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;%% 1985Los resultados de los espedmenes analizados en el
laboralOrio tornados de casos de Bolivia y Venezuela
indican que el agente causal es el poliovirus tipo 3. En
Brasil se ha com probado que este ca usa 71 %de los casos
sobre los que existen datos de laboralorio. 1 Esos dalOs
senalan enfalicamenle que ha aumenlado la circulacion
del poliovirus lipo 3 en la Region.

I ['rase d Boklin PAl f'lll--I (agmto dt' /986). pllgl"a 1.

Desde la 32a semana (que finalizo el 9 de agoslO) han
nOlificado casos otros tres paises, a saber, Bolivia (3
casos), Honduras (I) y EI Salvador (14).

Duranle las 40 primeras semanas de 1986 (que finali­
zaron el 4 de octubre) se nOlifico un lOlal de 802 casos de
poliomielilis en 10 paises de la Region de las Americas
(Fi~ura I). En ese mismo periodo de 1985 se nOlificaron
517 casos en II paises. ESle ano han eSlado exenlOS de
poliom ielilis seis paises que nOl ificaron casos en 1985, a
saber, Argenlina, Canada, la Republica Dominicana,
Ecuador, Paraguay y los ESlados Unidos. Bolivia no
:olifico ningun caso en 1985 pero ha lenido lres en el

curso de este ano.
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Conclusiones de la Tercera Reunion del
Grupo Asesor Tecnico del PAl

El Grupo Asesor Tecnico (GAT) del PAl se reuni6 por
tercera vez desde su creaci6n en 1985 para analizar la
situaci6n de la poliomielitis en las Americas y formular
recomendaciones sobre la forma de lograr la meta de la
erradicaci6n de la poliomielitis en el hemisferio en 1990.
El grupo fue primero a Rio de Janeiro, donde asisti6 ala
inauguraci6n del curso sobre diagn6stico de la polio­
mielitis en los laboratorios de FIOCRUZ. y prosigui6 a
Brasilia para reunirse del 10 al 12 de septiembre.

A continuaci6n se indican las concIusiones y recomen­
daciones emanadas de esa reuni6n.

El GAT se complace en senalar los grandes adelantos
alcanzados desde su ultima reuni6n. particularmente en
Brasil y Mexico. Ademas desea expresar sus agradeci­
mientos por el rapido y generoso apoyo de los organismos
bilaterales e internacionales como USAID y UNICEF y las
entidades voluntarias como el Club Rotario Interna­
cional. Dicho apoyo ha sido un factor decisivo en los
adelantos logrados hasta la fecha. En vista del apoyo
externo recibido. es indispensable que los paises comien­
cen a planificar la forma en que han de continuar las
actividades una vez que haya terminado el periodo de
financiamiento externo. Pese a los adelantos logrados
hasta la fecha. todavia existen varios problemas que
amenazan el exito del programa. A continuaci6n se
abordan algunos de estoS, clasificados por grupos.

Administraci6n nadonal

La naturaleza intersectorial del programa, su alcance
nacional (e internacional) y la multiplicidad de las fuentes
externas de financiamiento exigen la designaci6n de una
persona 0 un pequeno grupo a nivel nacional con la
responsabilidad de coordinarlo. Esta persona 0 ese grupo
debe tener autoridad para afectar la politica pertinente.

Asuntos relativos a operaciones

Convendria analizar mas regularmente la cobertura
vacunal en los municipios (0 unidades geopoliticas
menores) y planificar actividades especiales destinadas a
ampliar la cobertura en las zonas donde es inferior al 80%.
Esto podria comprender cicIos especiales de vacunaci6n. A
causa de los problemas de empleo de los datos existentes
sobre poblacion para estimar la cobenura, convendria
considerar otras tecnicas de obtenci6n de datos, tales como
las encuestas rapidas de cobenura realizadas en Mexico.
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La frecuencia de casos en zonas donde se han celebrado
ciclos repetidos de vacunaci6n (por ejemplo. el nordeste
del Brasil) hace dudar de la eficacia de la cadena de frio.
Pareceria necesario realizar un estudio especial al respecto.
Sin embargo. en todos los paises es esencial prestar
continua atenci6n a la conservaci6n de la vacuna desde el
momento del envio por el fabricante hasta el momenta en
que se reci be, a causa de la extrema sensibilidad de la OPV
al calor.

Aunque la inclusi6n.de otros antigenos en programas
que antes se habian dedicado exclusivamente ala polio­
mielitis introduce varias complejidades operativas, el
GAT considera que debera hacerse todo 10 posible por
incluir otros antigenos del PAl en las campanas.

Vigilancia

Se ha progresado mucho en la preparaci6n de manuales
de vigilancia y ya se ha comenzado a establecer sistemas
nacionales en ese campo. Sin embargo. los asuntos de
vigilancia siguen constituyendo los problemas mas
criticos. El GAT seiiala que en algunos paises el numero
de casos sospechosos notificados es igual 0 superior al
numero de casos probables 0 confirmados. La clasi­
ficacion de CASO SOSPECHOSO debe ser provisional.
Dentro de las primeras 18 horas de la notificaci6n inicial
todo CASO SOSPECHOSO debe clasificarse como CASO
PROBABLE 0 descanarse por ser otra su causa. En forma
similar. los casos PROBABLES deben clasificarse de­
finitivamente dentro de las 10 semanas de notificaci6n
como CONFIRMADOS 0 como casos que NO son de
POLIOMIELITIS.

Todas las investigaciones habran de estar a cargo de
epidemiologos especial mente adiestrados, a nivel estatal
(en los grandes paises como Brasil) 0 nacional. Se debera
hacer todo 10 posible por obtener suero de pacientes en fase
aguda y convaleciente asi como espedmenes de materia
fecal para ampliar la posibilidad de confirmaci6n del caso.
Tambien debera ponerse el mayor empeno en determinar
por que ocurri6 el caso-falla de la vacuna, nino no
vacunado (y si no estaba vacunado ~por que?), etc.-para
poder tomar medidas correctivas.

Sin duda alguna, los sistemas de vigilancia varian de un
pais a otro y aun dentro de un mismo pais. Sin embargo, se
habran de seguir cienos principios comunes. Convendra
identificar por 10 menos una fuente de notificaci6n en
cada municipio (0 en otra pequena unidad geopolitica
similar) e informar semanalmente a las autoridades esta- I

tales (0 nacionales) si se han observado casos de polio- ',­
mielitis 0 no. Se habra de supervisar la participacion de la
fuente de notificacion a manera de evaluacion del sistema
de vigilancia. Sera preciso introducir y emplear otras



jndicadores de la eficacia del sistema de vigilancia, in­
clusive el intervalo entre el comienzo del caso y la
IOtificacion, el intervalo entre la notificacion y la investi-

gacion, el numero de casos con informacion completa, el
tiempo transcurrido hasta que se concluye la investiga­
cion, el numero de fuentes que notifican informacion
semanalmente, etc.

Los paises que notifiquen pocos casos 0 ninguno deben
ampliar su sistema de deteccion identificando todos los
hospitales y centros de rehabilitacion donde hay posibi­
lidades de examinar casos y pidiendoles que notifiquen
semanalmente todos los casos de enfermedad paralitica
febril, sindrome de Guillain-Barre y mielitis transversa.
Indudablemente, ella exigira varias visitas de los oficiales
del programa de vigilancia para establecimiento del
sistema. Todos esos casos deben ser investigados por
epidemiologos con la debida formacion y se habran de
obtener sin demora especimenes para am'ilisis de labora­
torio. Otras actividades que permiten confirmar la ausen­
cia de poliomielitis podrian incluir encuestas de casas de
cojera en las regiones donde han pasado varios anos sin
que se notifique ningun caso.

Apoyo a los laboratorios

Se necesita con urgencia ampliar el apoyo prestado a los
laboratorios y establecer una amplia red de estos. EI GAT
desea senalar los grandes adelantos que se han logrado en
la evaluacion de los laboratorios nacionales, la prepara­
cion de manuales de laboratorio y la formacion del
personal respectivo. EI GAT opina que la OPS debe
designar ahora un limitado numero de laboratorios (5-6) a
los que se pres tara apoyo inmediato que les permitira
funcionar como recursos internacionales. Partiendo de las
evaluaciones realizadas, el GAT sugiere seleccionar a los
laboratorios de Argentina, Brasil (FIOCRUZ), Colombia,
Guatemala, Mexico y Trinidad (CAREC) por considerar­
los apropiados para la primera etapa de desarrollo.

Para fines de la erradicacion de la poliomielitis, la
principal informacion que se necesita obtener de un
laboratorio para poder emitir el diagnostico es si el agente
causal es un poliovirus 0 no. No es preciso examinar a
fondo la etiologia de un virus que no sea causante de la
poliomielitis. Sin embargo, en algunas zonas donde ya
existen laboratorios, convendria realizar las pruebas mas
complejas y costosas que se necesitan para identificar a un
agente etiologico que no sea un poliovirus al menos en
una muestra de casos. La decision de realizar esta otra
actividad debe adoptarse teniendo pleno conocimiento de
los costos y del trabajo que ello implica.

