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CUADRO 1. Distribucion por edades de los casos de poliomielitis
admitidos en el Hospital Arturo Grullon. Santiago, Republica

Dominicana, 1 de enero-18 de junio de 1982.

CUADRO 2. Historias de vacunacion de los casos de poliomielitis
admitidosen el Hospital Arturo Grullon. Santiago, Republica

Dominicana, 1 de enero-18 de junio de 1982.

Edad Numero de casos Porcentaje

Menos de 1 ano 7 39%
1 ano 7 39%
2 anos 4 22%

- -
Total 18 100%

En la Figura 1 se indica' el numero de casos sospechosos
de poliomielitis paralitica, notificados cada meso EI pri­
mer caso es de enero de 1982, yel Ultimo del 11 de junio. Hasta
el 18 de agosto no se habian notificado casos adicionales.

En el Cuadro 1 Figura la distribucion por edades y en el
Cuadro 2 la historia de vacunacion de los 18 casos.
Alrededor de las dos terceras partes de estos provinieron
de zonas urbanas, y en la misma proporcion correspon­
dieron a varones. Es importante senalar que el 94 % de
los casos fueron de ninos que no habian recibido las tres
dosis de vacuna antipoliomielitica, y que el 78 % (14
casos) fueron de ninos de menos de 2 anos de edad.
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Vigilancia de la poliomielitis

El .\linisterio de Salud de la Republica Dominicana ha
notificado 1.50 casos de poliomielitis en el periodo 1 de
enero-l.'5 de agosto de 1982. La fecha de manifestacion del
ultimo caso notificado fue el 23 de julio.

Se han obtenido historias de vacunacion para 129 casos.
Esas historias indican que el 37 % de las personas afectadas
no habian sido vacunadas contra la poliomielitis, el 30 %
habian recibido solo una dosis, el 14 % dos dosis v eI 5 %
tres dosis. En el 14% de los casos se desconocia la'historia
de vacunacion.

En varios enfermos se consiguio aislar el poliovirus de
tipo 1.

La distribucion por edades indica que el 92 % de los ca­
sos correspondieron a ninos de menos de 3 anos de edad y el
43 % a ninos de menos de 1 ano. La mavoria de los casos
(7,5 %) se produjeron en zonas rurales, y'el 25 % en zonas
urbanas.

En su informe sobre los 18 casos de poliomielitis admiti­
dos en el Hospital Arturo Grullon de Santiago hasta eI 18
de junio, la Secretaria de Salud Publica y Asistencia Social
(SESPAS) facilita aclaraciones sobre el brote de este ano.
Los estudios han revelado que los casos procedian de cinco
distritos de salud cuya poblaci6n en 1981 ascendfa a alre­
dedor de 1.406.500 habitantes, es decir, mas 0 menos el
25 % de la poblacion total del pais.

FIGURA 1. Ntimero de casos sospechosos de poliomielitis ad­
mitidos en el Hospital Arturo Grullon, por mes de manifestacion

de la enfermedad.· Santiago, Republica Dominicana,
1 de enero-18 de agosto de 1982.
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cacion de las inmunizaciones y las actividades de educa­
cion sanitaria.

CUADRO 3. Historias de vacunacion de los casos de poliomielitis
admitidos en el Hospital de Enfermedades Infecciosas y

Tropicales. Paraguay, septiembre de 1981-mayo de 1982.

Los cultivos de tejidos y los estudios serologicos practi­
cados con especimenes de laboratorio procedentes de
nueve casos revelan que el poliovirus de tipo 1 estuvo invo­
lucrado en el brote.

SESPAS ha formulado las siguientes recomendaciones:
• Intensificar las actividades de vacunacion en las zo­

nas mas afectadas.
• Mejorar la supervision de la cadena de frio a todos los

nh'eles e insistir en que se mantengan las vacunas a las tem­
peraturas apropiadas.

• Pedir a la Oficina Nacional de Estadisticas que facilite
los datos mas recientes de censo para evaluar la cobertura.

Fuente: Secretaria de Estado de Salud Ptiblica v Asistencia So-
cial. Republica Dominicana. '
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Paraguay Fuente: ~linisterio de Salud Publica \' Bienestar Social.
Paraguay.
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CUADRO 4. Distribucion por edades de los casos notificados de
poliomielitis. Guatemala, 1 de julio-20 de agosto de 1982.

Guatemala

20

Edad

EI Ministerio de Salud de Guatemala ha notificado un
brote de 28 casos de poHomielitis paralitica. inclusive dos
mortales, para el periodo 1 de julio-20 de agosto. Con ello,
el total de, casos notificados en 1982 asciende a 39.

En la Figura 3 se indica la distribucion de los casos de
1982, por mes de manifestacion de la enfermedad.
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FIGURA 3. Distribucion de casos de poliomielitis.
por mes de manifestacion de la enfermedad.

Guatemala, enero-julio de 1982.
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La distribucion por edades de los 28 casos de poliomieli­
tis notificados en julio-agosto se indica en el Cuadro 4.
Como puede apreciarse, el 68 % de los casos correspondie­
ron a ninos de menos de 2 anos de edad.

