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Vigilancia del poliovirus salvaje en las Americas

El plan de la Organizaci6n Panamericana de la Salud
(OPS) (1) de erradicar la transmisi6n del poliovirus salvaje
de las Am~ricas ha requerido amplio respaldo de laborato­
rio (2 a 4). Se necesitan estudios virol6gicos para confirmar
los casos en que se sospecha la poliomiehtis, identificar
casos vinculados con poliovirus salvajes, ayudar a orientar
actividades de control hacia zonas en <Jue se requiere refor­
zar los esfuerzos y, finalmente, sumimstrar pruebas de que
se ha detenido la transmisi6n end~micadel poliovirus. Una
estrecha integraci6n de las operaciones de campo y de
laboratorio ha sido la piedra angular del Plan de Erradica­
ci6n de la Polio de la OPS. En este informe se exponen los
resultados del aislamiento del poliovirus salvaje correspon­
dientes a 1989 y a los 10 primeros meses de 1990.

Todos los poliovirus aislados de heces de pacientes con
panHisis fll1cida aguda se caraeterizan por hioridaci6n con
sondas de I1cido nucleico especfficas para ciertas cepas (5).
Las identificaciones iniciales se confirman mediante anl1li­
sis de reacci6n en cadena de polimeraza (PCR) realizados
mediante conjuntos de cebos especfficos para cada cepa de
la vacuna y para los poliovirus salvajes especfficos aut6cto­
nos a la Regi6n (6). Los poliovirus salvajes identificados
mediante estos procedimientos se caracterizan ademl1s por
la secuencia nucle6tida parcial de los genomas virales (7),
que revela las relaciones gen~ticasentre las muestras aisla­
das de virus. Como los genomas de poliovirus evolucionan
nipidamente durante la replicaci6n en seres humanos (7),
la proximidad de los vfnculos epidemiol6gicos entre los
casos se puede estimar en funcion de la magnitud de las
relaciones de secuencias nucle6tidas entre genomas aisla­
dos. Se usa tambi~n la informaci6n sobre secuencias como
auxiliar del disefio sisteml1tico de sondas de I1cidos nuclei­
cos y cebos de PCR (5,6).

Las muestras de casos en que se sospecha la presencia
del poliovirus son procesadas por la Red de Laboratorios
d.e la OPS (ver Comentario EdItorial) . Todos los laborato­
nos de la Red realizan tareas de aislamiento de virus e
identificaci6n de serotipos. Dos laboratorios estl1n en con-
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diciones de caraeterizar los virus aislados como salvajes 0
vacunales mediante estudios de I1cido nucleico, PCR y se­
cuencia gen6mica. Otros tres laboratorios pueden realizar
el estudio del DNA y la prueba del PCR. Todo el producto
de poliovirus aislado es remitido dentro de la Red a labo­
ratorios especializados de referencia para que realicen
pruebas mediante anl1lisis de PCR y, si se trata de poliovirus
salvajes, de secuencia gen6mica. La detecci6n de poliovirus
salvajes se informa de inmediato a la OPS, para que se
intensifiquen cuanto antes las medidas de control.

De las 24 muestras de poliovirus salvaje aisladas en 1989,
15 correspondieron al tipo salvaje 3; 8 al tipo 1, y 1 al tipo
2. Los casos vinculados con el poliovirus salvaje de tipo 3
ocurrieron en M~xico (13 de tIpO 3) YColombia (tres de
tipo 3). Los casos vinculados con el tipo 1 ocurrieron en
Venezuela (uno de tipo 1), Colombia (dos de tipo 1),
Ecuador (dos de tipo 1) YBrasil (dos de tipo 1). Un caso
vinculado con el poliovirus salvaje de tipo 2 ocurri6 en
Peru. Esos 24 casos en que se aislaron poliovirus salvajes
estuvieron limitados a tres regiones geogrl1ficas (Figura 1):
M~xico Occidental, la subregi6n andina septentrional (Ve­
nezuela, Colombia, Ecuador y Peru) y el noreste de Brasil
(2 a 3). En Brasil el ultimo caso de poliomielitis paraHtica
del que se aislaron poliovirus salvaJes ocurri6 hace casi 2
afios (19 de marzo de 1989). Los casos en que se aislaron
variedades salvajes de los mIsmos serotipos provenientes de
diferentes regiones geogrl1ficas no estaban relacionados.

