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FIGURA 1. Region de las Americas
Casos de polio notificados por periodo de 4 semanas·

Semanas 1 a 40, 1986 y 1987

Se notificaron 707 casos de poliomielitis a la Organi­
zacion Panamericana de la Salud (OPS) durante las
primeras 40 semanas de 1987. En 1986, se notificaron 821
casos durante el mismo periodo. La Figura I muestra una
comparacion de casos notificados por periodos de cuatro
semanas, hasta la semana 40 de 1986 y 1987.

Como se ve en la Figura 2, a excepcion de Guatemala,
Brasil y Haiti, todos los paises estan notificando mas casos
en 1987 que en 1986. EI aumento general que se observa en
el numero de casos que esta siendo notificado por los
paises no representa necesariamente un aumento en la
actividad del poliovirus, sino que mas bien constituye un
fecto de las actividades de vigilancia activa que se estfm

.Ievando a cabo en la mayoria de los paises.
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Busqueda activa de casos de polio en Mexico

La primera busqueda imensiva de casos de poliomielitis
paralitica se lIevo a cabo en tres emidades del pais (una de
elias el Distrito Federal) durante tres semanas, del 27 de
abril al 15 de mayo. Se encomro, mediame la revision de
expedientes de hospital, que habia cuando menos 59 casos
que debian haber sido estudiados y notificados como
probables, y de ellos 31 que debieran ser clasificados como
confirmados.

Dadas las caracteristicas de la averiguacion yel tiempo
empleado, se penso que con un examen mas cuidadoso se
podrian haber descartado algunos de ellos. Sin embargo,
10 mas destacado del estudio fue la demostracion, me­
diante evidencias incontrovertibles, de que la vigilancia
epidemiologica de la poliomielitis seguia siendo pasiva en
la mayor parte de los casos, atenida a las notificaciones de
casos en los que se sospechaba el diagnostico de poliomie­
litis y en los que los hospitales ni siquiera informaban esta
sospecha.

Esto motivo a la Direccion General de Epidemiologia a
apresurar un proyecto de visitar todos los estados del pais y
trabajar asociados con los epidemiologos responsables de
la vigilancia de la poliomielitis en los estados y los
hospitales, con el objetivo de implamar la vigilancia
activa de la poliomielitis en 1987. Durante este proceso, se
realizo una revision detailada de los expediemes de casos
que en su mayoria debieron haber sido notificados como
probables en el ingreso. Se visitaron algunas de las mas
importames unidades de salud de segundo y tercer nivel de
atencion en cada emidad y otras fuemes de informacion,
como el Registro Civil y las unidades de rehabilitacion. En
cada una de las emidades visitadas se establecieron las
bases para la organizacion y operacion permanemes del
sistema de vigilancia con busqueda act iva de casos.

La visita a los hospitales de segundo y tercer nivel con el
objeto de divulgar las normas y procedimiemos de la
vigilancia epidemiologica de la poliomielitis ha mostrado
ser un factor importante para encomrar casos que deben
ser investigados y notificados oportunameme, como se
demostro con la participaci6n de! Instituto Nacional de
Pediatria yel Hospital Infamil, en la ciudad de Mexico,
despues de la revision de los expedientes en ambos. Queda
asi claro que las autoridades de salud deben mamener el
imeres de este tipo de instituciones en la vigilancia de la
enfermedad, de manera semejame a la que se ha mamenido
el interes de las instituciones y la poblacion en general
para las actividades de vacunacion durante los Dias
Nacionales de Vacunacion.

EI sistema de vigilancia en si es sencillo y no represema
una carga de trabajo excesiva para las unidades de salud,
pero persisten deficiencias que no pueden justificarse en
un programa prioritario que pretende erradicar una
enfermedad a nive! cominental.

