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

En el informe presentado por el Director de la Oficina Sanitaria
Panamericana a la 1052 Reunidén del Comité Ejecutivo sobre el progreso
alcanzado en la ejecucidén del Programa Ampliado de Inmunizacién (PAI) y
en los esfuerzos por erradicar 1la poliomielitis en 1las Américas se
examinaban la iniciativa tendiente a erradicar la transmisién autSctona
de la poliomielitis de las Américas para 1990, los adelantos alcanzados
por los Paises Miembros y los dltimos obsticulos que se oponen al logro
de esa meta. También se analizaban la cobertura de inmunizacidén y sus
consecuencias en lo que respecta a la reduccién de la enfermedad.

En ese documento se presentaban, ademds, los indicadores de
vigilancia relacionados con la iniciativa sobre la erradicacién de 1la
poliomielitis y los datos referentes a la circulacidén del poliovirus en
el Hemisferio Occidental. Se consideraban asimismo las ensefianzas deri-
vadas de los esfuerzos por erradicar la poliomielitis y de la aceleracién
en la ejecucién del PAI, especialmente en lo que atafie a las estrategias
desarrolladas en el curso del programa y la repercusidén de éstas en la
estrategia general de la OPS consistente en la descentralizacién de los
servicios de salud y en la seleccidn de condiciones especiales de salud o
de enfermedades para su control o eliminacién.

El informe estaba acompafiado de un documento conceptual en el que
se resumian las actividades que se podrian emprender en las Américas
durante el periodo 1991-1995 para controlar las enfermedades prevenibles
mediante la vacunacifn, siempre que se mantuviera el mismo nivel de apoyo
financiero y de coordinacidén interinstitucional.

El Comité Ejecutivo examind el informe sobre 1la marcha de 1los
trabajos y tomd nota con satisfaccién de que los niveles de la cobertura
de inmunizacién habian alcanzado su punto mids alto en 1989 y de que
continuaba disminuyendo el ndmero de casos de las enfermedades incluidas
en el programa., Sobre la base de los datos presentados, hizo observar
que la transmisién autéctona del poliovirus salvaje estaba a punto de ser
interrumpida en el Hemisferio Occidental, y que se habia establecido una
Comisidn Internacional con el fin de que se iniciasen los procedimientos
para certificar la interrupcidn de la transmisién.
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El Comité destacd que tanto el aumento en los niveles de la cober-
tura de inmunizacién como el esfuerzo para erradicar la poliomielitis
habian sido factores importantes para fortalecer la infraestructura de
salud en general y la vigilancia epidemioldgica en particular, y sefialé
que lo que restaba por hacer para alcanzar las metas proyectadas exigiré

la adopcién de medidas extraordinarias por parte de 1los Gobiernos
Miembros.

El informe, con algunas pequefias modificaciones, se presenta en el
Anexo. Se pide a la XXITI Conferencia Sanitaria Panamericana que examine
el progreso alcanzado en erradicar la transmisidén autSctona del polio-
virus salvaje, el documento conceptual que se acompafia sobre "Salud
infantil: Programa acelerado de inmunizacién en las Américas, Fase TI,

1991-1995", asi como 1la siguiente resolucién adoptada por el Comité
Ejecutivo:

LA 105a REUNION DEL COMITE EJECUTIVO,

Habiendo examinado el informe presentado por el Director sobre el
progreso alcanzado en la ejecucién del Programa Ampliado de Inmunizacidn
(PAI) v el Plan de Accién para 1la Erradicacién de 1la Transmisién

AutSctona del Poliovirus Salvaje de las Américas para 1990 (Documento
CE105/13 y ADD. I),

RESUELVE:

Recomendar que la XXIIT Conferencia Sanitaria Panamericana apruebe
una resolucidn en los términos siguientes:

LA XXITT CONFERENCIA SANITARIA PANAMERICANA,

Habiendo examinado el informe presentado por el Director sobre
el progreso alcanzado en la ejecucién del Programa Ampliado de
Inmunizacién (PAI) v el Plan de Accidén para la Erradicacién de 1la
Transmisién Aut8ctona del Poliovirus Salvaje de las Américas para
1990 (Documento CSP23/19);

Notando con satisfaccién que los niveles de cobertura de la
inmunizacidén continuaron la tendencia creciente observada en a os

anteriores, llegando otra vez a alcanzar un midximo histérico en
1989;

Tomando nota de 1la continua tendencia descendente de 1las
enfermedades incluidas en este programaj;
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PLAN DE ACCION PARA LA ERRADICACION DE LA TRANSMISION
AUTOCTONA DEL POLIOVIRUS SALVAJE

1. Adelantos alcanzados hasta la fecha

1.1 Cobertura de la inmunizacidn

La cobertura de inmunizacidén se mantuvo al nivel mds alto durante
1989. La cobertura regional para cualquiera de las vacunas del PAI (DPT,
VOF, antisarampionosa y BCG) es superior al 60%Z en los nifios menores de
un afio (Cuadro 1). Los datos de los paises indican que hay mis
uniformidad en los niveles de cobertura, y que son muy pocos los paises
con una cobertura inferior al 50% para cualquiera de las vacunas del PAI.

En el caso de las vacunas que requieren tres dosis, como la DPT y
la VOP, 1la cobertura regional de la primera dosis es aproximadamente del
50%, lo cual indica que la estrategia que estidn empleando los paises, que
casi siempre incluye 1la wutilizacidén de dias de vacunacién y las
actividades nacionales de extensién como complemento a la vacunacidn
1nstitucional, es adecuada para alcanzar al mayor nfimero posible de
lactantes. El problema mis importante sigue siendo las tasas de
desercidn entre la primera y la tercera dosis de 1la vacuna, lo cual se
acentia por las muchas oportunidades que se pierden de vacunar, o sea,
cerca del 50% de todos los nifilos que reciben servicios de salud en
algunos paises (Figura 1).

Si bien se estima que con estos niveles de cobertura se estén
previniendo ailrededor de 30.000 defunciones por sarampidén, tos ferina y
tétanos neonatal y unos 5,000 casos de poliomielitis, queda mucho por
hacer, pues aln nacen casi cuatro millones de nifios por afio que no
reciben los beneficios plenos de la inmunizacidén. También se estima que
cerca del 60% de los recién nacidos en las Américas pueden estar expues-
tos al tétanos neonatal, porque sdlo una pequefla proporcién de las
mujeres en edad fértil son vacunadas con el toxoide tetanico para
prevenir esta enfermedad.

1.2 Incidencia de las enfermedades

Siguen siendo evidentes los efectos en la reduccidén de las
enfermedades, segin se aprecia en las Figuras 2 y 3 y el Cuadro 2. A
pesar de que la vigilancia de las enfermedades del PAIL, a excepcidn de la
poliomielitis, no estd totalmente desarrollada, se observa una tendencia
declinante en la cantidad total de <casos notificados desde 1a
instauracidn de este programa en 1977. En el caso del sarampidén, por
ejemplo, en la década de 1960, cada dos afios se observaba un incremento
en la incidencia de la enfermedad, con tasas de mds de 150 casos por
100.000 habitantes. Con la introduccidén de la vacuna, inicialmente en
América del Norte en 1963 y posteriormente en América Latina en 1968, por
primera vez se registrd una disminucién gradual de la cantidad de casos
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CUADRO 1
DEVACUNACION BN 1A BECION DR LAS AMERICA

REGION ANDINA 2,612,613 2,661,002 7 71 61  -61 58 61 72 76
Bolivia 263,800 271,200 40 50 39 40 44 70 27 70
Colombia 816,960 834,180 94 93 74 75 74 73 99 90
Ecuador 312,353 316,622 57 64 54 55 52 57 86 92
Pert 665,000 670,000 61 60 61 58 52 52 70 62
Venezuela 554,500 569,000 74 67 56 55 51 50 50 68
BRASIL* 4,217,375 3,617,900 89 :¥ 86 B4, &1 60 56 67 66
CENTRO AMERICA 978,747 999,973 68 72 63 65 66 67 68 77
Belice 5,270 - - J— 73 - 70 e 7 S—
Costa Rica 80,500 82,600 86 91 87 89 97 g8 87  ---
El Salvador 176,102 182,173 63 72 63 64 63 73 56 62
Guatemala 328,000 343,200 58 58 49 52 55 53 FU—
Honduras 191,019 183,600 70 83 74 78 76 86 84 75
Nicaragua 142,600 146,500 83 83 65 64 63 62 89 90
Panama 60,526 £1,900 73 72 7 7 75 76 91 90
CONO SUR 1,139,601 1125627 91 '83 82 79 8 79 95 9t
Argentina 680,000 668,000 91 81 80 74 8@ 79 100 94
Chile 287,981 279,150 96 94 96 94 g5 89 o8 99
Paraguay * 118,620 121,877 86 71 56 67 63 58 56 58
Uruguay 53,000 56,600 82 82 82 82 72 76 98 97
CARIBE LATINO 594,713 591,538  69% . 73 61 63/ 58 &7 61 58
Cuba * 180,400 187,529 o8 o5 98 95 89 97 100 97
Haitf 201,707 201,707 48 50 49 50 59 31 45 40
Rep. Dominicana * 212,606 202,300 65 75 4 47 29 46 43 41
MEXICO 2,100,000 2579,200 95 96 Teb° 6.7 70 85 73" 80
AMERICA LATINA 11,643,049 11,575,238 84 &6 60 61 64 67 71 74
CARIBE INGLES 106,194 121,800 79 - 82 78 82 7 71 87 95
Angullla 186 157 99 100 99 100 8 92 90 100
Antigua 1,080 1,088 99 100 98 100 95 95 - -
Bahamas 5,600 . 84 - L J— 78 e e e
Barbados 4,032 — 73 - 76 --- 84  -ee 75 -
Cayman Island 358 ar8 95 93 93 93 99 89 86 81
Dominica 1,648 1,715 97 94 96 92 %0 88 98 99
Grenada 3,057 2,613 64 86 65 87 58 . J
Guyana 20,000 17,658 69 79 64 77 55 69 64 76
Jamaica 52,270 57,487 83 84 82 85 68 71 96 100
Montserrat 199 -—- g1 -— 1] -— 86 - 86  ---
St. Kitts & Nevis 924 924 83 100 94 100 77 90 75 -
St. Lucia 3,722 3,530 a7 93 78 92 83 91 85 100
St. Vincent 2,708 2,482 97 a7 928 98 97 100 95 99
Suriname 10,000 10,000 71 71 7 72 91 73 --- -
Trinidad & Tobago 28,000 23,2680 83 77 82 7 72 59 - -
Turks & Caicos 220 250 92 89 94 8s 92 76 94 100
Britsh Virgin Isl. 190 238 76 o7 84 100 62 87 48 100
AMERICA DEL NORTE 3,998,895 4,009,000  wen | waw  wes  mew mwe omae eem wen
Bermuda 895 S~ . — 88  --- 86 --- - -
Canada 358,000 362,000 -=  em= eem e mememm eee e
USA 3,640,000 3,647,000 =ee === eem mme mem eem eee een
TOTAL** 15,776,138 15,706,038 84 86 60 61 64 67 7 74