En el Cuadro 5 figuran las historias de vacunaci6n de los
16 casos notificados en julio. EI63 % de elIas nunca habian
recibido vacuna antipoliomielitica.
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FIGURA 2. Nlimero de casos notificados de poliomielitis
paralitica. por mes de manifestacion de la enfermedad.

Paraguay. enero de 1981-julio de 1982.
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El ~linisterio de Salud de Paraguay ha notificado 43 ca­
sos sospechosos de poliomielitis hasta el 23 de julio de 1982.
Para el periodo de 19 meses comprendido entre enero de
1981 y julio de 1982, el numero de casos notificados fue 92.

En la Figura 2se indica la evolucion del brote, que al­
canzo su punto maximo en noviembre-diciembre de
1981.

De los 61 casos admitidos en el Hospital de Enferme­
dades Infecciosas y Tropicales de la Region Sanitaria V en­
tre septiembre de 1981 y mayo de 1982, 18 fueron de ninos
de menos de 1 ano de edad, 39 de 1-6 anos, dos de 7-14
anos y dos de 15 anos de edad en adelante. Hubo 10 defun­
ciones de casos hospitalizados, cinco correspondientes a
ninos de menos de 1 ano y otras cinco a ninos de 1-6 anos de
edad.

En el Cuadra 3 se indican las historias de vacunacion de
los 61 casos. El 70 % de ellos no habian recibido ninguna
dosis de vacuna antipoliomielitica.

La mayor parte de los casos (55) se notificaran en la Re­
gion Sanitaria V, que comprende la capital, Asuncion.

Entre las medidas de control aplicadas estlin la intensifi-
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Cl'ADRO 5. Historias de vacunacion de los casos notificados de
poliomielitis. Guatemala, julio de 1982.
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personal al PAl: 3) asignacion de recursos financieros ade­
cuados al PAl; 4) evaluacion continua de los programas de
inmunizacion, con la adaptacion oportuna para alcanzar
una elevada cobertura y reducir en 10 posible las defun­
dones y casos de las enfermedades que se trate de com­
batir; y .5) practica de investigaciones como parte de la
ejecucion del programa. (Vease Boletin Informatica del
PAl, Vol. 4, No.2.)

Evaluacion del PAl en Peru
EI .31 c~ de las notificaciones provinieron de la ciudad de

Guatemala, y el 69 % de otros departamentos del pais.
Las medidas de control adoptadas por el ~1inisterio de

Salud fueron:
• Coordinacion entre el lnstituto de Rehabilitacion In­

fantil via Clinica de Poliomielitis, con objeto de iden­
tificar' inmediatamente todos los casos admitidos.

• Visitas domiciliarias en todas las zonas afectadas,
para localizar casos adicionales de poliomielitis y des­
cubrir ninos no vacunados 0 solo parcialmente vacu­
nados contra la enfermedad.

• Vacunacion de todos los ninos sin historia de inmuni­
zacion 0 que no hubieran sido completamente inmu­
nizados con tres dosis de vaClma oral.

• Coordinacion con el lnstituto de Nutricion de Centro
America y Panama (INCAP) para confirmaciones en
laboratorio del tipo de poliovirus involucrado en el
brote.

Fuente: Ministerio de Salud Publica v Asistencia Social,
Guatemala.

:\Iota de la redaccion: Para que los programas de inmu­
nizacion contra la poliomielitis sean plenamente eficaces
es preciso vacunar a todos los ninos con tres dosis de
antigeno antes de que cumplan 1 ano de edad. Esa es una
de las metas del PAl, que todos los paises de la Region de
las Americas tratan de alcanzar.

EI informe precedente demuestra una vez mas la baja
cobertura alcanzada por los servicios de inmunizacion en
muchos paises de las Americas. La mayoria de los casos no­
tificados por los tres paises del informe habian recibido,
como maximo, una dosis de vacuna (94 % en Guatemala,
90 % en Paraguay y 77 % en la Republica Dominicana).
Esa distribucion se ha observado tambien en el brote de
poliomielitis registrado recientemente en Jamaica (vease
Boletin Informatica del PAl, Vol. IV, No.3).

Los datos presentados destacan ademas la necesidad de
centrar las actividades de vacunacion en los ninos de me­
nos de 1-2 aftos de edad: mas de la mitad de los casos de los
paises precitados correspondieron a ninos de menos de 2
anos, y el 30 % a ninos de menos de 1 ano.

A menos que se conceda mayor prioridad a los progra­
mas de inmunizacion, es poco probable que se consiga con­
trolar las enfermedades prevenibles de la infancia. En
mayo de 1982, la 35a Asamblea Mundial de la Salud seftalo
ese hecho y recomendo un programa de accion en cinco
puntos para el decenio de 1980, que deberian llevar a la
pnictica los Estados Miembros para alcanzar las metas del
PAl en 1990. En el programa se pide a los paises 10 si­
guiente: 1) promocion del PAl en el marco de la atencion
primaria de salud; 2) asignacion de recursos adecuados de

Del 4 al 22 de enero el Ministerio de Salud de Peru efec­
tuo una evaluacion multidisciplinaria del Programa Am­
pliado de lnmunizacion con la participacion de la Oficina
Panamericana de la Salud (OPS).

