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Suriname

tiempo 0 la distancia como principales impedimentos
para completar 0 iniciar el esquema de vacunacion.

CUADRO 2. Coberlura con vaeuna anlipoliomieliliea de
menores de I ano. por grupo elnieo. Dislrilos de Paramaribo

y Suriname. marzo . abril 1982.

De marzo a abril de 1982. el personal del Ministerio de
Salud que participaba en el curso de ensenanzas superiores
de enfermeria efectuo una encuesta sobre cobertura de los
servicios de inm unizacion del PAl en dos distritos de
Suriname. La encuesta se considero como parte de los
trabajos de epidemiologia y se baso en la tecnica de
muestreo por conglomerados. Se centro en los menores de
I ana de los distritos de Paramaribo y Suriname para
determinar sus historias de inmunizacion contra la polio­
mielitis.la difteria. la tos ferina v el tetanos, abarcando un
total de 195 sujetos. .

Las historias se comprobaron a base de tarjetas de
vacunacion 0 de entrevistas con las madres. En el momento
de la visita tenian tarjetas el 60% de los ninos de Para­
maribo y el 48% de los del distrito de Suriname.

En el Cuadra I se indica el numera y porcentaje de
menores de I ana que recibieron las tres dosis de vacunas
antipoliomielitica y DPT en cada distrito.

CUADRO l. Numero y poreentaje de menores de 1 ano
inmunizados con vaeuna anlipoliomieliliea y DPT, por

dislrito. • Suriname, marzo . abril 1982.

~6 38 28 ~5 38 29

(69%) (57%) (~2%) (67%) (57%) (43%)

° Con Ires dosis de vacuna amipoliomielilica.

CUADR03. Razones por vaeunacion ineomplela 0 faha de
vaeunacion de menores de 1 ano.

DistrilOs de Paramaribo y Suriname. marzo - abril 1982.
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Numero Numero con Porcentaje
Grupo emico de ninos vacunaci6n %

completa·

ja\'anes (indonesio) 3~ 16 ~7

Indio oriental 82 33 40
Criollo (negroide) 53 29 55
Amerindio 8 0 0
"Bush" :\'egro 14 I 7
Otros ~ 4 100

Total 195 83 43

Principales razones alegadas

I) Ignoranci~ respeno a la vacunaci6n·
2) Enfermedad 0 ausencia del nino
3) Falta de tiempo 0 distancia excesiva
~) Fal ta de interes de los padres
5) Resistencia de la familia (el padre

o la suegra)
6) Embarazo 0 enfermedad de la madre
7) Falla de vacuna

Sin razones

3a

OPT

la 2a

Vacuna
antipoliomielitica

la 2a 3a

67

No. de ninos
objeto de
encuesta

Paramaribo

Oistrito

° S"!~t.in tarjeta de vacunaci6n a entrevistas can las madres.

En el Cuadra 2 puede apreciarse el numera de ninos
totalmente inmunizados con tres dosis de vacuna anti­
poliomielitica en cada grupo etnico.

~lediante la encuesta tambien se trato de determinar las
principales causas de la falta de inmunizacion completa
(Cuadra 3). La mayoria de las familias alegaron la
ignorancia.la enfermedad 0 ausencia del nino y la falta de

°lncluso descollocimiemo de los principios de vacunaci6n y dellugar y

la manera en que se podia vacunar a los ninos.

\00117Total65 58 ~9 65 59 49

(51%) (45%) (38%) (51%) (46%) (38%)

I I I 96 77 I 10 97 78
(57%) (49%) (39%) (57%) (50%) (40%)
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dosis de las vacunas DPT y antipoliomielitica y una
segunda dosis de la antisarampionosa).

CUADRO 2. Porcentaje de la cobertura de vacunaci6n de niDos
de 19 a 31 meses de edad, con eI esquema basico y con

refuerzos. Araraguara, Sao Paulo, 1982.

Los datos del Cuadro 3 se han tenido en cuenta al
reprogramar las actividades de educacion sanitaria. Como
resultado, cada tres meses se publica en los dos periodicos
principales una lista indicativa del lugar y la hora de las
vacunaciones. Es de esperar que la proxima encuesta
arroje mejores resultados.

Fuente: B.O.G. Publicaci6n No.5. Oficina de Salud Publica.
Suriname. 1982. Esquema Numero de niiios %

Sao Paulo

CUADRO l. Esquema de inmunizaci6n durante los dos
primeros aDOS de vida. Sao Paulo, Brasil, 1982.

Como parte de un curso de vigilancia epidemiol6gica
especializada, en septiembre de 1982 varios estudiantes de
la Facultad de Salud Publica de la Universidad de Sao
Paulo realizaron una encuesta sobre la cobertura de
vacunacion de ninos de 19 a 31 meses de edad en el Distrito
de Araraguara (Sao Paulo). El ejercicio tuvo por finalidad
ensenar a los estudiantes la metodologia de encuestas
empleada para determinar la proporcion de la poblacion
destinataria protegida contra las enfermedades objeto del
PAL La encuesta constituyo tambien un intento por
evaluar el cumplimiento con el esquema de vacunacion
recomendado (indicado en el Cuadro I).

Mas del 90% de los ninos recibieron todas las vacunas
senaladas en el esquema basico. AI observar las distintas
tarjetas se nota que mas del 70% de los 180 ninos que
recibieron todas las vacunas prescritas en el esquema
basico fueron inmunizados en el primer ano de vida.

Los investigadores concluyeron que la metodologia
empleada era fiable y que los resultados confirmaban la
precision de los datos suministrados por el sistema ordi­
nario de informacion.

EI grupo formulo las siguientes recomendaciones:

• Puesto que la cobertura de inmunizacion fue alta y el
sistema de visitas domiciliarias es eficiente, los servi­
cios de salud deberian pres tar especial atencion a la
vigilancia ulterior para asegurarse de que los ninos
reciban todas las vacunas prescritas en el plan de
inmunizacion.

• Convendria evaluar de nuevo el plan de inmuni­
zacion actual para introducir la administracion si­
multanea de vacunas y reducir, de esa forma, el
numero de visitas de los ninos a los centros de salud.

4\,7
48.8
9.5

94.8

5.2

100,0

83
97
19

199

II

210

Esquema basico + refuerzos
Esquema basico completo
Esquema basico incompleto

Sub-total

:'Iio vacunados

Total

Vacuna y dosis

DPT-I Antipoliomielitica-I
DPT-2
DPT-3 Antipoliomielitica-2
Antipoliomielitica-3
Antisarampionosa-I·
Antisarampionosa-2·
DPT-4 Antipoliomielitica-4
BCG

Edad

2 meses
3 meses
4 meses
6 meses
7 meses

15 meses
18 meses
Durante el primer aiio de vida

• En 1982. el programa nacional de inmunizaci6n cambi6 el esquema de
adminislraci6n de la vac'ma amisarampionosa a una dosis a los 9 meses
de edad.

El trabajo consistio en 10 siguiente:

• Identificacion de la zona geognifica objeto de estudio
• Identificacion del grupo destinatario
• Seleccion aleatoria de 30 conglomerados
• Seleccion de siete ninos de 19 a 31 meses de edad en

cada uno de los 30 conglomerados escogidos.

Se realizaron visitas domiciliarias para registrar la
informacion dada en las tarjetas de vacunacion de los
ninos. En el caso de la vacuna antipoliomielitica, se
tuvieron en cuenta las dosis administradas durante los dias
de inmunizacion nacional cuando coincidieron con las
dosis (de la serie primaria 0 un refuerzo) que deberia
recibir el nino segun el esquema de vacunacion.

Solo el 5,2% de los ninos caredan de tarjeta de vacuna­
cion y se consideraron "no inmunizados".

En el Cuadro 2 se indica la cobertura de los ninos que
reci bieron todas las vacunas del esquema basico (tres dosis
de las vacunas antipoliomielitica y DPT y una dosis de las
vacunas BCG y antisarampionosa, respectivamente) as!
como de los que recibieron dosis adicionales (una cuarta

Fuente: de Cunha Correia Lima. C; Alves Pereira. E; de Paula
Carvalho. JP; Baptistella. Ml; Lopes Rebello da Fonseca Brasil,
MT; Nakao Sato. N; Juarez. E. Facultad de Salud Publica.
Universidad de Sao Paulo. Sao Paulo. Brasil.

Cadena de frio: Ensayo
de una refrigeradora
de energia solar

Los Ministerios de Salud de Colombia y Peru, en
colaboracion con el PAIIOPS y los Centros de Control de
Enfermedades (CDC) de los Estados Unidos, han iniciado
el ensayo de una refrigeradora de energia solar para
vacuna.

Los ensayos tienen por objeto saber si las refrigeradoras
de energia solar mantienen las temperaturas necesarias
para la conservacion de vacuna (+4 a +8" C) y producen
hielo a un promedio de 2 kg/24 horas en distintas ­
condiciones ambientales. Esas refrigeradoras sedan muy
utiles en las zonas doride no hay un suministro regular de
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Nota de la redacci6n: Desde hace dos anos se han
establecido muchas fabricas de refrigeraci6n de energia
solar que promueven activamente la venta de su equipo a
los sectores de salud de diversos paises.

Folo B: En Peru los paneles solares estan instalados 'cerca del
suelo con un angulo que les permite captar el maximo de luz
solar. (Folo: Solar Power Corp.)

Folo C: Paneles solares instalados a cierta altura del suelo en
Colombia. Se encuentran detras de un centro de salud yestan
dispueslOs de. manera que los edificios y los arboles no tapen la
luz solar. (Folo: Carlos Dierolf. Vniversidad del Valle).

La OPS, OMS recomienda que cuando un ministerio de
salud vaya a adquirir un sistema. tenga en cuenta las
siguientes pautas:

• Inicialmente debe comprarse un pequeno numero de
refrigeradoras (aproximadamente cinco) para poder
realizar ensayos practicos durante un ano en distintas
condiciones climatologicas. geograficas y operativas
en eI pais.

• Los paneles solares deben aj ustarse a los criterios
formulados por el Jet Propulsion Laboratory (Esta­
dos l'nidos) y el Centro de Investigaci6n Conjunta
(Italia).

• Solo deberan tenerse en cuenta las refrigeradoras que
hayan pasado las Rruebas de control en ellaboratorio.

• Cada unidad que se adquiera debe estar comple­
tamente equipada con dispositivos de control y
repuestos.

• EI ministerio debe contra tar un tecnico en refrigera­
cion para las reparaciones.

Los lectores interesados en obtener informaci6n adicio­
nal pueden pedir las publicaciones EPI/CCIS/82.8 y
EPI/CCIS; 82. I I de la OMS al editor del Boletin lnforma­
tivo PAl.

T,.

O
·:li'
. I

.. ,j .J
Folo A: En Colombia y Peru se esta ensayando esta refrigeradora
de vacuna a base de energia solar. (Folo: Solar Power Corp.)

combustible de buena calidad 0 donde la energia electrica
es intermitente 0 falta.

Las especificaciones de la refrigeraci6n han sido esta­
blecidas por los CDC y el Lewis Research Center de la
Administraci6n Nacional de Aeronautica y del Espacio de
los Estados Unidos (NASA). Se adjudicaron contratos a
varios fabricantes para fabricar refrigeradoras con esas
especificaciones. Hasta la fecha. los siguientes model os
han pasado las pruebas de control exigidas:

Modelo Fabricante
SPC-RF-I03 Solar Power (EE.lT)
12-2 Marvel, Inc. (EE.UlT

.)

RR2 Polar Products (EE.l'U.)
RHC-IOO Solarex (EE.tTl'.)

La refrigeradora de Solar Power (Foto A) se esta
ensavando en Peru y Colombia. Tiene una capacidad
bruta de 69litros para refrigeraci6n y 34 Iitros de congela­
cion para producir 2 kg de hielo al dia. Todas las unidades
estan completamente equipadas con dispositivos de con­
trol del funcionamiento de Ia refrigeradora y de la
instalacion electrica. como puede apreciarse en la foto.

Los paneles solares se pueden instalar cerca del suelo.
como indica la Foto B (Peru) 0 alejados de este. como se ve
en la Foto C (Colombia). EI tamano de Ia serie fotovoltaica
(es decir. los paneles solares) y el numero de baterias para
acumular Ia energia solar transformada dependen de la
cantidad de energia necesaria para el equipo. y de la
insolaci6n en la zona de que se trate.

La evaluacion completa de esta nueva tecnologia reque­
rira dos anos de ensayos praeticos. La terminacion de los
ensayos de Colombia y Peru esta prevista para 1985.

Para que las refrigeradoras de energia solar sean una
al ternativa economica y practica de las que funcionan con
energia ordinaria sera preciso que funcionen con eficacia v
sean seguras. Es necesario acopiar datos sobre el funcio'­
namiento en distintas condiciones a fin de disenar siste­
mas de refrigeracion solar mas eficientes v economicos
segun el lugar. Esos datos serviran asimism~de base para
mejorar la tecnologia.
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Anti- Anti-
BCG DPT-3 polio-3 saramp. TT-2

Ct:ADRO 1. Porcentaje estimado de ninos inmunizados en el
primer ano de vida y porcentaje de mujeres geslantes

inmunizadas contra tetanos, por region de la OMS, segun la
informacion disponible en diciembre de 1982.

Reunion del grupo consultivo
mundial del PAl, 1982

La quima reunion del grupo consuhivo mundial del
Programa Ampliado de Inmunizacion se celebro del 18 al
22 de octubre de 1982 en la Oficina Regional de la OMS
para Africa en Brazzaville, Republica del Congo. A
cominuacion se resumen las concJusiones y recomenda­
ciones del grupo.
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FIGURA 1. Tasas de incidencia mundial de sarampion, tetanos
y poliomielitis notificadas por cada 100.000 habitantes,

1974-1981.•

• Es de esperar que estas enfermedades sean diagnosliradas v notificadas
ron mavor precisi()n \" que reriban la mann influencia a corio plazo de
los programas de inmunizari('Jtl. Sin embargo, su diagnoslico v nOlifica·
cion siguen consliluyendo un gran problema en muchos paises y es de­
masiado pronto para conduir que una disminucion romo la regislrada
en sarampion en 1981 sea real 0 indicati\'a del comienzo de una lendencia
a largo plazo.

Poliomielitis
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Ano

% de mujeres
geslantes

inmunizadas

~ de ninos
inmunizados a los
12 meses de edad

% de cobertura de
Region la poblacion segun

los informes·

Asuntos generales

Se ha adelantado mucho en el desarrollo del PAl a
niveles nacionaJ. regional y mundial. Ha mejorado la
informacion relativa ala cobenura de inmunizacion ya la
incidencia de las enfermedades obj elO del PAl (Cuadro I,
Figura I) y ha aumemado el numero de actividades de
capacitacion y evaluacion. Se ha logrado muy poco en 10
que respecta a la evaluacion del programa a nivel regional
en Europa y convendria remediar esa silUacion sin
demora.

Africa H 31 19 17 'r 18-I
Americas 60 54 37 34 37 10
Sureste de

Asia 98 21 17 'j 0.2 16
Europa 26 64 70 82 63
:Ylediterraneo

oriental 99 22 24 28 22 4
Pacifico

occidental 19 74 61 70 15

·Cuando el porcentaje es dislinlO para diferentes vacunas, se indica el
mas elevado.

A pesar de los adelanlOs logrados, el grupo subrayo que
quedan solo ocho anos para cumplir con las metas del PAl
e hizo hincapie en la urgente necesidad de poner en
marcha el Programa de Accion de Cinco Pumos aprobado
por la Asamblea Mundial de la Salud en su resolucion
WHA 35.31 (Vease el Bolelfn Informalivo PAl, Ano IV,
No.2).

EI grupo consultivo mundial nota con preocupacion
que el punlO tres del Programa de Accion del PAl. en el
que se solicita un aumenlO de los recursos financieros, no
se ha incJuido en lOdas las regiones en el proyecto de
presupuesto ordinario de la OMS para 1984-1985.

Contraindicaciones de las vacunas

EI grupo subrayo 10 siguiente:
I) Los riesgos de reacciones adversas despues de la

administracion de las vacunas del PAl son pocos.

2) Elligero aumenlO en el riesgo inhereme en el uso de
vacunas en ninos enfermos debe considerarse ala luz de los
peligros que afrontan los ninos no inmunizados. La
practica de la inmunizacion de lactames con enfermedades
menores ya se ha aceptado en muchos paises que tienen
distinlOs grados de desarrollo socioeconomico.

3) Es panicularmeme imponante considerar la inmuni­
zacion de ninos 0 malnutridos en las siguientes circuns­
tancias:

• donde las condiciones de vida favorecen la elevada
incidencia y gravedad de las enfermedades objeto del
PAl, panicularmeme en los 18 primeros meses de
vida;

• donde el acceso a los servicios de salud es limitado;
• donde la cobenura de inmunizacion es baja:
• donde los ninos tienen mayores posibilidades de

entrar en contaclO con los servicios de salud solo
durante periodos de enfermedad;

• donde la visita a las instalaciones de salud es per se un
factor imponante en la propagacion de enfer medades
infecciosas de la infancia, especial mente desaram­
pion;

• donde la denegacion de la vacuna puede conducir a
desercion.

EI grupo concJuyo que los auxiliares de salud deberian
valerse de cualquier oponunidad para inmunizar a los
ninos eligibles. La mayoria de los ninos llevados a las
instalaciones de salud sufren enfermedades menores, y a'
menudo malnutricion, y deberian considerarse elegibles
para la inmunizacion. Convendria que los grupos con-
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sultores de cada pais decidieran respecto a la eligibilidad
de ninos con enfermedades mas graves, a la luz de los
criterios expuestos.

Tetanos neonatal

EI tetanos neonatal sigue constituyendo un grave e
irreconocido problema de sal ud publica en los paises en
desarrollo. Se cree que esta enfermedad causa cerca de un
millon de defunciones anuales en todo el mundo.

EI grupo apoya todas las recomendaciones de la Reu­
nion de Lahore sobre la Prevencion del Tetanos Neonatal
celebrada en 1982 (vease el Reg. Epidemiol6gico Semanal
de la OMS 18:137, 1982) y subraya 10 siguiente:

• Seria preciso que los Ministerios de Salud dieran la
mayor prioridad al control del tetanos neonatal. Este
deberia convertirse en una enfermedad notificable
independientemente del tetanos de otros tipos.

• EI control de tetanosneonatal y de otras enfermedades
objeto del PAl puede y deberia usarse para iniciar la
prestacion de atencion primaria de sal ud.

• Cada pais deberia adoptar metas de reduccion de
enfermedades. Cada subdivision administrativa im­
portante deberia fijar como meta una tasa de morta­
lidad por tetanos neonatal de menos de uno por cada
1.000 ninos nacidos vivos para 1990 y de cero para el
ano 2000.

• La tasa de incidencia de tetanos neonatal deberia
servir como indice de la calidad y la utilizacion de los
servicios de sal ud materna, del decto del programa de
inmunizacion y de los adelantos realizados para
lograr la meta de salud para todos en el ano 2000.

En un buen programa de lucha contra el tetanos
neonatal deberia inc!uirse atencion de maternidad e
inmunizacion de la madre con toxoide tetanico. Por ende,
es esencial establecer una estrecha y aetiva cooperacion
entre el sector de salud maternoinfantil, el PAl y otros
programas en todos los niv~les para eliminar esa enfer­
medad.

Como parte de la meta de salud para todos en el ano
2000, todos los paises se han comprometido a cumplir con
el objetivo de que cada mujer que da a luz sea atendida por
una persona capacitada. Se recomienda efectuar una
evaluacion cuidadosa de los puntos basicos y las tenden­
cias de la atencion prestada durante el parto y poner en
marcha tan pronto como sea posible actividades desti­
nadas a fomentar la prestacion de atencion en todos los
partos.

Sarampi6n

La meta del PAl es el control del sarampion junto con
las otras enfermedades objeto del programa. Convendria
instar a los paises, especial mente de la Region Europea,
que tienen fuentes economicas y operativas adecuadas a
emprender actividades de control completo 0 de erradica­
cion futura del sarampion.

Seria preciso ademas realizar investigaciones sobre los
aspectos operativos de la lucha antisarampionosa, en las
que se inc!uyan estrategias para cambiar la conducta del
publico y de las personas que trabajan en el campo de la
salud publica con el fin de obtener una mayor aceptaci6n
de la inmunizacion antisarampionosa. Deberia estimu-

larse la investigacion destinada a estudiar el uso potencial
de la vacuna antisarampionosa en aerosol.

Poliomielitis

La vacuna antipoliomielitica oral sigue siendo la re­
comendada por el PAL La OMS deberia continuar parti­
ci pando activamente en las investigaciones y la evaluacion
de las vacunas antipoliomieliticas y su decto en el control
de la enfermedad bajo distintas condiciones epidemiolo­
gicas, geograficas y sociologicas.

Evaluaci6n de programas

Se ha adelantado mucho en el establecimiento y la
puesta en practica de una metodologia de evaluacion del
PAL En estas evaluaciones se examinan los planes,
procedimientos y tecnicas de los servicios de sal ud en todos
los niveles y se analizan los resultados reales a nivel de la
comunidad. EI empleo de grupos multidisciplinarios
formados por especialistas nacionales e internacionales se
ha prestado bien al fortalecimiento de coordinacion de
varios programas de sal ud y de otros afines dentro del pais.
Ha servido tambien para fomentar la colaboracion entre
los miembros del personal responsables por la inmuniza­
cion y otros elementos de salud maternoinfantil y de
atencion primaria de salud.

Convendria que el PAl siguiera colaborando con otros
programas en la celebracion de evaluaciones nacio­
nail'S conjuntas. Sin embargo, hay que tomar ciertas
precauc! ones:

• Los protocolas disponibles actualmente deben consi­
derarse solo como listas de verificacion y deben
enmendarse segun sea necesario con el fin de adap­
tarlas a los objetivos particulares de cada evaluacion.

• EI metodo de m uestreo por conglomerados empleado
en el PAl para determinar la cobertura de inmuniza­
cion no es necesariamente valido para evaluar otros
aspectos inc! uidos aetualmente en cuestionarios des­
tinados a la comunidad.

• Las evaluaciones demasiado amplias perderan su
dicacia; la informacion abtenida deberia limitarse a
la necesaria para la adopcion de decisiones.

• Convendria perfeccionar los criterios de eficacia ad­
ministrativa en todos los niveles dentro de los paises.

Seria preciso fomentar la realizacion de evaluaciones
similares de analisis de otros elementos de atencion
primaria de sal ud. En algunos casos, ella puede exigir el
refinamiento de indicadores, metas y metodos validos para
determinar la eficacia del programa y sus dectos para la
comunidad.

Convendria estimular a la comunidad para que par­
tici pe en la eval uacion. Los miembros de la misma pueden
ayudar a planificar y realizar las evaluaciones ademas de
analizar los resultados.

Educaci6n sanitaria/Participaci6n de la
comunidad

Aunque existen muchos ejemplos de iniciativas reali­
zadas con exito que han dado como resultado una mayor
participacion de la comunidad en programas de inmuni­
zacion, queda todavia mucho por hacer en ese campo.
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Se identificaron los siguientes campos espedficos de
accion:

• Promocion de la participacion de las comunidades en
la planificacion. administracion y evaluacion de las
actividades de inmunizacion. solicitando las opinio­
nes de la comunidad y respondiendo a las mismas
como es debido.

• Busqueda de medios para conseguir la participacion
de grupos femeninos en actividades tendientes a
fomentar la inmunizacion y en otros programas de
atencion preventiva. Habria que preparar lecciones.
materiales de lectura y otros informativos para las
escuelas que ayudan a los alumnos a convertirse en
promotores eficaces de estas acciones preventivas
destinadas a sus hermanos menores y a otras personas
de la comunidad. Deberia hacerse un esfuerzo especial
por educar a las ninas. reconociendo los beneficios de
su formacion en su futura funcion de madres y
recordando tambien que muchas de ellas tienen
menos oponunidades educativas que los ninos. Este
trabajo exigira la iniciativa conjunta de los minis­
terios de salud. educacion. comunicacion y de otros
preocupados por el desarrollo de la comunidad. En
los presupuestos de los programas convendria des­
tinar una partida adecuada para esas aetividades.

• Deberia hacerse todo 10 posible por integrar los
materiales informativos y didacticos relativos a la
inmunizacion con los que abordan otros asuntos
importantes de salud de la comunidad. particular­
mente. el control de las enfermedades diarreicas y la
nutricion.

• Un aspecto importante de la participacion de la
comunidad en algunas zonas es la contribucion
financiera. Al sufragar con recursos locales todos 0

parte de los costos de partidas como gasolina. sueldos
y edificios. las comunidades pueden apreciar los
beneficios de la inmunizacion y de otros servicios de
sal ud que no seria posible obtener solo con presu­
puestos nacionales. Ese medio de acelarar la exten­
sion de los servicios de sal ud deberia investigarse
activamente. Los gobiernos deben, sin embargo.
aceptar la principal responsabilidad por la prestacion
de servicios a las personas necesitadas.

Fuente: WHO Wkly Epidem.Rec. 3:13-18. 1983.

Poliomielitis en Guatemala

Un analisis de los casos de poliomielitis atendidos en el
Instituto de Rehabilitacion Infantil y Clinica de Polio en
Guatemala muestra que la enfermedad manifesto incre­
mentos ciclicos cada dos anos hasta 1973. En ese ano se
realizo la Cruzada Nacional de Vacunacion contra la
Poliomielitis con 10 que la morbilidad descendio consi­
derablemente. manteniendose asi hasta 1979.