En algunos paises todavia no existe la estrecha coordi­
nacion necesaria entre el laboratorio y los epidemio­
logos/administradores de programas. EI laboratorio
desempena una funcion critica en la vigilancia, que en si
es la clave delexito del programa. Convendra hacer todo 10
posible para que el personal de laboratorio, de epidemio­
logia y de operaciones trabaje en forma estrecha y eficaz,
quiza incluyendo representantes de cada actividad en las
investigaciones de casos 0 de brotes.

Investigaciones

Se necesitaran investigaciones basicas y operativas para
el programa de erradicacion. Las necesidades mas apre­
miantes parecen estar en el campo de las investigaciones
operativas destinadas a resolver los problemas existentes,
por ejemplo, el sistema de la cadena de frio, la falta de
aceptacion de la vacuna y los instrumentos de vigilancia
mas efectivos en un zona determinada. Ademas, sera
preciso considerar la posibilidad de evaluar la cobertura
en cada ano de vida para determinar si los ninos de 3 y 4
anos partici pan en las jornadas de vacunacion en la misma
forma que los lactantes y los ninos pequenos y si la
inclusion de los ninos de 3 y 4 anos en la poblacion
destinataria del programa afecta las estimaciones de
cobertura de la poblacion. mas expuesta al riesgo de
enfermedad. Se necesitan instrumentos mas basicos, tales
como una prueba rapida para diferenciar el virus salvaje
del virus de la vacuna. EI GAT cree que la OPS debe
coordinar la preparacion de un plan oficial de investiga­
ciones y asegurarse de que se realicen.

Brasil

EI brote de poliomielitis causada por el virus del tipo 3
en el nordeste de este pais es un asunto enigmatico y, al
parecer, podria deberse a la falla selectiva del componente
del tipo 3 de la vacuna antipoliomielitica oral (OPV) 0 a
una falla general de esta (por ejemplo, a causa de
problemas en la cadena de frio) en un medio donde circula
el poliovirus deltipo 3. Las medidas tomadas para abordar
este problema son apropiadas y los estudios actualmente
emprendidos deberan concluirse 10 mas pronto posible.
Sera precise recurri~ a otros metodos para tratar de
identificar las causas del problema entre los cuales estan
una evaluacion cuidadosa de la cadena de frio y de la
cobertura a nivellocal mediante encuestas para determinar
si es baja enlas zonas afectadas y, un anal isis mas detallado
de los datos existentes para descubrir si hay una diferencia
aparente en la eficacia clinica de los componentes del tipo
I y del tipo 3. Si hay cualquier indicio de problema en la
cadena de frio, debera considerarse la posibilidad de
emplear indicadores de temperatura en el envase de la
vacuna.

Proxima reunion del GAT

La pr6xima reunion del GAT se ha fijado provisional­
mente para finales de abril de 1987 en Guatemala. Entre
los principales temas del programa estaran varias presen­
taciones sobre el estado de las aetividades en marcha en los
paises centroamericanos, actualizaci6n del trabajo reali­
zado en Brasil y Mexi\::o, discus ion de los poliovirus del
tipo 3 y de la vacuna correspondiente y consideracion del
programa de investigaciones.

Fuente: Informe final de la tercera Reunion del Grupo Asesor
Tecnico (GAT) del PAl en Erradicaci6n de la Poliomielitis en las
Americas, Brasilia, 10-12 de septiembre de 1986.
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Examen de los casos de poliomielitis notificados
en los Estados Unidos de America en 1985

En sepliembre de 1985 se analizaron individual mente
los dalos cIinicos, de laboralOrio y epidemiologicos de 150
casos sospechosos de poliomielilis nOlificados a los
Centros de Control de las Enfermedades (CCE) entre 1975
y 198~. La Division de Inmunizacion de los CCE, el Centro
de Servicios de Prevencion y la Division de Virologia del
Centro de Enfermedades Infecciosas habian determinado
provisional mente que 121 casos se ajuslaban a la defini­
cion de poliomielilis paralilica. 1 En general, 118 casos
contaron con la aceplacion de los revisores y se agruparon
segun un sislema de c1asificacion epidemiologica estable­
cido en 1975 en el que se incIuyen epidemias, endemias,
casos imponados y casos de inmunodeficiencia.