En los 10 primeros meses de 1990, 10 casos estuvieron
vinculados con poliovirus salvajes; esto representa una dis­
minuci6n del 44% con respecto a los 18 pacientes con
parl11isis fll1ccida aguda vinculada con poliovirus salvajes
aislados en los 10 primeros meses de 1989. Los casos aisla­
dos en 1990 proven(an de M~xicooccidental (cuatro de tipo
3), Guatemala (tres de tipo 3) Yla subregi6n andina septen­
trional (tres de tipo 1) (Figura 1).

El poliovirus salvaje de tipo 3 proveniente de Guatemala
en 1990 fue aislado inicialmente de un contacto de un nifio
de 2 afios de edad no vacunado con parl11isis fll1cida aguda
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Figura 1. Polioviros salvajes aislados en la Regl6n de las Am~ricas

en Guatemala (8) y estaba vinculado con virus de tipo 1.
Los datos preliminares Hevan a pensar que el poliovirus de
tipo 3 aisfado en Guatemala en 1990 puede haber side
importado de M~co occidental, zona en que se habfa
producido transmisi6n reciente antes de la aparici6n de
casas en Guatemala. EI hecho de que hayan ocurrido casos
en Guatemala subraya la importancia de mantener una
vigilancia e inmunizaci6n intensivas, aun en~ que se
consideran hores de polio, ya que la importaCl6n de polio­
virus salvajes de pafses en que la transmisi6n es endlmica

constituye un peli­
gro constante.

A estaalturade la
ejecuci6n del plan
de erradicaci6n, la
informaci6n virol6­
gica es esencial para
una vigilancia eft­
caz. Una fracci6n
cada vez Menor de
enfermedad parati­
tica en Am~ncaLa­
tina guarda relaci6n
con el aislamiento
de poliovirus de pa­
cientes, pese a la
continua mejora de
la vigilancia de cam­
~ y de laboratorio
(3,9). Ademu, s610
una pequeiia pro­
porci6n de los po-
liovirus aislados
aetualmente corres­
ponden a poliovirus
salvajes. Para hacer
mu probable la de­
tecci6n de poliovi-
rus salvaje, todas las
investigaciones de
panUisis fl4cida agu­
da deben incluir la
obtenci6n de mues­
tras de p"or 10 menos
cinco mdos menores
de 5 ados de edad
que hayan tenido
contacto estrecho
con el caso fndice
(9).

La poliomielitis,
como la viruela, tie­
ne varias caraeterfs­
ticas clave que
favorecen la erradi­
caci6n; entre elias
las siguientes: 1) no

existe una fuente animal de infecci6n de poliovirus, por 10
cual rompiendo la cadena de transmisi6n humana se elimi-
na el virus; y2) hayvacunas que pueden conferir inmunidad
para toda la vida (10). No obstante, a diferencia de 10 que
ocurre con la viruela, que es clfnicamente distintiva, al
evaluarse, la poliomielitis puede confundirse con otrascau­
sas de panlisis fl4cida. Por 10 tanto se requiere un amplio
sistema de respaldo de laboratorio para confirmar 0 descar:.'
tar el poliovirus como causa de par4lisis fl4cida aguda. A ''-..
ese fin, la OPS comenz6 a preparar la Red de Laboratorios
de las Am~ricas poco despu~ de que se anunciara el plan
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cuyas muestras de beces (obtenidas 65 dfas despu~ del
comienzo de la pamlisis) dieroo resultados oegativos al
realizarse las pruebas de aislamiento del virus. EI procedi­
miento de secuencia nucle6tida revel6 que los poliovirus
salvajes de tipo 3 aislados en Guatemala en el presente aAo
guardaban relaci6n con virus aislados durante brotes ocu­
rridos en M~co Occidental en 1988, 1989 Y1990. S610
tenfan una vinculaci6n remota con los poliovirus salvajes
de tip<> 3 de Guatemala. EI primer caso de Guatemala
(iniClo: 19 de abril) ocurri6 cerca de la Carretera Paname­
ricana, en las proxi-
midades de la fron-
tera con M~co. EI
ultimo caso (inicio:
25 de septiembre)
ocurri6 tambi~n

cerca de la Carrete­
ra Panamericana,
m4s hacia el Sudes­
teo

Los tres poliovi­
rus salvajes aisla­
dos en 1990 en la
subregi6n andina
septentrional fue­
ron de tipo 1 (Fi­
gura 1).EI
procedimiento de
secuencia nucle6ti­
da revel6 que esas
muestras aisladas
estaban relaciona­
das entre sf, corres­
pondiendo las
relaciones mu es­
trechas detectadas
en aislados de las
mismas zonas (Co­
lombia meridional,
zona costera de
Ecuador y Peru
septentrional), 10
que sugiere que en
esa regi6n ~rsiste

la transmisl6n en­
dtmica.

En todas las zo­
nas de transmisi6n
de poliovirus salva­
jeconocidas de M~­
xico, Guatemala y
la sUbregi6n andina
septentrional se
han realizado ya
"Operaciones de
Limpieza". Se trata
de campaiias espe-
ciales de vacunaci6n masiva, casa por casa, con vacuna
antipoliomielftica oral (OPV), administrada a todos los
nidos menores de 5 ados edad, sea cual fuere su historial de
vacunaci6n (2). Se cuenta con aetiva vigilancia para adqui­
rir la certeza de que se ha interrumpido la transmisi6n.

Comentario Editorial: AI parecer Am~rica Central ha­
bia estado libre de la transmisi6n del poliovirus salvaje
durante m4s de dos aiios basta que se prOdujeron en Gua­
temala los recientes casas confirmados de poliovirus salva­
je. EI caso mU reciente de poliovirus salvaje ocurrido en
Am~ricaCentral (diciembre de 1987) se produjo tambi~n
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de erradicaci6n de la polio (1985). Desde sus comienzos, la
Red de Laboratorios ha brindado diagn6sticos esenciales,
y adem1s sirve para lograr mel'ores resultados de laborato­
rios elaborando nuevas tecno ogfas yenfoques de an:Uisis,
brindando capacitaci6n y manteniendo una estrecha cola­
boraci6n entre unos laboratorios y otros.

El establecimiento de la Red de Laboratorios repre­
sent6 una labor de colaboraci6n mutua entre diferentes
entidades (11). Un paso temprano de ese plan estuvo cons­
tituido por la realizaci6n de visitas a los laboratorios nacio­
nales de 14 pafses por pane de consultores de la OPS y del
Centro de Colaborador de la OMS en los Centros para el
Control de Enfermedades (CDC) de los Estados Unidos.
Como consequencia de esa evaluaci6n se eligieron ocho
laboratorios para integrar la Red, tomandose como base su
capacidad para realizar diagn6sticos de poliomielitis (Fun­
da~o InstitutO Oswaldo Cruz [FIOCRUZ1 en Brasil, La­
boratorio Nacional de Salud Publica [LNSP1 en M~xico,
Instituto de Nutrici6n de Centroam~ricay 'Panam:1 [IN­
CAP1 en Guatemala, Centro de Epidemiologfa del Canbe

f
CAAEC1 en Trinidad, Instituto Nacional de Higiene
INH] en Venezuela, Instituto Nacional de Salud flNS1 en

Colombia e Instituto Nacional de Microbiologia "br. Car­
los Malbran" rMalbr:1n] en Argentina, y ellaboratorio de
virologfa del CDC).

Representantes de la Red se reunen regularmente para
deliberar sobre la evaluaci6n de los m~todos de prueba, la
interpretaci6n de los resultados, la manera de mejorar los
resultados de la red, la aplicaci6n de nuevas tecnologfas,
actividades de investigaci6n adicionales basadas en la cola­
boraci6n mutua, y las necesidades de recursos y capacita­
ci6n en la Red. Esta ha tropezado con algunos obst:1culos
10gisticos que requieren atenci6n y evaluaci6n regular. En­
tre los problemas a los que ha habido que hacer frente en
el terreno se cuentan la recopilaci6n oponuna, el almace­
naje adecuado y el transpone adecuado de las muestras
(dos a tres). Entre los problemas que se presentan a los
l~bo.ratorios figuran los siguientes: dificultades de mante­
nImIento de Ifneas de dlulas para cultivo de virus, dificul­
tades de clasificaci6n serotipo16gica de virus, problemas de
contaminaci6n de virus en ellaboratorio, demoras en la
notificaci6n de resultados, y frecuente rotaci6n del perso­
nal de laboratorio calificado.

El establecimiento de la Red de Laboratorios de la OPS
es un logro clave del programa de erradicaci6n de la polio
en las Am~ricas. La OPS publica y distribuye el Boletin
Semanal de Polio, en que no s610 se actualizan regularmen­
te las conclusiones de los laboratorios, sino que tambi~nse
controla el estado de todas las muestras obtenidas a panir
d~ los casos de par:1lisis fl:1cida aguda ocurridos en la Re­
gI6n. La experiencia obtenida mediante la organizaci6n y
el mantenimiento de la Red, especialmente en relaci6n con
la elaboraci6n de nuevos enfoques para superar los obst:1­
culos y hacer que la Red siga funcionando, ser:1n utiles en
otras regiones de la OMS que emprendan programas simi­
lares en el futuro.

EI mto del plan de erradicaci6n de la polio de la OPS
--especialmente la elaboraci6n de la infraestructura nece­
~ria, incluida la Red de Laboratorios-- ha requerido con­
SIderable respaldo financiero. Adem1s del apoyo continuo
de los Gobiernos y de los Estados Miembros de la OPS
varias entidades donantes han aportado recursos financie:
ros por. un total de USS113,4 millones en 1987-1991 (la
Agencl~Eara el Desarrollo Internacional de los
EE.UU.(USAID) [USS42,5 millones, de los cuales USS22

millones fueron administrados a trav~ de la OPS], Rotary
Internacional ruSS28,6 millones], el Banco Interamerica­
no de DesarrofIo (BID) [USSS,S millones, administrados a
trav~ de la OPS1, el Fondo de las Naciones Unidas para la
Infancia (UNIC~F) [USS30,1 millones1, la Asociaci6n de
Salud Publica del ta:nad:1 (CPHA)[US$I,4 millones] y la
OPS y la OMS [USSS,7 millones1. COn recursos presupues­
tarios nacionales se han aportados otros USS430,O millo­
nes al programa. La firme adhesi6n de esas entidades,
publicas y privadas, al programa de erradicaci6n constituye
un modelo ejemplar de cooperaci6n para futuras activida­
des conjuntas de salud publica en la esfera international.
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Schatzmayr HG, Kew OM. Oligonucleotide probes for the specific detec­
tion of the wild poliovirus types 1 and 3 endemic to Brasil. Intervirology
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10. Hinman AR, Foege WH, deQuadeos CAy oteos. The case for global
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Reconocimiento: La OPS reconoce el excelente
desempefio de la Red de Laboratorios de la Polio, incluido
el Centro de Colaboraci6n de la OMS y el CDC, Atlanta, y
desea agradecer a los Centros de Control de Enfermedades
(Divisi6n de Enfermedades Virales y Divisi6n de
Inmunizaci6n) por sus apones a este aniculo.
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EI PAl en la Region Andina

La Segunda Reuni6n Andina de Evaluaci6n del PAl Y
la Erradicaci6n de la Poliomielitis se realiz6 en La Paz,
Bolivia del 27 al 29 de agosto de 1990. Esta reuni6n sigue
la decisi6n de los paises andinos tomada durante la septi­
ma Reuni6n del Grupo T~icoAsesor del PAl, en Carta­
gena, en julio de 1989, con el fin de coordinar sus
actividades para alcanzar las metas del PAl de vacunaci6n
universal de los nifios y la erradicaci6n de la polio para
1990. Adem~ de funcionarios de las areas de epidemlolo­
gfa y materna infantil de los niveles centraies de los paises
participantes (Bolivia, Colombia, Ecuador, Peru y Vene­
zuela), tambien participaron funcionarios de salud de los
niveles locales y operativos y representantes de las Agen­
cias Internacionales que colaboran con el Programa
(USAIO, UNICEF, Rotary Internacional y la OPS/OMS).
Esta Reuni6n permiti6 actualizar la situaci6n de los paises
y sus esfuerzos para el reforzamiento de sus programas de
inmunizad6n.

Conclusiones y Recomendaciones

1. Existe una notable mejoria en las acciones del PAl
en todos los paises, 10 cual hace pensar que podria acele­
rarse dicho proceso, especialmente si los esfuerzos se
orientan hacia el analisis por provincias, municipios y dis­
tritos dentro de cada pais, adaptando las estrategias a cada
realidad local.

2. El grupo ve con preocupaci6n la dificultad para el
avance hacia la meta de erradicaci6n y al aumento de la
cobertura de vacunaci6n en algunos paises del area, espe­
cialmente en Peru y Bolivia; y en Peru y Ecuador, debido a
la reciente confirmaci6n de circulaci6n de poliovirus sal­
vaje. Se recomienda la intensificaci6n de las acciones de
vacunaci6n, con todos los antfgenos, utilizando los datos
disponibles de coberturas a diferentes niveles geopoliticos.

3. La presencia de poliovirus salvajes en areas fronte­
rizas hace necesarias las acciones conjuntas entre paises
afectados, los cuales adem~ de acciones de campo deberan
efectuar reuniones de evaluaci6n e intercambio de infor­
maci6n. Oicha experiencia se ha realizado con ~xito ante
dificultades previas en esta misma Regi6n, y la situaci6n
actual hace urgente la necesidad de una reuni6n entre Peru
yEcuador.

4. Se debera adoptar la nueva c1asificaci6n de casos
recomendada en la VIII Reuni6n del GTA en M~xico,

D.P., Mexico (ver Boletfn Informativo PAl, ADo XII, Nu­
mero 2).

5. Los paises deberan considerar los aspectos financie­
ros de sus programas, especialmente frente a la perspectiva
de iniciar 1a fase II del PAl. Cada pais debera presentar el
Plan de Acci6n 1991-95 a los ComItes NacionaIes de Coor­
dinaci6n Interagencial, para finales de Octubrede este afio.
Oicho Plan debera mantener las metas especificas de erra­
dicaci6n de la transmisi6n del poliovirus salvaje e incorpo­
rar la eliminaci6n del tetanos neonatal y el control del
sarampi6n para 1995. Debera ponerse especial enfasis en
la necesidad de que los paises busquen mecanismos <J.ue les
pe~mitan autoffnanciar sus necesidades de biol6glCOS y
Jenngas.

6. Ratificar la recomendaci6n del VIII GTA relativa a
la recompensa de US$I00 ofrecida ante casos notificado
de los que se aisle poliovirus salvaje.

7. Se recomienda que los grupos nacionales presenten
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su informe de pais ante los respectivos Comites de Coordi­
naci6n Interagencial, exponi~ndolo con el mismo detalle y
profundidad con que se han presentado en esta reuni6n. En
dicha ocasi6n debera buscarse la presencia de las maximas
autoridades de los Ministerios de Salud y las agencias invo­
lucradas.

8. Las recomendaciones del Comite Internacional de
Certificaci6n de la Erradicaci6n de la Poliomielitis se de­
ben de seguir inmediatamente, especialmente las siguientes
recomendaciones:

• Lograr notificaci6n semanal negativa superior al
90%, contando con una adecuada red de vigilancia.

• Todos los casos de paralisis flacida aguda deben ser
investigados por un epidemi610go dentro de las 48
horas siguientes a la notificaci6n.

• Documentar la calidad del envio de muestras de
heces, registrando la presencia de hielo en cada etapa
de su manejo.

• Mantener una tasa de notificaci6n minima de 1 por
100,000 menores de 15 afios, analizandola al interior
de cada pais siempre que sea posible.

• AI menos el 80% de los casos debera tener dos
muestras adecuadas de heces; y se deberan tomar
muestras de por 10 menos cinco contactos para cada
caso. Los contactos deberan ser menores de cinco
afios, estar en estrecha relaci6n (epidemiol6gica y
geografica) con el caso y no haber recibido vacuna en
los ultimos 30 dias. Un analisis de esta ultima
informaci6n debera presentarse en la pr6xima
reuni6n, asf como el numero de casos con dos
muestras adecuadas de heces, yde casos con muestras
de contactos.

9. Se recomienda el analisis de los indicadores de vigi­
lancia epidemiol6gica en areas m~ circunscritas dentro de
cada pafs, ya que eso permite la correcci6n de los problemas
con mayor precisi6n.

10. Se reconoce el avance de los paises en la definici6n
de sus areas de riesgo de t~tanos neonatal, asf como en el
inicio de acciones tendientes a su control, especialmente en
el campo de la vacunaci6n intrahospitalaria, la disminuci6n
de las oportunidades perdidas, y la aplicaci6n de toxoide
tetanico en todas las acciones de campo. Se recomienda
continuar con una adecuada vigilancia epidemiol6gica, y
con estudios operativos que permitan orientar las acciones,
tales como la relaci6n entre altitud e incidencia y otros.
Oebera delimitarse la poblaci6n de mayor riesgo dentro de
las areas de riesgo, con el objeto de priorizar las acciones.

n. EI grupo recomienda realizar esfuerzos para que la
comunidad comprenda que no existe ninguna asociaci6n
entrevacunaci6n con toxoide tetanicoy metodos de control
de la natalidad. Se insiste en que el Toxoide Tetanico pUede
administrarseen cualquier momento del embarazo sin ries­
goalguno.

12. