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Simposio Internacional sobre
Inmunizaci6n contra el
Sarampi6n

Se han publicado las actas del Simposio Internacional
sabre Inmunizaci6n contra el Sarampi6n. celebrado en
1982. en "Reviews of Infectious Diseases". Vol. 5, No.3
(mayo-junio de 1983). EI Simposio se celebr6 en la sede de
Ia Organizaci6n Panamericana de la Salud (OPS) del 16 al
19 de marzo de 1982. EI Centro Internacional Fogarty de los
Institutos Nacionales de Salud de los Estados Unidos
organiz6 el Simposio con la OPS/OMS y otras institu­
ciones. Asistieron participantes de 21 paises.

Los cinco objetivos principales del Simposio eran: I)
evaluar las repercusiones del sarampi6n en los paises que
tienen programas especiales de vacunaci6n y en los paises
que no los tienen; 2) examinar las caracteristicas de las
vacunas antlSaramplOnosas disponibles: 3) evaluar los
resultados de las medidas de lucha contra el sarampi6n y
examinar las estrategias necesarias para alcanzar un alto
grado de inmunizaci6n en distintos lugares del mundo; 4)
evaluar las perspectivas de erradicacian. y 5) senalar la
necesidad de investigaciones mas a fondo sobre distintos
aspectos de la enfermedad y de su control.

Seguidamente figura un resumen de las actas del
Simposio. preparado par el Dr. Samuel L. Katz. Primer
Relator.

Resumen del estado actual del
sarampi6n y recomendaciones

Durante los 20 anus transcurridos desde la celebraci6n
de la primera Conferencia Internacional sobre Inmuni­
zaci6n contra el Sarampi6n en noviembre de 1961, se han
producido adelantos significativos en 10 que se refiere a
nuestra comprensi6n de las repercusiones del sarampi6n
en distintos grupos, en la producci6n y el uso de vacunas
antisarampionosas, yen el control de la enfermedad. Hay
grandes variaciones en todos esos aspectos, que se reflejan
en los datos sobre la vigilancia de la morbilidad y
mortalidad, el grado de uso de la vacuna, y las actitudes en
cuanto al sarampi6n como problema grave de salud
publica. Debido a esas variaciones, es preciso evaluar
cuidadosameiHe todas las recomendaciones y adaptarlas
de manera apropiada a fin de que atiendan las necesidades
de un pais. grupo.lugar geogrMico 0 medio determinado.

Entre los paises desarrollados hay grandes divergencias
en cuanto a las actitudes y los programas. En los Estados

Unidos, el numero de casos notificados de sarampi6n ha
disminuido mas del 99% en los ultimos 15 anos. Canada
tam bien ha efectuado progresos considerables en la reduc­
ci6n de las repercusiones del sarampi6n. Mexico ha
notificado un progreso significativo a escala nacional.
Costa Rica ha iniciado un programa que ha dado buenos
resultados en el comienzo. En la mayor parte de Europa
Occidental ha habido pocos cam bios, y el sarampi6n sigue
transmitiendose. En Europa Oriental (especialmente Che­
coslovaquia, Albania, Yugoslavia y la lTRSS) y en Japan,
como en America del Norte, el numero de casas de saram­
pi6n ha disminuido considerablemente. En China, los
programas se han dirigido inicialmente a provincias esco­
gidas de mucha poblacian, donde los programas de inmu­
nizaci6n intensiva han reducido la incidencia en un 90%.

Entre los paises de America Central y del Sur, Costa
Rica. Cuba, Chile y algunas zonas de Brasil han efectuado
progresos similares. En la mayor parte de America Central
y America del Sur Tropical. las repercusiones mas graves
del sarampi6n al parecer han permanecido esencialmente
invariables. Africa sigue dedicando mayor atenci6n al
sarampi6n y a los programas de control. Gambia ha
demostrado la posibilidad de poner punto final a la
transmisi6n, pero tambien es un ejemplo claro de la
necesidad de la continuaci6n longitudinal de los pro­
gramas a fin de mantener un control eficaz. Los datos que
se estan acumulando sobre morbilidad. mortalidad y
secuelas justifican cada vez mas el objetivo de eliminar el
sarampi6n como un riesgo de la infancia.

Las vacunas que se usan en todo el mundo han
demostrado ser inocuas e inmunogenicas. La estabiliza­
ci6n ha mejorado la viabilidad de las vacunas que se usan
en el terreno, pero la cadena de frio sigue siendo necesaria
para alcanzar la eficacia 6ptima. aun del material Iiofi­
lizado. Se ha normalizado la evaluaci6n de la estabilidad
de las vacunas en el laboratorio y se han determinado la
duraci6n tolerable y el grado de exposici6n al calor y a la
luz. Actualmente casi todas las vacunas se preparan en
cultivos de celulas de embri6n de polio, excepto en el casu
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de la vacuna de Yugoslavia. que se prepara en cHulas
diploides humanas. la cepa Irani AIK-C. que se prepara en
cHulas diploides humanas MRC-5. y la vacuna Lenin­
grado-16 de la URSS. que se prepara en celulas de embrion
de codorniz.

Aunque todas las vacunas se aplican por via parenteral
con jeringas y agujas hipodermicas 0 inyectores automa­
ticos a presion. la propuesta de examinar nuevamente la
inmunizacion par aerosol fue acogida con interes y
entusiasmo y merece ser estudiada. Los representantes de
la industria farmaceutica, del gobierno y de los labora­
torios nacionales se refirieron al problema de la disponi­
bilidad de suficientes instalaciones de produccion para
permitir un suministro suficiente de vacunas.

Los problemas de motivacion son al parecer tan impor­
tantes como los tecnicos. Se necesita un compromiso
publico con la lucha contra el sarampion por parte de
ciertas personas que ocupan puestos clave, especialmente
en los paises desarrollados. Por el contrario, los paises en
desarrollo se enfrentan con problemas de gestion rela­
cionados frecuentemente con la estructura de los sistemas
de prestacion de atencion primaria de sal ud. Cuando se
inicia un programa de inmunizacion contra el sarampion.
es esencial llevar a cabo un programa de mantenimiento
que incluya medidas ininterrumpidas para asegurar la
cobertura de la nueva poblacion susceptible. La vigilancia
clinica es mas practica que las pruebas de laboratorio para
evaluar los resultados de los programas en la mayoria de
esas zonas. Cuando se emplea el metodo de vigilancia en el
laboratorio. la prueba de inhibicion de la hemagluti­
nacion (lH) es la mas conveniente y reproductible, pero es
necesario pres tar atencion a la obtencion de mejores
antigenos y de eritrocitos con una mejor respuesta. La baja
de los titulos de anticuerpos en la IH despues del aumento
inicial que sigue la vacunacion no debe confundirse con
una merma de la inmunidad. Es preciso llevar a cabo mas
estudios entre los ninos que reciben la vacuna antes de
cumplir I ano de edad. En esos estudios hay que deter­
minar si la respuesta inicial es completa, la respuesta
subsiguiente de los anticuerpos a una segunda dosis de
vacuna despues del ano de edad y. 10 mas importante. la
duracion de la resistencia ala infeccion clinica. Por otra
parte, aetualmente no parece haber pruebas convincentes
de la necesidad de dosis de refuerzo para los ninos inmu­
nizados con buenos resultados despues del ano de edad.

Aunque al principio puede ser aconsejable inmunizar a
los ninos menores de I ano (de 6 a 9 meses de edad) para
reducir la transmision epidemica de la enfermedad, seria
conveniente alcanzar el control mediante la vacunacion al
ano de edad 0 despues de cumplir I ano. 5i en los
experimentos de inmunizacion por aerosol se demuestra la
posibilidad de superar 0 evitar la inmunidad transpla­
centaria, se podra eliminar esa restriccion y podra consi­
derarse la posibilidad de inmunizacion durante los prime­
ros meses de vida y hasta la inmunizacion neonatal.

Para los ninos vacunados despues de cumplir el ano de
edad, una segunda dosis no debe considerarse como un
refuerzo, sino como un "complemento" para el 5-10% de
los vacunados que no respondieron a la exposicion inicial.
La decision de suministrar esos "complementos" debe
basarse en la economia y la logistica de cada programa. En
general resuha mas eficaz concentrarse en administrar la
vacunacion inicial al mayor numero posible de receptores.
en lugar de aplicar dosis multiples a un numero mas
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reducido. Es preciso eval uar la necesidad y la conveniencia
de una segunda dosis. y efectuar un seguimiento con los
metodos de vigilancia clinica. serologica yepidemiologica
apropiados.

No se han tenido en cuenta las contraindicaciones de la
vacuna, a excepcion de los casos poco frecuentes y bien
definidos de laetantes con deficiencia inmunitaria. Se han
excluido empiricamente a las mujeres gestantes. pero no
hay pruebas de que el virus de la vacuna produzca efectos
adversos en el embrion 0 en el feto. La decision de incluir 0
excluir a los laetantes y ninos con enfermedades febriles
intercurrentes es un buen ejemplo de la f1exibilidad
necesaria. La vacunacion de un nino con enfermedad
febril intercurrente puede aplazarse en un consultorio
pediatrico privado. pero no en los trabajos de vacunacion
en el terreno.

No se ha lIegado a un acuerdo en cuanto a la atencion
presente y futura de personas que han recibido vacunas
antisarampionosas inaetivadas. Esas vacunas se usaron
principalmente a mediados y fines del decenio de 1960, y se
aplicaron en muy pocos paises y a un numero de personas
relativamente pequeno. EI nttmero de personas que ha
reci bido esas vacunas probablemen te sea mayor en Canada
y Japan. Las recomendaciones en cuanto a esos grupos
escogidos se basaran en decisiones ildoptadas a escala
local.

Los programas de todo tipo deben ser precedidos,
acompanados y respaldados por material didactico para
despertar el interes e informar. Se necesitan estrategias de
motivacion continua. ya que la ansiedad inicial que
acarrea la alta incidencia de la enfermedad puede dar lugar
a la falsa ereencia de que el problema se haya solucionado
una vez conseguida una reduccion considerable de la
enfermedad. Se necesita un sistema de registros apropiado
que permita la localizacion de datos 0 un sustituto
apropiado, a fin de documentar y conservar las pruebas de
inmunizacion para cada nino y evaluar y vigilar el
programa.

A medida que los distintos paises alcancen el control del
sarampion dentro de su propio territorio, el problema de
la importacion de paises donde los programas no tienen
resultados tan buenos 0 de los paises que carecen de
programas sera mas evidente y causara mayor preocupa­
cion. Ese problema pondra de relieve la necesidad de que
los paises desarrollados que se encuentran en condiciones
favorables presten distintos tipos de asistencia a sus
hermanos en los paises en desarrollo menos favorecidos.
En ciertas zonas probablemente se requeriran estrategias
extraordinarias para superar las pautas de la enfermedad.

Aunque una de las metas iniciales es el uso de la
inmunizacion como metodo de control del sarampion, la
meta ultima debe ser la erradicacion. No existe ninguna
razon biologica conocida por la cual no se pueda extender
la inmunizacion contra el sarampion a todos los ninos del
mundo con buenos resultados. EI problema con que nos
enfrentamos ahora es aprovechar las vacunas disponibles
y superar las demas barreras economicas, logisticas y de
aetitud. Es preciso que volvamos a nuestros lugares de
trabajo y sigamos ampliando los esfuerzos ya en marcha 0
que los iniciemos donde faltan. EI sarampion puede
eliminarse como causa universal de desdicha y de incapa­
cidad a largo plaza en los ninos.

Fuente: Reviews of Infectious Diseases 5:3. 1983.



Cobertura de Vacunaci6n en las Americas, 1982

Cobertura de vacunacion en ninos menores de 1 ano de edad, por tipo y dosis de vacuna,
incluyendo tasas de desercion. Region de las Americas, 1982.

Subregion Poblacion
Cobertura (%) en ninos menores de 1 ano de edad

y Pais menorde Tasa Anti· Anti· Tasa Anti·
1 ano OPT·1 OPT..J de polio-1 polio..J de saramp. BCG

desercion desercion

AMERICA DEL NORTE

Canada 390.000

Estados Unidos 3.911.000

CARIBE

Antigua y Barbuda 1.161 78,9 85,9

Bahamas 5.506 68,7 67,3 64,8

Barbados 4.346 62,2 62,6 53,1

Belice 5.867 49,7 52,3 42,8 75,2

Cuba 161.169 83,1 67,0 19,4 81,3 82,Oa 54,3 95,9

Dominica 1.648 1oo,Ob 72,8 42,6 48,4

Grenada 2.400 56,0 61,1 5,2

Haiti 155.735 11,6 6,6 65,2

Jamaica 65.859 33,8 72,0 12,0 26,6

Republica Dominicana 182.000 75,3 30,1 61,0 93,7 38,7 59,0 26,4 51,6

San Vicente y
Granadinas 3.118 67;3 99,1 40,2

Santa Lucia 3.800 79,1 81,2 43,3 59,5

Trinidad y Tabago 26.300 53,8 58,5

MESOAMERICA CONTINENTAL

Costa Rica 64.000 loo,Ob 88,2 11,8 loo,Ob 100,Ob 97,0 82,0

EI Salvador 192.000 55,7 43,9a 56,7 43,9a 44,5 47,3

Guatemala 312.198 75,7 45,8a 73,8 45,4a 12,2 28,0

Honduras 160.000 94,8 53,0 44,0 95;0 54,1 43,0 55,7 57,4

Mexico 2.847.000 41,7 22,7 45,6 1oo,Ob 73,2 26,8 8,3 25,4

Nicaragua 119.000 51,9 26,8 51,6 71,9 41,2 81,8

Panama 54.129 62,8 63,2 66,3 86,3

SUDAMERICA TROPICAL

Bolivia 216.000 40,7 12,4 70,0 43,2 13,1 70,0 15,9 33,1

Brasil 3.811.116 53,4 100,Ob 1oo,Oa,b 64,0 60,8

Colombia 940.000 47,7 21,0 56,0 48,8 21,7 56,0 22,4 53,2

Ecuador 334.000 65,3 26,1 60,0 64,6 25,9 60,0 33,1 77,0

Guyana 20.500 53,3 73,1 67,5 77,5

Paraguay 122.000 39,0 43,0 34,0 47,0

Peru 661,000 46,5 21,6 54,0 46,6 21,5 54,0 29,3 59,5

Suriname 10.000 60,8 58,1

Venezuela 496.000 93,7 70,6 25,0 63,7 42,5 34,0 35,8 67,0 .

SUDAMERICA TEMPLADA

Argentina 555.000 1oo,Ob 66,1 34,0 . 1oo,Ob 100,Ob 11,2 82,6

Chile 274.000 98,1 93,7 5,0 97,8 82,5a 92,5 93,9

Uruguay 56.000 97,8 63,1 36,0 94,8 70,Oa 26,2 56,8 30,9

a Segunda dosis

b Estimado. Numero notificado de dosis excedi6 poblacion objeto estimada.

... Informacion no disponible
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Adelantos en la Cadena
de Frio

Tiempo de congelaci6n de los paquetes frios

Ensayos recientes realizados en el punta focal de la
cadena de frio en la l'niversidad del Valle (Cali. Co­
lombia) han revel ado que los paquetes frios se congelan
mejor cuando se los coloca de costado. con los bordes
tocando la placa del evaporador del congelador. como se
observa en el dibujo. Hay que dejar un espacio de
aproximadamente I em entre los paquetes frios para
permitir la libre circulacion del aire.

Los resultados de las pruebas revelaron que la misma
refrigeradora congelo ocho paquetes frios (.f.2 kg de agua)
en 38 horas cuando se los coloco horizontal mente tocando
el evaporador. a diferencia de 13 paquetes frios (6,1 kg de
agua) en 18 horas cuando se los coloco parados sobre el
lado mas largo.

Para cada tipo de refrigeradora debe determinarse el
numero de paquetes frios que puede congelarse en un
periodo de 2.f horas. cuidando de que la temperatura
interna de la refrigeradora no exceda los +IO"C en ningun
momenta durante el periodo de congelacion.

Estabilizaci6n de la temperatura
de la refrigeradora

Los ensayos tam bien comprueban que la colocacion de
botellas de plastico llenas de agua en los estantes inferiores
de la refrigeradora (vease el dibujo) ayuda a estabilizar la
temperatura interna mas rapidamente despues de abrir la
puerta. Se efeetuaron pruebas en una refrigeradora can y
sin botelias de pIastico llenas de agua a H3°C, a fin de
determinar el tiempo necesario para que la temperatura
interna vuelva a +IO"C despues de dejar la puerta abierta
durante un minulO. Se observo que la refrigeradora
tardaba 120 minutos en recuperar la temperatura cuando
no se usaban botellas de agua. pero solo 52 minutos
cuando se habian mlocado botellas de agua en los estantes
inferiores.

Nota de la redacci6n: EI programa de pruebas de la cadena
de frio de la OPS/OMS en la Universidad del Valle de
Colombia difunde periodicamente nueva informacion
sabre la manipulacion de las vacunas y del equipo de

Segunda Evaluaci6n del PAl
en Ecuador

En octubre de 1982 el Ministerio de Salud Publica de
Ecuador y la Organizacion Panamericana de la Salud
evaluaron por segunda vez el Programa Ampliado de
Inmunizacion en Ecuador. Varios equipos multidisci­
plinarios examinaron todos los componentes de las aeti­
vidades de inmunizacion del Ministerio y eCectuaron
visitas in situ a 10 unidades nacionales del Ministerio de
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cadena de frio. Apenas se reciba esa informacion se
publicara en el Boletin lnformativo PAl. Se recomienda
que las nuevas pautas para la refrigeracion de paquetes
frios y el usa de botellas de agua. como las ya deseritas. se
difundan entre los agentes de salud y final mente se
incluvan en el material didaetico sobre la cadena de frio.

::;:::;:::::::::::::::::::;:::;::::::::;::::::::::;:::::;:;:::::::::;:;:::::;::
.~.:.:.:.:.;",;., ... ~.:.:.:':.:-.:.:.:.:.:.:.:.:.:.:.:.:.:.:.: ..;.:.:.:.:.:.:.:.
::::::::::":::6::.::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::
~~~ .

::::::1'" :::~:::::A~· :::::::
..................................... - .

Los paqueles frios se congelan mas rapidamenle cuando se los
coloca de costado que cuando se los apila. Las bOlelias de agua
colocadas en los eslantes inferiores de la refrigeradora ayudan a
eSlabilizar la temperatura interna.

Salud Publica. 5 direcciones provinciales y 33 instala­
ciones locales de salud.

Ecuador fue el primer pais de las Americas que adopto
oficialmente el PAl en 1977. Antes deeso.la inmuniiacion
en Ecuador se efeetuaba esporadicamente mediante cam­
panas en masa contra una enfermedad determinada (por
ejemplo. el sarampion). En los centros de salud se admi­
nistraban regularmente algunas vacunas. aunque la de­
manda espontanea era poca y no se tomaban medidas para
prestar servicios de inmunizacion sistematicamente. Con
la implementacion del PAl. la inmunizacion paso a ser un
proceso activo en vez de pasivo. Se organizaron "brigadas



O.l-.....~.....&._....._..I-_.............-..I.-......-..I-""":"f.
1972 73 74 75 76 77 78 79 80 1981

Ana

10.0

FIGURA 2. Morbilidad y mortalidad por difteria
(por cada 100.000 habitantes). Ecuador, 1972-1981.
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de vacunacion" para efectuar inmunizaciones a domicilio
y se emplearon dispensarios moviles de vacunacion para
facilitar el acceso en las grandes zonas urbanas.

Entre 1977 y 19811a cobertura de vacunaci6n de los ninos
menores de I ano pas6 del 22 al 45% con la primera dosis de
DPT. del 18 al 44% con la primera dosis de vacuna
antipoliomielitica. del 6 a122% con la antisarampionosa, y
del 38 al 57% con BCG. Sin embargo, en 1981 se habia
alcanzado solamente un 18% de cobertura completa con la
tercera dosis de DPT y vacuna antipoliomielitica, y la
cobertura de las mujeres gestantes con toxoide tetanico era
solo del 12% con una dosis y del 4% con las dos dosis
recomendadas.

En el mismo periodo (1977-1981) se observ6 una dis­
minuci6n de las tasas de incidencia de tos ferina, difteria y
polio (Figuras 1-3). Sin embargo. la tasa de incidencia del
sarampi6n sigui6 oscilando cada dos anos (Figura 4). No
se pudieron obtener datos sobre mortalidad y las tasas de
incidencia por edades despues de 1978. La incidencia de
tuberculosis aument6ligeramente despues de 1977 (Figura
5). aunque no se sabe si eso se debe a una mejor vigilancia 0

a un aumento real de la incidencia de la enfermedad. La
incidencia del tetanos neonatal aumento en 1980 y en 1981
(Figura 6), despues de haber disminuido en 1979.
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F1GI'RA I. Morbilidad y mortalidad por tos ferina
(por cada 100.000 habitantes). Ecuador. 1972-1981.

En 1982 el Ministerio de Salud Publica de Ecuador
comenz6 una estrategia nacional de inmunizaci6n de
"fases intensivas" de vacunaci6n tres veces al ano, a fin de
aumentar la cobertura completa con todas las vacunas del
PAL Cada fase intensiva involucr6 la participaci6n de
todo el personal ministerial en las actividades de inmu­
nizacion. Una campana nacional de informacion del
publico por los medios de difusion precedia cada fase. En
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F1GI'RA 3. Morbilidad y mortalidad por poliomielitis
(por cada 100.000 habitantes). Ecuador, 1972-1981.
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FIGURA 4. Morbilidad y mortalidad por sarampion
(por cada 100.000 habitantes). Ecuador, 1972-1981.

FIGURA 6. Morbilidad por tetanos neonatal
(por cada 1.000 nacidos vivos). Ecuador, 1972-1981.
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FIGURA 5. Morbilidad y mortalidad por tuberculosis
(por cada 100.000 habitantes), Ecuador, 1972-1981.

CUADRO 1. Cobertura de vacunacion de los ninos menores de I
ano de edad. Ecuador, 1981-1982.

Vacuna 1981 1982 (proyectada)

10~-L---I_...--I.-~-..I.-~J..........1-....-...l
1972 73 74 75 76 77 78 79 80 1981

Aco

el momento deefeetuarse la evaluacion (octubre) se habian
I1evado a cabo dos de las tres fases intensivas previstas para
1982. Aunque las proyecciones efectuadas a fin de ano
segun esos datos no son exactas. evidentemente la cober­
tura habia mejorado nuevamente en 1982 (Cuadro I). Cabe
destacar que hasta que se disponga de datos sobre la tercera
fase intensiva de 1982 sera difkil evaIuar la disminucion de
las tasas de abandono de la vacunacion entre la primera y
la tercera dosis de las vacunas DPT y antipoliomielitica.

EI equipo de evaluaci6n lIego a la conclusion de que el
compromiso de ~t'Uador con el PAl ha producido ciertas
meJoras en la cobertura de vacunacion.

Entre los problemas que todavia existen y que merecen
mas atencion se encuentran los siguientes:

La cobertura de los ninos menores de I ano con
vacuna antisarampionosa sigue siendo insuficiente. y
actual mente no tiene repercusiones significativas en
la morbilidad por sarampion. Los datos sobre morta­
lidad por sarampion son obsoletos. y los problemas de
organizacion obstaculizan eI acopio y anal isis opor­
tuna de informacion actualizada.

• La cobertura de los ninos menores de I ano con
terceras dosis de las vacunas DPT y antipoliomielitica
sigue siendo insuficiente, y es necesario tomar me­
didas para corregir ese problema.

• Todavia no se ha adjudicado la prioridad necesaria a
la cobertura de las mujeres gestantes con toxoide
tetanico, especialmente teniendo en cuenta el reciente
aumento de la incidencia del tetanos neonatal. EI
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Casos Notificados de Enfermedades del PAl

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

Tetanos

Fecha del Sarampion Poliomielitis No neonatorum Neonatorum Difteria Tos Ferina
Subregion ultimo
y pais informe 1983 1982 1983 1982 1983 1982 1983 1982 1983 1982 1983 1982

AMERICA DEL NORTE

Canada 16 Abr. 287 395 4 7 2 603 737
Estados Unidos 6 Ago. 1.149 1.124 2 3 44 44 1 1.202 748

CARIBE

Antigua y Barbuda 21 May. 3
Bahamas 30Jul. 2.803 20 2 7 5

Barbados 16Jul. 3 3 5 3 1 9

Belice 2 Ago. 9 4 2 4 1

Cuba 4 Jun. 1.817 20.415 11 9 167 433

Dominica 25 Jun. 1 10 4

Grenada 23 Jul. 268 320 3
Haiti *
Jamaica 14 May. 788 1.246 43 1 5 2 8 3 24 90
Republica Dominicana 30 Abr. 890 1.191 6 32 34 28 6 2 40 55 87 112

San Vicente y
Granadinas 4 Jun. 53 543

Santa Lucia 11 Jun. 51 80 1 1 3

Trinidad y Tabago 4 Jun. 1.181 588 8 8 2 1

MESOAMERICA CONTINENTAL

Costa Rica 23Jul. 10 76 2 11 1 1 20 20
EI Salvador 4 Jun. 1.004 2.635 33 12 22 26 16 48 9 1 190 1.089
Guatemala 18 Jun. 1.813 2.673 68 13 43 31 8 8 573 567
Honduras 25·Jun. 786 1.757 3 8 18 16 291 841

Mexico * A···
Nicaragua *
Panama 2 Jul. 414 3.108 3 3 8 9 82 25

SUDAMERICA TROPICAL

Bolivia *
Brasil 30 Abr. 9.622 9.328 9 18 1.126 1.280 10.371 19.457
Colombia 3 Jun. 43 27
Ecuador *
Guyana 30 Abr. 8 1
Paraguay 25 Jun. 272 140 8 46 25 31 63 56 2 9 100 212
Peru 26 Jun. 211 1.087 6 91 18 29 1 4 276 912
Suriname 24 Abr. 6 20 1 1 5
Venezuela 23 Abr. 3.520 4.791 1 890 528

SUDAMERICA TEMPLADA

Argentina 7 May 422 1.477 11 58 26 ••t. 13 10 696 3.104
Chile 25 Jun. 1.974 3.099 18 20 47 73 79 239
Uruguay 25 Jun. 1 69 11 1 180 345

* No se ha recibido ningun informe de 1983 por 10 que tampoco se muestran datos de 1982. -Cero
... Informacion no disponible
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equipo de evaluaci6n ha recomendado que se I1eve a
cabo una encuesta familiar para determinar con mas
exactitud la incidencia de esa causa imponante y
total mente evitable de mortalidad infantil.

Nota de la redacci6n: Ecuador. como el resto de America
Latina. se enfrenta con graves problemas econ6micas a
raiz de la actual recesi6n econ6mica mundial. Aunque eso

Adiestramiento en Cadena
de Frio en Nicaragua

Cursillo sobre reparaci6n y
mantenimiento de refrigeradoras

EI Ministerio de Salud de Nicaragua I1ev6 a cabo el
primer cursillo nacional sobre el mantenimiento y la
reparaci6n de refrigeradoras de vacunas en Managua. del
25 de abril al 17 de mayo. con la colaboraci6n de la
OPS OMS y l'NICEF. UNICEF proporcion6 instru­
mentos y apoyo financiero para el cursillo.

Asistieron 16 personas. incluso un participante me­
xicano. Se dedicaron 20 dias de ocho horas de c1ase a los
siguientes temas: termodinamica basica de la refrigera­
ci6n. mecanica elemental de los sistemas de refrigeraci6n
por absorci6n y compresi6n. reparaci6n y mantenimiento
de refrigeradoras. metodos de detecci6n de averias. y
reparaci6n y reemplazo de piezas mecanicas y eleetricas.

EI adiestramiento fue mas practico que te6rico e incluy6
trabajo en c1ase y de laboratorio.

Durante el curso se evalu6 el progreso de cada parti­
cipante. a fin de cuidar de que entendiera los conceptos
relacionados con cada tema y su aplicaci6n praetica. Una
comparaci6n de los resultados del pre- y post-test revel6
que solo dos de los 17 participantes no habian compren­
dido los metodos basicos de reparacion de refrigeradaras.

ha I1evado a varias naciones a reducir drasticamente los
gastos en todos los seetores de la economia. los recursos
dirigidos a la medicina preventiva. como la inmunizaci6n.
resultan ahara mas eficaces que nunca por relaci6n al
cos to. Vna de las pruebas mas dificiles con las que los
paises como Ecuador tendran que enfren tarse puede ser su
capacidad para mantener el curso y seguir progresando en
medio de la crisis.

Cursillo sobre logistica
de la cadena de frio

En Managua tam bien se celebro el primer cursillo del
PAl sobre logistica de la cadena de frio en Nicaragua. del9
al13 de mayo. EI cursillo estaba dirigido a los supervisores
de la cadena de frio. a fin de mejorar su capacidad de
supervision y fomentar la operacion mas eficaz de la
cadena de frio. -

Asistieron 18 funcionarios del Ministerio de Salud. EI
cursillo trato de la recepci6n y la distribucion de vacunas.
las norm as para eI almacenamiento de vacunas en las
refrigeradoras. la planificaci6n operativa y la evaluaci6n
del equipo necesario de cadena de frio. la administraci6n y
la supervisi6n. y el empleo de la evaluaci6n para mejarar
la supervision. Se dedicaron dos dias del cursillo a visitas
en el terreno para evaluar el progreso de los panicipantes.

EI cursillo del PAl de logistica de la cadena de frio para
supervisores fue el primero de su tipo que se celebr6 en la
Region. La evaluaci6n del cursillo revel6 que el personal
de salud habia adquirido conocimientos substanciales
sobre la gesti6n de la cadena de frio. Sin embargo. al
examinarse el material empleado se lIeg6 ala conclusi6n
de que se podria agilizar el cursillo. dedicandose mas
tiempo ala formulaci6n de los criterios de administraci6n
y supervisi6n de la cadena de frio. Basandose en los
resultados del primer cursillo. el PAI/OPS revisara la
metodologia y los materiales didaeticos que se emplearan
en otro cursillo a celebrarse a principios de 1984.

EI Boletin lnformativo de/PAl es una publicaci6n bimensua!. en ingles y
espano!. preparada por el Programa Ampliado de Inmunizaci6n (PAl) de la
Organizaci6n Panamericana de la Salud. Oficina Regional para las Americas de
la OMS. Su prop6sito es facilitar el intercambio de ideas e informaci6n acerca de
los programas de inmunizacion en la Region a fin de aumentar el caudal de
conocimienlOs sobre los problemas que se presentan y sus posibles soluciones.

Las referencias a produetos comerciales y la publicacion de aniculos firmados
en eSle boledn no significan que estos cuentan con el apoyo de fa OPS 01\IS. ni
representan necesariamente la polilica de la Organizacion.
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