En comparacion con el promedio de 15.822 casos
anuales nOlificado entre 195 I y 1955, periodo que precedio
direclamenle al de amplia disponibilidad y empleo de las
vacunas antipoliomieliticas, el numero de casos anuales
alcanzo un promediode 15 entre 1975 y 1979ydisminuyoa
9 entre 1980 y I 98~. De los I 18 casos registrados entre 1975 y
198~, 10 (8%) fueron casos epidemicos, por ejemplo,
guardaban relacion epidemiologica con olro(S) caso(s),
provenientes lOdos de una epidemia ocurrida en 1979 que
fue ocasionada por un poliovirus salvaje del lipo I; 12
(10%) fueron casos importados por ciudadanos de los
ESlados L'nidos cuya enfermedad comenz6 antes 0 despues
de su regreso al pais y I I (9%) ocurrieron en personas con
inmunodeficiencias primarias. Uno de eslOS ultimos casos,
que ocurri6 en 1981 y correspondio a una persona no
viajera, fue el ultimo caso de poliomielitis endemica
causada por el virus salvaje en los Estados Unidos de
America. Los 85 restantes (72%) fueron casos endemicos, es
decir, que no estuvieron epidemiol6gicamente vinculados
con ningun otro caso; 71 (60%) guardaron relaci6n epide­
miol6gica con el empleo de la vacuna. De los 71 casos
relacionados con la vacuna, 30 (~2%) ocurrieron en recep­
tores de la vacuna y ~ I (58%) en contaclOs de eslOs. CalOrce
(~O%) de los casos endemicos no guardaron relacion
epidemiol6gica con la vacuna; sin embargo, en 5 fue
posible aislar virus cuya c1asificaci6n demoslr6 defini­
livamente que estaban relacionados con la vacuna.

Nota de la redacci6n de MMWR: La lransmisi6n
continua de la poliomielitis paralitica causada por el virus
salvaje se ha eliminado de los Estados Unidos siguiendo la
politica de inmunizaci6n actual mente recomendada por el

I Desde 1969. la definicion de un caso de poliomielilis paralilica
empleada en los CCE ha sido un pacieme con panllisis dinica 0

epidemiolog-icameme compaliblecon poliomielilis que. 60dias despues
del comienzo de los sintomas, liene deficit neurologico residual 0 ha
muerlO 0 sobre el que no exisle informacion relaliva a los residuos
neurologicos de la enfermedad.
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Comile Asesor en Pnicticas de Inmunizacion, que se basa
principalmente en el empleo de la vacuna antipolio­
mielitica oral para la serie de inmunizacion primaria. De
1980 a 198~, se comprob6 por medio de c1asificacion de
cepas de aislados de poliovirus que s610 3 de ~5 casos (2
imponados y I inmunodeficiente) eran causados por virus
salvajes. Se supuso que desde el punto de vista epidemio­
logico un tercer caso importado habia sido causado por un
poliovirus salvaje. De Olro modo, los casos raros de
poliomielilis paralilica nOlificados en los Estados Unidos
han estado relacionados con la vacuna.

Paniendo de la informacion oblenida en 85 casos
ocurridos en receplOres y contaclOS inmunol6gicamente
normales y una dislribuci6n de cerca de 27~, I millones de
dosis de la vacuna antipoliomielitica oral entre 1973 y
1984, el riesgo de poliomielilis paralilica relacianada con
la vacuna es de I caso por cada 3.22 millones de dosis
dislribuidas.

Cuando se incIuyen los IO~ casos relacionados con la
vacuna (85 enlre los receplOres y contaClos inmunol6­
gicamente normales; 13 entre los receplOres y contaclOs
inmunodeficientes y alros 6 en los que se aislo un virus
parecido al de la vacuna) en ese mismo periodo, el riesgo
general relacionada con la vacuna antipoliomielitica oral
es de un caso por cada 2,6-4 millones de dosis distribuidas.

En la reuni6n del Comile Asesor en PniClicas de
Inmunizacion realizada en octubre de 1985 se analizaron
varios asuntos relalivos a las vacunas antipoliomielilicas y
a la politica de inmunizacion contra la poliomielitis
vigente en los ESlados Unidos. En la discusion se lralaron
asunlos como la vacuna antipoliomielitica de virus vivo y
la actual vacuna antipoliomielilica inaClivada (IPV) y una
vacuna IPV mas pOlente que todavia no ha salido al
mercado en los Estadas Unidos. Los asunlOs lratados
comprendieron seroconversi6n, inmunidad inteslinal,
duraci6n de la inmunidad, multiplicaci6n de poliovirus
en el inteslino, inocuidad, cobertura de inmunizaci6n,
seroprevalencia, la actual epidemiologia de la polio­
mielilis en los ESlados Unidos y la posibilidad de intro­
ducci6n del poliovirus salvaje. Teniendo en cuenta los
dalOs examinados, el Comile concIuy6 que de momenta
no era preciso modificar el metodo basico empleado para
combalir la poliomielitis en los ESlados Unidos (que se
basa principalmente en la inmunizaci6n primaria con la
vacuna OPV y el usa selecto de la IPV), pero que ese terna
debera analizarse continuamente.