--- No se dispone de datos
* Coberturas con OPV corresponden a dos désis
** Cobertura TOTAL no incluye Amaerica del Norte






SdO 8jusng
‘686] eied saleulwijaid soleq »

jejeuoceN SOUBIPL .... BHINIJIQ —

SONV

6861 8861 L861 9861 g861 14:1:1 £€86F <86l 1861 086l 6161 8.61 .61 9.6} SL61 v.i61
0

T T _ T _ T I T s —— . _ -

o1

(s@lIW) sOSVD

*686L-¥/6L 'SVYOIHINY TTVLYNOIN SONVLIL
'Vi43L4Id ‘Ivd 13d S3AVA3INd34dNT 3d SOSVO

Z vanatd



SdO ejuand
‘6861 eded saseuiwijoid soje(q »

uoidweleg sissnylog —

SONV
686L ©886L .86l 986L 986L v86L €86L 3286l L86L 086l 6.6L 86l L.6L 9.6L L6l V.6l

_ I T “ _ _ _ _ _ , _ _ _ _ 0

— 001l

— 0§t

— 002

— 082

— 00¢

0S¢

(s91iN) SOSVD

+686L-7.61 ‘SVOIHINY ‘NOIdINVHVYS A
SISSN1Y3d ‘Ivd 713d S3dvd3and34Nd 3d SOSVYO

£ vaIN9ITd



-6 -

CUADRO 2
Casos notificados de enfermedades del PAI .
Namero de cases de sarampi6n, poliomielitis, tétanos, difteria y tos ferina notificados desde el 1o. de enero de 1989 hasta la

fecha del Gltimo informe, y para el mismo periodo epidemiolégico de 1988, por pais.

Fecha del Tétanos
Subregién dltimo Sarampidn Poliomielitis # No Neonatal Neonatal Difteria Tos Ferina
y pais informe 1099 1083 | 1980 _ 1988 | 1989 _ 1988 | 1989 1983 | 1989 1988 | 1989 1988
AMERICA LATINA
Regién Andina
Bolivia 31 Dic. 434 1818 2 2 ves 30 86 67 9 9 n7 685
Colombia 31 Dic. 10235 15732 14 41 108 193 193 148 35 23] 1668 1994
Ecuador 31 Dic. 2403  79%0 5 9 40 129 58 128 3 8 256 109
Perd 31 Dic. 984 3180 1 55 311 10 160 112 54 36 1358 806
Venezuela 31 Dic. 9554 12203 16 20 44 17 ces 24 0 2 590 465
Cono Sur
Argentina(v) 31 Dic. 4009 4836 0 4 62 80 10 PN 11 8 2936 3737
Chile 31 Dic. 11904 45079 0 0 14 14 2 5 36 132 206 224
Paraguay 31 Dic. 220 772 0 0 121 62 37 52 8 13 n 886
Uruguay (v) 31 Dic. 18 76 1 0 5 2 0 0 0 0 40 25
Brasil 31 Dic. 19454 26179 36 106 1557 1842 299 324 846 9871 11112 8868
Centroamérica
Belice 31 Dic. 11 74 0 0 0 0 0 0 0 0 1
Costa Rica 31 Dic. 33 358 0 0 2 5 0 2 0 0 85
El Salvador 31 Dic. 15917 787 3 12 24 50 ) 33 0 0 34
Guatemala 31 Dic. 2415 182 3 38 15 67 15 29 v
Honduras 31 Dic. 6653 1155 1 6 13 21 16 11 0 0 75
Nicaragua 31 Dic. 130 167 0 0 54 67 17 27 0 0 324
Panam4 31 Dic. 287 364 0 0 5 2 9 6 0 36
México 31 Dic. 20076 3915 27 18 177 303 35 127 6 2 1468 693
Caribe Latino
Cuba 31 Dic. 10 122 0 ] 6 5 0 0 0 0 70 32
Haiti 31 Dic. 2 9
Repiiblica Dominicana 31 Dic. 1867 692 0 1 41 104 17 33 36 7 361 104
CARIBE INGLES
Antigua & Barbuda 31 Dic. 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Bahamas 31 Dic. 60 22 0 0 1 1 .es 0 0 0 0 0
Barbados 31 Dic. 2 1 0 0 2 1 eee 0 0 0 0 0
Dominica 31 Dic. 9 10 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0
Grenada 31 Dic. 2 4 0 0 1 0 vee 0 0 1 0 2
Guyana 31 Dic. 11 917 0 [t 0 6 0 0 0 0 0 0
Jamaica 31 Dic. 5778 30 o 0 S 3 cee 0 S 5 3 7
San Cristébal/Nieves 31 Dic. 12 12 0 0 0 0 0 0 e 0 0
San Vicente y Granadinas 31 Dic. 1 10 0 0 3 1 0 0 0 0 0 1
Santa Lucia 31 Dic. 10 4 0 0 0 1 o 0 0 0 0 0
Suriname 31 Dic. 0 68 0 0 2 1 e 1l ' oo 0 0 0
Trinidad & Tobago 31 Dic. 2180 388 0 0 11 4 ves 0 0 2 11
NORTEAMERICA
Canadd**(v) 31 Dic. 958 609 0 3 2 3 cee . 3 11 1759 1106
Estados Unidos**(v) 31 Dic. 16 236 3065 0 9 46 48 een e 2 1 3745 3379

** Pais no notifica casos de tétanos neonatorum por separado.
# Datos de polio corresponden a casos confirmados hasta el 30 de Diciembre de 1989,
(v) Todos los casos de polio son vacunales.
(i) Casos de polio son importados.
. No se dispone de datos.



notificados: de 649.522 en 1960 a 303.808 en 1976. Con la puesta en
marcha del PAI en 1977, se inicia una segunda fase en la disminucidén de
casos que llegan al punto mls bajo de todos los tiempos en 1989, con
105,617 casos & 15,2 casos por 100.000 habitantes, diez veces menos que
antes de la introduccidén de la vacuna. Esta disminucibén es consecuencia
indudable de los esfuerzos realizados por todos los paises para aumentar
la cobertura de la inmunizacidén antisarampionosa, que se duplicd entre
1978 y 1989 (33% en comparacién con 67%). Antes de 1978, afio en que se
iniciaron las actividades de vigilancia, précticamente no se notificaban
casos de tétanos neonatal, Aunque la vigilancia debe ser mejorada
considerablemente, doce paises de la Regidén han identificado las zonas
donde el riesgo de exposicién a la enfermedad es mayor (en algunas, hay
mis de 10 casos por 1000 nacidos vivos). En consecuencia, las medidas de
control podrian estar dirigidas en un principio a estas &reas en alto
riesgo, de modo de impartir mayor eficiencia a los esfuerzos iniciales.

2. Iniciativa tendiente a la erradicacidn de la poliomielitis

2.1 Estado actual

En el Gltimo Informe de la Reunién del Grupo Técnico Asesor (GTA),
celebrada en la Ciudad de México del 19 al 23 de marzo de 1990, se
sefialan los considerables adelantos logrados en los Gltimos nueve meses.
En particular, se subraya el hecho de que ya han transcurrido mds de tres
afios desde el Gltimo aislamiento de poliovirus salvaje en los paises del
Cono Sur, mas de dos afios desde el {ltimo aislamiento en Centroamérica ¥y
mis de un afio desde el {iltimo aislamiento en Brasil. En el Caribe de
habla Inglesa el (ltimo aislamiento data de 1982, y en el Caribe Latino,
Cuba no ha notificado casos de poliomielitis desde 1962. En los {iltimos
dos afios no se ha detectado ninglin poliovirus salvaje en la Repiiblica
Dominicana ni en Haiti. En 1989, se confirmd el reducido nfimero de 130
casos, sin presedentes en el hemisferio occidental. Estos 130 casos
representan una disminucidén del 617 en comparacién con los 319 casos
notificados en 1988. Y esta disminucidn ocurrid en un periodo en que los
paises notificaron mis casos de pardlisis flicida aguda (casos probables
de poliomielitis), lo cual indica una mejora progresiva en la vigilancia
de la enfermedad (Figura 4). Ademds, se ha examinado un nfimero mayor de
muestras de heces, y la calidad tanto de la recoleccidn y el tramsporte
de las muestras, como del desempefio de los laboratorios, ha mejorado en
forma sostenida.

