i d a d e s   n a c i o n a l e s   d e   e x t e n s i ó n  como complemento a la  vacunación 
l n s t i t u c i o n a l ,  es adecuada   pa ra   a l canza r  a l  mayor  número p o s i b l e   d e  
l a c t a n t e s .  E l  problema más i m p o r t a n t e   s i g u e   s i e n d o  las tasas de 
d e s e r c i ó n   e n t r e  l a  pr imera y l a  tercera d o s i s   d e  l a  vacuna, l o  c u a l  se 
a c e n t ú a   p o r  las  muchas  oportunidades  que se p ie rden   de   vacuna r ,  o sea, 
cerca del 50% de todos  l o s  n iños   que   r ec iben   s e rv i c ios   de   s a lud   en  
a l g u n o s  países (E igura  1). 

S i   b i e n  se estima que c o n   e s t o s   n i v e l e s   d e   c o b e r t u r a  se e s t á n  
p r e v i n i e n d o   a l r e d e d o r   d e  30.000 d e f u n c i o n e s   p o r   s a r a m p i ó n ,   t o s   f e r i n a  y 
t é t a n o s   n e o n a t a l  y unos 5.G00 c a s o s   d e   p o l i o m i e l i t i s ,   q u e d a  mucho por  
hacer ,   pues   aún  nacen casi  cua t ro   mi l lones   de   n iños   po r   año   que   no  
r e c i b e n   l o s   b e n e f i c i o s   p l e n o s   d e  la  inmunización.  También se estima que 
cerca d e l  60% de l o s  r ec i én   nac idos   en  las Américas pueden estar expues- 
t o s  a l  té tanos  neonatal ,   porque  sólo  una  pequeña  proporción  de las 
mujeres  en  edad f é r t i l   s o n   v a c u n a d a s   c o n  e l  t o x o i d e   t e t á n i c o   p a r a  
p r e v e n i r  es ta  enfermedad . 
1 . 2  l n c i d e n c i a   d e  las  enfermedades 

S i g u e n   s i e n d o   e v i d e n t e s   l o s   e f e c t o s   e n  l a  reducc ión   de  las  
enfermedades,   según se aprecia en l a s  F iguras  2 y 3 y e l  Cuadro 2. A 
p e s a r  de  que l a  v i g i l a n c i a   d e  las  enfermedades   de l  PAI, a excepción  de l a  
p o l i o m i e l i t i s ,  no está t o t a l m e n t e   d e s a r r o l l a d a ,  se obse rva  una t e n d e n c i a  
d e c l i n a n t e   e n   l a   c a n t i d a d   t o t a l   d e   c a s o s   n o t i f i c a d o s   d e s d e  la  
i n s t a u r a c l ó n   d e  este programa  en 15377.  En e l  caso   de l   s a rampión ,   po r  
e jemplo,   en l a  década de 156G, cada  dos  años se observaba un incremento 
en ¡a i n c i d e n c i a   d e  l a  enfermedad,  con tasas de más de   150   ca sos   po r  
lGO.000 h a b i t a n t e s .  Con la  i n t r o d u c c i ó n   d e  l a  vacuna ,   i n i c i a lmen te   en  
América d e l   h o r t e   e n  1463 y p o s t e r i o r m e n t e   e n  América Lat ina   en  1968,  por  
primera vez se r e g i s t r ó  una  disminución  gradual   de l a  can t idad   de   ca sos  



- 2 -  

REGION ANDINA 
Bolivia 
Colombia 
Ecuador 
Perú 
Venezuela 

BRASIL' 

CENTRO  AMERICA 
Belice 
Costa Rica 
El  Salvador 
Guatemala 
Honduras 
Nicaragua 
Panama 

CONO SUR 
Argentina 
Chile 
Paraguay 
Uruguay 

CARIBE LATINO 
Cuba 
Hall1 
Rep. Dominicana ' 

MEXICO 

AMERICA  LATINA 

CARIBE INGLES 
Angullla 
Antigua 
Bahamas 
Barbados 
Cayman  lsland 
Dominlca 
Grenada 
Guyana 
Jamaica 
Monlserrat 
SI. Kilts & Nevis 
SI. Lucla 
SI. Vincent 
Surlname 
Trinidad & Tobago 
Turks & Calcos 
Britsh  Virgin Isl. 

AMERICA  DEL NORTE 
Bermuda 
Canada 
USA 

TOTAL' 

2,612,613 
263.800 
81  6.960 
31 2,353 
665.000 
554,500 

4,217,375 

978,747 
5.270 

80.500 
176,102 
328,000 
191,019 
142,600 
60,526 

1,139,601 
680,000 
287,981 
11 8,620 
53,000 

594,713 
180,400 
201,707 
212,606 

2,l 00,000 

11,643,049 

106,194 
186 

1,080 
5,600 
4,032 

358 
1,648 
3,057 

20,000 
52,270 

199 
924 

3.722 
2.708 

10,000 
28.000 

220 
190 

3,998.895 
895 

358,000 
3,640.000 

15,776.138 

2,661,002 
271,200 
834,180 
316,622 
670,000 
569,000 

3,617,900 

999,973 

82,600 
182.173 
343,200 
183,600 
146,500 
61,900 

"- 

1,125,627 
668,000 
279,150 
121,877 
56,600 

591,536 
187.529 
201,707 
202.300 

2,579,200 

11,575,238 

121,800 
157 

1,088 "- 
"- 

378 
1,715 
2,613 

17,658 
57,487 

924 
3,530 
2,482 

10,000 
23,280 

250 
238 

"- 

4,009,000 "- 
362.000 

3,647,000 

15,706,038 

71 71 
40 50 
94 93 
57  64 
61 60 
74  67 

89 : ,': 96 

68 ' < $ ~  72 
73 --- 
86  91 
63  72 
58 58 
70 83 
83  83 
73  72 

91 'J 83 
91  81 
96  94 
86 71 
82 82 

'69:; ,: 73 
98 95 
48 50 
65 75 

95 96 

84 , 86 

79 '. 82 
99  100 
99 100 
84 "- 
73 --- 
95  93 
97  94 
64  86 
69  79 
83 84 
91 --- 
93 100 
87  93 
97  97 
71  71 
83 n 
92  89 
76  97 

"1 "1 

&j "_ "_ "_ 
"- "- 

84 86 

61 
39 
74 
54 
61 
56 

+4, 

63 
73 
87 
63 
49 
74 
65 
75 

32 
80 
96 
56 
82 

61 
98 
49 
41 

<~ 66; 

60 

78 
99 
98 
85 
76 
93 
96 
65 
64 
82 
91 
44 
78 
98 
71 
82 
94 
84 

"1 

83 
"- 
"- 

60 

'61 58 
40 44 
75  74 
55 52 
58 52 
55 51 

51 60 

65 66 
-" 70 

89 97 
64  63 
52 55 
78 76 
64 63 
71 75 

79:~ 86 
74  88 
94 95 
67 63 
02  72 

63 58 
95  89 
50  59 
47  29 

, .  65: < 70 

61 ~ 64 

82' 71 
100 98 
100  95 

78 
84 

93 99 
92  90 
87 58 
77 55 
85 68 

86 
100 77 
92 83 
98  97 
72 91 

-" "_ 

"_ 

n 72 
89  92 

100 62 

"L -" 
"- 86 "- "- 
"- "- 

61 64 

61 
70 
73 
57 
52 
50 

' 56 

67 "- 
88 
73 
53 
86 
62 
76 

79 
79 
89 
58 
76 

57 
97 
31 
46 

'85 

67 

71 
92 
95 "- 

"- 
89 
88 
89 
69 
71 "- 
90 
91 

100 
73 
59 
76 
87 

"- 
"- 
"- 
-" 

67 

72 
27 
99 
86 
70 
50 

67 

68 
97 
87 
56 
41 
a4 
89 
91 

95 
100 
98 
56 
98 

61 
1 O0 
45 
43 

73 

71 

87 
90 

"- 
-" 

75 
86 
98 

-" 
64 
96 
86 
75 
85 
95 

-" 
- 

94 
48 

"_ 
-" 
"- 

71 

76 
70 
90 
92 
62 
68 

66 

77 
"- 
"- 

62 
"- 

75 
90 
90 

91 
94 
99 
58 
97 

58 
97 
40 
41 

80 

74 

95 
1 O0 "_ 

"- 
"- 

81 
99 "- 
76 

1 O0 "- 
"- 

1 O0 
99 "- 

1 O0 
1 O0 

"- 
"- 
"- 

74 

--- No se dispone de datos 
Coberturas  con  OPV  corresponden  a  dos  ddsis 

* *  Cobertura  TOTAL  no  Incluye  America del Norte 
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CUADRO 2 

Casos notificados de enfermedades del PAI 
Número de cases de sarampi6r1,  poliomielitis, tdtanos, difteria y tos  ferina  notificados desde el lo. de enero de 1989 hasta la 

fecha del 6ltimo informe, y para el  mismo período epidemiol6gico de 1988, por  país. 

Fecha  del Tdtanos 
bregi6n  último  Sarampidn  Poliomielitis # Neonatal Neonatal Difteria Tos Ferina 
baís informe 1989 1988 1989  1988  1989 1988 ! 1989 1988 1989 1988, 1989  1988 
MERICA LATINA 
:gi6n Andina 
3olivia 
Zolombia 
kuador 
?en5 
Venezuela 

mo Sur 
Argentina(v) 
Chile 
Paraguay 
Uruguay (VI 

rasil 

entroamérica 
Belice 
Costa  Rica 
El Salvador 
Guatemala 
Honduras 
Nicaragua 
Panarnii 

iiéxico 

hribe Latino 
Cuba 
Haiti 
República  Dominicana 

IARIBE INGLES 
Antigua &Barbuda 
Bahamas 
Barbados 
Dominica 
Grenada 
Guyana 
Jamaica 
San Crist6bal/Nieves 

31 Dic. 
31 Dic. 
31 Dic. 
31 Dic. 
31 Dic. 

31 Dic. 
31 Dic. 
31 Dic. 
31 Dic. 

31 Dic. 

31 Dic. 
31 Dic. 
31 Dic. 
31 Dic. 
31 Dic. 
31 Dic. 
31 Dic. 

31 Dic. 

31 Dic. 
31 Dic. 
31 Dic. 

31 Dic. 
31 Dic. 
31 Dic. 
31 Dic. 
31 Dic. 
31 Dic. 
31 Dic. 
31 Dic. 

San Vicente y Granadinas 31 Dic. 
Santa Lucía 31 Dic. 
Suriname 31 Dic. 
Trinidad & Tobago 31 Dic. 

gORTEAMERICA 
CanadA**(v) 31 Dic. 
Estados Unidos**(v) 31 Dic. 

484 
10 235 
2 403 

984 
9 554 

4009 
11 904 

220 
18 

19 454 

11 
33 

15 917 
2 415 
6 653 
130 
287 

20  076 

10 

1 867 
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**  País no notifica  casos de tétanos neonatorum por separado. 
# Datos de polio corresponden a casos confirmados hasta el 30 de Diciembre de 1989. 
(v) Todos l o s  casos de polio son vacunales. 
(i) Casos de polio  son  importados. 
... No se dispone de datos. 
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no t i f i cados :   de  649.522 en  1960 a 303.808 en  1976. Con l a  p u e s t a   e n  
marcha  del  PAI en  1977, se i n i c i a  una  segunda fase en la  disminución  de 
casos   que   l l egan  a l  punto más bajo  de  todos  los   t iempos  en  1989,   con 
105,617  casos ó 15,2  casos  por  100.000 hab i t an te s ,   d i ez   veces  menos que 
a n t e s  de la in t roducc ión   de  l a  vacuna. Esta disminución es consecuencia  
indudab le   de   l o s   e s fue rzos   r ea l i zados   po r   t odos  los países  para  aumentar 
l a  cobe r tu ra   de  l a  inmunización  antisarampionosa,   que se d u p l i c ó   e n t r e  
1978 y 1989  (33%  en  comparación  con  67%).  Antes  de  1978,  aso  en  que se 
i n i c i a r o n  las ac t iv idades   de   v ig i l anc ia ,   p rác t i camen te  no se n o t i f i c a b a n  
casos   de   t é tanos   neonata l .  Aunque l a  v ig i l anc ia   debe  ser mejorada 
considerablemente,   doce países de  l a  Región  han  ident i f icado las zonas 
donde e l  r i e s g o  de exposición a l a  enfermedad es mayor (en  a lgunas,   hay 
más de  10  casos  por   1000  nacidos  vivos) .  En consecuencia,  las medidas  de 
con t ro l   podr í an  estar d i r i g i d a s   e n  un p r i n c i p i o  a estas áreas e n   a l t o  
r iesgo ,   de  modo de   impar t i r  mayor e f i c i e n c i a  a l o s  e s f u e r z o s   i n i c i a l e s .  