Participaron en el grupo de evaluacion 14 funcionarios
del Ministerio de Salud, siete funcionarios de la OPS y un
observador del Brasil.

En el proceso de evaluacion se visitaron las Regiones de
Salud de Arequipa, Cuzco, Loreto, Piura y Lima ~letro­

politana. Durante las visitas se utilizaron dos tipos de for­
mularios estandarizados para la recoleccion de datos ados
niveles-administrativo y operativo-visitandose un total
de nueve areas hospitalarias, 21 centros de salud y 15 pues­
tos sanitarios.

Basado en el analis de los datos recogidos, el grupo
redacto un informe sobre los logros y problemas del pro­
grama, asi como sus recomendaciones para el futuro.

El grupo nota que aunque el Programa Ampliado de In­
munizacion (PAl) se habia iniciado hacia dos anos con
capacitacion extensa y suministro de equipo de cadena de
frio, las coberturas de inmunizacion logradas en 1980 eran
muy bajas. Se calculo que en 1980 la tasa nacional de co­
bertura de ninos menores de 1 ano con la tercera dosis de
las vacunas DPT y antipoliomielitica fue del 15 0/0, con la
antisarampionosa, del 21 % Y con BCG, del 52'70. Menos
del 5 % de todas las mujeres gestantes reciben proteccion
adecuada con toxoide tetanico.

El grupo tambien elaboro un cronograma de accion
para la implementacion de las recomendaciones a cumplir
en el presente ano.

Los principales logros, problemas y recomendaciones
con referencia al PAl en Peru se exponen a continuacion.

Logros

Programaci6n: Se consiguio establecer un Manual Ope­
racional para el PAl, el cual ha permitido efectuarla pro­
gramacion hasta el nivel de puesto sanitario.

Recursos financieros: Se ha asignado recursos firiancie­
ros extrapresupuestales para la adquisicion de biologicos,
equipos y suministros a traves de un prestamo concertado
entre el Gobierno del Peru yel Banco Mundial.

EI Plan de Acciones Coordinadas de Salud para 33 areas
hospitalarias del pats, que cubre aproximadamente el
50 % de la poblacion, ha otorgado alta prioridad a las in­
munizaciones.

Coordinaci6n: Se estan realizando esfuerzos a nivel
periferico para coordinar interinstitucionalmente al sector.

Promoci6n y participaci6n de la comWlidad: En la ma­
yoria de los establecimientos de salud y en Clubes de Ma­
dres se realizan rutinariamente charlas preclinicas.

3



Supervision y evaluacion: A nivel periferico se estan
haciendo esfuerzos para aumentar la frecuencia de activi­
dades de supervision.

Cadena de frio y suministros: Se ha implementado la
cadena de frio en la mayor parte de las instituciones de
salud, 10 que asegura la buena conservacion de la vacuna.

La suscripcion del Peru al Fondo Rotatorio de la
Organizacion Panamericana de la Salud permite obtener
vacunas de alta calidad y potencia. asegurando un su­
ministro oportuno y de bajo costo.

Se esta capacitando a personal para mantenimiento de
la cadena de frio.

Capacitacion: Todo el personal involucrado en el manejo
del PAl a niYeI de Region y Area ha recibido algun tipo de
capacitacion. teniendo como base el ~Ianual de Normas
Operacionales del PAl y los modulos de autoinstruccion.

Se han efectuado cursos, talleres v seminarios en dife­
rentes niveles con representantes del 'Seguro Social (IPSS),
Sanidad de las Fuerzas Armadas. v universidades. Ademas
se han incluido los modulos de capacitacion del PAl en la
Escuela de Salud Publica.

Se han realizado programas de capacitacion y adiestra­
miento en mantenimiento de refrigeradoras para personal
de todas las Regiones de Salud. Dichos programas se reali­
zaron en coordinacion con el Servicio Nacional de Adies­
tramiento en Trabajo Industrial (SENATI).

Sistema de informacion y vigilancia: Existe un sistema
de informacion que proporciona datos con regularidad en
relacion a las dosis aplicadas de vacunas y notificacion
numerica de casos.

Problemas

Programacion: El personal a nivellocal no participa, en
su mayoria, en la programacion de las vacunaciones en los
establecimientos de salud y, por 10 tanto, no se siente com­
prometido en su ejecucion.

La poblacion es estimada, no actualizandose estos datos
mediante estudios 0 censos locales. La poblacion es sobre­
estimada, no correspondiendo con el crecimiento vegeta­
tivo de la poblacion segun los datos preliminares del censo
de 1981.

Recursos financieros: El presupuesto asignado para el
PAl es insuficiente. Se observa que en la pnictica, a pesar
de las prioridades asignadas en el Plan Nacional de Accio­
nes Coordinadas de Salud (PNACS), las acciones preventi­
vas incluyendo al PAl no tienen expresi6n presupuestaria
adecuada.

Existe retardo en el tramite administrativo, 10 que difi­
culta la utilizacion de recursos en forma oportuna y la ob­
tencion de mejores logros en el programa.

Coordinaci6n: En las diferentes direcciones y sus
organos respectivos en los niveles central y regional, la
coordinacion es practicamente inexistente.

Actualmente no existe una clara definicion de los cam­
pos de responsabilidad en los organismos de linea y la
estructuracion propuesta en algunos casos podria duplicar
funciones que es necesario corregir.

Estrategias de vacunacion: Las estrategias de aplicar las
diferentes vacunas simultaneamente y en rondas trimes­
'trales en las zonas rurales no estan siendo completamente
implementadas.

En algunas areas hospitalarias las caracteristicas culturales
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no permitieron cumplir con las estrategias recomendadas.
La estrategia mas utilizada es atender la demanda y la

participacion de la comunidad es mm' limitada.
La escasez de recursos dificulta l~ utilizacion de otras

estrategias mas activas.
Promocion y participacion de la comunidad: La tra­

dicion de participacion comunal se ha ido perdiendo por la
e~casa comunicacion y promoci6n educativa.

Hay deterioro de los programas de educacion sanitaria
por falta de empleo de medios apropiados y eficaces con la
consecuente disminucion de la demanda.

Supervision y evaluacion: Aunque existe un crono­
grama de supervision, este no se puede cumplir por falta
de recursos financieros.

Las guias y procedimientos de supervision y evaluacion
en general no estan bien definidas.

Cadena de frio y suministros: Falta completar la dota­
cion de refrigeradoras y termometros.

Falta el control y registro diario de la temperatura de las
refrigeradoras.

Faltan recursos econ~micos para adquirir combustible y
repuestos (tubas y mechas) para refrigeradoras de queroseno.

Durante el ano han faltado ciertas vacunas a varios ni­
vele~. Esta situacion se debe a diferentes causas, tales
como:

• Demoras en la entrega de la vacuna antipoliomielitica;
• Demoras en el despacho de los biologicos por la

Direccion de Abastecimiento v Servicios Auxiliares
(DASA); .

• Falta de disponibilidad de fondos de caja chica para
pago de flete.

En la mayoria de las Regiones de Salud no han entrado
en funcionamiento las subcentrales de almacenamiento de
biologicos-a pesar de contar con las respectivas congela­
doras-por no haberse definido la ubicacion administra­
tiva de estos elementos.

Hay insuficiencia de jeringas hipodermicas y agujas a
todo nive!.

Falta un sistema de mantenimiento del equipo de la ca­
dena de frio, no obstante la existencia de recursos humanos
capacitados.

Capacitacion: Falta completar la capacitaci6n y
adiestramiento para el personal de salud a nivel local y
aquellos recientemente incorporados.

No se ha efectuado seguimiento del personal capaci­
tado. La constante rotacion del personal dificulta la mar­
cha del programa.

Falta revisar, actualizar, reimprimir y distribuir el
Manual de Normas Operacionales del PAL

No hay Manual de Procedimientos para el manteni­
miento de las refrigeradoras.

Sistema de informacion y vigilancia: La informacion de
vacunacion v la notificacion de casos se efectua en
diferentes tipos de formularios.

Hay atraso hasta de mas de tres meses en la recepcion de
la informacion.

Hay subnotificacion y subregistro de casos.
No se registran ni se informan los casos de enfermedades

transmisibles en personas vacunadas, con excepcion de la
poliomielitis paralitica. '-.

A nivel operativo (centros de salud y puestos sanitarios)
no se mantiene un registro acumulado de los casos notifi­
cados y de las vacunaciones efectuadas.

No se investigan sistematicamente los casos notificados.



Recomendaciones

Programacion: Que el personal de salud del nivel local
participe en la programacion.

Promover la realizacion de censos en comunidades pe­
quenas y de poblacion rural dispersa. as! como asenta­
mientos urbano-marginales.

Utilizar los datos obtenidos en el censo de 1981 para la
programacion del PAL.

Recursos financieros: Que en el presupuesto para 1982 y
anos sucesivos se atienda el pedido total de fondos para la
compra de biologicos y otros insumos para el PAL

Que se incremente el presupuesto del PAL a fin de que
sea real 10 expresado como prioridad en el Plan Nacional
de Acciones Coordinadas de Salud. Este incremento es
necesario para agilizar la ejecucion del programa. me­
jorando aspectos relativos a movilidad y supervision.

Agilizar los procedimientos administrativos para la
oportuna utilizacion de los fondos.

Coordinacion: Estudiar las estructuras planteadas para
evitar cualquier duplicidad a fin de que se faciliten los me­
canismos de coordinacion mediante la definicion de las
responsabilidades de cada estructura.

Estrategias de vacunacion: Implementar las estrategias
de vacunacion simultanea de acuerdo a las normas del
PAL; instituir en los establecimientos de salud. horario y
ambiente especifico para vacunacion.

Estudiar las caracter!sticas culturales locales para que
cada Region utilice la estrategia mas eficiente para
aumentar la cobertura. tales como casa-por-casa. por con­
centracion y brigadas moviles.

Intensificar la participacion de la comunidad.
Promocion y participacion de la comunidad: Promover

y utilizar medios de informacion y educacion masiva para
aumentar la cobertura de vacunacion.

Previo diagnostico situacional de las caracteristicas
culturales de la poblacion. reforzar los medios educativos
a utilizar por el equipo de salud. especialmente a nivel
periferico.

Supervision y evaluacion: Estudiar las posibilidades
para facilitar recursos que permitan las actividades de su­
pervision y evaluacion.

Formular las guias y normas de procedimientos necesa­
rios para la supervision yevaluacion.

Institucionalizar las actividades de supervision como
una funcion permanente de todos los componentes del
sistema de salud.

Cadena de frio y suministros: Completar la dotacion de
refrigeradoras y termometros en cada uno de los estableci­
mientos.

Exigir el control y registro diario de la temperatura en
las refrigeradoras y congeladoras.

Asegurar el abastecimiento de queroseno periodica­
mente en cantidad v calidad adecuada: de la misma
forma, tubos y mech~.

Asegurar el suministro de vacunas por parte del Fondo
Rotatorio, cumpliendo los requisitos de pago oportuno.

Transferir la responsabilidad de la distribucion de los
biologicos del PAL ala Direccion de Apoyo Tecnico.

Que se pongan en funcionamiento, en forma definitiva,
las subcentrales de almacenamiento de biologicos a nivel
regional.

Establecer el sistema de mantenimiento que garantice el

funcionamiento de la cadena de frio utilizando v dando los
elementos de trabajo al personal capacitado. .

Capacitacion: Completar la capacitacion del personal
en las Regiones de Salud que aun no 10 han hecho.

Efectuar seguimiento del personal capacitado mediante
realizacion de talleres y educacion continua y disminuir
los periodos de rotacion.

Elaborar el Manual para el mantenimiento de refrigera­
doras.

Revisar. actualizar y reimprimir el Manual de Normas
Operacionales del PAL.

Sistema de informacion y vigilancia: Implantar el uso
del formulario "Informe Mensual de Vacunacion'" (modi­
ficado en 1982).

Agilizar el procesamiento y envio de datos a todo nive!.
Buscar formas de motivar a personas e instituciones aje­

nas al Ministerio de Salud (lue permitan disminuir el sub­
registro y subnotificacion de casos.

Propiciar un mejor registro y estudios especificos del
estado de vacunacion en los casos de las enfermedades con­
trolables por el PAL

Que todos los establecimientos de salud lleven un registro
parcial y acumulado de casos y dosis de vacuna aplicadas.

Estimular el mejoramiento de la notificacion a traves
de la investigacion sistematica de los casos notificados.

Seguimiento: Que el equipo de evaluacion se reuna
cada dos meses, bajo la direccion del Director General de
Servicios de Salud, para revisar la implementacion de las
recomendaciones de esta e\"aluacion y para informar al
Ministro de Salud sobre el desarrollo del PAL

Realizar otra evaluacion del programa en el primer se­
mestre de 1983.

Sustancias biol6gicas: Control
de calidad

Funcion de la OMS/OPS en las
Americas

La disponibilidad de normas y de laboratorios de anali­
sis constituve la esencia de todas las actividades relaciona­
das con el 'control de calidad de las vacunas. Las normas
son necesarias para asegurar que los productos similares
tengan potencia comparable, para establecer la relacion
entre dosis y efecto, y para eliminar riesgos especificos.
Los laboratorios y analisis permiten verificar si los pro­
ductos reunen los requisitos establecidos.

EI analisis de vacunas se ha hecho cada vez mas espe­
cializado y requiere actualmente la aplicaci6n de muchas
tecnicas distintas. Quiza las pruebas mas importantes son
las de potencia (capacidad de proteccion) e inocuidad
(ausencia de riesgos inmediatos 0 futuros para el vacu­
nado). Habida cuentA del enfoque comunitario de la in­
munizacion y del empeno en llevar los servicios de vacuna­
cion a zonas apartadas, otro paranietro que ha cobrado
creciente importancia es la estabilidad, particularmente
la termica.

Toda vacuna que pueda producir complicaciones del
sistema nervioso debe ser objeto de ensayo de neui'oviru­
lencia en un primate, como los del genero Maeaea 0 Cereo-
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pitecus, utilizando un antigeno homologo como referen­
cia. En el caso de la vacuna antipoliomielitica de virus
vivos, esa prueba ha de practicarse con cada lote. Por el
contrario, para las vacunas antiamarilica y antisarampio­
nosa solo se determina la neurovirulencia con los lotes de
siembra primario 0 secundario. cuando el lote de siembra
se reemplaza 0 cuando la siembra se ha manipulado
geneticamente para conseguir una preparacion mas pura.

Entre 1964 v 1980, la O~IS establecio una serie con­
siderable de s~stancias de referencia que comprende 90
patrones, 98 preparaciones y 150 reactivos para anti­
bioticos. anticuerpos, antigenos. productos sanguineos y
sustancias endocrinas. Por 10 menos 67 de esas preparacio­
nes internacionales se han establecido durante los cinco
anos ultimos. y sigue solicitandose el establecimiento de
otras nuevas. Es interesante senalar que mas de la mitad de
los patrones de referencia distribuidos van a paises en
desarrollo que los utilizan para controlar la calidad de las
vacunas importadas 0 las de produccion nacional. En
America Latina se usan tambien normas nacionales y pre­
paraciones de referencia de los Estados Unidos, Canada v
Japon. .

Ademas de establecer patrones internacionales, la OMS
ha publicado los requisitos de fabricacion y control de 31
vacunas y sueros distintos. Esos requisitos se actualizaron
en 1980-1981 de acuerdo con las tecnicas modernas en
uso. con las necesidades consiguientes a la escasez de
primates y con la creciente importancia concedida al uso
de metodos de laboratorio economicos para la deter­
minacion del titulo de infectividad virica v la estabilidad
termica de las vacunas. La OMS ha aprobado 0 revisado
recientemente los requisitos para las siguientes vacunas:
BCG, DPT, hepatitis B (inactivada), gripe (virus vivos e
inactivada), sarampion (virus vivos), poliosacaridos me­
ningococicos, poliomielitis atenuada (oral) e inactivada
(virus muertos), rabia (uso humano y veterinario) y ru­
beola (virus vivos).

Los patrones y preparaciones de referencia de la OMS
para vacunas estan bajo la custodia de tres laboratorios in­
ternacionales: el Statens Seruminstitut de Copenhague, el
National Institute for Biological Standards and Control de
Mill Hill, Londres, vel Central Veterinary Laboratorv de
Weybridge, Londr~. Se las puede obtene~ como prep~ra­
ciones liofilizadas para la mayor parte de las vacunas que
se utilizan en las campanas publicas de inmunizacion, a
saber:

Bacterianas: BCG
Colera-Inaba y Ogawa
Fiebre tifoidea-microorg. muertos

(fenol y acetona)
Tos ferina-normal

Toxoides: Toxoide difterico-normal v adsorbido
Tetanos-normal vadsorbido

Viricas: Rabia-cultivo de'celulas diploides
humanas

Poliomielitis-inactivada (Salk),
tipos 1, 2 y 3.

Hasta ahora no se dispone de patrones de la OMS para
vacunas contra sarampion, poliovirus atenuados (tipos 1,
2 y 3), gripe (atenuada) ni fiebre amarilla.

El patron internacional para el toxoide difterico ha sido
reemplazado, y el segundo puede obtenerse ya del Statens
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Seruminstitut de Copenhague: esta previsto reemplazar el
patron para la vacuna antitosferinica y depositar el nuevo
en el National Institute for Biological Standards and Con­
trol (NIESC) de Londres. Tambien pueden obtenerse de
esta institucion las primeras preparaciones de referencia
de la OMS para titulacion de vacunas antipoliomieliticas
de virus vivos. tipos 1, 2 y.3 (Sabin). La O~IS facilita tam­
bien preparaciones de prueba de neurovirulencia de los
antigenos poliomieliticos. tipos 1 y .3. El NIESC trabaja en
el establecimiento de la primera preparacion de referencia
de la OMS para la vacuna antiamarilica 17D preparada
por el Burroughs Welcome Laboratory. La preparacion,
una vez confirmada su aceptabilidad mediante un estudio
internacional en colaboracion, se facilitara a los laborato­
rios nacionales: hasta entonces, se aconseja a los labora­
torios preparadores de vacuna antiamarilica de las Ame­
ricas que utilicen la preparacion de referencia de los Estados
Unidos 0 un lote de vacuna de eficacia e inocuidad de­
mostradas, siempre y cuando, evidentemente, haya reci­
bido tambien la aprobacion de las autoridades nacionales
de control. Dado que el anterior material de siembra esta
agotandose, el Instituto Robert Koch de la Republica
Federal de Alemania ha preparado un nuevo lote de siem­
bra primaria para la OMS, que pronto se pondra a dis­
posicion de los fabricantes de vacuna antiamarilica.

Otro aspecto importante del programa OMS/OPS de
patrones biologicos consiste en facilitar medios a los paises
para el ensayo de vacunas. Se han distribuido entre los la­
boratorios de control las pautas para preparacion de mate­
riales de referencia (Anexo 4. SIT 626, 1978) y para la ins­
talacion de laboratorios nacionales (Anexo 11. SIT 658,
1981). (Pueden obtenerse ejemplares de los requisitos y
pautas solicitandolos de la O~IS/OPS.) En 1978-1979 se
celebraron tres cursos en los que recibieron formacion 40
inspectores latinoamericanos. Los laboratorios nacionales
de Mexico, Cuba. Brasil, Argentina, Costa Rica, Colom­
bia v Honduras han recibido material v asistencia tecnica
par~ que puedan determinar la poten~ia de las vacunas
viricas. Existe un manual en version inglesa y espanola
sobre procedimientos de microtitulacion para determinar
el contenido virico de las vacunas de microorganismos
vivos.