La selecci6n de fuemes de informacion se hizo en base a
algunas suposiciones respecto al comportamiemo de los
casos en la comunidad. Estas son: al presemarse casos de
paraIisis en menores de 15 alios (caso sospechoso) segu­
ramente se buscara la ayuda de un medico para el manejo
del niiio; el medico, al encontrarse ante una paralisis
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flacida, aguda (casa probable) e independiemememe del
diagnostico que haga, seguramente canalizara al pacieme
a una unidad de segundo 0 tercer nivel de atencion. Por
otro lado, si el nino fallece en la fase aguda de la
enfermedad, sea cual fuere el diagnostico, 0 no se buscara
atencion medica inmediata, el caso podria ser detectado a
traves del certificado de defuncion 0 en algun cemro de
rehabilitacion. Estas conjeturas no son total mente validas,
de hecho, porque por estudios efectuados en el pais se sabe
que no siempre se sigue uno de estos caminos ame ia
presencia de un caso.

La experiencia en los estados visitados, aunque solo se
ha asistido a algunas unidades en cada entidad, demuestra
que las fuemes seleccionadas, efectivameme, tienen un
numero variable de casos probables que no fueron notifi­
cados en su oportunidad y que, ademas, el conocimiemo
de estos casos depende de un cuidadoso anal isis de los
sistemas de informacion internos en cada unidad. institu­
cion, servicio, etc. Algunos ejemplos son imeresantes; la
unidad de rehabilitaci6n en el Hospital Universitario de
Aguascalientes maneja un numero iITlportante de pacien­
tes que no son ingresados en el hospital y por tanto no
tienen expedieme clinico y no se localizan al revisar el
registro de hospitalizacion. En Aguascalientes y en
Chiapas los medicos privados, especial mente los fisiote­
rapistas y los especialistas en rehabilitacion fueron una
fuente importante de casos probables. Desgraciadamente
no fue posible obtener informacion inmediata de estos, asi
como de clinicas y hospitales particulares, porque no
lIevan registros individuales de sus casos. En algunas
instituciones es frecueme que no se encuemre el expe­
diente clinico en la unidad del paciente, en especial
cuando se trata de paciemes canalizados de otros hospi­
tales. Las unidades de rehabilitacion reciben un numero
importante de casos probables, tanto recientes como
antiguos, y por ultimo, las paralisis faciales en menores
parecen ser mas frecuentes de 10 que se esperaba y pueden
tener como causa el virus de la polio.

Los resultados de la busqueda de casos y las actividades
colaterales para mejorar el sistema de vigilancia de la
poliomielitis, a pesar de haberse iniciado en el mes de
mayo pasado, tienen ya resultados objetivos. Se han
detectado casos que de acuerdo a los criterios de inclusion
de la OPS deben ser clasificados como probables, con
inicio tanto en 1986 como en 1987. Al distribuir los casos
totales del registro, se observa que, a la semana 38, solo la
tercera parte de los casos se han notificado por los medios
rutinarios de informacion (Cuadro I). Los demas casos
fueron encontrados a traves de la busqueda activa, a traves
de instituciones que no notificaban antes del inicio de la
vigilancia intensificada y a traves del laboratorio de
virologia del Instituto de Salubridad y Enfermedades
Tropicales (lSET) de la Ciudad de Mexico.

Ademas, para 1987, se estudiaron varios indicadores dt_
la vigilancia epidemiologica de la poliomielitis, como los
intervalos promedio entre:

a) el inicio de la paralisis y la notificacion del caso a los
servicios de salud estatales (20 dias);
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·St' refit'rt, a aquellas que no nOlificaban hasla eI inicio dt' la vi!,:ilancia
inlt'nsificada. en Mayo de 1987.