2. I n i c i a t i v a   t e n d i e n t e  a l a  e r r ad icac ión   de  l a  p o l i o m i e l i t i s  

2.1 E s t a d o   a c t u a l  

En e l  últ imo  Informe  de l a  Reunión  del  Grupo Técnico  Asesor (GTA) , 
ce leb rada   en  l a  Ciudad de México d e l  19 a l  23  de  marzo  de  1990, se 
se i ra lan   los   cons iderables   ade lan tos   logrados   en  l o s  últ imos  nueve meses. 
En p a r t i c u l a r ,  se subraya e l  hecho  de  que  ya  han  transcurrido más de  tres 
aEos  desde e l  ú l t imo   a i s l amien to   de   po l iov i rus   s a lva j e  en l o s  p a í s e s   d e l  
Cono Sur,  más de  dos  años  desde e l  úl t imo  a is lamiento  en  Centroamérica Y 
más de  un aRo desde e l  ú l t imo  a i s lamiento   en  Brasil. En e l  Caribe  de 
hab la   i ng le sa  e l  Glt imo  a is lamiento  data   de  1982,  y en  e l  Caribe  Lat ino,  
Cuba no  ha no t i f i cado   ca sos   de   po l iomie l i t i s   desde  1962. En l o s   ú l t i m o s  
dos  años no se ha  detectado  ningún  pol iovirus   salvaje   en l a  República 
Dominicana n i  en Haití .  En 1989, se confirmó e l  reducido número de 130 
casos ,  sin presedentes   en e l  hemis fe r io   occ iden ta l .   Es tos  130 casos  
representan  una disminución  del  61% en  comparación  con  los 319 casos  
n o t i f i c a d o s   e n  1988. Y esta d isminución   ocur r ió   en  un per íodo  en  que los 
países n o t i f i c a r o n  más c a s o s   d e   p a r á l i s i s   f l á c i d a  aguda  (casos  probables 
d e   p o l i o m i e l i t i s ) ,   l o   c u a l   i n d i c a  una  mejora  progresiva  en l a  v i g i l a n c i a  
de  l a  enfermedad  (Figura 4 ) .  Además , se ha  examinado  un nijmero mayor de  
muestras   de  heces ,  y l a  ca l idad   t an to   de  l a  recolecc ión  y e l  t r a n s p o r t e  
de  las  muestras ,  como d e l  desempeHo de   los   l abora tor ios ,   ha   mejorado   en  
forma  sostenida.  

Los Casos  confirmados se reg i s t r a ron   en  menos d e l  1% d e   l o s  casi 
14.000 condados o municipios   que  exis ten  en e l  hemis fe r io   occ iden ta l .  
Estos  municipios  estaban  ubicados  en e l  nordeste   de Brasil (Gl t imo   i n i c io  
de un caso  confirmado  debido a l  p o l i o v i r u s   s a l v a j e   e n  marzo de   1989) ,   en  
el noroeste  de México ( ú l t i m o   i n i c i o  d e  un caso  confirmado  debido a l  
pol iovirus   salvaje   en  noviembre  de  1989)  y los  países   andinos  de  Venezuela  
(Gl t imo  in ic io   de  un caso  confirmado  en  abr i l   de  1989), Colombia  (Gltimo 
i n i c i o   d e  un caso  confirmado  en  junio  de  1989) y Ecuador  (Gltimo i n i c i o  
d e  un caso  confirmado  en  diciembre  de  1989  (Figura 5). Al 2 1  d e   a b r i l  de 
1990   ( f in   de  l a  semana 16), habían   ocur r ido  so lo  tres casos   c l ín icamente  
confirmados de p o l i o m i e l i t i s   e n  las Américas en 1990 r e spec to  de 10s 
c u a l e s   c o n t i n ú a n   l o s   a n á l i s i s  de l a b o r a t o r i o  de  las mues t ras   respec t ivas .  
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2.2 Indicadores   de l a  v i g i l a n c i a  

La v i g i l a n c i a   d e  la  p o l i o m i e l i t i s  se está concentrando  en l a  
búsqueda  de l o s   p o l i o v i r u s   s a l v a j e s ,   q u e   s o n  l o s  que  con mayor 
probabi l idad  pueden ser encontrados  en las muestras  de  heces  de  personas 
que  padecen p a r á l i s i s   f l á c i d a  aguda.  Por t a n t o ,  l a  tasa d e   p a r á l i s i s  
f l á c i d a  aguda  por  100.000 hab i t an te s  menores  de  15  aHos,  pasa a ser uno 
de   l o s   i nd icadores  más importantes  para medir l a  e f i c a c i a   d e  l a  
v i g i l a n c i a .  La norma para este indicador ,   sobre  la base  de  los   datos  
acumulados  hasta e l  presente  por e l  programa, es un   caso   de   pará l i s i s  
f l á c i d a  aguda  por 100.000 niílos  menores  de  15  aíios. En 1989, l a  tasa 
n o t i f i c a d a   v a r i ó   d e  1 , 7  por 100.000 en  Centroamérica a 0,2  por 100.000 e n  
e l  Caribe  la t inoamericano.  La tasa gene ra l  de   ca sos   de   pa rá l i s i s   f l ác ida  
aguda para l a  Región  de las  Américas por 100.000 niños  menores  de  15  años 
f u e  1,05 e n  1989 (F igura  6 ) .  E l  70X de   es tos   casos   fueron   no t i f icados  
den t ro   de   l o s   p r imeros   15   d í a s   de l   i n i c io   de  l a  p a r á l i s i s  y en un  90% d e  
e l lo s   s e   r ecog ie ron   mues t r a s   de   heces ,  75% de las  cua le s  se tomaron 
dentro  de  los   pr imeros 15 d í a s   d e l   i n i c i o   d e  los  síntomas. 

Una causa  de  preocupación es la  l e n t i t u d  con  que se d e s a r r o l l a  e l  
sistema de   no t i f i cac ión   nega t iva   de  la parálisis f lácida  aguda.  En 1989, 
de   los  2 1  países la t inoamericanos,  só lo  un  promedio de  nueve  hacía 
not i f icac iones   semanales .  E l  número máximo d e   s i t i o s  que n o t i f i c a r o n  
casos  en una  semana fue  3.847 e n  l a  semana 47. Esta n o t i f i c a c i ó n  
negat iva  se aplica en  todos los  casos  de pará l i s i s  f l á c i d a  aguda  en  niños 
menores  de  15  aKos y no en los  casos   de   po l iomie l i t i s ,  y debe' i n c l u i r  
todos lo s  s i t i o s  con  probabi l idad  de  ver   casos  de  parál is is   f lácida  aguda.  

A pesar  de l o s  s ign i f ica t ivos   ade lan tos   conseguidos ,  aiíh e x i s t e n  
motivos  considerables  de  preocupación. E l  primero es e l  r e l o j ,  que s igue  
avanzando; a p a r t i r   d e  la fecha  de l a  Reunión d e l  Comité  Ejecutivo só lo  
r e s t a n  seis meses hasta   que se cumpla e l  p lazo   prev is to   para  l a  
erradicación  regional.  Todavía  hay  problemas  importantes  que  superar, 
como los  n ive le s   de  l a  cobertura   de  inmunización  que  s iguen  es tacionarios  
y que inc luso   han   dec l inado   en   a lgunos   pa íses .   Por   o t ra   par te ,  es de 
suma importancia que se obtengan  muestras  adecuadas  de  heces  de  todos 10s 
c a s o s   d e   p a r á l i s i s   f l á c i d a   e n  niílos menores  de 15 aHos y que se envíen,  en 
forma  inmediata a los   l abora tor ios   que   son   par te   de  l a  r ed   r eg iona l -  

2.3 C las i f i cac ión  de los   casos  

La c l a s i f i cac ión   f i na l   de   l o s   ca sos   debe  ser rev isada  a f i n   d e  
i n c l u i r  una categoría  de  "compatible  con l a  p o l i o m i e l i t i s " ,  l a  c u a l  
a b a r c a r í a  los  casos  de  enfermedad  paralítica  aguda  en  los  que no se 
obtuvieron  por l o  menos dos  muestras  adecuadas  de  heces  dentro  de las  
primeras  dos  semanas  del   inicio  de l o s  s íntomas  ni  se las examinó en  tres 
l a b o r a t o r i o s  y con: a )  pa rá l i s i s   r e s idua l   compa t ib l e   con  l a  
p o l i o m i e l i t i s  a l o s  60 d í a s ,  o b)  muerte, o c)   pérd ida   en  e l  
seguimiento. Además, para que lo s   ca sos   p robab le s   s ean   c l a s i f i cados  como 
"no p o l i o m i e l i t i s " ,  se deben  haber  obtenido  por l o  menos dos  muestras 
adecuadas  de  heces  dentro  de las  primeras dos  semanas d e l   i n i c i o   d e  10s 
síntomas que  deben  haber  dado resu l tado   nega t ivo   para   e l   po l iov i rus   en  
por l o  menos tres de   l o s   l abo ra to r ios   de  l a  red.  
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2.4 Comisión  de c e r t i f i c a c i ó n  

Previendo  que la  meta de   e r r ad icac ión  se va a cumplir  con Chi to  
e l  GTA recomendó  que se €ormara  una  Comisión  Internacional  encargada  de 
f i j a r   c r i t e r i o s  para la  c e r t i f i c a c i ó n   d e  l a  e r r ad icac ión ,  y que todos Pos 
paf'ses d e l   h e m i s f e r i o   p a r t i c i p a r a n   e n  e l  sistema r u t i n a r i o   d e  
no t i f i cac ión   nega t iva   de  l a  parálisis f l á c i d a .  

3. Enseñanzas  recogidas 

Cuando e l  Direc tor   de  la  OPS propuso  por  primera  vez  que se 
e r r a d i c a r a   d e  l a  t ransmis ión   au tóc tona   de l   po l iov i rus  salvaje de las 
Américas para 1990, esta meta se v ió  como e l  punto  de  par t ida  para  e l  
for ta lec imiento   de   todo  e l  PAI y se c o n s i d e r ó   q u e   s u   l o g r o   s e r v i r í a   d e  
vehícu lo   para   re forzar  l a  in f r aes t ruc tu ra   de   s a lud .  Los p r i n c i p a l e s  
obs táculos  a l  logro   de  l a  meta en  ese momento e ran :  fa l ta  de  voluntad 
p o l í t i c a  y soc ia l ,   l imi t ac iones   de   o rden   admin i s t r a t ivo ,   e f i cac i a  y 
e s t a b i l i d a d   d e  l a  vacuna  por  debajo  de l a s  estimadas  Bptimas y v i g i l a n c i a  
epidemiológica  inadecuada. 

3 o 1 E s t r a t e g i a  

La e s t r a t e g i a   p a r a   e r r a d i c a r  la  pol iomie l i t i s   depende   en   g ran  
medida de  que se mejore l a  cobertura   de  inmunización  mediante  l a  
organizac ión   de   d ías   nac iona les   de   vacunac ión ,   genera lmente   dos   veces   por  
año,  en l o s  que se adminis t ra  l a  VOP a todos l o s  niños  menores  de 5 años,  
sea cua l   fue re   su   e s t ado   de   i nmun izac ión   an te r io r .  Esta e s t r a t e g i a  
complementa l a  p r e s t a c i ó n   i n s t i t u c i o n a l   d e  l a  vacunación  por l o s  
se rv i c ios   bás i cos   de   s a lud .   Es tos   dos  componentes de  la  e s t r a t e g i a  
f u e r o n   a s i s t i d o s   p o r  l a  organizac ión   de  l as  operaciones  de  " l impieza",  o 
sea, l a  vacunación  domici l iar ia   en  todos 10s mun ic ip ios /d i s t r i t o s   que  se 
suponía   a lbergaron el p o l i o v f r u s   s a l v a j e   d u r a n t e  l o s  úl t imos tres años. 
Estas operaciones  domici l iar ias   han  resul tado  fundamentales  para 
in t e r rumpi r  l a  t ransmis ión   en  l a  mayoría  de las áreas duran te  1989. E l  
Cuadro 3 muestra un a n á l i s i s   d e t a l l a d o   d e  las vacunac iones   rea l izadas  
du ran te  las operaciones  de  " l impieza"  en  diversos   países   de l a  Regi6n. 