Para facilitar servicios de referencia a las instituciones
nacionales de control, la OMS ha designado laboratorios
internacionales que pueden encargarse del ensayo de las
vacunas. Por su parte, la OPS ha designado laboratorios
regionales de referencia para que atiendan a las institu­
ciones nacionales de control de la Region. La Oficina de
Sustancias Biologicas de la Food and Drug Administration
de los Estados Unidos facilita servicios de ensayo. adiestra­
miento y preparaciones de referencia para vacunas antia­
marilicas (Division de Virologia, Dr. Paul Albrecht), asi
como para las antidiftericas, antitetanicas y antitos­
ferinicas (Division de Productos Bacterianos, Dr. Charles
Manclark). El Instituto Nacional de Virologia de Mexico
(Director, Dr. Julio de Mucha Macias) se ocupa de la valo­
racion de vacunas antipoliomieliticas y antisarampiono­
sas, yel Centro Panamericano de Zoonosis (CEPANZO) de
Buenos Aires facilita esos servicios para las vacunas BCG y
antirrabicas.

Aunque los gobiernos latinoamericanos han hecho en
los ultimos anos un esfuerzo apreciable por mejorar sus ac­
tividades de control, es todavia mucho 10 que queda por



Casos Notificados de Enfermedades del PAl
Numero de casos de sarampi6n, poliomielitis, tetanos, difteria y tos ferina notificados

desde elIde enero de 1982 hasta la fecha del ultimo informe, y para el mismo periodo
epidemiol6gico de 1981, por paises.

Tetanos

Fecha del Sarampion Poliomielitis No neonatorum Neonatorum Difteria Tos Ferina
ultimo

Pais informe 1982 1981 1982 1981 1982 1981 1982 1981 1982 1981 1982 1981

AMERICA DEL NORTE

Canada 10 jul. 666 1.787 4(a) 1 3 3 998 1.138
Estados Unidos 7 ago. 1.123 2.471 3 1 44 36 1 3 693 666

CARIBE DE MESOAMERICA

Antigua y Barbuda 26 jun. 247
Bahamas 7 ago. 21 31 2 2 5 7
Barbados 24 jul. 3 3 6 1 7 9 3
Belice 17 ago. 4 184 3 2 4 55
Cuba 15 may. 19.342 3.059 9 11 382 53
Dominica 5 jun. 1 4 1
Grenada 31 jul. 350 8 3 1
Haiti 27 feb. 122 2.029 1 20 117 10 8 14 71 400
Jamaica 29 may. 1.246 3.418 54(b) 3(e) 3 _(e) 3 3 3 80(e) 7
Republica Dominicana 30 may. 150(d)

San Vicente y
Granadinas 3 jul. 664 1 _(e) _(e) 1

Santa Lucia 10 abr. 59 16 1 114
Trinidad y Tabago 12 jun. 625 2.646 8(0 5 2 3 1(0 7

MESOAMERICA CONTINENTAL

Costa Rica 10 jul. 66 91 9 5 16 126
EI Salvador 3 jul. 2.805 5.616 12 39 26 23 48 51 1 1 1.089 1.177
Guatemala 26 jun. 2.757 1.689 39(g) 27 34 42 9 14 597 664
Honduras 10 jul. 1.883 1.798 8 8 16 10 1 920 616
Mexico
Nicaragua
Panama 29 may. 2.719 1.030 1 10 7 6 19 60

SUDAMERICA TROPICAL

Bolivia 30 ene. 117 353 3 13 12 2 2 171 286
Brasil 24 abr. 7.544 17.968 1 34 686 849 1.137 1.194 14.849 13.608
Colombia 27 mar. 2.808 4.042 11 59 137 163 21 39 1.266 1.417
Ecuador 3 abr. 391 1.606 3 7 9 21 10 7 3 4 468 133
Guyana 3 abr. 8 19 35
Paraguay 26 jun. 140 282 43(h) 6 31 37 56 45 9 3 212 278
Peru 17 jul. 1.302 3.962 99 100 36 189 5 52 1.005 2.146
Suriname 28 mar. 17 596 1 1
Venezuela 17 jul. 7.664 13.177 2 4 1.203 2.045

SUDAMERICA TEMPLADA

Argentina 28 feb. 822 2.684 36 4 10 1.808 4.982
Chile (i) 2.126 13 .. ~ 142 1.671
Uruguay 29 may. 58 660 10 4 1 1 315 148

"12 dejunio "24 de abril iDatos no disponibles para 1982; Ningun caso
b25 dejunio r29 de mayo datos para 1981 hasta ultima semana Datos no disponibles
<1 de mayo 920 de ag05to epidemiol6gica de ag05to.
d15 de ag05to h23 de julio
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hacer para dotar permanentemente de la maxima eficacia
a los programas de inmunizacion. Los gobiernos deberian
conceder mas apoyo a sus laboratorios de control para que
estos alcanzaran la autosuficiencia. Esa meta es tecni­
camente alcanzable. habida cuenta de los recursos de que
dispone la Region. y de la asistencia que la OPS esta dis­
puesta a dispensar.