Fuente: Weekly Epidemiological Record 61 (3~):262, 22 agoslo
de 1986 (articulo basado en Morbidity and Mortality Weekly
Report 35: I I, 1986).



Epidemiologia de la omisi6n de la vacunaci6n

Oportunidades perdidas

Aunque en algunas regiones la baja cobertura de
inmunizaci6n se atribuye a falta de servicios,la omisi6n de
vacunaci6n se debe en gran pane a que el sistema de salud
no emplea todas las oportunidades de inmunizaci6n que
tiene. Para determinar por que se pierden esas oponuni­
dades, conviene examinar la epidemiologia de la omisi6n
de la vacunacion. Esa investigacion se concentraria en las
siguientes preguntas:

.~A quit!n no se vacuna?

.~D6nde se podria haber administrado la vacuna?
• ~CUlindo se podria haber administrado la vacuna?
e(Por que no se administro la vacuna?

lA quien no se vacuna?

Los datos de la division de salud maternoinfantil de un
hospital de Bhutan indicaron que de 113 ninos registrados
que reunian los requisitos para recibir la vacuna anti­
sarampionosa:

e30% no habia tenido ningun contano despues de llegar
1 la edad minima para la vacunacion antisarampionosa;

e29% habia tenido contacto despues de 9 meses pero no
habia recibido la inmunizacion;

.8% habia sido vacunado antes de la edad de 9 meses,
recomendada para la inmunizacion;

.13% habia recibido la inmunizacion en el primer
contano despues de los 9 meses;

e17% habia sido inmunizado durante el segundo con­
tacto 0 un contano subsiguiente despues de 9 meses. 1

Si se hubiera examinado e inmunizado a todos los ninos
que acudieron a ese sen'icio en el momenta de primer
contacto despues de los 9 meses, la cobertura habria sido de
mas de 60% en lugar del 30% notificado.

lDonde y cuando se podria haber administrado
la vacuna?

Los tres lugares donde se pierde mas comunmente la
oportunidad de vacunar a los ninos son los dispensarios de
inmunizacion, los centros de salud y los hospitales. En las
entrevistas de salida efectuadas en los dispensarios de
inmunizacion se descubre a menudo que se deja de
administrar de lOa 20% de las inmunizaciones necesarias.
Se han subrayado cinco razones principales para ello: los
ninos no se someten a examen, se examinan incorrecta­
mente, se examinan pero no se envian a otros servicios, se
envian a otro~ servicios pero no reciben inmunizacion 0 no
son completamente vacunados.

I Weekly Epidemiological Record 61(17):128-129 (1986).

La omisi6n del examen ocurre mas frecuentemente en
los dispensarios muy concurridos donde el movimiento de
pacientes es mas caotico que ordenado. Son comunes los
errores en los examenes y en los intervalos entre las dosis y
la exclusion inadvertida de los ninos del grupo que se
proyecta vacunar contra el sarampi6n, especial mente
cuando un voluntario sin experiencia practica el examen.
EI examen sin envz'o a OITOS servicios es el mas grave de los
problemas encontrados en las sesiones de inmunizacion.
Se examinan las tarjetas de inmunizacion, se registran las
fechas de vacunacion en la tarjeta, esta se Ie devuelve a la
madre y esta y el nino salen del dispensario sin que se haya
aplicado la inmunizacion. Es preciso establecer un sistema
que evite casos como este.

Igualmente perturbadora es la perdida de oportunidades
de inmunizaci6n en los servicios de nino sano, en los
servicios de atencion infantil y en las salas de atencion
ambulatoria y de urgencia de los hospitales. Esto reviste
particular importancia en el caso del sarampi6n, en el que
es necesario aplicar la vacuna el dia de la exposicion a la
enfermedad para evitar propagacion tan comun en los
dispensarios. Debe establecerse un servicio de vacunacion
diaria, por 10 menos contra el sarampi6n, en todos los
dispensarios donde se atiende a 100 mas ninos que reunen
las condiciones para recibir la vacuna.

lPor que no se administro la vacuna?

En los centros medico-asistenciales donde se mantienen
libros de registro, es muy util la supervision para deter­
minar las pranicas y la cobertura de la inmunizacion. Por
ejemplo, al revisar un registro en Indonesia se observo que
solo se habia inmunizado a la mitad de los 32 ninos que
acudieron al dispensario y que ten ian edad para recibir la
vacuna antisarampionosa. Entre las razones dadas por un
vacunador experto estan las siguientes:

e"Antecedentes de sarampion-no necesitaba la
vacuna"

e"Solo habia dos ninos y no queria abrir un frasco de
vacuna de 10 dosis".

e"EI nino tenia un resfriado 0 fiebre".
."Primer contaeto-no queria que el nino sufriera al

aplicarle tres inyecciones".
Estos conceptos erroneos subrayan la necesidad de

supervisar regularmente para puntualizar problemas,
celebrar discusiones para entenderlos y ofrecer la forma­
cion necesaria para corregirlos.

La deficiente cobertura de las mujeres embarazadas con
el toxoide tetanico (TT) ofrece multiples ejemplos de
oportunidades de inmVnizacion perdidas. Los datos sobre
la cobertura con TT en 19 provincias de Indonesia
indicaron que solo 21 % de las mujeres embarazadas que
habian tenido dos 0 mas consultas de atencion prenatal en
el dispensario contaban con la debid~ proteccion. 2 Si se

2 Bulletin of the World Health Organization 6-1(2):259-262 (1986).
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hubiera administrado regularmente la vacunacion en cada
dispensario de atencion prenatal, la cobenura habria sido
superior a 68%. Cuando se deja de inmunizar a las madres
que llevan a sus hijos al dispensario para que eslOS reciban
la vacuna se pierde otra oponunidad.

Oportunidades aprovechadas

Otro ejemplo tornado de Indonesia muestra 10 que
puede suceder cuando el personal de salud aprovecha
todas las oponunidades de inmunizacion. Los voluntarios
de una aldea del este de Java celebran sesiones semanales
en la casa de un dirigente local para ofrecer ensenanzas de
salud y nutricion, vigilar el crecimiento, ofrecer consejos
sobre nutricion y orientacion sobre planificacion familiar.
EI personal del centro de salud aplica inmunizaciones
cada mes 0 en algunos casos cada tres meses. Antes de la
sesion de inmunizacion los voluntarios de la aldea iden­
tifican a los ninos que tienen necesidad de vacunarse y les
dan un boleto escrito de referencia. EI personal de salud
aplica las vacunas BeG, DPT, antipoliomielitica oral
trivalente, antisarampionosa y TT, logrando una cober­
tura de casi 100%. Aunque quiza algunos ninos no
pertenecientes al sistema queden sin inmunizar, no se
desaprovecha la oponunidad de vacunar a los que forman
parte de aque!.

En la misma aldea se examino el registro de pacientes
ambulatorios de un subcentro local para determinar el
numero de casos de sarampion. Pese a que existe saram­
pion en esa zona, solo habia ocurrido un caso residente en
la poblacion mas expuesta que estaba en edad de recibir la
vacunacion, es decir, que tenia de 9 meses a un ano de edad.

~A que factores se atribuye el exilO?
• un dirigente de la comunidad muy dedicado (al-

caldesa)
• voluntarios de la comunidad
• interes y participacion de la comunidad
• un sis tema para identificar y enviar casos susceptibles

a otros servicios

• un estriclO proceso de seleccion
• un vacunador competente y motivado
• un plan para garamizar la cobenura a lOda la zona
• un sistema de vigilancia para determinar el progreso

alcanzado y los problemas surgidos.
Como indican eslOS ejemplos, al investigar la epide­

miologia de la omision de la vacunacion se pueden
descubrir muchas oportunidades para ampliar la cober­
tura a un costo minimo. EI personal de salud que participa
en las actividades de inmunizacion de todos los niveles
debe conocer la forma de identificar esas oportunidades y
de hacer uso efectivo de las mismas para ampliar la
cobertura con las vacunas objeto del PAl.

Nota de la redacci6n: La necesidad de aprovechar todos
los contactos para administrar la inmunizacion es una de
las "recomendaciones para la accion" de la OMS, re­
cientememe aprobadas por la Asamblea Mundial de la
Salud, con el fin de acelerar el programa. La OMS recalca
que todos los servicios -de salud curativos y preventivos
deben ofrecer inmunizacion, aun a los ninos con malnu­
tricion 0 enfermedades leves.

Sera necesario establecer un eficaz sistema de comuni­
cacion entre los proveedores de salud y las comunidades
para descu brir y aprovechar las oponunidades de inmuni­
zacion perdidas en forma aceptable para la poblacion
sen·ida. Estos metodos relativamente sencillos y de bajo
costo para ampliar la cobertura adquieren aun mayor
imponancia a la luz de la meta de erradicar la transmision
autOClona del virus salvaje de la poliomielitis en las
Americas en 1990.

Fuente: Este articulo se basa en un documento inedito
presentado en el Simposio Internacional sobre Preparaci6n y
Utilizaci6n de Vacunas (Washington, DC, 9-10 de junio de 1986)
por el Dr. Stanley O. Foster, Magister en Salud Publica, Oricina
de Programas Internacionales de Sa Iud, Centros de Control de
las Enrermedades (Atlanta, Georgia).

EI PAl no recomienda el uso ordinario de antipireticos
en los programas de inmunizaci6n

EI Programa Ampliado de Inmunizacion de la Organi­
zacion Mundial de la Salud (PAl/OMS) ha concluido que
no se debe recomendar el uso profilactico ordinario de
medicamentos antipirhicos, antiinflamatorios yanalgesi­
cos en programas de inmunizacion infanti!. En el caso
excepcional de un nino que haya tenido una grave
reaccion febril a una dosis anterior de la vacuna DPT, se
puede considerar la posibilidad de emplear paracetamol 0

acetoaminofen para fines profilacticos.
EI PAl/OMS al'}alizo recientemente la informacion

disponible sobre las reacciones secundarias ulteriores a Ia
inmunizacion con la vacuna DPT y su posible relacion
con la elevada tasa de abandono entre las dosis primera y
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tercera de la vacuna. Se supuso que el empleo de medi­
camentos como salicilatos 0 paracetamol disminuiria las
tasas de abandono en el caso de la vacuna DPT al reducir la
incidencia de las reacciones secundarias.

Estas conclusiones se basaron en las siguientes consi­
deraciones:

- La relaci6n existente entre las tasas de abandono y los
efectos secundarios de la vacuna sigue siendo un hecho sin
comprobar. En la mayoria de los programas existen tasas
de abandono de 20 a 40% entre las dosis primera y tercera de
la vacuna DPT. EI hecho de que en varias campanas de
inmunizacion antipoliomielitica en masa esas tasas hayan
sido equivalentes indica que otros factores pueden desem-



Casos Notificados de Enfermedades del PAl

Numero de casos de sarampi6n, poliomielitis, tetanos, difteria y tos ferina notificados desde elIde enero
de 1986 hasta l~ fecha del ultimo informe, y para ei mismo periodo epidemiol6gico de 1985, por pais

Tetanos

Fecha del Sarampion Poliomielitis§ No Neonatorum Neonatorum Difteria Tos Ferina

Subregion ultimo
y pais informe 1986 1985 1986 1985 1986 1985 1986 1985 1986 1985 1986 1985

AMERICA DEL NORTE

Canada 9 Ago. 13.952 1.894 - - 3** 2** ... . .. 2 5 1.163 860

Estados Unidos 6Sep. 5.345 2.417 - 3 47** 43** ·.. ... - 1 2.084 1.998

CARIBE

Antigua y Barbuda 19 Abr. - 1 - - - - - .1 - - 1 -

Bahamas 14 Jun. 21 16 - - - 4 - - - - - 1

Barbados 19 Abr. - 1 - - 1 - - - - - - -
Cuba * - -... .. . ... · .. . .. ... . .. ., . ... ...
Dominica 14 Jun. 29 40 - - - - - - - - - -

Grenada 14 Jun. 5 6 - - - - - - - - 7 -
Haiti * 31 74... · .. ... · .. ... ... .. , ., . ... . ..
Jamaica 25 Ene. 6 · .. - - - ... - ... - ... - . ..
Republica Dominicana * -- -... .. . . .. · .. ... ... · .. ... ... ., .
San Cristobal-Nevis 17 Mayo 10 22 - - - - - - - - - -

San Vicente y

Granadinas * - -.. . · .. . .. · .. · ., .. . ... ... ... ...
Santa Lucia 22 Feb. 1 3 - - - - - - - - - -

Trinidad y Tabago 19 Abr. 1.497 .. . - - 1 · ., - ... - ... 4 . ..
:\1ESOA,\1ERICi\ CONTINE:'-iTAL

Belice 14 Jun. 15 4 - - - 2 - - - - 7 28

Costa Rica * - -.. . .. . ... ·.. · .. ... · .. ... . .. ...
EI Salvador 3 Mayo 93 1.076 14 3 9 17 9 9 - 3 134 80

Guatemala 19 Abr. 651 · .. 35 7 15 · .. 1 ., . ·.. ... 189 . ..
Honduras 14 Jun. 347 4.045 2 5 6 4 4 3 - - 79 108

Mexico * 50 109., . · .. ... · .. ... . .. . .. . .. . .. . ..
Nicaragua 19 Abr. 668 · .. ... · .. ... . .. - . .. 115 . ..
Panama 28 Jun. 2.210 · .. - .. . 2 .. 1 ... . .. ., . 20 . ..

Sl'DAMERICA ZONA TROPICAL

Bolivia 22 Mar. 25 73 3 - ... 5 5 - 5 9 113 331

Brasil 26 Jul. 36.285 33.490 556 248 .060 1.116 277 363 1.121 1.412 12.707 11.844

Colombia * 68 14... · .. ... · ., . .. . .. · .. " . . .. . ..
Ecuador 21 Oct. 459 · .. - - 52 · .. 46 ... 10 . .. 548 ...
Guyana 22 Feb. 2 13 - - 1 1 ... . .. - - - -
Paraguay 19 Abr. 132 · .. - 3 13 . .. 14 ... 9 . .. 57 . ..
Peru 4 Oct. 1.481 · .. 42 44 55 .. . 68 ... 23 . .. 716 . ..
Suriname * - - ... ..... . · .. .. . · .. . .. ... . .. . ..
Venezuela 19 Abr. 4.242 10.840 2 7 - - - - - 3 859 508

SLDAMERICA ZONA TEMPL,<\DA

Argentina 14 Jun. 1.607 3.722 - - 36** 43** .. . ... 8 4 842 2.805

Chile 17 Mayo 3.387 1.471 - - 10 12 - - 68 47 11 539

Uruguay *
,

... · .. - - .. . · .. · .. ... ... . .. . .. ...

* No se ha reclbldo mformaclon de 1986.
** Numero total de casos de tetanos; pais no notifica por separado casos de tetanos neonatorum.

§ Dato's para polio hasta la ~emana 40 (terminada 4 de octubre).

- Cero
. .. No se dispone de datos.
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penar una funcion mas importante. Los eSlUdios sobre las
razones que existen para dejar de completar la serie de
inmunizacion indican que la falta de conocimientos 0 la
dificultad de acceso a los servicios son asuntos citados con
mayor frecuencia que el temor a los efectos secundarios.

- La eficacia de La administraci6n pTOfiLactica de esta
clase de medicamento esta por comprobarse. Solo se
encontro un estudio que permitio demostrar que el
acetoaminofen administrado inmediatamente antes de la
vacuna DPT redujo significativamente la frecuencia de la
fiebre seis horas despues de la inmunizacion. En ese
estudio no se observo ninguna alteracion importante en la
incidencia de reacciones locales.

- Los riesgos relacionados con La administraci6n de
estos medicamentos son pequeiios pero no se deben pasar
por aLto. Debe desestimularse activamente la administra­
cion de salicilatos a los ninos a causa del peligro de
hiperpirexia, es decir, el resultado contrario al efecto que
se pretende lograr. Ademas existe una relaci6n mucho mas
rara pero tambien mas grave con el sindrome de Reye
cuando se administran salicilatos a ninos que tienen
ciertas infecciones. Como sucede con cualquier medica­
mento, tam bien hay un riesgo pequeno pero claro de que

puede tomarse una dosis excesiva por accidente. Se sabe
que el paracetamol causa lesiones hepaticas cuando se,
lOrna en dosis excesivas.

Independientemente de cualquier justificacion c1inica
para considerar el uso de antipireticos y de medicamentos
similares en programas de inmunizaci6n, su introducci6n
como pTOcedimiento ordinario tendria importantes
repercusiones en cuanto a costo, a La Logistica y a La
capacitaci6n.

Por tanto, como no se ha comprobado que el uso de
antipireticos lleva a completar la serie de la vacuna DPT,
el PAl/OMS no recomienda su usa ordinario. Se necesitan
otros estudios para determinar I) los efectos de las
reacciones locales y sistemicas despues de la inmunizacion
con la vacuna DPT en cumplimiento de los programas de
inmunizacion, especialmente en las tasas de abandono y 2)
los efectos que tiene el usa profihlctico de antipireticos y
medicamenlOs similares sobre la incidencia de efectos
secundarios.

Fuente: Memorando de la OMS EPI 18 372 CDC
EPI 18· H6 \'I de fecha 31 de julio de 1985.

EI Dia Mundial de la Salud de 1987
se concentrara en la inmunizaci6n

El proximo Dia Mundial de la Salud se celebrara el 7 de
abril de 1987 y se empleara para acentuar la prevencion de
las enfermedades infantiles por medio de la inmunizacion.
Este acontecimiento se anunciara bajo el lema "Vacuna­
cion: Derecho de cada nino".

Es de esperar que las celebraciones del Dia Mundial de la

Salud ayuden a recalcar que el hito del PAl depende de la
act iva participacion de las personas y las comunidades.
Las celebraciones nacionales podrian emplearse como
vehiculo para fomentar rI PAl, instando a destacadas
personalidades del mundo politico, medico y artistico a
participar en aetividades de inmunizacion.

EI Boletin lnformativo del PAl es una publicacion bimensual. en espanol e
ingles, preparada por el Programa Ampliado de Inmunizacion (PAl) de la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), Oficina Regional para las
Americas de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Su proposilO es
facilitar el intercambio de ideas e informacion acerca de los programas de
inmunizacion en la Region a fin de aumentar el caudal de conocimientos
sobre 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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