Debido a que se u t i l i z a r o n   t o d a s  las vacunas   de l  PAI du ran te  l o s  
d ías   nac iona les   de   vacunac ión ,  l a  cobertura   para   todo e l  PAI ascendió  a 
n ive les   e levados .   S i   todos  l o s  pa í se s   ( e spec ia lmen te   Bras i l )   hub ie ran  
u t i l i zado   t odos  l o s  an t ígenos   en  lo s  días   nacionales   de  vacunación,  l a  
cobe r tu ra  para las vacunas  antisararnpionosa y DPT sería hoy supe r io r  a l  
75%. La no u t i l i z a c i ó n   d e   t o d o s  l o s  a n t í g e n o s   d e l  P A I  en l o s  d í a s  
nacionales   de  vacunación  representa  una oportunidad  perdida  de  vacunación. 
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a 3.2 Voluntad  política y social 

La  posibilidad  de  erradicar  la  poliomielitis y de  fortaler  todo  el 
PAI resultó  muy  atractiva  para los  gobiernos  y l o s  diversos  organismos 
que  apoyaban  las  actividades  de  inmunización  en  la  Región.  La  meta  era 
concreta,  cuantificable  y  efectiva en función de los  costos.  Para 
alcanzarla  se  necesitaba  una  serie  de  mejoras  en  todo  el  sistema  de 
prestación  de  salud. Los gobiernos  respaldaron  firmemente  la  propuesta Y 
los  organismos  externos,  junto  con  la OPS, dieron  su  apoyo  a  la  meta. 
Así se  formó  el  Comité  de  Coordinación  entre  Organismos  con  la 
participación  de  la OPS, el  Fondo  de  las  Naciones  Unidas  para  la  Infancia 
(UNICEF),  la  Agencia de  los  Estados  Unidos  para  el  Desarrollo 
Internacional  (USAID),  el  Banco  Interamericano  de  Desarrollo  (BID),  el 
Club  Rotario  Internacional y la  Organización de Desarrollo  Internacional 
del  Canadá  (CIDA),  por  conducto  de  la  Asociación  de  Salud  Pública  del 
Canadá  (CPHA).  Este  grupo  representa  una  combinación de particulares  e 
instituciones,  multilaterales  y  bilaterales,  públicas y privadas, 
gubernamentales y no  gubernamentales.  En  forma  conjunta  han  contribuido 
con más de US$110 millones  en  el  período  1987-1991  (Figura 7 )  y, lo  que 
es  más  importante,  han  generado  una  profunda  conciencia  social con 
respecto  a  los  temas  de  salud y la  movilización  social. 

Por l o  tanto,  la  segunda  enseñanza  es  que  con  una  coordinación 
adecuada,  tanto  los  gobiernos corno los  organismos  cooperantes  pueden 
utilizar  al  máximo  sus  recursos  y  aumentar l o s  beneficios  en  función  de 
10s  costos,  así  como  la  repercusión  de  las  intervenciones  de  salud. 
Actualmente, l o s  comités  de  coordinación  entre  los  organismos  que  operan 
a nivel  del  país  bajo  los  auspicios  de  los  Ministerios  de  Salud,  han 
alcanzado  una  repercusión  que  excede  la del  PAI y abarca  toda  una  gama  de 
actividades  de  salud. 

a 
3 . 3  Descentralización 

Al introducir  el  análisis  de la información  a  nivel  del  municipio, 
el PAI ha contribuido  enormemente al proceso de descentralización. 
Actualmente se dispone  de  información  sobre  la  cobertura  de  inmunización 
a  nivel  de  municipio o de  distrito  en  casi  todos l o s  países y quienes 
utilizan  esta  información  pueden  dirigir  los  recursos a  aquellas  Breas  en 
que  la  cobertura  es más baja y en  las  que  el  riesgo  de  exposición  a  la 
enfermedad  es  más  alto.  En  forma  similar,  el  sistema  de  vigilancia, 
inicialmente  organizado  para  la  vigilancia  de  la  poliomielitis,  se  basa 
en la notificación  negativa  semanal  desde  e1  nivel  local, o desde  el 
nivel  del  municipio/distrito,  con  lo  cual  se  crea  la  base  para  la 
recolección  de  la  información  en l o s  sistemas  locales  de  salud. A fines 
de  1989,  había  casi 4.000 sitios  de  notificación  que  informaban  con 
regularidad. 

Estos  sistemas  locales  de  vigilancia  ayudaron  a  detectar  problemas 
relativos  a  la  eficacia  de  la  vacuna,  en  particular  en  el  nordeste  de 
i3rasil  en  1986/87.  Sobre  la  base  de  la  información  recogida,  el  Grupo 
Técnico  Asesor  recomendó  un  cambio  en  la  €ormulación  de  la  vacuna en l a s  
Américas,  recomendación  que  luego  apoyó  la OMS para  el  resto  del  mundo. a 



- 1 6  - 

ch a 
7 
U 
W 
I 

U 
l- 
7 
O 

n 
CI) 
a, 
S 
O .- o 
t: 
a, > 

- -. 

a 
W 

a a 
O 
l- 

O 
ío 
L 

.- 



- 17 - 

La tercera enseñanza  recogida es q u e   l o s   e s f u e r z o s   p o r   o r g a n i z a r  
l a  v i g i l a n c i a  a n i v e l   l o c a l   t a m b i é n   h a n   c o n t r i b u i d o  a l a  c r e a c i ó n   d e  
sistemas de  información  que  serán  fundamentales  para la  d e s c e n t r a l i z a c i ó n  
d e  l o s  s e r v i c i o s   d e   s a l u d  y l a  o r g a n i z a c i ó n   d e   l o s  sistemas l o c a l e s   d e  
s a l u d .  

3 . 4  Cont ro l / e l iminac ión   de  l a s  enfermedades 

Los e s f u e r z o s   p o r   e r r a d i c a r  l a  p o l i o m i e l i t i s   h a n   p u e s t o   d e   r e l i e v e  
e l  hecho  de  que  una  vez  que se d i spone   de  las t e c n o l o g í a s   n e c e s a r i a s ,  e l  
laayor r e t o  es apl icar las  d e  l a  forma más e f i c a z   p o s i b l e .  En 
consecuencia ,  10s é x i t o s   e n  e l  camino  de l a  e r r a d i c a c i ó n   d e  l a  
pol iomiel i t is   han  demostrado  que  una  vez  que l o s  gobiernos  toman una 
d e c i s i ó n   p o l í t i c a  y dec iden  la  r e a l i z a c i ó n   d e  un   es fuerzo   coord inado  con  
l o s  o r g a n i s m o s   i n t e r n a c i o n a l e s ,  es p o s i b l e   c o n s e g u i r   l o s   r e c u r s o s  
n e c e s a r i o s ,   t a n t o   d e   f u e n t e s   n a c i o n a l e s  como i n t e r n a c i o n a l e s ,   p a r a  l a  
e j e c u c i ó n   d e   e s t a s   i n t e r v e n c i o n e s   a l t a m e n t e   e f e c t i v a s   e n   f u n c i ó n   d e  los 
c o s t o s .  

Con un  aumento  de la  c o b e r t u r a  y me jo ras   en  e l  sistema d e  
v ig i lanc ia ,   ha   quedado  c la ro   que   o t ras   dos   enfermedades ,  e l  sarampión Y 
el t é t a n o s   n e o n a t a l ,   p o d r í a n   c o n t r o l a r s e  y /o  e l i m i n a r s e   e n  mayor  medida. 
En es te  s e n t i d o ,  e l  gob ie rno   de  Cuba f i j ó  l a  meta d e   e l i m i n a r  e l  
sarampión  para  1990,  Costa Rica para  1993 y l o s   g o b i e r n o s   d e l   C a r i b e   d e  
hab la   i ng le sa   pa ra   1995 .  Los e s f u e r z o s   e n  Cuba han   ten ido  mucho é x i t o .  
En 1989  sólo se de tec ta ron   doce   casos   de   sa rampión   en  e l  p a í s ,  y a l  21   de  
a b r i l   d e   1 9 9 0  (semana 1 6 )  no se ha  confirmado  ningún  caso.   Será 
n e c e s a r i a   u n a   v i g i l a n c i a   i n t e n s i v a   p a r a   q u e   p u e d a   e s t a b l e c e r  l a  
i n t e r r u p c i ó n   d e  l a  t ransmis ión .  

LOS p a í s e s   d e l   C a r i b e   d e   h a b l a   i n g l e s a  están organizando  sus  
programas para l a  e l iminac ión   de l   s a rampión .  Ya se ha  creado  un  Plan 
Xegional  de  Acción y se cuenta  con e l  b o r r a d o r   f i n a l   d e  una  Guía  de Campo 
p a r a  l a  e l iminac ión   de l   sa rampión .   Se  está p l a n i f i c a n d o  l a  c e l e b r a c i ó n  
de  un "mes d e   e l i m i n a c i ó n   d e l   s a r a m p i ó n "   p o r   r e a l i z a r s e   e n  mayo de  1991,  
e n  e l  c u a l   t o d o s   l o s  niños d e  1 a 15 años   se rán   inmunizados   cont ra  e l  
sarampión, sea c u a l   f u e r e   s u   e s t a d o   d e   i n m u n i z a c i ó n   a n t e r i o r .  Esta fase 
i n t e n s i v a  sesá con t ro l ada   med ian te  l a  v a c u n a c i ó n   i n s t i t u c i o n a l   d e   t o d o s  
10s niRos   que   es tén   por   cumpl i r  e l  pr imer   año  de  vida,  y se i n t e n s i f i c a r á  
la v i g i l a n c i a   e p i d e m i o l ó g i c a   p a r a  l a  d e t e c c i ó n   i n m e d i a t a   d e   c a s o s  
sospechosos y l a  implantac ión   de   medidas   de   cont ro l .  

Los e s f u e r z o s   e n  estas dos áreas s e r á n   h i t o s   i m p o r t a n t e s   p a r a  
a m p l i a r  l o s  conocimientos   de cómo c o n t r o l a r  e l  sarampión,  que  pueden ser 
pe r t inen te s   cuando  se c o n s i d e r e n   o t r a s   m e d i d a s   d e   c o n t r o l   p a r a  l a  
e l i m i n a c i ó n   e v e n t u a l   d e  esta enfermedad  en e l  r e s t o   d e l   h e m i s f e r i o .  

En l o  que   respec ta  a l  t é t a n o s   n e o n a t a l ,   t a n t o  l a  OMS como l a  OPS 
se h a n   f i j a d o  e l  o b j e t i v o   d e   e l i m i n a r  esa en€ermedad para 1995. E l  
c o n t r o l   d e l   t é t a n o s   n e o n a t a l  se puede   l og ra r  más rapidamente s i  l o s  
e s f u e r z o s  Y l o s  r e c u r s o s  se concent ran   en  l as  áreas de   r i e sgo   donde  l a  
i n c i d e n c i a  es mayor.  Considerando l a  c e r c a n í a  de  l a  f e c h a   p r e v i s t a ,  SS 
fundamental  e l  uso de   métodos   que   hagan   pos ib le   def in i r  las áreas d e   a l t o  
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riesgo l o  antes  posible. La identificación de estas  áreas  de  riesgo 
Permitirá  a l o s  organismos  normativos y a l o s  administradores  de l o s  
programas  adoptar  medidas de control  inmediatas,  aplicando  estrategias 
apropiadas  para  sus  propios  sistemas  de  salud  que  tiendan  a  asegurar  que 
todas  las  mujeres  en  edad  fértil  adquieran  inmunidad  contra  el  tétanos. 
En el  último aíio y medio,  once  países  del  hemisferio  han  identificado  las 
zonas de riesgo  de  tétanos  neonatal.  De las 2212 unidades  geográficas 
(distritos/municipios)  existentes  en  estos  once  países, sólo 191 ó 9% 
están  expuestas  a un alto  riesgo  de  tétanos  neonatal  (Figura a ) ,  Y 
contribuyen  con  el 73% del  número  total  de casos que  se  registran  en 
estos  países  (Figura 9). Además,  las  mujeres en edad  fértil  que  viven en 
estas  zonas  no  representan  más  que el 21% del  total en los  países 
analizados  (Figura 10).  Estos  datos  indican  que  todos l o s  países  deben 
identificar  las  áreas  de  riesgo.  Una  vez  cumplido  este  primer  paso,  se 
deben poner  en  práctica  las  medidas de control. La población  objetivo 
debe  ser  todas  las  mujeres  en  edad  fértil  que  residen en aquellas  áreas y 
se  debe  llegar  a  ellas  usando  todas  las  tácticas  disponibles de 
vacunación,  como  las  visitas  de  atención  prenatal o cualquier  otra  visita 
a  lo5  establecimientos de atención de la salud,  vacunaciones 
domiciliarias y l o s  días  nacionales  de  vacunación.  Simultáneamente  con 
estas  medidas  de  control,  es de vital  importancia  la  creación O 
mejoramiento de un  sistema  de  vigilancia  epidemiológica  para  poder 
evaluar en términos  cuantificables  las  actividades de  control  e 
identificar  cualquier  otra  zona  que  pueda  estar en situación  de  riesgo. 

4 .  Retos  futuros 

4.1 Consolidación  de  la  erradicación  de  la  poliomielitis 

La meta de interrumpir  la  transmisión  del  poliovirus  salvaje de 
las  Américas  para  fines  de 1990 es alcanzable,  pero  habrá  que  hacer 
nuevos  esfuerzos. De particular  importancia será el establecimiento de 
sistemas  nacionales de notificación en forma  semanal  (incluso  la 
notificación  negativa)  para  la  parálisis  flácida  aguda en todos 10s 
países de la Región,  acompa5ado  de  un  seguimiento  correcto de cada  caso 
notificado y de la toma  adecuada  de  muestras de heces  para su examen en 
la red  de  laboratorios  de  diagnóstico  de  la  poliomielitis.  Una  vez  más, 
la  información  sobre  la  recompensa de US$lOO,  instituida  por la OPS Y 
ofrecida al primero  que  notifique  un  caso  probable  de  poliomielitis 
producido  por  el  poliovirus  salvaje,  debe  ser  divulgada  ampliamente en 
todos l o s  países  para  aumentar  el  interés  en  la  notificación  tanto de 
parte  de  la  población  como de los trabajadores de salud. 

La  continuación de l o s  días  nacionales  de  vacunación y las 
operaciones de  limpieza,  usando  en  ambos  la VOP, se torna aun más 
importante en  esta  etapa  del  programa.  El  proceso  de  certificación  de  la 
erradicación  de  la  transmisión  del  poliovirus  salvaje se iniciará en 
1990,  con la  orientación  de  una  Comisión  Internacional,  nombrada  por  el 
Director. 
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4.2 Mantenimiento y aumento de  l a  cobe r tu ra  

En l o  que respecta a mantener y aumentar l a  cobertura   de 
inmunizac ión   para   l l egar  a l a  mayoría   de  los   niños y de  las  mujeres  en 
edad f é r t i l  en la  Región  de las Américas, y consol idar  l a  e r rad icac ión   de  
l a  p o l i o m i e l i t i s ,  queda mucho por   hacer .   Entre   los  temas que requieren  
a t e n c i ó n   e s p e c i a l   d e   l o s   P a í s e s  Miembros se inc luye  e l  mantenimiento  de 
un a l t o   n i v e l   d e  compromiso p o l í t i c o ,  que se t raduce   en   recursos  humanos 
y f inanc ie ros   pa ra  las  operaciones  del  programa. En este s e n t i d o ,  e l  
tema de l   suminis t ro   de   vacunas  e s  fundamenta l :   en   los   ú l t imos   dos   años  
v a r i o s  países han   exper imentado   d i f icu l tades  para l o g r a r  que  en e l  
presupuesto  nacional  se prevean  recursos  para  l a  adquis ic ión   de   vacunas .  
E s  de   v i t a l   impor t anc ia   que  l o s  gobiernos  as ignen  los   fondos  necesar ios  
para la   adquis ic i6n   de   vacunas   en   sus   p resupues tos   nac iona les   anua les .  
La as ignac ión   de   fondos   suf ic ien tes  para asegurar  un suministro  adecuado 
de  vacunas es e l  primer ind icador   de l  compromiso p o l í t i c o   r e s p e c t o   d e  
es ta  ac t iv idad   de   sa lud   públ ica   que   rev is te  a l ta  p r io r idad  y es sumamente 
e f e c t i v a   e n   f u n c i ó n   d e   l o s   c o s t o s .  

E l  segundo tema que merece e s p e c i a l   a t e n c i ó n  se r e f i e r e  a las  
acc iones   t end ien te s  a e l iminar  l a  pérdida  de  oportunidades  de  vacunación 
du ran te  las v i s i t a s  q u e   r e a l i z a n   l o s   n i s o s  y las  mujeres  en  edad f é r t i l  a 
cua lquier   es tab lec imiento   de   sa lud  y por  cualquier  motivo. Como ya se 
ind icó ,   ce rca   de l  50W de estas v i s i t a s   r ep resen tan   opor tun idades   pe rd idas  
de  vacunación, y más d e  l a  mi tad   de  e l las  se deben a falsas 
cont ra indicac iones   sobre  l a  vacunación  dadas  por los  t r aba jadores   de  
sa lud .  Algunos países, como E l  Salvador,  han  implantado  medidas 
d i r i g i d a s  a e l iminar  l a  pérd ida   de   opor tunidades   ins t i tuyendo l a  
vacunac ión   ob l iga tor ia  en t o d o s   l o s   h o s p i t a l e s .  En lo s   p r imeros   d i ez  
meses d e l  programa se l l eva ron  a cabo más de 350.000 vacunac iones ,   s in  
r ecu r sos   ad i c iona le s .  

Otra oportunidad  perdida  que  debe  eliminarse  ocurre  cuando l o s  
p a í s e s  no u t i l i z a n   t o d a s  l as  vacunas  del  PAI e n   l o s   d í a s   n a c i o n a l e s   d e  
vacunación. E s  importante  que  todos  los países usen  todos  los   ant ígenos 
du ran te   e s tos   d í a s   nac iona le s   de   vacunac ión ,   i nc luso  e l  t o x o i d e   t e t á n i c o  
para vacunar a las muje res   en   edad   f é r t i l .  

4 . 3  La próxima f a s e  

Junto   con   los   éx i tos   a lcanzados   por  l o s  países de las Américas en  
e l  es tab lec imiento   de  una base   sd l ida  para l o s  programas  de  inmunización 
y control /e l iminación  de  enfermedades,   hay  otros   re tos   que La Región  debe 
confrontar  en e l  área de las  enfermedades  prevenibles  por l a  vacunación. 
Es tos   r e tos  se esbozan en un Documento conceptual  (Anexo 1), t i t u l a d o  
"Sa lud   In fan t i l :  Programa  Acelerado de Inmunización  en las  Am&ricas", 
Fase 11, 1991-1995",  en e l  que se examinan las posibi l idades  de  mantener  
e l  impulso y aprovechar las enseñanzas  recogidas   para   cont inuar   con e l  
cont ro l /e l iminac ión   de  las  enfermedades e introducir  nuevas  vacunas  en e l  
PAI duran te   e s t e   decen io .  
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Para  alcanzar  esta  meta,  será  necesario  que  los  organismos 
miembros  del CCI sigan  coordinando  sus  esfuerzos y asistiendo  a los  
gobiernos  con l o s  recursos  necesarios  que  permitan  la  utilización y la 
movilización  adecuadas  de l o s  recursos  nacionales  ya  disponibles  a  nivel 
del  país. 

Se  estima  que,  para  lograr  la  consolidación  de  la  erradicación  de 
la  poliomielitis,  la  eliminación  del  tétanos  neonatal en 1995 y un  mayor 
control  del  sarampión,  además  de  mantener y aumentar  la  actual  cobertura 
de  inmunización y de introducir en forma  gradual  nuevas  vacunas,  como  la 
vacuna  triple  vira1  (sarampion,  paratiditis y rubéola) y la  vacuna  contra 
la  hepatitis B, se  necesitarán  recursos  financieros  externos  adicionales 
del  orden de otros  US$lOO  millones  en  el  curso  del  próximo  quinquenio. 
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SALUD INFANTIL: PROGRAMA ACELERADO DE INMUNIZACION EN LAS  AMERICAS 
FASE 11: 1991-1995 

1. In t roducc ión  

La creación  de  programas  de  inmunización  que se sos t i enen  con 
r ecu r sos   p rop ios   den t ro   de   l o s  sistemas de   p re s t ac ión   de   s a lud   cons t i t uye  
un  paso  importante  hacia e l  logro  de la  s a l u d   i n f a n t i l .  A l  proveer 
inmunización a l o s   l a c t a n t e s ,  e l  Programa  Ampliado de  Inmunización (PAI) 
colabora  directamente  en l a  meta más amplia  de la s a l u d   i n f a n t i l ,  
reduciendo l a  morbi l idad y la mortalidad  por  enfermedades  de l a  niÍiez  que 
son  prevenibles   con  vacunación  adecuada  y ,  a su   vez ,   cont r ibuye  a l  
d e s a r r o l l o  y a l  fo r t a l ec imien to   gene ra l   de  la in f r aes t ruc tu ra   de   s a lud .  

La cober tura  de inmunización  para l o s  niÍlos  menores  de un  aÍlo en 
las  Américas alcanzó  en e l  curso  de  1988 un máximo s i n   p r e c e d e n t e s ,   d e  
más d e l  60% para  todas las vacunas   inc lu idas   en  e l  programa. Aun es más 
importante  es e l  hecho  de  que  por  primera  vez l a  mayoría  de los  Países 
a lcanzaron  un nivel   de   cobertura   uniforme.  

La p o l i o m i e l i t i s  está a punto  de ser e r r ad icada   de l   hemis fe r io  
occ iden ta l ,  y se está muy cerca de  a lcanzar  esta meta, que se f i j a r o n   l o s  
Países Miembros de l a  OPS en  1985. Las o t ras   enfermedades   inc lu idas   en  
e l  PAI,  e l  sarampión, e l  t é t a n o s ,   l a   t o s   f e r i n a ,  la d i f t e r i a  y l a  
tuberculosis ,   han  experimentado una d isminución   cons tan te   durante  10s 
úl t imos  aÍlos como r e s u l t a d o   d e l  aumento  de l a  cobertura  de  inmunización. 

Lamentablemente, y a pesa r   de   t odos   e s tos   f e l i ce s   r e su l t ados ,  
todavía  queda mucho por  hacer. Todos l o s  asos  nacen  en las Américas casi 
cua t ro   mi l lones   de   n iños   que   no   rec iben   los   p lenos   benef ic ios  de l a  
inmunización; muchos son   v íc t imas  de muer tes   innecesar ias ,   p revenib les ,  o 
quedan  l is iados  por   enfermedades  que  podrían  haberse  evi tado  con l a  
inmunización. 

En es te  documento conceptual  se exponen  someramente l o s  e s fue rzos  
que se han  hecho  hasta e l  presente   en  las Américas para  acelerar 10s 
programas  de  inmunización y se i n d i c a  cómo se puede  mantener e l  impulso y 
l o g r a r  una mayor repercus ión   en  l a  reducción y/o l a  e r r ad icac ión   de  las 
enfermedades  en e l  decenio de 1990. 