En 1980. sin embargo. 162 casos de poliomielitis fueron
ingresados a la Clinica de Polio. En 1982 se produjo un
nuevo brote, registrandose un total de 136 ingresos. Once
(8.1%) de los casos registrados en 1982 ocurrieron en el
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primer semestre y 125 (91.9%) entre julio y diciembre. Una
cuarta parte de todos los casos notificados en ese ano
ocurrieron en diciembre (Cuadro I).

CUADRO l. Numero mensual de casos de poliomielitis
ingresados al Instituto de Rehabilitacion InCantil y Clinica de

Polio. Guatemala, 1982.

~fes Numero de casos Porcentaje

Enero I 0,7
Febrero 2 1.5
Marzo 2 1.5
Abril I 0.7
Mayo I 0,7
Junio 4 3,0
Julio 18 13.2
Agosto 18 13.2
Septiembre 18 13.2
DelUbre 21 15.5
Noviembre 16 11,8
Diciembre 34 25,0

Total 136 100,0

A finales de diciembre de 1982. 13 de los departamentos
del pais habian sido afectados y se habian notificado casos
en 41 munici pios, Mas del 70% de esos casos provinieron de
los Departamentos de Guatemala y Escuintla.

Mas del 85% de los casos ocurrieron en nifios menores de
3 afios. particularmente en nifios de I afio que represen­
taron el 43.2% de todos los casos (Cuadro 2).

CUADRO 2. Numero de casos de poliomielitis. por edad,
ingresados al Instituto de Rehabilitacion Infantil y Clinica

de Polio. Guatemala, julio· diciembre 1982.

Grupo de edad Numero de casos Porcentaje

Menores de I ana 30 24.0
I ana 54 43,2
2 anos 23 18.4
3 anos 10 8.0
4 anos 6 4.8
5 anos 0 mas 2 1,6

Total 125 100.0

Los ninos que no tenian antecedentes de vacunacion 0

que habian recibido vacunacion incompleta constitu­
veron eI82.4% de los casos. En 11.2% de los casos se notifico
que el nino habia recibido tres dosis de la vacuna (Cuadro
3).

Hubo cinco defunciones en 125 casos. 10 que arrojo una
tasa de letalidad del 4%.

Segun la tendencia observada entre 1975 y 1981, el
numero de casos de poliomielitis notificados de julio a
diciembre de 1982 fue superior al maximo de casos
previslO para ese periodo.

EI ano de 1983 se inicio con 29 casos notificados en
enero. un poco mas de la cifra correspondiente a diciembre
de 1982. Los ninos menores de 3 afios representaron el
89,7% de esos casos y casi la mitad de los casos ocurrieron
en ninos de I ano (Cuadro 4).



Casos Notificados de Enfermedades del PAl

Numero de casos de sarampi6n, poliomielitis, tetanos, difteria y tos ferina notificados desde ell de enero
de 1983 hasta la fecha del ultimo informe, y para el mismo periodo epidemiol6gico de 1982, por pais

Temnos

Fecha del Sarampi6n Poliomielitis No neonatorum Neonatorum Difteria Tos Ferina
Sub-regi6n ultimo

y pais infonne 1983 1982 1983 1982 1983 1982 1983 1982 1983 1982 1983 1982

AMERICA DEL NORTE

Canada 19 Mar. 185 317 1 6 2 483 596
Estados Unidos 26 Mar. 302 172 1 1 12 9 ... 302 226

CARIBE

Antigua y Barbuda 26 Mar. 1
Bahamas 2 Abr. 678 6 2 7 2
Barbados 26 Mar. 3 4 2 2
Belice 12 Abr. 5 1 2 3 1
Cuba 22 Ene. 274 3.576 1 2 16 33
Dominica 26 Mar. 9
Grenada 26 Mar. 241 89
Haiti *

Jamaica 19 Mar. 384 594 1 2 3 9 73
Republica Dominicana *

San Vicente y
Granadinas 29 Ene. 9 17

Santa Lucia *

Trinidad y Tabago 19 Feb. 324 56 2

MESOAMERICA CONTINENTAL

Costa Rica 12 Mar. 8 27 1 7 4
EI Salvador 12 Feb. 214 1.097 8 5 5 12 2 10 4 1 49 408
Guatemala 12 Feb. 303 381 29 1 6 7 6 117 82
Honduras 12 Mar. 177 663 2 3 1 5 125 330
Mexico *
Nicaragua *