Referencias: Sustancias hiohigicas. Puhlicacicln de la O:-'IS.
1982: Serie de Informes Tlx'nicos de la O:-'IS (SIT) 626. 1978: H ..L
1970: 658. 1981.

Complicaciones del sarampi6n
en nifios menores de 2 afios

En Bangladesh. el Centro Internacional de Investiga­
ciones sobre Enfermedades Diarreicas ha hecho un estudio
retrospectivo sobre las complicaciones a plazo medio de un
brote de sarampion en ninos menores de 2 anos. El brote se
registro en la zona rural de Matlab entre marzo y abril de
1980 y las complicaciones se estudiaron cinco meses mas
tarde.

En el momenta del brote. los casos fueron detectados
par auxiliares sin formacion medica academica. Los
medicos de ~latlab verificaron una muestra de los casos. 10
que revelo una correlacian del 99 % con los casos iden­
tificados por los auxiliares.

De los 2.219 casos del brote de sarampian. 763 (34.4 %)
correspondieron a menores de 2 anos de edad. Para el
estudio se selecciona una muestra del 10 % de estos casas
(75). Los testigos sin sarampion (de la misma edad y
residencia) se escogieron utilizando el censo realizado por
el Sistema General de Vigilancia Demografica del centro.
que abarca 149 aldeas con una poblacion total de alrede­
dor de 180.000 habitantes.

La duracion media de la enfermedad fue 7,5 dias con
una desviacian normal de 3,9 dias. De los 75 casos
estudiados, 31 correspondieron a menores de 6 meses, 19 a
ninos de 6-12 meses, 16 de ninos de 13-18 meses y 10 de
ninos de 19-24 meses. EI caso mas joven ocurrio en un nino
de 67 dias de edad.

De los 75 casos, 52 (69 % ) presentaron por 10 menos una
de las complicaciones corrientemente asociadas con el
sarampion. En los ninos con erupcion de menos de siete

dias se observaron mas complicaciones que en los que
sufrieron la enfermedad por un periodo mas prolongado.
Hubo una asociacion significativa entre la duracion de la
erupcian y la dificultac( de respirar. supuracion de oidos,
diarrea y sequedad de la conjuntiva.

Los menores de 1 ano presentaron muchas mas compli­
caciones que los de 1-2 anos de edad. correspondiendo el
maximo a los de 7-12 meses de edad. La (mica defuncion
entre los 7.5 casos correspondi6 a un nino de 23 meses v se
debio a deshidrataci6n por diarrea. ..

Hubo marcadas diferencias entre los casos y los testigos
en cuanto a la frecuencia de tos, dificultad de respirar, se­
quedad de la conjuntiva y diarrea mucosa. sanguinolenta
o de otro tipo. La sequedad de la conjuntiva se relaciono
directamente con la incidencia y duracian de la diarrea.

Las complicaciones mas notificadas fueron: dificultades
respiratorias (28 CC'o de los casos), supuraci6n de oidos
(16'.'10 ). diversos tipos de diarrea (92%) y sequedad de la
conjuntiva (21 %).

A la luz de esos resultados se identificaron otros aspectos
para investigacian. por-ejemplo, la relaci6n entre el estado
nutricional y el sarampion: el efecto de la enfermedad en
la perdida de peso y los niveles de vitamina A: y las acti­
tudes socioculturales respecto al sarampion en Bangladesh.

Fuente: Glimpse (Boletin Informatiwi del Centro Interna­
donal de In\'estigaciones sohre Enfermedades Diarreicas. Ban­
gladesh) 3 (12):1-3. 1981.

Chile contribuye a la
capitalizaci6n del
Fondo Rotatorio

EI Gobierno de Chile ha aportado US$I1.253 al Fondo
Rotatorio del PAl para la compra de vacunas, cantidad
que viene a sumarse a las contribuciones hechas con
anterioridad por los Paises Bajos, Barbados, Cuba, Me­
xico, Panama, Islas Caiman, el Club East Leo de Trinidad
y Tabago, y Bahamas.

La capitalizacian asciende actualmente a US$2.325.753,
o sea el .58 % de los US$4.000.000 considerados necesarios
para la buena y eficaz operacion del Fondo.

EI Boletin lnformativo del PAl es una publicacion bimensual, en ingles y
espaflOl, preparada por el Programa Ampliado de Inmunizacion (PAl) de la
Organizacion Panamericana de la Salud, Oficina Regional para las Americas de
la OMS. Su proposito es facilitar eI intercambio de ideas e informacion acerca
de los programas de inmunizacion en la Region a fin de aumentar el caudal de
conocimientos sabre los problemas que se presentan y sus posibles soluciones.

Las referencias a productos comerciales y la publicacion de articulos firmados
en este boletin no significan que estos cuentan con el apoyo de la OPS/OMS, ni
representan necesariamente la politica de la Organizacion.
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