Los casos confirmados se registraron en menos del 1% de los casi
14.000 condados o municipios que existen en el hemisferio occidental.
Estos municipios estaban ubicados en el nordeste de Brasil ({dltimo inicio
de un caso confirmado debido al poliovirus salvaje en marzo de 1989), en
el noroeste de México (Gltimo inicio de un caso confirmado debido al
poliovirus salvaje en noviembre de 1989) y los paises andinos de Venezuela
(Gltimo inicio de un caso confirmado en abril de 1989), Colombia (dltimo
inicio de un caso confirmado en junio de 1989) y Ecuador (dltimo inicio
de un caso confirmado en diciembre de 1989 (Figura 5). Al 21 de abril de
1990 (fin de la semana 16), habian ocurrido solo tres casos clinicamente
confirmados de poliomielitis en las Américas en 1990 respecto de los
cuales continfian los andlisis de laboratorio de las muestras respectivas.
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2,2 Indicadores de la vigilancia

La wvigilancia de 1la poliomielitis se esti concentrando en la
bisqueda de los poliovirus salvajes, que son los que con mayor
probabilidad pueden ser encontrados en las muestras de heces de personas
que padecen parilisis flicida aguda. Por tanto, la tasa de pardlisis
flidcida aguda por 100.000 habitantes menores de 15 afios, pasa a ser uno
de 1los indicadores maAs importantes para medir la eficacia de 1la
vigilancia. La norma para este indicador, sobre la base de 1los datos
acumulados hasta el presente por el programa, es un caso de paridlisis
flacida aguda por 100.000 nifios menores de 15 afios. En 1989, la tasa
notificada varid de 1,7 por 100.000 en Centroamérica a 0,2 por 100.000 en
el Caribe latinoamericano. La tasa general de casos de paralisis flacida
aguda para la Regidn de las Américas por 100.000 nifios menores de 15 afios
fue 1,05 en 1989 (Figura 6). El 707 de estos casos fueron notificados
dentro de los primeros 15 dias del inicio de la pardlisis y en un 90% de
ellos se recogieron muestras de heces, 75%Z de las cuales se tomaron
dentro de los primeros 15 dias del inicio de los sintomas.

Una causa de preocupacién es la lentitud con que se desarrolla el
sistema de notificacién negativa de la pardlisis flicida aguda. En 1989,
de 1los 21 paises latinocamericanos, sblo un promedio de nueve hacia
notificaciones semanales. El nfimero m&ximo de sitios que notificaron
casos en una Semana fue 3.847 en la semana 47. Esta notificacidn
negativa se aplica en todos los casos de paralisis flacida aguda en nifios
menores de 15 afios y no en los casos de poliomielitis, y debe incluir
todos los sitios con probabilidad de ver casos de pardlisis flicida aguda.

A pesar de los significativos adelantos conseguidos, afin existen
motivos considerables de preocupacién. El primero es el reloj, que sigue
avanzando; a partir de la fecha de la Reunién del Comité Ejecutivo sbdlo
restan seis meses hasta que se cumpla el plazo previsto para la
erradicacidén regional. Todavia hay problemas importantes que superar,
como los niveles de la cobertura de inmunizacidn que siguen estacionarios
¥y que incluso han declinado en algunos paises. Por otra parte, es de
suma importancia que se obtengan muestras adecuadas de heces de todos los
casos de parilisis flacida en nifios menores de 15 afios ¥ que se envien en
forma inmediata a los laboratorios que son parte de la red regional.

2.3 Clasificacidn de los casos

La clasificacién final de los casos debe ser revisada a fin de
incluir una categoria de ‘“compatible con 1la poliomielitis”, la cual
abarcaria los casos de enfermedad paralitica aguda en los que no se
obtuvieron por lo menos dos muestras adecuadas de heces dentro de las
primeras dos semanas del inicio de los sintomas ni se las examind en tres
laboratorios y con: a) pardlisis residual compatible con 1la
poliomielitis a 1los 60 dias, o b) mnuerte, o <¢) pérdida en el
seguimiento. Ademds, para que los casos probables sean clasificados como
"no poliomielitis”, se deben haber obtenido por lo menos dos muestras
adecuadas de heces dentro de las primeras dos semanas del inicio de los
sintomas que deben haber dado resultado negativo para el poliovirus en
por lo menos tres de los laboratorios de la red.
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2.4 Comisidén de certificacién

Previendo que la meta de erradicacién se va a cumplir con éxito,
el GTA recomendd que se formara una Comisidén Internacional encargada de
fijar criterios para la certificacién de la erradicacién, y que todos los
paises del  Themisferio participaran en el sistema rutinario de
notificacién negativa de la pardlisis flicida.

3. Enseflanzas recogidas

Cuando el Director de la OPS propuso por primera vez que se
erradicara de la transmisién autéctona del poliovirus salvaje de las
Américas para 1990, esta meta se vi6 como el punto de partida para el
fortalecimiento de todo el PAI y se considerd que su logro serviria de
vehiculo para reforzar 1la infraestructura de salud. Los principales
obstdculos al logro de la meta en ese momento eran: falta de voluntad
politica y social, limitaciones de orden administrativo, eficacia vy
estabilidad de la vacuna por debajo de las estimadas Sptimas y vigilancia
epidemiolégica inadecuada.

3.1 Estrategia

La estrategia para erradicar 1la poliomielitis depende en gran
medida de que se mejore la cobertura de inmunizacién wmediante la
organizacidén de dias nacionales de vacunacifn, generalmente dos veces por
afio, en los que se administra la VOP a todos los nifios menores de 5 afios,
sea cual fuere su estado de inmunizacidén anterior. Esta estrategia
complementa la prestacién institucional de 1la vacunacién por los
servicios basicos de salud. Estos dos componentes de la estrategia
fueron asistidos por la organizacién de las operaciones de "limpieza”, o
sea, la vacunacién domiciliaria en todos los municipios/distritos que se
suponia albergaron el poliovirus salvaje durante los dltimos tres afios.
Estas operaciones domiciliarias han resultado fundamentales para
interrumpir la transmisidn en la mayoria de las dreas durante 1989. El
Cuadro 3 muestra un andlisis detallado de las vacunaciones realizadas
durante las operaciones de "limpieza" en diversos paises de la Regidn.

Debido a que se utilizaron todas las vacunas del PAI durante los
dias nacionales de vacunacidn, la cobertura para todo el PAI ascendid a
niveles elevados. Si todos los paises (especialmente Brasil) hubieran
utilizado todos los antigenos en los dias nacionales de vacunacién, la
cobertura para las vacunas antisarampionosa y DPT serfia hoy superior al
75%. La wuno utilizacidén de todos los antigenos del PAI en los dias
nacionales de vacunacién representa una oportunidad perdida de vacunacidn.

Por lo tanto, las primeras enseflanzas recogidas fueron que la
utilizacién de las vacunas requiere una estrategia flexible en la que
combinen varlas tdcticas orientadas a todos los sectores de la poblacién
objetivo, incluso aquellos que en estos momentos no tienen fdcil acceso a
los servicios de salud.
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3.2 Voluntad politica y social

La posibilidad de erradicar la poliomielitis y de fortaler todo el
PAI resultd muy atractiva para los gobiernos y los diversos organismos
que apoyaban las actividades de inmunizacidén en la Regién. La meta era
concreta, cuantificable y efectiva en funcidén de los costos. Para
alcanzarla se necesitaba una serie de mejoras en todo el sistema de
prestacidén de salud. Los gobiernos respaldaron firmemente la propuesta y
los organismos externos, junto con la OPS, dieron su apoyo a la meta.
Asi se formé el Comité de Coordinacidén entre Organismos con 1la
participacién de la OPS, el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia
(UNICEF), la Agencia de 1los Estados Unidos para el Desarrollo
Internacional (USAID), el Banco Interamericano de Desarrolloc (BID), el
Club Rotario Internacional y la Organizacidén de Desarrollo Internacional
del Canadd (CIDA), por conducto de la Asociacién de Salud PGblica del
Canadd (CPHA). Este grupo representa una combinacidn de particulares e
instituciones, multilaterales y ©bilaterales, pdblicas y privadas,
gubernamentales y no gubernamentales. En forma conjunta han coatribuido
con mis de US$110 millones en el perfodo 1987-1991 (Figura 7) y, lo que
es mds importante, han generado una profunda conciencia social con
respecto a los temas de salud y la movilizacién social.

Por lo tanto, la segunda enseflanza es que con una coordinacién
adecuada, tanto los gobiernos como los organismos cooperantes pueden
utilizar al mdximo sus recursos y aumentar los beneficios en funcién de
los costos, asi como la repercusién de las intervenciones de salud.
Actualmente, los comités de coordinacidém entre los organismos que operan
a2 nivel del pais bajo los auspicios de los Ministerios de Salud, han
alcanzado una repercusifén que excede la del PAI y abarca toda una gama de
actividades de salud.

3.3 Descentralizacidn

Al introducir el anflisis de la informacidén a nivel del municipio,
el PAI ha contribuido enormemente al proceso de descentralizacidn.
Actualmente se dispone de informacidén sobre la cobertura de inmunizacién
a nivel de municipio o de distrito en casi todos los paises y quienes
utilizan esta informacidén pueden dirigir los recursos a aquellas ireas en
que la cobertura es mds baja y en las que el riesgo de exposicién a la
enfermedad es wds alto. En forma similar, el sistema de vigilancia,
inicialmente organizado para la vigilancia de la poliomielitis, se basa
en la notificacién negativa semanal desde el nivel 1local, o desde el
nivel del municipio/distrito, con 1o cual se crea la base para la
recoleccién de la informacidén en los sistemas locales de salud. A fines
de 1989, habia casi 4.000 sitios de notificacién 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
Brasil en 1986/87. Sobre la base de la informacién recogida, el Grupo
Técnico Asesor recomendd un cambio en la Formulacidén de la vacuna en las
Américas, recomendacién que luego apoyd la OMS para el resto del mundo.



US$)

EL PAlI EN LAS AMERICAS
CONTRIBUCIONES DE AGENCIAS EXTERNAS+
1987-1991 (En millones
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La tercera ensefilanza recogida es que los esfuerzos por organizar
la vigilancia a nivel local también han contribuido a 1la creacién de
sistemas de informacién que serdn fundamentales para la descentralizacién
de los servicios de salud y la organizacidén de los sistemas locales de
salud.

3.4 Control/eliminacién de las enfermedades

Los esfuerzos por erradicar la poliomielitis han puesto de relieve
el hecho de que una vez que se dispone de las tecnologias necesarias, el
mayor reto es aplicarlas de 1la forma mis eficaz posible. En
consecuencia, 1los éxitos en el camino de 1la erradicacién de 1la
poliomielitis han demostrado que una vez que los gobiernos toman una
decisién politica y deciden la realizacién de un esfuerzo coordinado con
los organismos internacionales, es posible conseguir los recursos
necesarios, tanto de fuentes nacionales como internacionales, para la
ejecucién de estas intervenciones altamente efectivas en funcidn de los
costos,

Con un aumento de la cobertura y mejoras en el sistema de
vigilancia, ha quedado claro que otras dos enfermedades, el sarampibn ¥y
¢l tétanos neonatal, podrian controlarse y/o eliminarse en mayor medida.
En este sentido, el gobierno de Cuba £fijé la meta de eliminar el
sarampién para 1990, Costa Rica para 1993 y los gobiernos del Caribe de
habla inglesa para 1995. Los esfuerzos en Cuba han tenido mucho é&xito.
En 1989 s6lo se detectaron doce casos de sarampidn en el pais, y al 21 de
abril de 1990 (semana 16) no se ha confirmado ningin caso. Sera
necesaria wuna vigilancia intensiva para que pueda establecer 1la
interrupcién de la transmisidn.