Panama 26 Feb. 180 1.478 2 3 4 20 3

SUDAMERICA TROPICAL

Bolivia *

Brasil *

Colombia *

Ecuador *
Guyana 27 Feb. 4 4
Paraguay 12 Feb. 65 43 3 14 8 5 8 7 20 62
Peru 19 Feb. 25 53 4 3 2 37 34
Suriname *
Venezuela 19 Feb. 1.221 2.045 272 204

SUDAMERICA TEMPLADA

Argentina 26 Feb. 268 987 6 25 26 .. ~ 4 4 548 1.968
Chile 2 Abr. 946 1.477 8 10 22 33 54 161
Uruguay *

*No se ha recibido ningun infonne de 1983 por
10 que tampoco se muestran datos de 1982.

-Cero
. .. Infonnaci6n no disponible
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CUADR03. Numero de casos de poliomielitis, segun los
antecedentes de vacunacion, ingresados al Instituto de

Rehabilitacion Infantil y Clinica de Polio.
Guatemala, julio - diciembre 1982.

CU ADRO 5. Numero de casos de poliomielitis, segun los
antecedentes de vacunacion, ingresados al Instituto de

Rehabilitacion Infantil y Clinica de Polio.
Guatemala, enero de 1983.

Antecedentes de Numero de casos Porcentaje An tecedentes de ","umero de casos Porcentaje
vacunacion vacunacion

Ninguna 69 - - ? :'\inguna 19 65.6:1:1._

l'na dosis 27 21,6 l'na dosis 7 24.2
Dos dosis 7 5.6 Dos dosis 1 3.4
Tres dosis 14 11,2 Tres dosis I 3.4
Desconocida 8 6.4 Desconocida I 3,4

Total 125 100,0 Total 29 100.0

CUADRO 4. Numero de casos de poliomielitis, por edad,
ingresados allnstituto de Rehabilitacion Infantil y Clinica

de Polio. Guatemala, enero de 1983.

Grupo de edad Numero de casos Porcentaje

Menores de I alio 8 27,6
I alio 14 48,3
2 alios 4 13,8
3 alios 2 6,9
4 alios 3,4

Total 29 100,0

Mas del 65% de los nmas no tenia antecedentes de
vacunacion y el 24,2% habia recibida solo una dasis de la
vacuna (Cuadro 5). No se natifico ninguna defuncion en
enera.

EI Instituta de Nutricion de Centro America y Panama
(INCAP) ha preparada un informe preliminar en el que
indica que de 101 especimenes analizadas hasta el 25 de
enera, cuatra fueran negativas, 66 mastraran efectas
citopaticas caracteristicas de los enterovirus y nueve se
identificaron como poliovirus. De este ultimo grupa, uno
era un poliovirus tipa I, tres eran del tipa 3 y cinco
quedaban par identificar.

Se han adaptada las siguientes medidas de control:

I) Elabaracion de una ficha epidemiologica de natifica-

cion de casas y de un farmularia de natificacion semanal
de informacion sabre vigilancia.

2) Caardinacion can el Instituto de Rehabilitacion
Infantil y Clinica de Polio para garantizar la natificacion
inmediata de IOdas los casas ingresadas.

3) Natificacion de todas los casas acurridas al area de
salud respectiva can el abjeto de realizar visitas damici­
liarias al paciente y a las familias que viven en la misma
manzana a en manzanas adyacentes. La finalidad de esas
visitas es buscar atras casas de parcilisis y vacunar a
cualquier nino menor de 3 anas que no haya sida
inmunizada previamente contra la paliamielitis a que no
haya recibida la serie de tres dasis.

4) Caardinacion can el INCAP para asegurarse del
reeibo de especimenes para efeetas de aislamiento de virus
y titulaeion de antieuerpas.

Se farmularon las siguientes reeamendaeianes:

• Determinar la eabertura real de vacunacion antipalia­
mielitica en ninas menares de 3 anas en zonas
afectadas.

• Vacunar a los ninas susceptibles menares de 3 anas.
• Reemplazar gradualmente las campanas de vacuna­

cion can actividades de inmunizacion permanentes y
ardinarias.

Fuente: Division de Epidemiologia, Ministerio de Salud,
Guatemala.
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