2. Fase 1 

Para e l  esfuerzo  de l a  Fase 1, que se extendió  de 1986 a 1990, Se 

f i j ó  l a  meta de  mejorar l a  sa lud  Y l a  product ividad  de la población  de 
las  Américas, mediante la  prevención  de las enfermedades  que se pueden 
e v i t a r   p o r  la inmunización, a s í  como e l  s igu ien te   p ropós i to ;  

Consolidar y acelerar e l  Programa  Ampliado  de  Inmunización  en l a  
Región y su   ob je t ivo   de   me jo ra r  l a  s a l u d   i n f a n t i l ,   i n c l u i d a  l a  
e r r ad icac ión   de  l a  t ransmisión  autóctona de lo s   po l iov i rus   s a lva j e s   y ,   de  
e s t e  modo, e r r ad ica r   de  l a  p o l i o m i e l i t i s   e n  l as  Américas para  1990. 
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2.1  Coordinación  inter-organismos 

E l  e s f u e r z o   i n i c i a l  se cumplió  mediante un proyecto  con 
f inanc iac ión  de varios  organismos,  basado  en un Plan  de  Acción  elaborado 
por l a  OPS, con la  o r i en tac ión   de  un Grupo Técnico  Asesor (GTA) nombrado 
por e l  Director   de la OPS. 

Para que pus iese  en marcha y s i g u i e s e  de cerca e l  Plan de Acción, 
se c reó  un  Comité Coordinador   Inter inst i tucional   (CCI) .  Este C C I  se 
formó  con  representación  de  los  organismos  participantes:  la  Agencia  de 
l o s  Lstados Unidos para e l  b e s a r r o l l o   I n t e r n a c i o n a l  (USAID), e l  Fondo de 
las  haciones  Unidas para l a  Infanc ia  (UbICEF), e l  Banco Interamericano  de 
Lesar ro l lo   (b lD) ,  e l  Club Ro ta r io   In t e rnac iona l  y la  OPS. Tiempo 
después ,  la   Organización  para  e l  Desa r ro l lo   In t e rnac iona l  de  Canadá 
( C l D A )  apo r tó ,  por  conducto  de l a  Asociación de Salud  Públ ica   del  Canadá 
(CPhA), un subs id io  a la  OPS p a r a   f o r t a l e c e r  el  PAI en  e l  Caribe de habla  
ing le sa  y se c o n v i r t i ó  a s í  en miembro d e l  C C I .  Se encargó a l  C C I  l a  
t a r e a  de asegurar   l a   coord inac ión  de l o s   a p o r t e s  de los  organismos 
in t e rnac iona le s  y de  examinar  los  progresos  alcanzados9  as5 como las  
necesidades de una  mayor a s i s t e n c i a .  Por o t ra   par te ,   t ambién  se 
e s t a b l e c i ó  a n i v e l   d e l   p a í s  una en t idad   equ iva len te  a l  C C I ,  con l a  
p a r t i c i p a c i ó n  de l o s  r ep resen tan te s   l oca l e s  de los   o rganismos   per t inentes .  

La exper ienc ia   recogida   has ta  l a  fecha demuestra  que e l  mecanismo 
de  coordinación  del  C C I  cumple una función  fundamental  en la  e jecuc ión  
d e l  Flan  de  Acción. Este mismo sistema se está u t i l i z a n d o  en o t r o s  
programas  regionales,  como el  programa  de c o n t r o l  de l a s  enfermedades 
a i a r r e i c a s  y e l  programa de lucha  contra  e l  SIDA. 

Una ca rac t e r í s t i ca   impor t an te   de   e s tos  mecanismos e s  que l o s  
organismos  mantienen  su  identidad  en la  p l a n i f i c a c i ó n  y ejeeuci6o  de l o s  
programas y que las l í n e a s  de f inanc iac ión   e s t án   c l a ramen te   i den t i f i cadas  
segGn e l  organismo,  incluso  cuando  los  fondos se encauzan  por  conducto  de 
La  OPS como, por  ejemplo,  en e l  caso de l o s   s u b s i d i o s  que la  OPS r e c i b e  
de l a  LISAID, el B I D ,  l a  CPM y e l  Club Ro ta r io   In t e rnac iona l .  De este 
modo f u e   p o s i b l e   i d e n t i f i c a r  la to ta l idad   de  l a  cont r ibuc i6n  de l a  
USAlL: US$20,6 millones  encauzados  por  intermedio de la  OPS, y o t r o s  
$ic i ,5  mil lones   t r ans fe r idos   b i l a t e ra lmen te  a d i s t i n t o s  países. 

E l  cos to  t o t a l  de l a  Fase 1 ascendió a $542,2 mil lones ,  de los 
cuales  $430 millones  provenían de recursos   nac iona les  y d l l 2 , 2   m i l l o n e s ,  
de recursos   in te rnac iona les ,   desg losados   de l   s igu ien te  modo: 
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US$ mil lones  

OFS : 

Fondos r egu la re s  597 

Subsidio de l a  USAID 20,6 

Subs id io   de l  B I D  525 

Subsidio  de l a  CFHA 192 

Subs id io   de l  Club Rotar io   132 

USAID b i l a t e r a l   2 0 , 5  

UNIICEF 30,l 

Club Ro ta r io  27,4 

Fondos nac iona les  

l O l A L  

430 O 

542,2 
A 

””_ 
””_ 

Cabe notar  que or ig ina lmente  las  promesas  de  contribución  del 
UklCiiF y e l  Club Rotar io   eran  de $10,0 millones  cada  una.  E l  é x i t o   d e l  
proyecto  contr ibuyó a que las dos  organizaciones  pudiesen  movil izar  
fondos   ad ic iona les .  

2.2 Elanes  de  acción  nacionales 

Como se seña la ra   an t e r io rmen te ,  l a  e s t r u c t u r a   d e l  C C I  se reprodujo 
en el  plano  nacional  y cada  país   tuvo que preparar  un Plan  de  Acción 
quinquenal en e l  que se ca l cu ló  e l  costo  de  todas las a c t i v i d a d e s   d e l  
programa y se e s t a b l e c i e r o n  las fuentes   de   f inanc iac ión ,   t an to   nac iona les  
como in te rnac iona les .   Es tos   P lanes  de Acción se d i scu t i e ron   l uego  con e l  
CC1,  se r ev i sa ron  cuando fue   necesar io ,  y se f i rmó un convenio 
m u l t i p a r t i t o  con los  gobiernos   respec t ivos   para   su   e jecuc ión .  En sus 
reuniones trimestrales, e l  C C I  contr ibuyó a v i g i l a r  y a j u s t a r  e l  Plan. 

E l  mecanismo también  dio muy buenos r e su l t ados  a n i v e l   d e l   p a í s ,  y 
var ias   mis iones  de l a  USAID a n t e   l o s  países dec id i e ron   con t r ibu i r   fondos  
a l  proyec tos ,   para   t ener  e l  derecho de p a r t i c i p a r   e n   e l l o s   e n   v i s t a  de 
que este mecanismo f a c i l i t ó   s u   c o o p e r a c i ó n  con l o s   p a í s e s .  Hasta l a  
f echa ,  la  USAllj ha  par t ic ipado  según este sistema en  proyecto  en  Bolivia,  
Guatemala,  Colombia, l a  República  Dominicana, Haití y Perú. En estas 
par t ic ipac iones   t ambién  se i a e n t i f i c a  e l  o r igen  de l o s  fondos. 

En 23 países de América Latina y e l  Caribe se elaboraron  planes  de 
acc ión  y se firmaron  acuerdos.  Los informes trimestrales s o b r e   l o s  
progresos   t écn icos  y f i n a n c i e r o s   d e l   p l a n  de acc ión  se envían a l a  
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USAlI). lambién se remiten informes  per iódicos a las otros  organismos  que 
o torgaron   subs id ios  a la  OPS,  como el  B I D ,  l a  CPHA y el Club Rotar io  
ln t e rnac iona l .  

2.3 Es t ruc tu ra   admin i s t r a t iva  

La OPS cumple las funciones de Sec re t a r í a   t an to   r e spec to   de l  C C I  
como de los Comités d e l  GTA. E l  subs id io  de la USAID a la  OPS permi t ió  
aumentar l a  dotac ión   de   personal   t écn ico  y admin i s t r a t ivo .  En t a l  
senticio, se empleó a un a s i s t e n t e   a d m i n i s t r a t i v o  y a un epidemidlogo  en 
l a  o f i c ina   r eg iona l  y se c o n t r a t ó  a dos  epidemiólogos  para  que  prestaran 
se rv ic ios   en  e l  n i v e l   i n t e r p a í s .  Además, t a n t o  el  personal   t écn ico  de l a  
GES como los  consu l to re s  a corto  plazo  empleados  con  fondos  del   subsidio 
d e l  blD  han  hecho pos ib l e  que e l  personal  permanente  tgcnico y 
admin i s t r a t ivo  esté siempre  disponible  en l o s  n ive le s   r eg iona le s  y d e l  
p a í s .  En las  r eun iones   pos t e r io re s   de l  GTA, e l  Grupo recomend6  que se 
empleara a o t r o s  dos epidemiólogos  en l a  o f i c i n a   c e n t r a l  de l a  QPS/PAI 
para f o r t a l e c e r  l a  c a p a c i d a d   a n a l í t i c a .  

Básicamente, las r e l a c i o n e s   e n t r e  la OPS, l a  USAID y Pos componen- 
tes de organización  del   proyecto  abarcan l o  s igu ien te ,   según se muestra 
en e l  Organigrama: 

- La o f i c i n a   d e l  PAI de la  OPS en  Washington, DC, que coordina y 
adminis t ra  e l  proyecto  en e l  plano  regional .  

- Un grupo  técnico  asesor .  

- Un Comité   Coordinador   Inter inst i tucional .  

- Ofic inas   nac iona les   de l  YA1 en  l o s  m i n i s t e r i o s  de salud.  

- La o f i c i n a  de l a  USAID en  Washington. 

- Las o f i c i n a s  de pa ís  de l a  USAID. 

- Los c o n s u l t o r e s   i n t e r p a í s   d e  la OPS. 

- Los consul tores   de  l a  OPS en e l  pa ís .  

- Otros  donantes  - h i v e l  de pa ís .  
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2.4 Evaluación 

Un grupo de evaluación  seleccionado  por  l a  USAID en  marzo  de  1989 
r e a l i z ó  UM evaluación a l  completarse  l a  mitad  del  programa. En esta 
eva luac ión  se l l e g ó  a ia conclusión  de  que l a  cobe r tu ra  de inmunización 
ha aumentado  en la  Región  de las Américas y que la  p o l i o m i e l i t i s  está en 
v ías   de  ser er rad icada .  E l  equipo  observó  que se ha f o r t a l e c i d o  la  
v i g i l a n c i a  y s u g i r i ó  que se la  ampliase para i n c l u i r  a las o t r a s  
enfermedades  del  PAI tan   p ronto  como la  i n f r a e s t r u c t u r a   a l c a n z a s e  un 
grado de d e s a r r o l l o   s u f i c i e n t e .  

Po r   o t r a   pa r t e ,  e l  equipo   ha l ló  que l o s  C C I  son una i n s t i t u c i ó n  
importante  y han se rv ido  para coord inar  l as  act ividades  del   programa,  s i  
b ien  en algunos  países  era n e c e s a r i o   f o r t a l e c e r l o s .  También determinó 
que las misiones de l a  USAID, en gene ra l ,  han pres tado  mucho apoyo a l  
proyecto y que la  bSA1D-Washington d e b e   i n s t a r  a las mis iones   in te resadas  
a que  empleen el  mecanismo  de par t ic ipar  con  fondos  en  los  proyectos  para 
apoyar estas ac t iv idades .  
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Finalmente,  el  equipo  concluyó  que el proyecto  estaba  bien 
administrado,  y  en  un  examen  inicial  de  la  gestión  financiera  expresó SU 
opiniBn  favorable,  además  de  seaalar  la  necesidad  de  hacer  un  seguimiento 
del  proyecto  regional  financiado  por la USAID a  fin  de  acrecentar  las 
mejoras  funcionales  en  lo  que  respecta  a  la  capacidad  de  vigilancia 
alcanzada  para  la  poliomielitis y de ese  modo  mejorar  la  vigilancia de 
todas  las  enfermedades  que son objetivo  del PAI.  

2.5 Repercusiones 

2.5.1  Ampliación  de  la  cobertura  de  inmunización 

Las tasas  de  cobertura  han  aumentado  progresivamente  desde 1986, 
cuando  se  lanzó  el  Plan  de  Acción,  hasta 1989. Las  tasas  correspon- 
dientes al  año 1989 fueron:  VOP3 86%, DPT3 61%, sarampión 67% y BCG 74%. 
Esta  es  la  cobertura  de  inmunización más elevada  de  todos  los  tiempos  en 
la  Región  de  las  Américas. 