Cl·.WHO 1. Casos Probables de Poliomielitis Notificados,
segun Fuente

Mexico, semanas I ·38, 1987

Fuente
Rutinaria
Busqueda aetiva de casos
Laboratorio de Virologia. ISET
InslilUciones que no nOlificaban·

TOTAL

Numero
46
34
33
24

137

01
.0

34
25
24
17

100

deberan ser descartados al no cumplir los criterios de
confirmacion.
b) Las definiciones de caso manejadas en el sistema de
vigilancia tienen alta sensibilidad, pero su espeeifi­
cidad es limitada, especial mente en estudios retrospec­
tivos como los que se estan realizando en el pais.
e) La vigilancia de la poliomielitis, a pesar de tener uno
de los sistemas mas efectivos, no detectaba IOdos los
casos probables, en el presente ano ni en los anteriores,
como se demuestra por el elevado numero de casos
probables eneontrados en la evaluacion retrospeetiva de
1986 en algunas de las unidades.

b) el inicio de la paralisis y la toma de la pnmera
muestra de sangre (21 dias);
c) la primera y la segunda muestra de sangre (32 dias);
d) la notificacion a los serviciosde salud estatales y la
notificacion a la Direccion General de Epidemiologia
(5 dias).
EI incremento en el numero de casos registrados no

indica necesariamente que la incidencia real de la enfer­
medad este en aumento; a este respecto es eonveniente
haeer algunas consideraciones:

a) Una parte de los casos deteetados por vigilancia
aetiva, de la misma manera que los de notificacion
rutinaria, no corresponden a poliomielitis y por tanto

Nota Editorial: Varios paises de la Region estan haciendo
esfuerzos para implementar la busqueda act iva de casos;
esto constituye una de las actividades mas importantes en
el reforzamiento de la vigilancia epidemiologica. La etapa
siguiente de este reforzamiento es de lograr la notificacion
oportuna de los casos sospechosos de poliomielitis para
que se puedan tomar las medidas de control apropiadas,
segun se indica en la Guia Practiea para la Erradicacion de
la Poliomielitis (Cuaderno Tecnico No.6, 1987.

Tornado de: Bolelin Quineenal de Poliomielilis. Sector Salud,
Direcci6n General de Epidemiologia. S.S.A.. Mexico. Nos. 20-24.
Ano I, y Nos. 1-5. Ano II. 1987.

Tasas de cobertura de inmunizaci6n en 1986
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F!(;['HA 1. Coberturas de vacunacion en 1978, 1985 y 1986·
en menores de un ano

Region de las Americas

refleja la baja cobertura en los dos paises mas poblados de
la Region, a saber, Brasil y Mexico, asi como en el area
Andina (Ver Cuadro I).

En el Cartbe, la mayoria de las tasas de eobertura con
DPT y OPV son del 80% 0 mas (Figura 2). Sin embargo,
Jamaica, Guyana, Trinidad y Tobago, y las islas Turcas y
Caicos notificaron tasas de cobertura eon antisarampio­
nosa por debajo del 50%.

En Centroamerica, las coberturas de vacunacion con
IOdos los antigenos del PAl, con la excepcion de BCG,
mejoraron entre 1985 y 1986.

En 1986, las tasas en los paises Centroamericanos
variaron desde mas del 80% para DPT y OPV en Belice,
Costa Rica y Nicaragua, a menos del 40% en Guatemala.
En cambio, en la subregion Andina, las coberturas con
DPT y OPV se mantuvieron al mismo nivel y variaron
entre menos del 40% en Bolivia a aproximadamente el60%
en Colombia y Venezuela. En general, la cobertura de
vacunacion con BCG pa aumentado y la cobertura de
vacunacion antisarampionosa ha disminuido.

En Brasil y Mexico, las tasas de cobertura con OPV han
aumentado en forma considerable en 1986, con respeclO a
1985. Los paises del Cono Sur (Argentina, Chile, Para­
guay y Uruguay) muestran incrementos continuos en sus
coberturas con las vacunas antisarampionosa, DPT y
OPV.

En general, los paises de la Region estan mejorando las
coberturas gracias a la aceleracion del PAl y la implan-

BCG

• 1986

Vacuna

~ 1985

SarampionDPT

1978

Las tasas de cobertura de inmunizacion en menores de
un ano de edad con las vacunas antipoliomielitica, DPT, y
BCG, aumentaron entre 1985 y 1986 en la Region de las
Americas (Figura I). En 1986, por primera vez la cobertura
con vacuna antipoliomielitica oral (OPV), a1canzo eI80%.

La unica excepcion es la cobertura de vacunacion contra
el sarampion, que disminuy6 en un 5%. Esta disminuci6n

o
Pollo

Fuente: OPS
• DalOS provisionales
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CUADRO 1. Cobertura de vacunacion en ninos menores de un ano
Region de las Americas, 1986

(Datos provisionales)

DPT POLIO BCG Sarampion
PAIS 3a. dosis 3a. dosis

% % % %

AMERICA LATINA
Argentina 67 79 89 87
Bolivia 29 31 15 17
Brasil 52 891 56 55
Chile 92 86 99 91
Colombia 57 65 69 56
Costa Rica 94 94 61 55
Cuba 99 991 99 86
Ecuador 43 43 93 49
EI Salvador 66 70 51 51
Guatemala 33 36 7 47
Haiti
Honduras 63 63 72 60
Mexico 34 961 54 60
Nicaragua 55 89 99 61
Panama 70 71 91 73
Paraguay 52 991 51 46
Peru 50 50 54 41
Republica Dominicana
Uruguay 70 83 92 822

Venezuela 58 67 86 48

CARIBE
Anguila 88 85 99 65
Antigua y Barbuda 96 96 802

Bahamas 85 81 832

Barbados 79 80 _3 842

Belice 95 81 80 81
Bermuda 72 86 772

Dominica 93 92 87 97
Grenada 98 92 62
Guyana 64 67 76 42
Islas Virgenes Britanicas 99 99 822

Islas Caiman 95 95 73 672

Islas Turcas y Caicos 72 72 96 492

Jamaica 74 74 73 36
Montserrat 99 99 99 552

San Cristobal y Nieves 99 99 _3 96
Santa Lucia 78 88 73 912
San Vicente y las Granadinas 95 95 76 88
Suriname 80 80 78
Trinidad y Tabago 70 71 424

Fuente: OPS
. .. No se dispone de informaci6n
- No se suministra vacuna a traves del Programa

I Cobertura basada en dos dosis de OPV
2 Se usa vacuna MMR
3 Solamente niiios de cinco aiios 0 mas son inmunizados
4 Se usa vacuna MR
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FlG('RA 2. Cobertura de vacunacion 1985 y 1986­
Region de las Americas, por subregion

Ninos menores de un ano

ox 20X 40X 60X 80" 100X

Mtxico

Brasil
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Cono Sur

Paises Andinos

Amtrica Central
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9X
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Mtltico
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Fuente: OPS
• DalOS provisionalf's
•• No induyf' Haiti ni la Rf'publica Dominicana

taci6n de los Dias 0 Jornadas de Vacunaci6n. Sin embargo,
aun queda mucho por hacer para que los programas
nacionales de inmunizaci6n alcancen la meta del PAl de
provisi6n de servicios de inmunizaci6n al 100% de los
ninos y las mujeres en edad fertil en 1990. Todos los

trabajadores de salud deben esforzarse por educar a los
padres de familia sobre los beneficios que aporta la
inmunizaci6n y aprovechar todas las oportunidades que se
presenten para vacunar a los ninos susceptibles antes que
cumplan un ano de edad.

La perspectiva de una nueva vacuna contra
la tos ferina es alentadora

La tos ferina es un problema importante, principal­
mente en los paises en vias de desarrollo. Se estima que
1,5% de los ninos de estos paises que sufren de la
enfermedad moriran a causa de ella 0 de sus complica­
ciones. Se cree que mas de 700.000 nifios murieron de tos
ferina en el ano 1983.

Las vacunas de celulas comp1etas. desarrolladas ini­
cialmente en la decada de 1930. son a1tamente efectivas
para prevenir la tos ferina. Aproximadamente 70% a 90%
de los ninos que reciben una serie primaria de por 10
menos tres dosis estan protegidos.