Los pafises del Caribe de habla 1inglesa estdn organizando sus
programas para la eliminacién del sarampidén. Ya se ha creado un Plan
Regional de Accién y se cuenta con el borrador final de una Guia de Campo
para la eliminacidén del sarampidn. Se estd planificando la celebraciédn
de un "mes de eliminacién del sarampidén” por realizarse en mayo de 1991,
en el cual todos los nifios de 1 a 15 afios serdn inmunizados contra el
sarampién, sea cual fuere su estado de inmunizacidén anterior. Esta fase
intensiva serd controlada mediante la vacunacién institucional de todos
los nifios que estén por cumplir el primer afio de vida, y se intensificard
la wvigilancia epidemioldgica para la deteccidén inmediata de casos
sospechosos y la implantacién de medidas de control.

los esfuerzos en estas dos 4reas serdn hitos Iimportantes para
ampliar los conocimientos de cémo controlar el sarampién, que pueden ser
pertinentes cuando se consideren otras medidas de control para la
eliminacién eventual de esta enfermedad en el resto del hemisferio.

En lo que respecta al tétanos neonatal, tanto la OMS como la OPS
se han fijado el objetivo de eliminar esa enfermedad para 1995. El
control del tétanos neonatal se puede lograr mids rapidamente si Llos
esfuerzos y los recursos se concentran en las A4reas de riesgo donde la
incidencia es mayor. Considerando la cercania de la fecha prevista, es
fundamental el uso de métodos que hagan posible definir las 4reas de alto
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riesgo lo antes posible., La identificacidén de estas 4reas de riesgo
permitird a los organismos mnormativos y a los administradores de los
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 té&tanos.
En el Gltimo afio y medio, once paises del hemisferio han identificado las
zonas de riesgo de tétanos neonatal. De las 2212 unidades geogrédficas
(distritos/municipios) existentes en estos once paises, sélo 191 6 9%
estdn expuestas a un alto riesgo de tétanos neonatal (Figura 8), y
contribuyen con el 737 del nfmero total de casos que se registran en
estos paises (Figura 9). Ademds, las mujeres en edad fértil que viven en
estas zonas no representan mids que el 217 del total en los paises
analizados (Figura 10). Estos datos indican que todos los paises deben
identificar las 4reas de riesgo. Una vez cumplido este primer paso, se
deben poner en practica las medidas de control. La poblacién objetivo
debe ser todas las mujeres en edad fértil que residen en aquellas 4reas y
se debe llegar a ellas wusando todas las tdcticas disponibles de
vacunacién, como las visitas de atencidén prenatal o cualquier otra visita
a los establecimientos de atencién de la salud, vacunaciones
domiciliarias y los dias nacionales de vacunacién. Simultineamente con
estas medidas de control, es de vital importancia la creacién o
me joramiento de un sistema de vigilancia epidemioldgica para poder
evaluar en términos cuantificables 1las actividades de control e
identificar cualquier otra zona que pueda estar en situacién de riesgo.

4. Retos futuros

4.1 Consolidacién de la erradicacién de la poliomielitis

La meta de interrumpir la transmisién del poliovirus salvaje de
las Américas para fines de 1990 es alcanzable, pero habra que hacer
nuevos esfuerzos. De particular importancia serd el establecimiento de
sistemas nacionales de notificacién en forma semanal (incluso 1la
notificacién negativa) para la pardlisis flicida aguda en todos los
paises de la Regién, acompafiado 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 diagn6stico de la poliomielitis. Una vez mis,
la informacidén sobre la recompensa de US$100, 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 los paises para aumentar el interds en la notificacién tanto de
parte de la poblacién como de los trabajadores de salud.

La continuacién de los dias nacionales de vacunacién y las
operaciones de limpieza, usando en ambos la VOP, se torna aun s
importante en esta etapa del programa. El proceso de certificacidén de la
erradicacién de la transmisién del poliovirus salvaje se iniciard en
1990, con la orientacién de una Comisidén Internacional, nombrada por el
Director.
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4,2 Mantenimiento y aumento de la cobertura

En lo que respecta a mantener Yy aumentar la cobertura de
inmunizacién para llegar a la mayoria de los nifios y de las mujeres en
edad fértil en la Regién de las Américas, y consolidar la erradicacién de
la poliomielitis, queda mucho por hacer. Entre los temas que requieren
atencién especial de los Pafses Miembros se incluye el mantenimiento de
un alto nivel de compromiso politico, que se traduce en recursos humanos
y financieros para las operaciones del programa. En este sentido, el
tema del suministro de vacunas es fundamental: en los Gltimos dos afios
varios paises han experimentado dificultades para lograr que en el
presupuesto nacional se prevean recursos para la adquisicién de vacunas.
Es de vital importancia que los gobiernos asignen los fondos necesarios
para la adquisicién de vacunas en sus presupuestos nacionales anuales.
La asignacién de fondos suficientes para asegurar un suministro adecuado
de vacunas es el primer indicador del compromiso politico respecto de
esta actividad de salud piblica que reviste alta priorldad y es sumamente
efectiva en funcidén de los costos.

El segundo tema que merece especial atencién se refiere a las
acciones tendientes a eliminar la pérdida de oportunidades de vacunacidn
durante las visitas que realizan los nifios y las mujeres en edad fértil a
cualquier establecimiento de salud y por cualquier motivo. Como ya se
indicd, cerca del 50% de estas visitas representan oportunidades perdidas
de wvacunacién, vy mds de la mitad de ellas se deben a falsas
contraindicaciones sobre 1la vacunacién dadas por los trabajadores de

salud. Algunos pafises, como El Salvador, han implantado medidas
dirigidas a eliminar 1la pérdida de oportunidades instituyendo Ila
vacunacién obligatoria en todos los hospitales. En los primeros diez

meses del programa se llevaron a cabo mids de 350.000 vacunaciones, sin
recursos adicionales.

Otra oportunidad perdida que debe eliminarse ocurre cuando los
paises no utilizan todas las vacunas del PAI en los dias nacionales de
vacunacidn. Es importante que todos los paises usen todos los antigenos
durante estos dfas nacionales de vacunacién, incluso el toxoide tetdmnico
para vacupar a las mujeres en edad fértil.

4.3 La prdxima fase

Junto con los é&xitos alcanzados por los paises de las Américas en
el establecimiento de una base sdlida para los programas de inmunizacidn
y control/eliminacién de enfermedades, hay otros retos que la Regién debe
confrontar en el 4rea de las enfermedades prevenibles por la vacunacidn.
Estos retos se esbozan en un Documento conceptual (Anexo I), titulado
"Salud Infantil: Programa Acelerado de Inmunizacién en las Américas”,
Fase II, 1991-1995", en el que se examinan las posibilidades de mantener
el impulso y aprovechar las ensefianzas recogidas para continuar con el
control/eliminacién de las enfermedades e introducir nuevas vacunas en el
PAI durante este decenio.
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Para alcanzar esta meta, serd necesario que los organismos
miembros del CCI sigan coordinando sus esfuerzos y asistiendo a los
gobiernos con los recursos necesarios que permitan la utilizacién y 1la
movilizacidn adecuadas de los recursos nacionales ya disponibles a nivel
del pais.

S5e estima que, para lograr la consolidacién de la erradicacién de
la poliomielitis, la eliminacién del tétanos neonatal en 1995 y un mayotr
control del sarampién, ademds de mantener y aumentar la actual cobertura
de inmunizacidén y de introducir en forma gradual nuevas vacunas, como la
vacuna triple viral (sarampion, paratiditis y rubéola) y la vacuna contra
la hepatitis B, se necesitaridn recursos financieros externos adicionales
del orden de otros US$100 millones en el curso del préximo quinquenio.
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SALUD INFANTIL: PROGRAMA ACELERADO DE INMUNIZACION EN LAS AMERICAS
FASE IT: 1991-1995

1. Introduccidn

La creacién de programas de inmunizacién que se sostienen con
recursos propios dentro de los sistemas de prestacidén de salud constituye
un paso importante hacia el logro de la salud infantil. Al proveer
inmunizacidn a los lactantes, el Programa Ampliado de Inmunizacién (PAI)
colabora directamente en la meta mis amplia de 1la salud infantil,
reduciendo la morbilidad y la mortalidad por enfermedades de la nifiez que
son prevenibles con vacunacidén adecuada y, a su vez, contribuye al
desarrollo y al fortalecimiento general de la infraestructura de salud.

La cobertura de inmunizacidén para los nifios menores de un afio en
las Américas alcanzd en el curso de 1988 un méximo sin precedentes, de
més del 60% para todas las vacunas incluidas en el programa. Aun es mis
importante es el hecho de que por primera vez la mayoria de los paises
alcanzaron un nivel de cobertura unifornme.

La poliomielitis estid a punto de ser erradicada del hemisferio
occidental, y se esti muy cerca de alcanzar esta meta, que se fijaron los
Paises Miembros de la OPS en 1985. Las otras enfermedades incluidas en
el PAI, el sarampidn, el tétanos, la tos ferina, la difteria y 1la
tuberculosis, han experimentado una disminucién constante durante los
Gltimos affos como resultado del aumento de la cobertura de inmunizacién.

Lamentablemente, y a pesar de todos estos felices resultados,
todavia queda mucho por hacer. Todos los afios nacen en las Américas casi
cuatro millones de nifios que no reciben los plenos beneficios de 1la
inmunizacidén; muchos son victimas de muertes innecesarias, prevenibles, o
quedan 1lisiados por enfermedades que podrian haberse evitado con la
inmunizacidn.

En este documento conceptual se exponen someramente los esfuerzos
que se han hecho hasta el presente en las Américas para acelerar los
programas de inmunizacién y se indica cémo se puede mantener el impulso ¥y
lograr una mayor repercusidén en la reduccidn y/o la erradicacién de 1las
enfermedades en el decenio de 1990,

2. Fase 1

Para el esfuerzo de la Fase I, que se extendié de 1986 a 1990, se
fij6 la meta de mejorar la salud y la productividad de la poblacién de
las Américas, mediante la prevencién de las enfermedades que se pueden
evitar por la inmunizacidn, asi como el siguiente propésito:

Consolidar y acelerar el Programa Ampliado de Inmunizacidn en la
Regién y su objetivo de mejorar 1la salud infantil, incluida la
erradicacién de la transmisidn autdctona de los poliovirus salvajes y, de
este modo, erradicar de la poliomielitis en las Américas para 1990.
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2.1 (oordinacién inter-organismos

El esfuerzo inicial se cumplié mediante un proyecto con
fipanciacién de varios organismos, basado en un Plan de Accidn elaborado
por la OPS, con la orientacidén de un Grupo Técnico Asesor (GTA) nombrado
por el Director de la OPS.

Para que pusiese en marcha y siguiese de cerca el Plan de Accién,
se cred un Comité Coordinador Interinstitucional (CCI). Este CCI se
formé con representacidén de los organismos participantes: la Agencia de
los Estados Unidos para el Desarrollo Internacional (USAID), el Fondo de
las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF), el Banco Interamericano de
Desarrollo (B1D), el <Club Rotario Internacional y la OPS. Tiempo
después, la Organizacién para el Desarrollo Internacional de Canada
(C1DA) aports, por conducto de la Asociacién de Salud Pablica del Canada
(CPHA), un subsidio a la OPS para fortalecer el PAI en el Caribe de habla
inglesa y se convirtié asi en miembro del CCI. Se encargd al CCI la
tarea de asegurar la coordinacién de los aportes de los organismos
internacionales y de examinar los progresos alcanzados, asi como las
necesidades de wuna mayor asistencia, Por otra parte, también se
establecid a nivel del pais una entidad equivalente al CCI, con la
participacidén de los representantes locales de los organismos pertinentes.

La experiencia recogida hasta la fecha demuestra que el mecanismo
de coordinacién del CCI cumple una funcidén fundamental en la ejecucidn
del Plan de Acciébn. Este mismo sistema se estd utilizando en otros
programas regionales, como el programa de control de las enfermedades
diarreicas y el programa de lucha contra el SIDA.

Una caracteristica importante de estos mecanismos es que los
organismos mantienen su identidad en la planificacidn y ejecucidn de los
programas y que las lineas de financiacién estdn claramente identificadas
segln el organismo, incluso cuando los fondos se encauzan por conducto de
la OPS como, por ejemplo, en el caso de los subsidios que la OPS recibe
de la USAID, el BID, la CPHA y el Club Rotario Intermacional. De este
modo fue posible identificar la totalidad de 1la contribucién de la
USA1L: US$20,6 millones encauzados por intermedio de la OPS, y otros
$20,5 millones transferidos bilateralmente a distintos paises.

k1 costo total de la Fase 1 ascendid a $542,2 millones, de los
cuales $430 millones provenian de recursos nacionales y $112,2 millones,
de recursos internacionales, desglosados del siguiente modo:




US$ millones

OPS:
Fondos regulares 5,7
Subsidio de la USAID 20,6
Subsidio del BID 5,5
Subsidio de la CPHA 1,2
Subsidio del Club Rotario 1,2
USAID bilateral 20,5
UNICEF 30,1
Club Rotario 27,4
Fondos nacionales 430,0
T0TAL 542,2

Cabe notar que originalmente las promesas de contribucién del
UNICEF y el Club Rotario eran de $10,0 millones cada una., El éxito del
proyecto contribuyd a que las dos organizaciones pudiesen movilizar
fondos adicionales.

-

2.2 Flanes de accidn nacionales

Como se seflalara anteriormente, la estructura del CCI se reprodujo
en el plano nacional y cada pais tuvo que preparar un Plan de Accién
quinquenal en el que se calculd el costo de todas las actividades del
programa y se establecieron las fuentes de financiacién, tanto nacionales
como internacionales. Estos Planes de Accidn se discutieron luego con el
CCl, se revisaron cuando fue necesario, y se firmd un convenio
multipartito con los gobiernos respectivos para su ejecucidn. En sus
reuniones trimestrales, el CCI contribuyd a vigilar y ajustar el Plan.

El mecanismo también dio muy buenos resultados a nivel del pais, y
varias wmisiones de la USAID ante los paises decidieron contribuir fondos
al proyectos, para tener el derecho de participar en ellos en vista de
gue este mecanismo facilité su cooperacién con los paises, Hasta la
fecha, la USAID ha participado segiin este sistema en proyecto en Bolivia,
Guatemala, (olombia, la Replblica Dominicana, Haiti y Perd, En estas
participaciones también se iaentifica el origen de los fondos.

En 23 paises de América Latina y el Caribe se elaboraron planes de
accién y se firmaron acuerdos. los informes trimestrales sobre los
progresos técnicos y financieros del plan de accidén se envian a 1la
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USAID, Tlambién se remiten informes periédicos a las otros organismos que
otorgaron subsidios a la OPS, como el BID, la CPHA y el Club Rotario
Internacional.

2.3 Estructura administrativa

La OPS cumple las funciones de Secretaria tanto respecto del CCI
como de los Comités del GIA, El subsidio de la USAID a la OPS permitié
aumentar la dotacidén de persomal técnico y administrativo. En tal
sentido, se empled a un asistente administrativo y a un epidemidlogo en
la oficina regional y se contraté a dos epidemiflogos para que prestaran
servicios en el nivel interpais. Ademis, tanto el personal técnico de la
OFS como los consultores a corto plazo empleados con fondos del subsidio
del B1D han hecho posible que el personal permanente técnico ¥y
administrativo esté siempre disponible en los niveles regionales y del
pais. En las reuniones posteriores del GIA, el Grupo recomendd que se
empleara a otros dos epidemiélogos en la oficina central de la OPS/PAI
para fortalecer la capacidad analitica.

Basicamente, las relaciones entre la OPS, la USAID y los componen-

tes de organizacién del proyecto abarcan lo siguiente, segln se muestra
en el Organigrama:

- Lla oficina del PAI de la OPS en Washington, DC, que coordina y
administra el proyecto en el plano regional.

-~ Un grupo técnico asesor.

Un Comité Coordinador Interinstitucional.

Oficinas nacionales del PAl en los ministerios de salud.
~ La oficina de la USAID en Washington.

- Las oficinas de pais de la USAID,

- Los consultores interpais de la OPS.

~ los consultores de la OPS en el pais.

- Otros donantes - Nivel de pais.



ORGANIGRAMA
0PS-Washington
Oficina PAT
AIDW Fondos 3 Asesor Regional . | GTA ]
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Daninicana Inglés Uruguay Ecuador El Salvador Belice
Chile Panami Costa Rica
Paraguay
AID oPS Min, de Salud T Otros Donantes
Oficina Represen— Oficina Nivel
de Pafs || tacton | PAT — 1 I
~ ~
i 1] 1
IR U Aa ___________ i
2,4 Evaluaciotn

Un grupo de evaluacidn seleccionado por la USAID en marzo de 1989
realizé una evaluaci6n al completarse la mitad del programa. En esta
evaluacidén se llegé a la conclusidén de que la cobertura de inmunizacidn
ha aumentado en la Regidén de las Américas y que la poliomielitis esti en
vias de ser erradicada. El equipo observé que se ha fortalecido la
vigilancia y sugirid que se la ampliase para incluir a 1las otras
enfermedades del PAI tan pronto como la infraestructura alcanzase un
grado de desarrollo suficiente.

Por otra parte, el equipo halld que los CCI son una institucién
importante y han servido para coordinar las actividades del programa, si
bien en algunos paises era necesario fortalecerlos. También determiné
que las misiones de la USAID, en general, han prestado mucho apoyo al
proyecto y que la USAlD-Washington debe instar a las misiones interesadas
a que empleen el mecanismo de participar con fondos en los proyectos para
apoyar estas actividades.
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Finalmente, el equipo concluyé que el proyecto estaba bien
administrado, y en un examen inicial de la gestidén financiera expresd su
opinién favorable, ademds de seflalar la necesidad de hacer un seguimiento
del proyecto regional financiado por la USAID a fin de acrecentar las
me joras 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 Ampliacién de la cobertura de inmunizacién

las tasas de cobertura han aumentado progresivamente desde 1986,
cuando se lanzdé el Plan de Accién, hasta 1989. 1Las tasas correspon-
dientes al afio 1989 fueron: VOP3 86%, DPT3 61%, sarampién 67% y BCG 74%.
Esta es la cobertura de inmunizacién mis elevada de todos los tiempos en
la Regién 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 pafses que informan semanalmente a nivel nacional
sobre la presencia o ausencia de casos sospechosos de ser poliomielitis.

Estos informes también se envian semanalmente a la OPS-Washington,
la cual, a su vez, publica un resumen semanal de la situacidn epidemio-
16gica regional. Cuando este sistema se haya consolidado plenamente, se
podrd ampliar para que incluya a otras enfermedades del PAI, como el
sarampién y el tétanos neonatal. El sistema estd computarizado en casi
todos los paises.

2.5.3 Red de laboratorios

Para fortalecer la vigilancia de la poliomielitis, se desarrollé
una red de laboratorios. Esta red incluye seis laboratorios en América
Latina y el Caribe, ademids de los Centros para el Control de Enfermedades
en Atlanta, Georgia. Los laboratorios estdn 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 tipificacién del poliovirus y, ademias, se transfirieron
nuevas tecnologias, como la investigacién del ADN para caracterizar el
poliovirus, a laboratorios de Argentina y Brasil. Se espera que en el
préximo afio la tecnologia sea transferida a los otros laboratorios de la
red.



-7 -

2.5.4 Fortalecimiento de la infraestructura

La vigilancia epidemiolégica y la organizacidn de 1la red de
laboratorios pudieron ser mejoradas mediante la provisién de equipos ¥y
materiales y la capacitacién del personal.

Se capacité a varios cientos de personas en la vigilancia de
enfermedades y a un nimero reducido en las técnicas de laboratorio para
el diagndstico de la poliomielitis.

El fortalecimiento de la vigilancia ha permitido disponer de
informacién tanto sobre la cobertura como sobre la incidencia de la
enfermedad en los niveles de distrito o de municipio. Esta informacién
ha resultado Gtil para el adelanto general de los sistemas locales de
salud, porque la informacién y el andlisis de los datos constituyen la
base para el manejo de 1los servicios de salud. El andlisis de la
cobertura, por ejemplo, requiere que se conozcan los denominadores de
poblacién en el nivel local. Este conocimiento también es necesario para
la organizacién de otras intervenciones de salud.

Ademds, la motivacién de los trabajadores de salud que participan
en este programa los hace miAs sensibles a otras actividades relacionadas
con el fomento de la salud y la prevencidén de enfermedades.

En consecuencia, los logros alcanzados hasta el presente por el
PAL han contribuido al fortalecimiento de la infraestructura de los

servicios de salud, especialmente en el nivel biasico.

2.5.5 FErradicacién de la poliomielitis

En 1988, se notificé un total de 342 casos de poliomielitis en la
Regién de las Américas, lo que representa una disminucién de mis del 60%
respecto de los 930 casos notificados en 1986. El efecto de 1la
intensificacién de la vigilancia se advierte en el aumento de casi un
100% en la notificacién de casos de pardlisis flacida aguda a nivel
regional registrado en 1988 en comparacién con las cifras de 1985. Por
otro 1lado, ha habido wuna disminucidén en la 1incidencia de casos
confirmados de la enfermedad. Ademds, el nimero de municipios en los que
se ha notificado infeccién ha declinado a menos del 2% de la totalidad de
los 14.000 existentes en la regién--236 municipios en 1988, en
comparacién con 544 en 1986.

La circulacidn del poliovirus salvaje estd confinada ahora a muy
pocas zonas de 1la Regién y al parecer la transmisién ya se ha
interrumpido en los paises del Cono Sur, en el sur de Brasil, en
Centroamérica y en el Caribe, con la excepcidn de Haiti. En 1988, sélo
hubo 36 aislamientos de poliovirus salvaje en las mds de 3800 muestras de
heces recogidas; en 1989, sélo se identificaron 22 aislamientos de
poliovirus salvaje en mis de 3.500 muestras de heces examinadcs hasta
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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 transmisién
del poliovirus salvaje estd a punto de ser interrumpida en la Regidn de
las Américas.

Las estrategias desarrolladas en las Américas para erradicar la
poliomielitis estdn siendo adaptadas para usarlas en las actividades
globales de erradicacién de la poliomielitis,

3. Mantenimiento del impulso: Fase 11

Mucho se ha logrado hasta ahora en la Fase I, y estos logros se
deben principalmente a la funcién catalitica que han cumplido los
organismos en forma concertada y a los fondos que pudieran ser
identificados y encauzados hacia los paises. Este efecto catalitico y la
financiacién externa han contribuido a sentar las bases de un mayor

compromiso de los mismos paises, tanto en términos politicos como de
asignacién de recursos.

El reto ahora consiste en mantener y apoyar este impulso, para que
la cobertura de inmunizacién se amplie aun mds, se consolide 1la
erradicacién de 1la poliomielitis y se controlen y/o eliminen otras
enfermedades del PAI.

Solo se puede responder a este reto si 1los organismos
colaboradores siguen trabajando juntos, con el mismo criterio estratégico
que condujo a resultados tan favorables en estos dltimos tres afios.

3.1 Coordinacién inter-organismos

Para el esfuerzo de la Fase II se propone que el Comité de
Coordinacién Interinstitucional continde con sus funciones y que la OPS
siga actuando como su Secretaria. Aparte de los fondos regulares de 1la
OPS disponibles para este periodo, la USAID continuaria haciendo su
contribucién bilateral, ademis de otorgar un subsidio a la OPS. Se hardn
gestiones ante el al Banco Interamericano de Desarrollo (BID) para que
continde participando en un nivel similar al del esfuerzo de la Fase I.
Todo parece indicar que tanto el UNICEF como el Club Rotario
Internacional seguirdn apoyando este esfuerzo en la Fase II. También se
les solicitard a ambos que sigan operando por intermedio del CCI. Del
mismo modo, se le pedird a la Organizacién de Desarrollo Internacional
del Canadd (CIDA), que se unild al esfuerzo de la Fase I después de su
inicio por conducto de la Asociacién de Salud PGblica del Canadd (CPHA),
que prosiga con su participacién, la cual estd dirigido en su mayor parte
al el Caribe de habla inglesa.



._9_

También se podria solicitar que participen en esta iniciativa
entidades tales como la Comunidad Econémica Europea (CEE), la Agencia
para la Cooperacién Internacional del Japén (JICA), 1la Agencia de
Desarrollo Internacional de Suecia (SIDA), 1la Agencia Sueca para
Desarrollo Internacional de Finlandia (FINNIDA), la Agencia Dinamarquesa
de Desarrollo Internacional (DANIDA), el Club Internacional de Leones.

3.2 Compromiso nacional

A medida que continde la accién del CCI, y que se asegure la
provisién de recursos financieros de fuentes externas, se espera que
manifiesten su compromiso los Gobiernos Miembros sin demora. Ya han
expresado su compromiso politico en varias resoluciones de la OPS y la
OMS que abordan los temas de la salud infantil y la inmunizacién,

incluyendo 1la eliminacién del sarampidén y el tétanos neonatal en la
década de 1990.

3.3 Mantenimiento y aumento de la cobertura

La cobertura de inmunizacién ha superado el 607 en 1988 y 1989.
EL 30% al 40% carente de inmunizacidn representa a la poblacién mis
diffcil de alcanzar. Asegurar los servicios a esa poblacién exigird umn
esfuerzo considerable. Entre las estrategias que habrd que emplear para
ello se incluye la eliminacién de las oportunidades perdidas vacunando,
cada vez que sea posible, a los nifios y a las mujeres en edad fértil que
tengan contacto con los centros asistenciales y llevando a cabo de
actividades especiales de inmunizacién, como los periodos de inmunizacién
nacionales o regionales, donde la cobertura sigue baja y la transmisidn
de las enfermedades continda siendo un problema. El concepto de 1la
oportunidad perdida debe ser ampliado para hacer frente al hecho de que
no se incluye a las organizaciones no gubernamentales y a los proveedores
privados como participes activos en 1los programas nacionales de
inmunizacién y de que no se usen todos los antigenos del PAI en los dias
de inmunizacidn.

Estas actividades deberdn ser apoyadas con el adiestramiento
continuo del personal de atencién de la salud a todos los niveles del
sistema de salud, Ademds, seri necesario acelerar el proceso de
descentralizacidén de los servicios de salud y sus recursos, en particular
aquellos relacionados con la logistica y los suministros, los medios de
transporte y la capacidad de supervisién. La promocidén intensiva y la
movilizacién social son fundamentales para mantener y ampliar la
cobertura. La cadena de frio tendrd que ampliarse, mantenerse O
reemplazarse. La investigacidn permanente orientard estas actividades.

3.4 Ampliacidn de la vigilancia

El sistema organizado en el curso de la Fase 1 tendrd que ser
ampliado para que incluua otras enfermedades del PAI, en particular el
sarampién y el tétanos neonatal, que serdn las metas del coantrol y la
eliminacién en la década de 1990. Esta ampliacién requerird la
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capacitacién de mds epidemiélogos, el fortalecimiento adicional de 1los
sistemas de informacién de la capacidad de andlizar de la informaciénm,
asi como la ampliacién de la red de laboratorios, tanto en funcién de las
tecnologias disponibles como de la distribucidn geogrifica.

En el esfuerzo de la Fase I se prevé la posibilidad de esta
ampliacién. Se podrian incorporar nuevas enfermedades en la presente red

de informacidén y en el sistema computarizado de vigilancia.

3.5 Andlisis y gestidén financieros

La organizacién de planes nacionales de trabajo durante los cinco
afios de la Fase I ha facilitado el proceso de andlisis y gestidn
financieros. Estos planes han sido revisados anualmente y han permitido
el andlisis detallado de los insumos por parte de los organismos externos
y los gobiernos. Los costos se pueden clasificar por procedencia ¥y
categoria.

Este proceso se consolidard en la Fase II, e incluird 1la
posibilidad de identificar los insumos nacionales en mayor detalle por
categoria y eliminar los cuellos de botella en la ejecucién de los
proyectos, en particular en lo que respecta al desembolso de fondos y la
contabilidad financiera. ELl proceso de descentralizacién de los recursos
financieros también requerird que se capacite a los gerentes locales en
cuestiones relacionados con la gestidén financiera. En la fase II se
abordardn ademds los temas relacionados con la responsabilidad en el
nivel local.

4, Repercusidn

4,1 Matenimiento de los logros de la cobertura de inmunizacidn

La Fase II mantendrid y aumentard los logros alcanzados en la
cobertura de inmunizacién hasta el presente. En apoyo de la cobertura de
inmunizacidén se introducirdn mejoras en el manejo de los servicios de
inmunizacién, que se consolidarin mediante la descentralizacién de las
responsabilidades y 1la provisién de mayor capacitacién y supervisidn.
Los logros del PAI hasta el presente han contribuido a que disminuyeran
las tasas generales de morbilidad y mortalidad infantiles. Adn en las
dreas en que la mortalidad infantil no ha variado o ha aumentado, la
reduccién 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 inmunizacién y la disminucidn
adicional de las enfermedades del PAI, con la posible eliminacidn del
sarampién y el tétanos neonatal en una Fase II, sumado a la erradicacién
de la poliomielitis que se logrard en la Fase 1, pueden tener
considerables repercusiones en una estabilizacién o mayor reduccién de
las tasas de mortalidad infantil generales en el decenio de 1990.
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4.2 Eliminacién del tétanos neonatal

En mayo de 1989, 1la 42a Asamblea Mundial de la Salud aprobé la
Resolucién WHA42.32 en la que se establece la meta de eliminar el tétanos
neonatal en 1995. Esta resolucién ha sido apoyada en la XXXIV Reunién
del Consejo Directivo de la OPS en virtud de 1la Resolucidén XI de
septiembre de 1989.

En el curso del esfuerzo de la Fase I, se han identificado en la
Regidén 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 II
permitird realizar programas de vacunacidn intensiva de mujeres en edad
fértil en estas zonas, para que la enfermedad pueda ser eliminada
eficazmente.

4.3 Reduccién del sarampién

El sarampidn es 1la causa de la mayoria 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 reduccién de esta
enfermedad a niveles por debajo de 40/100.000 habitentes durante el
decenio de 1990.

En las Américas, varios paises, entre ellos Costa Rica, Cuba y los
paises 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, serdn sumamente valiosas para convertir en realidad la
posibilidad de que esta enfermedad sea totalmente eliminada del
hemisferio occidental en el afio 2000.

4.4 Introduccién de nuevas vacunas

A medida que estos programas nacionales de inmunizacién se van
perfeccionando, es oportuno estudiar la introduccién de otras vacunas de
importancia en salud pdblica, como la la vacuna triple viral (sarampién,
rubéola, parotiditis) y la la vacuna contra la Hepatitis B en los paises
en que las tasas de portadores adultas para estos virus sea superior al
2%Z.

5. Beneficiarios del programa

Del mismo modo que en la Fase I, en la Regién de las Américas los
beneficiarios primarios serdn los nifios menores de cinco afios y las
mujeres en edad fértil.

Entre los beneficiarios secundarios se destacan las comunidades y
los gobiernos nacionales, que no tendridn que hacerse cargo de los costos
originados por la pérdida de la productividad y la rehabilitacién. En el
plano regional, 1los beneficios incluyen el fortalecimiento de los
sistemas de prestacién 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 erradicacién de 1la
poliomielitis, las ensefianzas recogidas por los profesionales de la salud
y los donantes en la Fase II pueden ser empleadas para fortalecer los
programas de inmunizacidén en otras partes del mundo.

6. Administracién y organizacién

La Fase II serd organizada y administrada sobre la base de 1la
estructura administrativa y de organizacién de la Fase I, la qué serd
fortalecida y consolidada aun mis.

La ejecucidn general en toda la Regidn, la vigilancia y el apoyo
logistico del proyecto serdn administrados y atendidos por personal de
OPS/PAI, tanto del nivel central como por personal interpais. A los
cuatro funcionarios técnicos y administrativos ya contratados con fondos

provistos por la USAID se sumardn otros dos epidemiflogos en el nivel
central.

La Oficina de la OPS/PAI coordinard todas las actividades
relacionadas con la Fase II. Esto es de fundamental importancia para
asegurar la uniformidad y coordinacién de las actividades regionales. El
personal financiado por 1la USAID colaborard en el manejo de la
planificacién y la ejecucién del proyecto y en la coordinacién de las
actividades relacionadas con la vigilancia epidemioldgica, las
investigaciones de los brotes, las estrategias de inmunizacién y la
supervisidn de los asesores interpaises y nacionales.

El Grupo Técnico Asesor continuard orientando 1los aspectos
técnicos del proyecto y el Comité Coordinador Interinstitucional
proseguiri cumpliendo su funcién de asegurar la coordinacidén de todos los

recursos internacionales. La oficina de la OPS/PAI seguiri actuando como
Secretaria para ambos Comités.

Los planes de acci6én nacionales que abarcan el quinquenio
1991-1995 serdn elaborados por cada pais y en caso necesario serdn
discutidos y revisados con el CCI, Se firmaridn convenios multipartitos
entre los organismos y los gobiernos. Estos planes de accidén nacionales
se convertirdn en planes anuales de trabajo que abarcardn las actividades
especificas que deban ser cumplidas en cada trimestre del afioc operativo.
Estos instrumentos servirdn de base para la vigilancia de los programas a
nivel del pais por los CCI locales.

Un equipo independiente seleccionado conjuntamente por los
Organismos Miembros del CCI realizard un estudio de evaluacidén cuando se

haya completado la mitad del programa.

7. Presupuesto de la Fase II

En el cuadro que sigue se presenta el presupuesto total estimado
de la Fase II para el periodo 1991-1995.
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Se solicitarid a los organismos que han participado en los
esfuerzos de la Fase I, o en cualquier otro esfuerzo, que hagan
contribuciones financieras con destino a estos esfuerzos ampliados de
control y eliminacidén de las enfermedades, directamente a los Gobiernos
Miembros y por conducto de la OPS, comc se ha hecho con resultados
favorables en los dltimos cinco afios.

TOTAL

PARTIDA (en miles de US$)
PERSONAL 9.053,5
Interpais 3.225,0
En el pais 3.225,0
Consultores 2.500,0
INFORMACION 3.850,0
REUNIONES 2.000,0
LABORATORIOS 2.700,0
ADIESTRAMIENTO 6.600,0
MOVILIZACION NACIONAL 14.300,0
PROMOCION 15.000,0
CADENA DE FRIO 4.300,0
EVALUACION 2.200,0
INVESTIGACION 2.250,0
VACUNAS /JERINGAS 24,000,0
EMERGENCIAS 4,200,0

COSTO DE APOYO AL PROGRAMA®* 4,505,2

TOTAL $100.683,7

Se espera que, al igual que en la Fase II, la OPS siga recibiendo
fondos en forma de subsidios por un total de aproximadamente Us$26,0
millones. De estos fondos, $4.505.200 (13%) serian para los costos de
apoyo a los programas.
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PLAN DE ACCION PARA LA ERRADICACION DE LA TRANSMISION AUTOCTONA DEL
POLIOVIRUS SALVAJE

Después de la 105a Reunién del Comité Ejecutivo, celebrada en junio
de 1990, el Director convocé la primera reunién de la Comisién Interna-
cional para la Certificaciéon de la Erradicacién de la Poliomielitis en
las Américas, con el fin de que se llevaran a cabo las discusiones
preliminares en cuanto a la metodologia y las pautas de trabajo para la

certificacién definitiva de 1la erradicacién de 1la poliomielitis del
. hemisferio occidental. Se anexan el informe y la lista de miembros de 1la
Comisién.

En lo referente a la circulacién del poliovirus salvaje, en la
semana 35, que concluyé el 1 de septiembre de 1990 (ver el Weekly
Bulletin, Vol. 5, No. 35, adjunto), se habian notificado un total de
cuatro casos de poliomielitis de los que se aisldé el poliovirus salvaje.
Esos casos fueron los siguientes: dos en México, con la Ultima fecha de
inicio el 8 de junio de 1990; un caso en el Perd 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 (Sinaloa) y somn
una continuacién del brote gue comenzd en ese estado en 1989. Actualmente

se llevan a cabo amplias operaciones de limpieza en esas zonas de México,
asi como en el Peri1 y el Ecuador.

Anexos
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TELEFONO 861-3200

PRIMERA REUNION DE LA COMISION INTERNACIONAL PARA LA CERTIFICACION
DE LA ERRADICACION DE LA POLIOMIELITIS EN LAS AMERICAS
5-6 de julio de 1990

‘ INFORME FINAL

Criterios de certificacién para la erradicacién del
poliovirus salvaje de las Américas



La Comisién _Internacional para la Certificacién de 1la
Erradicacicn de 1la Poliomielitis de las Américas, habiendo
examinado la situacidén del programa,

- Expresa su reconocimiento por 1los adelantos excepcionales
alcanzados hasta el momento. Acegtando, al mismo tiempo, e queda
mucho por hacer en la compleja tarea_ de erradicar al poliovirus
salvaje de este Hemisferio y acumular datos suficientes para
confirmar este logro, '

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

1) La ausencia en las Américas de casos de poliomielitis
autoctona confirmada virolégicamente durante un periodo de
tres afos por lo menos, en condiciones de vigilancia
adecuada.

2) La ausencia en las comunidades de poliovirus salvajes que
se puedan detectar, determinada por métodos adecuados de
muestreo ambiental y/o muestras de heces de las
poblaciones en alto riesgo que se seleccionen.

3) La evaluacién, in situ, de los programas nacionales X/o
regionales por un comité compuesto de nacionales
calificados y expertos externos, designados conjuntamente
por la OPS y los paises miembros respectivos. Solo
después de que el comité nacional/regional juzgue que se
han cumplido los criterios de erradicacidén se sometera la
informacién a la consideracién de la Comisidn
Internacional para la Certificacién.

4) El establecimiento de medidas adecuadas para tratar las
importaciones.

- Expresa la opinidén de que corresponde al Grupo Técnico Asesor de
la OPS/PAI detallar en forma adecuada 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 participacidén activa de todos los paises de la Regidn.

- En vista de que la prueba de la erradicacién depende de la
demostracidn mediante meétodos de laboratorio de que el poliovirus
salvaje estd ausente del ambiente, y que los métodos de que se
dispone no son todavia totalmente idéneos, la Comisidén considera
esencial asignar la mas alta prioridad a la continuacién y
ampliacidén de las actividades de investigacién en este campo.

- Exhorta al programa de erradicacién a promover la inmunizacidén en
eneral y a fortalecer { ampliar los programas de vigilancia,
esarrollar una infraestructura de apoyo de 1las actividades

generales de salud publica, incluyendo la atencién primaria, y

aumentar la concientizacién del publico sobre los beneficios de la

prevencién y la promocidén de la salud.

- Recomienda que se organicen campafias amplias de informacidén con
el fin de: a) promover el trabajo de certificacién que llevan a
cabo los servicios de salud de los paises, y b) suministrar
evidencia de 1la factibilidad de a erradicacién de 1la
poliomielitis. Tal informacidén deberda alentar a los demés
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continentes para que realicen mayores esfuerzos para lograr la meta
de erradicacidén mundial para el ano 2000.

- Ratifica su disposicidén de apoyar eficazmente a la Organizacidn
Yy los programas nacionales cuandc sea necesario.

Pautas de trabajo del PAI/GTA para la erradicacién y certificacioén
Vigilancia de la paralisis flaccida:

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

2. Todos los casos de paralisis flaccida aguda deben ser
investigados por un epidemidélogo dentro del las 48 horas
siguientes a la notificaciédn.

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
grados centigrados y registrar esta informacién; o se debe

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

4. Todos 1los paises deben notificar tasas de paralisis
flaccida aguda minimas de 1,0 por 100.000 menores de 15
afios. El 80% de estos casos deberdn tener dos muestras de
heces tomadas dentro de las dos semanas siguientes al
comienzo de la pardlisis.

Vigilancia del poliovirus salvaje:

1. Por lo menos tres afos sin que el poliovirus salvaje sea

aislado de ningun caso de paralisis flaccida aguda ni de
sus contactos.

2. Estudios especiales que documenten la ausencia del

poliovirus salvaje en grupos en bajo y alto riesgo, y
ambientes.

3. Solo_se consideraran validos los resultados obtenidos por
los laboratorios que participan en la Red de Laboratorios

de la OPS en las Américas. En el futuro se podrén agregar
otros laboratorios a la Red.

4. Todos los <casos de paralisis flaccida aguda que
fallecieron, tuvieron pardalisis residual o gque se
"perdieron" para efectos del seguimiento, y dos muestras
de heces adecuades tomadas dentro de las dos semanas
sigquientes al comienzo de la pardlisis, y cuyo andlisis
fue negativo para el ambiento de poliovirus, deberan ser

sometidos a nuevas pruebas en dos diferentes laboratorios
de la Red de la OPS.




Proceso de certificacién:

, La Comisién Internacional tendra a su cargo la certificacidn
definitiva. El procedimiento de certificacién se realizara en dos
fases y podra ser llevado a cabo por grupos de paises. En la
grlmera fase, las comisiones especiales asesoradas por la Comisidn

ptgrnac1onai certificaran a los grupos de paises, incluyendo
visitas de los miembros de la Comisién Internacional a los sitios
que corresponda. Ellos estardn encargados de preparar toda 1la

documentacién que A sea necesario examinar para obtener 1la
certificacién definitiva.

. En la segunda fase la Comisidn Internacional hard un andlisis
final de todos los datos, lo que podria dar por resultado 1la
certificacidén definitiva.
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Last case with wild poliovirus had onset on June 8, 1990 in Mexico.

Table No. 1
Status of Analysis of Stool Semples, by Laboratory and Country,
Weeks 89/36- 90/35

RATE®* WITHOUT RESULTS ENTEROVIRUS ISOLATION
LAB. CMTRY.{TOTAL *} per . % HEG. | OTHER CHARACTERIZATION
100,000¢Not yet|<10 wks [>10 wks FISOLA- ENTERO- {[Pending| Lab. |Vaccine Wild
<15 yrs} in Lab TION VIRUS (4] P3
CAR DOR 11 0.4 o 0 0 9.1 10 1 0 ce- 1] 1} 0
GuY 1 0.3 0 0 0 100.0 0 1 0 .-- 0 0 0
HAI 16 0.6 v} 0 0 37.5 10 5 0 coe 1 0 0
coc USA 3 0.0 0 0 0 100.0 0 0 0 coc 3 0 0
FI0 BOL 37 1.2 4 1 10 22.7 17 1 0 3 {e] 4 0 0
BRA 685 1.3 23 72 8 18.0 477 56 6 F10 43 0 0
PER 77 0.9 H 7 6 27.1 43 6 3 F10 1 1 0
coc 4 1 0
11:19 COR 10 0.9 1 0 0 33.3 6 3 0 --- 0 0 0
ELS é2 2.6 0 0 0 33.9 41 16 0 coc 5 0 ]
GUT 88 2.1 0 9 0 41.8 46 29 0 cbc 4 0 0
HON 54 2.3 1 7 0 21.7 35 8 0 INC 1 0 0
cne 1 0 0
MIC 16 0.9 0 0 0 31.3 11 4 0 coe 1 0 0
PAN 11 1.2 0 0 0 27.3 8 3 0 --- 0 0 0
18D MEX 178 0.5 0 30 3 22.8 112 22 0 cnC 4 0 7
1] VEN 81 1.1 7 2 3 21.7 S4 10 5 -~ 0 0 0
1us coL 160 1.4 4 12 4 19.3 113 17 5 o215 3 1 0
INS 1 0 0
ECY 63 1.4 5 5 1 13.5 45 3 1 coC 0 3 0
1244 cus 11 0.4 é 0 0 20.0 4 1 0 .- 0 0 0
HAL ARG 71 0.7 0 1" 0 20.0 48 12 0 --- 0 0 0
PAR 24 1.4 0 1 0 26.1 17 5 1 --- 0 0 0
URU 8 0.9 1 3 0 25.0 3 0 0 MAL 1 0 0
TOTAL 1667 0.8 57 160 35 22.2 1101 203 21 7 6 7
i POPULATION UNDER 15 YEARS OF AGE (GOLD STANDARD: 1/100,000) b EACH SAMPLE RELATES TO A PROBABLE CASE
STATUS OF POLIOVIRUS PEMDING INTRATYPIC DIFFERENTIATION
Weeks 89/36 - 90/35
LAB §COUNTRY POLIOVIRUS
NOT YET IN LAB IN LAB < 4 Wks IN LAB > 4 Wks
Pt P2 | P3| HMIX|P1 | P2 |P3 |MIX|PI|P2]| P3| MIX]TOTAL
€oe coL 1 0 2 1 0 0 0 0 0 0 1 0 5
ECU 0 0 1 1] 0 0 0 0 0 o| © 0 1
. VEN 0 ] 3 1 0 0 0 0 0 0 0 0 5
Fi0 PAR 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
BRA 4 () 2 0 1] 0 0 0 0 0 0 0 6
PER 0 0 0 0 0 0 0 0 0 ] 1 2 3
TOTAL 5 4 8 2 0 0 0 0 ] 0 2 2 21
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Tabte No. 3 - Table No. 4
CONFIRMED CASES OF POLIOMYELITIS, BY WEEK OF ONWSET POLIO COMPATIBLE CASES
(PROVISIONAL DATA) WEEKS 1-35, 1990
CUMULATIVE WEEKS WEEKS 1-35
SITE | TOTAL SITE
1089 | 1989 | 1990 | 1- &| S- 8| 9-12]13-16|17-20|21-24|25-28]|29-32| 33 | 34 | 35 1950
ARG 0 0 0 o 0 (] (1 0 0 0 0 0 0 (i} ARG 0
BOL 2 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 BOL 0
BRA 35 2 0 0 0 0 o 0 0 0 0 0 0 0 BRA 13
CAN 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 CAN 0
CAR 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 ¢ 0 0 0 CAR 0
cHI 0 0 o 0 0 0 0 0 0 ° 0 0 0 0 cHl 0
coL 14 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 coL 0
COR 0 0 0 0 0 (i 0 0 0 0 0 0 0 0 cor o _
cus 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 cue 0
DOR 0 0 0 0 o 0 0 0 0 0 0 0 0 0 DOR 0
ECU 5 2 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 ECu §
ELS 3 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0| -0 ELS 0
Gut 3 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 ) euT i
HAI 2 2 ) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 HAI ()
HON 1 1 0 0 0 0 o 0 0 0 0 o 0 0 HON 0
MEX 28 8 2 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 HMEX 2
NIC 0 0 0 0 0 0 0 0 ) 0 0 ° o 0 NIC 0
PAN 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 PAN 0
PAR 0 (i} 0 0 0 0 0 0 o o 0 0 () 0 PAR 0
PER 18 10 1 0 0 0 0 1 0 0 o 0 0 o PER 0
URY i 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 URU 0
USA 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 usA 0
VEM 16 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 VEN 0
TovaL| 128 15 4 () 1 0 1 1 1 0 0 0 0 0 TOTAL 17
Table No. §
CASES OF ACUTE FLACCID PARALYSIS UNDER INVESTIGATION,
BY WEEK OF REPORT
(o]} WEEKS
SITE
1990 | 1- 4| S- 8| 9-12[13-16|17-20]21-24|25-28] 29 | 30| 31| 32| 33| 34| 35
ARG 21 0 0 0 2 0 0 4 2 3 1 4 2 2 1
8oL 9 0 0 1 0 3 2 1 1 0 0 0 0 0 1 alvtic i s
BRA | 156 0 1 0 1 0 8| 48 0 0 9| 20| 25| 15| 20 A.c ute  par ?y'tlc ‘l?ms
CAN of ol of of o o o o] of of of o| of ol ofwith compatible residual
CAR 4 0 0 0 0 1 0 2 1 0 0 0 0 0 0 .
eni | 76| wl| 21| 9| 3] 9| w| o] o o o] o| o] o o] Pparalysis at 60 days, or
cgk sz g 3 : a g g 10 3 5 0 ? 16 : ,2, death or loss to follow-up
¢ 1 0 . .
cuB 18 0 0 0 o 2 2 2 -} 1 0 2 0 0 o | in which there were not at
DOR i 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 t ad te stool
ECU 16 0 0 0 0 0 0 5 0 2 0 1 2 1 5 leas , two adequa .
ees| 8| o| of of of | of 4} 2| 1| 2 1| 2} 3| 2}fspecunens obtained
Ut 3% 0 0 0 0 1 510 171 2 4 3 2 0 0 0 .t
1| 2| ol ol o o of of of o| o o| of of of 2]|Wwithin two weeks after
HOM 617! g g g g 1o g 0 0 2 ; 3 2 ? g onset of paralysis and
MEX 0 10 4 7 1% | 10 . .
HIC a| of 1| of ol of o] of ol 1| 1| o| 1| o| o]ecxamined in  three
PAN 1 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 ol di boratories.
PAR 6 0 0 0 1 1 0 2 0 1 0 1 0 0 0 different laborato
PER 8 0 0 0 0 1 0 3 0 0 2 1 0 0 1§ These cases can be
URUY 2 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 .
usa| of of of of of o/ of o o of o o o o o] neither confirmed
ven| so| of 1| 3| 1) 2| e| 5} 2| 1| 5| 2| 2| 7| 3| polio nor discarded a3
TotaL] s58 | 14| 29| 16| 19| 37| 47 | 127 ] 26| 29| 27| 66| 50| 31| 4o | non-polio.

CAR INCLUDES DATA FROM ALL CAREC MEMBER COUNTRIES
WR  HO REPORT RECEIVED