2.5.2 Aumento  de  la  vigilancia 

El  proyecto  ha  establecido  una  red  de  unidades  de  vigilancia  para 
la  poliomielitis  que en  el  momento  actual  incluye  casi 4.000 centros 
asistenciales  en  varios  países  que  informan  semanalmente  a  nivel  nacional 
sobre  la  presencia o ausencia  de  casos  sospechosos de  ser  poliomielitis. 

Estos  informes  también se envían  semanalmente  a  la  OPS-Washington, 
la  cual,  a  su  vez,  publica un resumen  semanal de la  situación  epidemio- 
lógica  regional.  Cuando  este  sistema  se  haya  consolidado  plenamente,  se 
podrá  ampliar  para  que  incluya  a  otras  enfermedades  del PAI, como  el 
sarampión y el tétanos  neonatal. E l  sistema  está  computarizado  en  casi 
todos  los  países. 

2.5.3 Red  de  laboratorios 

Para  fortalecer  la  vigilancia  de  la  poliomielitis,  se  desarrolló 
una  red de laboratorios.  Esta  red  incluye  seis  laboratorios en America 
Latina y el  Caribe,  además  de  los  Centros  para  el  Control  de  Enfermedades 
en Atlanta,  Georgia. Los laboratorios  están  situados en  Argentina, 
Brasil,  Colombia,  Guatemala,  México y Trinidad y Tabago. 

Todos  los  laboratorios  han  sido  fortalecidos  y  han  recibido el 
apoyo  necesario  para  poder  emplear  las  técnicas  convencionales  de 
aislamiento y tipificación  del  poliovirus y ,  además,  se  transfirieron 
nuevas  tecnologías,  como  la  investigación  del  ADN  para  caracterizar  el 
poliovirus,  a  laboratorios de Argentina y Brasil. Se espera  que  en el 
próximo  aEo la tecnología  sea  transferida a los  otros  laboratorios  de  la 
red. 
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2.5.4 Fortalecimiento  de  la  infraestructura 

La  vigilancia  epidemiológica  y  la  organización  de  la  red  de 
laboratorios  pudieron  ser  mejoradas  mediante l a  provisión  de  equipos Y 
materiales  y  la  capacitación  del  personal. 

Se  capacitó  a  varios  cientos de personas en la  vigilancia de 
enfermedades y a  un  número  reducido  en  las  técnicas  de  laboratorio  para 
el  diagnóstico  de  la  poliomielitis. 

El fortalecimiento  de  la  vigilancia  ha  permitido  disponer  de 
información  tanto  sobre  la  cobertura  como  sobre  la  incidencia de  la 
enfermedad  en los niveles  de  distrito o de  municipio.  Esta  información 
ha  resultado  úti1  para  el  adelanto  general de los sistemas  locales  de 
salud,  porque  la  información  y  el  análisis  de l o s  datos  constituyen  la 
base  para  el  manejo  de  los  servicios  de  salud.  El  análisis de  la 
cobertura,  por  ejemplo,  requiere  que  se  conozcan  los  denominadores  de 
población  en  el  nivel  local.  Este  conocimiento  también  es  necesario  para 
la  organización  de  otras  intervenciones  de  salud. 

Además,  la  motivación de los  trabajadores  de  salud  que  participan 
en este  programa l o s  hace más sensibles  a  otras  actividades  relacionadas 
con  el  fomento  de  la  salud  y  la  prevención  de  enfermedades. 

En  consecuencia,  los  logros  alcanzados  hasta  el  presente  por  el 
P A I  han  contribuido  al  fortalecimiento de la  infraestructura  de  los 
servicios  de  salud,  especialmente  en  el  nivel  básico. 

2.5.5 Erradicación  de  la  Doliomielitis 

En  1988,  se  notificó  un  total  de  342  casos  de  poliomielitis  en  la 
Kegión  de  las  Américas, lo que  representa  una  disminución  de  más  del 60% 
respecto  de los 930  casos  notificados  en 1986. El  efecto  de  la 
intensificación  de  la  vigilancia  se  advierte  en  el  aumento  de  casi  un 
100% en la  notificación  de  casos  de  parálisis  flácida  aguda  a  nivel 
regional  registrado  en 1988 en  comparación  con  las  cifras  de  1985.  Por 
otro  lado,  ha  habido  una  disminución  en  la  incidencia  de  casos 
confirmados  de  la  enfermedad.  Además,  el  número  de  municipios  en los que 
se  ha  notificado  infección  ha  declinado  a  menos  del 2% de  la  totalidad  de 
los 14.000 existentes en la  región"236  municipios en 1988, en 
comparación  con  544 en 1986. 

La  circulación  del  poliovirus  salvaje  está  confinada  ahora a muy 
pocas  zonas de la  Región y al parecer  la  transmisión  ya se ha 
interrumpido  en l o s  países  del  Cono  Sur,  en  el  sur de Brasil,  en 
Centroamérica y en  el  Caribe,  con  la  excepción  de  Haití. En 1988, s ó l o  
hubo  36  aislamientos  de  poliovirus  salvaje  en  las  más  de  3800  muestras  de 
heces  recogidas; en  1989, s ó l o  se identificaron 22 aislamientos  de 
poliovirus  salvaje  en más de  3.500  muestras  de  heces  examinados  hasta 



ahora.  Estos  aislamientos  del  virus  salvaje  se  encontraron  en  dos 
estados  del  nordeste  de  Brasil,  tres  estados de  México,  un  estado  de 
Venezuela y dos  distritos  de  Colombia. 

En resumen,  hasta el presente  los  datos  indican  que  la  transmisión 
del  poliovirus  salvaje  está  a  punto de  ser  interrumpida  en  la  Región de 
las  Américas. 

Las estrategias  desarrolladas  en  las  Américas  para  erradicar  la 
poliomielitis  están  siendo  adaptadas  para  usarlas en las  actividades 
globales  de  erradicación  de  la  poliomielitis. 

3 .  Mantenimiento  del  impulso:  Fase 11 

Mucho  se  ha  logrado  hasta  ahora  en  la  Fase 1,  y estos  logros  se 
deben  principalmente  a  la  función  catalítica  que  han  cumplido  los 
organismos  en  forma  concertada y a los fondos  que  pudieran  ser 
identificados  y  encauzados  hacia los países.  Este  efecto  catalítico  y la 
financiación  externa  han  contribuido  a  sentar  las  bases  de  un  mayor 
compromiso de los mismos  países,  tanto  en  términos  políticos  como de 
asignación  de  recursos. 

El  reto  ahora  consiste  en  mantener y apoyar  este  impulso,  para  que 
la  cobertura  de  inmunización se amplíe  aun  más, se consolide  la 
erradicación  de  la  poliomielitis y se  controlen y / o  eliminen  otras 
enfermedades  del  PAI. 

Solo se puede  responder  a  este  reto si los  organismos 
colaboradores  siguen  trabajando  juntos,  con  el  mismo  criterio  estratégico 
que  condujo  a  resultados  tan  favorables  en  estos  últimos  tres  años. 

3.1  Coordinación  inter-organismos 

Para  el  esfuerzo  de  la  Fase 11 se propone  que  el  Comité de 
Coordinación  Interinstitucional  continiíe con sus  funciones y que la  OPS 
siga  actuando  como  su  Secretaría.  Aparte  de  los  fondos  regulares  de  la 
OPS disponibles  para  este  período, la USAID  continuaría  haciendo SU 
contribución  bilateral,  además  de  otorgar  un  subsidio  a  la OPS. Se  harán 
gestiones  ante  el  al  Banco  Interamericano  de  Desarrollo  (BID)  para  que 
continúe  participando  en  un  nivel  similar  al  del  esfuerzo  de  la  Fase 1. 
Todo  parece  indicar  que  tanto el UNICEF  como el Club  Rotario 
Internacional  seguirán  apoyando  este  esfuerzo  en  la  Fase 11. También  se 
les  solicitará  a  ambos  que  sigan  operando  por  intermedio  del  CCI. Del 
mismo  modo,  se  le  pedirá  a  la  Organización  de  Desarrollo  Internacional 
del  Canadá  (CIDA),  que  se  unió al  esfuerzo  de  la  Fase 1 después de  su 
inicio  por  conducto  de  la  Asociación  de  Salud  Pública  del  Canadá  (CPHA), 
que  prosiga con su participación,  la  cual  está  dirigido  en  su  mayor  parte 
al el  Caribe  de  habla  inglesa. 
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También  se  podría  solicitar  que  participen  en  esta  iniciativa 
entidades  tales  como la Comunidad  Económica  Europea  (CEE), la Agencia 
para  la  Cooperación  Internacional  del  Japón  (JICA),  la  Agencia  de 
Desarrollo  Internacional  de  Suecia  (SIDA) , la  Agencia  Sueca  para 
Desarrollo  Internacional  de  Finlandia  (FINNIDA),  la  Agencia  Dinamarquesa 
de Desarrollo  Internacional  (DANIDA),  el  Club  Internacional de Leones. 

3 . 2  Commomiso nacional 

A medida  que  continúe  la  acción  del  CCI,  y  que  se  asegure  la 
provisión de recursos  financieros  de  fuentes  externas, se espera  que 
manifiesten  su  compromiso  los  Gobiernos  Miembros  sin  demora.  Ya  han 
expresado  su  compromiso  político  en  varias  resoluciones de la OPS y la 
OMS que  abordan los temas  de la salud  infantil  y  la  inmunización, 
incluyendo  la  eliminación  del  sarampión y el tétanos  neonatal en la 
década  de 1990. 

3 . 3  Mantenimiento Y aumento  de  la  cobertura 

La cobertura  de  inmunización  ha  superado  el 60% en 1988 Y 1989- 
E l  30% al 40% carente  de  inmunización  representa  a  la  población más 
difícil de alcanzar.  Asegurar l o s  servicios  a  esa  población  exigirá  un 
esfuerzo  considerable.  Entre  las  estrategias  que  habrá  que  emplear  para 
ello  se  incluye  la  eliminación  de  las  oportunidades  perdidas  vacunando, 
cada  vez  que  sea  posible,  a  los  niños  y  a  las  mujeres  en  edad  fértil  que 
tengan  contacto  con los centros  asistenciales  y  llevando  a  cabo  de 
actividades  especiales  de  inmunización,  como los  períodos  de  inmunización 
nacionales o regionales,  donde  la  cobertura  sigue  baja  y  la  transmisión 
de  las  enfermedades  continúa  siendo  un  problema. E l  concepto de la 
oportunidad  perdida  debe  ser  ampliado  para  hacer  frente al hecho de que 
no se  incluye  a  las  organizaciones  no  gubernamentales  y  a l o s  proveedores 
privados  como  partícipes  activos en los programas  nacionales  de 
inmunización  y  de  que no se  usen  todos  los  antígenos  del PAI  en los  días 
de  inmunización. 

Estas  actividades  deberán  ser  apoyadas  con el adiestramiento 
continuo  del  personal  de  atención  de  la  salud  a  todos los niveles  del 
sistema  de  salud.  Además,  será  necesario  acelerar  el  proceso  de 
descentralización  de  los  servicios  de  salud  y  sus  recursos,  en  particular 
aquellos  relacionados  con  la  logística  y los suministros,  los  medios  de 
transporte y la  capacidad  de  supervisión. La promoción  intensiva Y la 
movilización  social son fundamentales  para  mantener  y  ampliar  la 
cobertura. La cadena  de  frío  tendrá  que  ampliarse,  mantenerse 0 
reemplazarse. La investigación  permanente  orientará  estas  actividades. 

3 . 4  Ampliación  de  la  vigilancia 

E l  sistema  organizado  en  el  curso  de  la  Fase 1 tendrá  que  ser 
ampliado  para  que  incluua  otras  enfermedades  del  PAI,  en  particular  el 
sarampión  y  el  tétanos  neonatal,  que  serán  las  metas  del  control y la 
eliminación en la  década  de  1990.  Esta  ampliación  requerirá  la 
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capacitación  de  más  epidemiólogos,  el  fortalecimiento  adicional  de  los 
sistemas  de  información  de  la  capacidad  de  análizar  de  la  información, 
así  como  la  ampliación  de  la  red  de  laboratorios,  tanto  en  función  de  las 
tecnologías  disponibles  como  de  la  distribución  geográfica. 

En  el  esfuerzo de  la Fase 1 se  prevé  la  posibilidad de  esta 
ampliación.  Se  podrían  incorporar  nuevas  enfermedades  en  la  presente  red 
de  información y en el  sistema  computarizado  de  vigilancia. 

3 . 5  Análisis Y gestión  financieros 

La organización  de  planes  nacionales  de  trabajo  durante los cinco 
años  de  la  Fase 1 ha  facilitado  el  proceso de  análisis  y  gestión 
financieros.  Estos  planes  han  sido  revisados  anualmente  y  han  permitido 
el  análisis  detallado  de  los  insumos  por  parte de los  organismos  externos 
y los gobiernos. Los costos  se  pueden  clasificar  por  procedencia y 
categoría. 

Este  proceso  se  consolidará en la  Fase 11, e  incluirá  la 
posibilidad  de  identificar los insumos  nacionales  en  mayor  detalle  por 
categoría y eliminar  los  cuellos  de  botella  en  la  ejecución  de  los 
proyectos, en particular  en  lo  que  respecta al desembolso  de  fondos Y la 
contabilidad  financiera. El proceso  de  descentralización  de los recursos 
financieros  también  requerirá  que  se  capacite  a l o s  gerentes  locales  en 
cuestiones  relacionados  con  la  gestión  financiera.  En la fase 11 se 
abordarán  además los temas  relacionados  con  la  responsabilidad  en el 
nivel  local. 

4 .  Repercusión 

4.1 Matenimiento  de  los  logros  de  la  cobertura  de  inmunización 

La  Fase 11 mantendrá  y  aumentará los logros  alcanzados  en  la 
cobertura  de  inmunización  hasta  el  presente.  En  apoyo  de  la  cobertura  de 
inmunización  se  introducirán  mejoras  en  el  manejo  de  los  servicios  de 
inmunización,  que  se  consolidarán  mediante  la  descentralización  de  las 
responsabilidades  y  la  provisión  de  mayor  capacitación  y  supervisión. 
LOS logros  del PAI hasta  el  presente  han  contribuido  a  que  disminuyeran 
las  tasas  generales de morbilidad  y  mortalidad  infantiles. Aún en las 
áreas  en  que  la  mortalidad  infantil no ha  variado o ha  aumentado,  la 
reducción  de  la  morbilidad y la mortalidad  como  consecuencia de  las 
enfermedades  del PAI ha  aminorado  el  aumento  de  las  tasas  de  enfermedad. 

El  aumento  de  la  cobertura  de  inmunización  y  la  disminución 
adicional  de  las  enfermedades  del PAI, con  la  posible  eliminación  del 
sarampión  y  el  tétanos  neonatal  en  una  Fase 11, sumado  a  la  erradicación 
de  la  poliomielitis  que  se  logrará  en  la  Fase 1, pueden  tener 
considerables  repercusiones  en  una  estabilización o mayor  reducción  de 
las  tasas  de  mortalidad  infantil  generales en el  decenio  de 1990. 
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4.2 Eliminación  del  tétanos  neonatal 

En  mayo de  1989,  la  42a  Asamblea  Mundial  de  la  Salud  aprobó  la 
Resolución  WHA42.32  en  la  que  se  establece  la  meta de eliminar  el  tétanos 
neonatal  en  1995.  Esta  resolución  ha  sido  apoyada  en  la XXXIV Reunión 
del  Consejo  Directivo  de  la OPS en virtud de la Resolución XI de 
septiembre  de  1989. 

En el  curso  del  esfuerzo  de  la  Fase 1, se  han  identificado  en  la 
Región  de  las  Américas,  todas  las  zonas  en  las  que  el  tétanos  neonatal 
plantea  un  alto  riesgo  a  los  recién  nacidos.  El  esfuerzo  de  la  Fase 11 
permitirá  realizar  programas  de  vacunación  intensiva  de  mujeres en edad 
fértil  en  estas  zonas,  para  que  la  enfermedad  pueda  ser  eliminada 
eficazmente. 

4.3  Reducción  del  sarampión 

El  sarampión  es  la  causa  de  la  mayoría  de  las  hospitalizaciones  y 
defunciones  originadas  por  todas  las  enfermedades  del  PAI.  La  Asamblea 
Mundial  de  la  Salud y las  resoluciones  del  Consejo  Directivo  de  la OPS 
indicadas  anteriormente  también  han  requerido  la  reducción de esta 
enfermedad  a  niveles  por  debajo  de 40/100.000 habitentes  durante  el 
decenio  de  1990. 

En  las  Américas,  varios  países,  entre  ellos  Costa  Rica,  Cuba  y los  
países  del  Caribe  de  habla  inglesa,  han  decidido  eliminar  esta  enfermedad 
en  1995 o antes. Las experiencias  recogidas  en  particular  en  el  Caribe 
de  habla  inglesa,  serán  sumamente  valiosas  para  convertir  en  realidad  la 
posibilidad de que  esta  enfermedad  sea  totalmente  eliminada  del 
hemisferio  occidental  en  el  año  2000. 

4.4 Introducción  de  nuevas  vacunas 

A medida  que  estos  programas  nacionales  de  inmunización  se  van 
perfeccionando,  es  oportuno  estudiar  la  introducción  de  otras  vacunas  de 
importancia en salud  pública,  como  la  la  vacuna  triple  vira1  (sarampión, 
rubéola,  parotiditis) y la  la  vacuna  contra  la  Hepatitis  B en l o s  países 
en  que  las  tasas  de  portadores  adultas  para  estos  virus  sea  superior  al 
2%. 

5 .  Beneficiarios  del  programa 

Del  mismo  modo  que  en  la  Fase 1, en  la  Región  de  las  Américas l o s  
beneficiarios  primarios  serán los niños  menores  de  cinco años y  las 
mujeres  en  edad  fértil. 

Entre los beneficiarios  secundarios  se  destacan  las  comunidades  y 
10s gobiernos  nacionales,  que no tendrán  que  hacerse  cargo de los costos 
originados  por  la  pérdida  de  la  productividad  y  la  rehabilitación.  En  el 
plano  regional, los beneficios  incluyen  el  fortalecimiento  de los 
sistemas  de  prestación  de  salud  y  de los laboratorios,  que  se  pueden 
emplear  para  otros  programas  prioritarios de salud. 
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Al igual  que  que  en  el  caso  del  esfuerzo  de  erradicación  de  la 
poliomielitis,  las  enseñanzas  recogidas  por l o s  profesionales  de  la  salud 
y los  donantes  en  la  Fase 11 pueden  ser  empleadas  para  fortalecer l o s  
programas  de  inmunización  en  otras  partes  del  mundo. 

6 .  Administración y  organización 

La  Fase  11  será  organizada y administrada  sobre  la  base  de  la 
estructura  administrativa y de  organización de la Fase 1, la  qué  Será 
fortalecida y consolidada  aun más. 

La ejecución  general  en  toda  la  Región,  la  vigilancia y el  apoyo 
logistico  del  proyecto  serán  administrados  y  atendidos  por  personal  de 
OPS/PAI,  tanto  del  nivel  central  como  por  personal  interpaís. A l o s  
cuatro  funcionarios  técnicos y administrativos  ya  contratados  con  fondos 
provistos  por  la  USAID se sumarán  otros  dos  epidemiólogos  en  el  nivel 
central . 

La  Oficina  de  la  OPS/PAI  coordinará  todas  las  actividades 
relacionadas  con la Fase  11.  Esto  es  de  fundamental  importancia  para 
asegurar  la  uniformidad y coordinación  de  las  actividades  regionales.  El 
personal  financiado  por la USAID  colaborará en  el  manejo de la 
planificación y la  ejecución  del  proyecto y en  la  coordinación  de  las 
actividades  relacionadas  con la vigilancia  epidemiológica,  las 
investigaciones  de  los  brotes,  las  estrategias  de  inmunización y la 
supervisión  de l o s  asesores  interpaíses y nacionales. 

El  Grupo  Técnico  Asesor  continuará  orientando  los  aspectos 
técnicos  del  proyecto y  el  Comité  Coordinador  Interinstitucional 
proseguirá  cumpliendo  su  función  de  asegurar  la  coordinación  de  todos  los 
recursos  internacionales. La oficina  de  la  OPS/PAI  seguirá  actuando  como 
Secretaría  para  ambos  Comités. 

Los planes  de  acción  nacionales  que  abarcan el quinquenio 
1991-1995  serán  elaborados  por  cada  país  y  en  caso  necesario  serán 
discutidos  y  revisados  con  el  CCI.  Se  firmarán  convenios  multipartitos 
entre l o s  organismos y los  gobiernos.  Estos  planes  de  acción  nacionales 
se  convertirán  en  planes  anuales  de  trabajo  que  abarcarán  las  actividades 
específicas  que  deban  ser  cumplidas en cada  trimestre  del  año  operativo. 
Estos  instrumentos  servirán  de  base  para  la  vigilancia  de  los  programas a 
nivel  del  país  por l o s  CCI  locales. 

Un  equipo  independiente  seleccionado  conjuntamente  por los 
Organismos  Miembros  del  CCI  realizará  un  estudio  de  evaluación  cuando  se 
haya  completado  la  mitad  del  programa. 

7. Presupuesto  de la Fase 11 

En  el  cuadro  que  sigue  se  presenta  el  presupuesto  total  estimado 
de  la  Fase  11  para  el  período  1991-1995. 
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Se s o l i c i t a r á  a los  organismos  que  han  par t ic ipado  en  los  
e s fue rzos   de  l a  Fase 1, o en   cua lquier   o t ro   es fuerzo ,   que   hagan  
cont r ibuc iones   f inanc ieras   con   des t ino  a es tos   es fuerzos   ampl iados   de  
c o n t r o l  y e l iminac ión   de  l as  enfermedades,   directamente a l o s  Gobiernos 
Miembros Y por  conducto  de la OPS, como se ha hecho  con  resultados 
favorables   en  l o s  úl t imos  c inco  años.  

PARTIDA 
TOTAL 

(en miles d e  US$) 

PERSONAL 
I n t e r p a í s  
En e l  p a í s  
Consul tores  

INFORMAC  ION 
REUNIONES 
LABORATORIOS 
ADIESTRAMIENTO 
MOVILIZAC  ION  NACIONAL 
PROMOC  ION 
CADENA  DE  FRIO 
EVALUACION 
INVESTIGACION 
VACUNAS/JERINGAS 
EMERGENCIAS 
COSTO DE APOYO AL PROGRAMA" 

9.053,5 
3.225,O 
3.225,O 
2.500,O 
3.850,O 
2.000,o 
2.700, O 
6.600,O 

14.300, O 
15.000, O 

4.300,O 
2.200, o 
2.250,O 

24.000, O 
4.200,O 
4.505,2 

TOTAL $100.683,7 

* Se espera que, a l  i g u a l  que  en l a  Fase 11, l a  OPS s iga   r ec ib i endo  
fondos  en  forma  de  subsidios  por un total   de   aproximadamente US$26,0 
mil lones .  De es tos   fondos ,  $4.505.200  (13%) s e r í a n  para l o s  cos tos   de  
apoyo a l o s  programas. 
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XXIII CON ENCIA SANITARIA MERICA NA 
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WASHINGTON,  D.C. 
SEPTIEMBRE 1990 

Tema 5.3 del  programa  provisional CSP23/19,  ADD. 1 (Esp.) 
14 septiembre 1990 
ORIGINAL:  INGLES 

PLAN  DE  ACCION  PARA LA ERRADICACION DE LA TRAMSMISIOB  AUTOCTONA  DEL 
POLIOVIRUS  SALVAJE 

Después de la  105a  Reunión  del  Comité  Ejecutivo,  celebrada  en  junio 
de 1990, el  Director  convocó  la  primera  reunión de la Comisión  Interna- 
cional  para  la  Certificación de la  Erradicación de la  Poliomielitis  en 
las  Américas,  con  el  fin  de  que se llevaran  a  cabo  las  discusiones 
preliminares  en  cuanto  a  la  metodología y las  pautas de trabajo  para  la 
certificación  definitiva de la  erradicación de la  poliomielitis  del 
hemisferio  occidental.  Se  anexan  el  informe y la  lista de miembros de fa 
Comisión. 

En lo  referente  a  la  circulación  del  poliovirus  salvaje,  en  la 
semana  35,  que  concluyó  el 1 de septiembre de 1990 (ver  el  Weekfv 
Bulletin,  Vol. 5 ,  No. 35,  adjunto), se  habían  notificado un total  de 
cuatro  casos  de  pofiomielitis  de  los  que se aisló  el  poliovirus  salvaje. 
Esos casos  fueron  los  siguientes:  dos  en  México,  con  la  últfma  fecha de 
inicio  el 8 de junio  de 1990; un caso en el  Perii  iniciado en  marzo de 
1990, y uno  en  el  Ecuador  iniciado  en  febrero de 1990. Los dos  casos 
notificados  en  México  ocurrieron  dentro  del  mismo  estado  (Sinafoa) y son 
una  continuación  del  brote  que  comenzó  en  ese  estado  en 1989. Actualmente 
se llevan  a  cabo  amplias  operaciones  de  limpieza  en  esas  zonas de Héxico, 
así  como  en  el  Perú y el  Ecuador. 

Anexos 
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PRIMERA REUNION DE LA COMISION INTERNACIONAL PARA LA CERTIFICACION 
BE LA EREaADICACION  BE LA POLIOMIELITIS EN LAS AMERICAS 

5-6 de julio de 1990 

INFORME FINAL 

Criterios de certificacióp para  la  erradicación  del 
poliovirus salvale de las Américas 
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La Comisión Internacional para  la Certificación de la 
Erradicación $e la Poliomielitis de las Américas, habiendo 
examinado la situación del  programa, 

- Expresa su reconocimiento por los adelantos excepcionales 
alcanzados hasta el  momento. Ace tando, al  mismq  tiempo, veda 
mucho, por hacer en la complela Tarea  de erradicar al. PO lovirus 
salvale de este Hemisferno y acumular datos suficientes para 
confirmar este logro, 

- Establece los siguientes criterios provisiopales, que considera 
necesarios para certificar la  erradicación, si bien es posible que 
estos cambien a la  luz de la experiencia  futura: 

1) La  ausencia  en las Américas .de casos de poliomielitis 
autóctona confirmada  virológicament? durante un periodo qe 
tres años por lo menos, en condiciones de vigilancia 
adecuada. 

2) La’ ausencia  en las comunida,des de poliovirus salvajes que 
se puedan detectar, determfnada  por métodos adecuados de 
muestre0 ambiental ,y /o  muestras de heces de las 
poblaciones en alto riesgo que se seleccionen. 

re ionales por un comité compuesto de naciona es 
ca ificados y ex ertos externqs, designados conjuntamente 
por la  OPS y P os países miembros respectivos. Solo 
después de que el comitk nacional/regional juzgue que se 
Fan cumptido los  criterios de erradicación se sometey&,la 
información a la consideraqión de la Comisión 
Internacional para  la  Certificación. 

4) El estab+ecimiento de medidas adecuadas para tratar las 
importaciones. 

- Expresa  la opinión de que corres onde  al Grupo Técnico Asesor de 
la OPS/PAI detallar en  forma a dp ecuada las normas y objetivos 
necesarios para cumplir los criterios mencionados anteriormente 
(ver las Pautas de Trabajo), y recalca la  necesidad  del compromiso 
pleno y la participación activa de todos los paises de la Región- 

- En vista de que la prueba de la erradicación de  endeQ  dq la 
demostración mediante metodos de laboratorio de que e P pollovirus 
salvaje está ausente del  ambiente, y que los metodos de que se 
dispone no spn todavía totalmente idóneos,  la  Comlsióq considera 
esenFial asignar la . más alta  prioridad a la continuación y 
ampliación de las actividades de investigación  en este campo. 

- Exhorta al  programa de erradicqción a promover la inmun$zaciÓn.en 
eneral y a fortalecer ampliar los programas de  vi ilancla, 

3esarrollar una  infraes z ructura de apoyo de las ac i! ividades 
generales de salud  pública,  inclu  endo la atención 
aumentar la concientización del  púb 3; ico sobre los bene primaria icios de , la y 
prevención y la  promoción de la  salud. 

- Recomienda que se organicen campañas amplias de información con 
el fin de: a) promover el trabajo de certificación que llevan a 
cabo los servicios de salud de los aíses, y b) suministrar 
evidencia de la  factibilidad de ?a erradicación de la 

Tal  información  deberá alentar a los demás 

3) La evaluación,  in  situ, de los programas nacional.es 

i! TI0 
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continentes eara que realicen mayores esfuerzos para lograr %a meta 
de erradicación mundial para el año 2006. 

- Ratifica su disposición de apoyar  eficazmen$e a la Orgawixacf6n 
y los programas nacionales cuando sea necesario. 

Pautas de trabajo del PAI/GTA Dara  la erradicacibn Y eertificaci6n 

Vigilancia de la parálisis fláccida: 

1. Todas las unidades centinelas de salud deben establecer Ea 
notjficación negativa y por lo menos el 90% de ellas deben 
notificar semanalmente. 

2. Todos los casos de parálisis  fláccida  aguda deben ser 
investi ados or un, epidepiólogo dentro del las 4 8  horas 
siguien 3 es a Y a notlflcaclón. 

3. Desde la  fecha de toma de la muestra de heces hasta la 
fecha en que se recibe en  el  laboratorio, se debe vigilar 
que la temperatura de ,almacenamiento sea menor de 10 
rados centigrados y registrar esta  información; o se debe 

jocumentar que el recipiente tenga hielo cada vez que se 
abre. No debe haber ninguna  indicación de que las 
muestras han sido manipuladas de manera  inadecuada. 

4. Todos los paises deben notificar tasas de parálisis 
fláccida  aguda mínimas de 1, O por 100 O00 menores de 15 
años.  El 80% de estos casos deberán tener dos rnu*estras de 
heces tomadas dentro $e las dos semanas sigulentes a$ 
comienzo de la  parállsls. 

Vigilancia del  poliovirus  salvaje: 

1. Por lo menos tres años sin que el poliovirus salvaje sea 
aislado de ningún caso de parálisis fláccida  aguda ni de 
sus contactos. 

2. Estudios especiales que documenten la  ausencia del 
poliovirus salvaje en grupos en ba-~o y alto riesgo, y 
ambientes. 

3. Solo se considerarán válidos los resultados obtenidos por 
los laboratorios  que participan en  la  Red de Laboratorlss 
de la OPS en las Américas.  En  el  futuro se podrdn agregar 
otros laboratorios a la  Red. 

4. Todos los casos de parálisis  fláccida  aguda e 
fallecieron, tuvieron parálisis  residual o que se 
llperdieronla para efectos del  seguimiento, y dos muestras 
de heces adecuades tomadas dentro de las dos semanas 
siguientes al comienzo de la  parálisis,* y cuyo análisis 
fue n? ativo  para el ambiento de poliovirus, deberán ~ e r  
someti 3 os a nuevas pruebas en dos diferentes laboratorios 
de la  Red de la  OPS. 
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0 Proceso de certificación: 

La Comisión Internacional tendrá a su cargo la Certificación 
definitiva.  El procedimiento de certificacidn se realizará en dos 
fases y podra ser 11,evado a cabo por grupos de países.  En  la 
rlmera fase las comlsiones es eciales asesoradas por la Comisnbn 

Pnternaciona!l certificarán a Pos grupos de paises,  incluyendo 
visitas de  los miembros de la Comislón Internacional a los sltios 
que corresponda. Ellos estarán encargados de preparar toda la 
documentación que sea necesario examinar para obtener la 
certificación definitiva. 

En la segunda fase la Comisión Internacional hará un análisis 
final de  todos  los datos, lo que podría das por resultado la 
certificación definitiva. 
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Table Wo. 1 
Sta tus  of Analysis of S t m i  Samples, by Labora tory  and Country, 

Ueeks 89fM- 90/35 

UlYBER 15 YEARS OF AGE  CGOLD  STANDARD: lf100,OOO) EACH  SAHPLE RELATES 

STATUS OF POLlOVIRUS PENDlWG INTRATYPIC DIFFERENTIATIOW 
Weks 89/36 - 90/35 

WLIOVIRUS 

TOTAL 

5 
1 
5 
1 
c 
3 

21 

_I 

- 
II 

TO A PRWABLE CASE 



Tabla Ale. 4 
W L f O  CUHPATIBLE CASES 

LEEKS 9-35, 1 - 
lOTWL 
1989 

O 
2 

35 
O 
O 
O 

14 
O 
O 
O 
5 
3 
3 
2 
1 

28 
O 
O 
O 

18 
o 
O 

16 

128 

- 

- 
__E_ 

- 
35 

O 
O 
O 
O 
O 
O 
o 
O 
O 
O 
O 

" o 
O 
O 
O 
O 
O 
O 
O 
O 
O 
O 
O 

o 

- 

- 
- 

- 
1 9 8 9  

O 
2 
2 
O 
O 
O 
4 
O 
O 
O 
2 
3 
2 
2 
1 
8 
O 
O 
O 

10 
1 

1 

15 

- 

' o  
- 
_I__ 

- 
5- 8 

O 
O 
O 
O 
O 
O 
O 
O 
O 
O 
O 
O 
O 
O 
O 
1 
O 
O 
O 
O 
O 
O 
o 
1 

- 

- 
- 

CASES OF ACUTE FLACCID PARALYSIS UWDER I W V E S T I G A T I ~ ,  
Tsblc No. 5 

BY UEEK 01: REPORT r UEEKS - 
5- a - 

O 
O 
1 
O 
O 

21 
5 
O 
O 
O 
o 
O 
O 
O 
O 
O 
1 
O 
O 
O 
O 
O 
1 

29 
- 
_. 

- 
9- 12 

O 
1 
O 
O 
O 
9 
3 
O 
O 
O 
O 
O 
O 
O 
O 
O 
o 
O 
O 
O 
O 
O 
3 

16 

- 

- 
- 

- 
3-16 

2 
O 
1 
O 
O 

13 
1 
O 
O 
O 
O 
O 
O 
O 
O 
O 
O 
O 
't 
O 
O 
O 
1 

19 

- 

- 
I_ 

- 
7-20 

O 
3 
O 
O 
1 
9 
6 
O 
2 
O 
O 
1 
1 
O 
O 

10 
O 
O 
1 
1 
O 
O 
2 

37 

- 

- 
- 

- 
29 

2 
1 
O 
O 
1 
O 
3 
1 
7 
1 
O 
2 
2 
O 
O 
4 
O 
O 
O 
O 
O 
O 
2 

- 
- 
30 

3 
O 
O 
O 
O 
O 
5 
1 
1 
O 
2 
1 
4 
O 
2 
7 
1 
O 
1 
O 
O 
O 
1 

- 
- 
31 

1 
O 
9 
O 
O 
O 
O 
O 
O 
O 
O 
2 
3 
O 
1 
3 
1 
O 
O 
2 
O 
O 
5 

27 

- 

- 

1990 

21 
9 

'1 56 
O 
4 

76 
53 

4 
18 
1 

14 
18 
34 

2 
8 

67 
4 
1 
6 
8 
2 
O 

50 

- 35 

1 
1 

20 
O 
O 
O 
2 
O 
O 
O 
5 
2 
O 
2 
O 
3 
O 
O 
O 
1 
O 
O 
3 

- 1- 4 

O 
O 
O 
O 
O 

14 
O 
O 
O 
O 
O 
O 
O 
O 
O 
O 
O 
O 
O 
O 
O 
O 
O 

14 

- 

- 
- 

11-24 25-28 

O s ,  
2 1  
8 48 
0 0  
o 2  

10 o 
8 10 
O 0  
2 4  
O 0  
o 5  
o 4  
5 17 
O 0  
O 0  
5 10 
0 0  
O 1  
o 2  
o 3  
1 1  
O 0  
6 15 

47 127 

34 

2 
O 

15 
O 
O 
O 
1 
1 
O 
O 
1 
3 
O 
O 
O 
1 
O 
O 
O 
O 
O 
O 
7 

31 

- 

- 

m!. 
Coa 

TOTAl - 558 
sl 

29 
111 

40 
__p 

CAR IWCLUOES DATA FRCH ALL CAREC  HEHBER CWWTRIES 
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