Sin embargo, las vacunas de ceIulas completas, aunque
son generalmente inocuas, han sido asociadas en raras
ocasiones con serios trastornos neurol6gicos. En rea1idad,
la controversia que rodea la seguridad de la vacuna de
celula completa contra la tos ferina ha causado la suspen­
si6n de la vacunaci6n rutinaria (Suecia).la reducci6n en la
aceptaci6n de la vacuna (Reino Unido), y aumentos de
litigios,con el consecuente aumento en los precios de la
vacuna (Estados Unidos).

El desarrollo de una mejor vacuna contra la tos ferina,
asociada con menos reacciones secundarias es, en la
actualidad un esfuerzo de alta prioridad en muchos paises.

EI objeto principal es producir vacunas que sean por 10
menos tan efectivas como las presentes, pero sin las
escasas, pero serias reacciones secundarias.

Vacunasjaponesas

Japan ha desarrollado mejores vacunas acelulares con­
tra la tos ferina. Estas vacunas, licenciadas en 1981,
contienen principal mente hemaglutina fimbrial (FHA) y
un factor estimulador de linfocitosis (LPF). Estos son dos
antigenos considerados importantes para conferir protec­
ci6n contra la tos ferina. Las vacunas han sido usadas
principalmente en ninos mayores de 2 anos de edad. Los
resultados hasta esta ,fecha sugieren que las reacciones
locales comunes son menos frecuentes y que la protecci6n
proporcionada por estas vacunas en nifios mayores de 2
afios de edad es igual 0 mayor a la que proporcionan las
vacunas de ceIula completa.

Basados en estos alentadores resultados, se estan reali­
zando esfuerzos para desarrollar vacunas similares 0
relacionadas, 0 para evaluar mas aun los productos
japoneses en varios paises.
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Evaluacion de las vacunas japonesas

Los cienlificos suecos han estado eval uando dos vacunas
japonesas en nifios pequefios desde 1984. Los resultados de
estos estudios preliminares han sido consistentes con la
informacion japonesa acerca de la seguridad e inmunoge­
nicidad de estas vacunas.

En febrero de 1986 se comenzo una prueba a gran escala
para estudiar la eficacia de estas vacunas. Esta prueba
abarcanl aproximadamente 4.000 nifios de 6 meses de edad
que seran asignados al azar a uno de dos grupos de vacunas
o al grupo placebo. Las vacunas que se van a estudiar
inel uyen un producto que contiene princi pal mente LPF y
FHA, y otro que contiene principal mente LPF. Se espe­
raba que la prueba continuara hasta mediados de 1987.

Si la prueba tiene exito, una de estas vacunas seria
introducida en Suecia para ser usada rutinariamente. La
informacion obtenida de la prueba tambien ayudara a los
investigadores en otros paises que procuran formular una
vacuna mas segura que contenga sola mente los antigenos
requeridos para la proteccion contra la tos ferina.

Europa y Norteamerica

Hay cienlificos de varios laboratorios de Europa y
Norteamerica que se encuentran en varias fases del de­
sarrollo de otras vacunas acelulares contra la tos ferina,
ademas de evaluar las vacunas japonesas existentes. Algu­
nas de elias son similares en composicion a los productos
japoneses y otras contienen un mayor 0 menor numero de
andgenos.

Asi, los cientificos britanicos estan actual mente traba­
jando con una vacuna que contiene mas andgenos (LPF,
FHA y aglutinogenos) y se espera que comiencen pruebas
preliminares en seres humanos este afio. Si los resultados
son satisfactorios, se comenzar;in pruebas de eficacia a
gran escala en 1987 para comparar las vacunas de ceIula
completa con las acelulares. Los cientificos del gobierno
americano de los Institutos Nacionales de la Salud (NIH)
estan desarrollando una vacuna acelular que contiene
solamente el antigeno LPF; ellos tambien planean estu­
dios iniciales con seres humanos en un futuro cercano.

Varios fabricantes de vacunas en Norteamerica y Europa
estan desarrollando tambien sus propias vacunas, la
mayoria de las cuales estan suficientemente adelantadas
para planear estudios preliminares con seres humanos este
afio. Se reporta que la composici6n de estas vacunas es
similar a los tipos descritos anteriormente.

Conclusion

Debido a los prometedores resultados obtenidos hasta la
fecha con las vacunas acelulares contra la tos ferina en
Jap6n, y a los intensos esfuerzos que realizan en la
actualidad varios laboratorios gubernamentales y pri­
vados, parece razonable predecir que mejores vacunas
contra la tos ferina seran licenciadas y puestas en mercados
mas amplios dentro de unos pocos afios.

Fuente: World Immunization News, Vol. 2. No.2
The Task Force for Child Survival. Decatur. Georgia. 1986
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sobre la Vitamina A para el Sarampi6n

Abundan las evidencias de que el sarampion es un
importante factor de riesgo para el desarrollo de la
deficiencia severa de vitamina A y la ceguera en Africa, asi
como en algunos de los paises mas densamente poblados
de Asia. Tambien parece que el nivel de vitamina A al
momenta de presentarse el sarampion afena el curso de la
infecci6n. .

EI sarampi6n causa la muefle de dos millones de nifios
anualmente, representando mas de la mitad de las muefles
atribuibles a las seis enfermedades que son objeto del PAL
En las regiones en que la enfermedad es mas severa, los
estudios han mostrado tasas de letalidad consistentemente
superiores al I%. La muerte se asocia a severas complica­
ciones secundarias tales como la diarrea, la neumonia, la
desnutricion energet.ico-proteica y la ceguera.

Impacto del sarampion sobre los niveles de vitamina A

EI sarampion agota las reservas de vitamina A aumen­
tando marcadamente su utilizaci6n al tiempo que se
reduce la ingesti6n y la absorcion alimenticia. Las reservas
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de vitamina A, previamente marginales, del higado de los
nii'1os desnutridos se acaban rapidamente. En Tailandia,
una tercera parte de los nifios con sarampi6n presentaron
concentraciones de vitamina A en suero inferiores a 0,35
umol/I (10 ug/dl); nivel al cual existe un alto riesgo de
desarrollar ulceras en la c6rnea. En Indonesia, los nifios
que habian sufrido de sarampi6n durante las cuatro
semanas precedentes registraron I I veces mas la probabi­
lidad de desarrollar xeroftalmia corneal, que los nifios que
no habian sufrido la enfermedad.

AI agotar la vitamina A, el sarampi6n puede precipitar
el rapido deterioro de la cornea y la ceguera. EI mecanismo
difiere de la invasion directa de la cornea, por parte de los
virus del sarampi6n 0 el herpes simplex, que tambien
causan ceguera en algunos nifios desnutridos.

Las dimensiones del problema de la ceguera post­
sarampion, en Africa solamente, son considerables: la
mitad de los nifios que asisten a escuelas para ciegos en
Tanzania y Malawi presentan una historia de sarampi6n
inmediatmanete precedente al episodio de encegueci­
miento. En Africa en general, donde la tasa de dolencia



Casos Notificados de Enfermedades del PAl

Numero de casos de sarampi6n, poliomielitis, tetanos, difteria y tos ferina notificados desde ell de enero
de 1987 hasta la fecha del ultimo informe, y para el mismo periodo epidemiol6gico de 1986, por pais

T~tanos

Fecha del Sarampion Poliomielitis§ No Neonatorum Neonatorum Difteria Tos Ferina

Subregion ultimo
y pais inforrne 1987 1986 1987 1986 1987 1986 1987 1986 1987 1986 1987 1986

AMERICA DEL NORTE

Canachi 01 Ago. 1847 13953 - - 2** 3** ... ·., 1 2 594 1 162

Estados Unidos 10 Oct. 3372 5563 - - 33** 20** ·.. ·.. 3 - 1903 2638

CARIBE

Antigua y Barbuda 28 Mar. - - - - ** - - - - - - -
Bahamas 15 Ago. 29 30 - - ** - - - - - - -

Barbados 15 Ago. 2 1 - - - - 2 - - - - 1

Cuba 20 Jun. 629 2213 - - 3 10** - ... - ... 62 204

Dominica 15 Ago. 76 30 - - - - - - - - - -
Grenada 12 Sept. 6 3 - - - - - - - - 1 7

Haiti * 12 34... · .. ... '" ... ... ... '" ... ."

Jamaica * - -.. . ... ·.. ... · ., '" ... " . · .. ·..
Republica Dominicana 23 May. 99 241 - 1 13 18 3 5 23 20 22 74

San Cristobal/Nevis * - -·.. ·.. · .. ... ·.. ... . .. ·.. ·.. ...
San Vicente y
Granadinas * - -· ., ·.. ... ... · ., '" ... ... ... ...

Santa Lucia 25 Abr. 3 2 - - - - - - - - - -

Trinidad y Tabago 15 Ago. 306 1497 - - 3 1 - - - - 7 4

MESOAMERICA CONTINENTAL

Belice 12 Sept. 216 48 - - - ... - · .. 1 · .. - 7

Costa Rica 15 Ago. 3426 1263 - - 1** 1** ·.. ... ... - 100 75

EI Salvador 15 Ago. 231 167 50 11 31 25 11 25 2 - 111 287

Guatemala 28 Feb. 33 .. , 21 61 ... ... ·.. ... . .. ... 23 ·..
Honduras 15 Ago.· 515 383 10 5 12 6 4 4 - - 226 96

Mexico 18Jul. 2076 7 161 87 53 169 166 ... ... 1 - 494 655

Nicaragua 28 Feb. 163 425
..

5 84- - ·.. '" 1 - - 19

Panama 28 Mar. 1 037 1509 - - 1 2 1 - - - 4 14

SUDAMERICA ZONA TROPICAL

Bolivia * 5 0·.. ... ." ... ... ... ... ... . .. ·..
Brasil 15 Ago. 42297 47117 277 547 949 1259 256 349 924 1 119 11077 15911

Colombia * 122 63... . .. ... ... ... ... ... '" ... . ..
Ecuador * 10 0... ·.. ... .., · .. ... . .. ... · .. · ..
Guyana * - -... ... ... ... ·.. ... ... ... ... ...
Paraguay 20 Jun. 152 161 - - 25 19 18 20 10 11 65 75

Peru 25 Abr. 375 ... 49 26 8 ... 12 ·.. 1 ·.. 314 ..,
Suriname 20 Jun. 3 20 - - 1 - - '" - - - -
Venezuela 20 Jun. 11274 6 368 64 20 1 38 8 6 1 1 454 1496

SUDAMERICA ZONA TEMPLADA

Argentina 25 Abr. 852 1149 - - 32** 26** ... , ... 1 7 479 655

Chile 15 Ago. 1 184 6308 - - 8 14 2 - 113 150 16 24

Uruguay 20 Jun. 177 19 - - 1 1 - - - - 291 472-
* No se ha recibido informaci6n de 1987.

** Numero total de casos de tetanos; pais no notifica por separado casos de tetanos neonatorum.
§ Datos de polio cubren hasta la semana 40 (terminada eilO de octubre de 1987).

-Cero

. .. Nose dispone de datos.
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subita para el dafio corneal luego del sarampion puede
I1egar al 4%, las cicatrices corneales son responsables de la
mayoria de la ceguera infanti\.

Vitamina A y superviviencia infantil

~En que medida aumentan la morbilidad y la morta­
Iidad a causa de la deficiencia de la vitamina A?

Primero, del 50 al 80% de los nifios con ceguera asociada
ala deficiencia de vitamina A mueren a los pocos meses del
episodio de enceguecimiemo.

Segundo, en un reciente informe indones, aun los
signos leves de deficiencia de vitamina A en los nifios de
edad pre-escolar se relacionaron con un aumento cua­
druple de la mortalidad; la incidencia de la diarrea y de la
enfermedad respiratoria se incremento dos 0 tres veces.

Tercero, en una prueba aleatoria controlada realizada
en Indonesia, la mortalidad infantil fue aproximadameme
inferior en un 30% en los nifios en edad pre-escolar que
recibian suplememos de grandes dosis orales de vitamina
A.

EI Grupo Asesor de Nutricion al Subcomite de Nutri­
cion (SCN) del Comite Administrativo de las Naciones
Vnidas sobre Coordinacion concluyo que "se justifica la
expectativa de que los efectos de esta magnitud se vieran en
otros ambitos de condiciones similares, incluyendo por 10
menos una deficiencia similar de vitamina A con xerof­
talmia asociada, altas prevalencias similares de morbi­
mortalidad infantil y una efectividad similar del programa
de control de la xeroftalmia." Ademas, el SCN decidio que
un efecto benHico sobre la monalidad infantil constituia
una probable expectativa adicional de los programas de
suplemento de vitamina A momados para el control de la
xeroftalmia.

La mortalidad especificameme asociada con el saram­
pion puede tambien reducirse substancialmeme mediante
el suministro adecuado de vitamina A. Vna prueba c1inica
de Tanzania de nifios hospitalizados con sarampion ha

analizado los efectos de las grandes dosis orales de suple­
mentos de vitamina A sobre la mortalidad. Los nifios que
recibieron 200.000 unidades internacionales (IV) de
vitamina durante dos dias sucesivos eran menos proclives
a morir que los nifios que recibian tratamiemo de rutina.
La mortalidad era dos veces mas alta en el grupo de comrol
(13%) que en el grupo que recibia suplememos (7%),
dandose la mayor diferencia en los ninos menores de dos
anos.

Accion recomendada

La evidencia actual sugiere que un au memo en las
reservas de vitamina A puede reducir las tasas de morbi­
mortalidad emre los ninos de edad pre-escolar en todas las
comunidades donde existe la deficiencia de vitamina A.
Pueden requerirse mas evaluaciones comunitarias para
determinar la prioridad de introduccion de los programas
de intervencion de vitamina A para todos los ninos
pequenos en dichas comunidades. Vna de tales interven­
ciones es el suplemento rutinario de altas dosis, cuyos
beneficios parecen substanciales en los ninos can reservas
marginales de vitamina A.

Deben proveerse suplememos de alt<l dosis de vitamina
A a todos los ninos diagnosticados con sarampion en las
comunidades en que la deficiencia de vitamina A es un
problema reconocido. En los paises donde la tasa de
fatalidad del sarampion es del 1% 0 mas, resulta sensa to,
sobre la base de la evidencia actual, proveer suplementos
de vitamina A a todos los ninos diagnosticados con
sarampion.

La dosis de vitamina A deberia ser de 100.000 VI, por via
oral, en los nifios menores de 12 meses, y 200.000 VI en los
nifios mayores de un ana. La dosis debe administrarse
inmediatamente despues del diagnostico de sarampion. Si
se encuentran presentes algunos de los signos de dificien­
cia de vitamina A, la dosis inicial debe repetirse al dia
siguiente, y de nuevo de una a cuatro semanas despues.

EI Boletin lnformativo del PAl se publica cada dos meses, en espanol e
Ingles porel Programa Ampliado de Inmunizaci6n (PAl) de la Organizaci6n
Panamericana de la Salud (OPS), Oficina Regional para las Americas de la
Organizaci6n Mundial de la Salud (OMS). Su prop6sito es facilitar el
intercambio de ideas e informaci6n acerca de los programas de inmunizaci6n
en la Regi6n a fin de aumentar el caudal de conocimientos sobre los
problemas que se presentan y sus posibles soluciones.

Las referencias a produclOs comerciales y la publicaci6n de art1culos
firmados en este boletin no significan que estos cuentan con el apoyo de la
OPS/OMS, ni representan necesariamente la politica de la Organizaci6n.
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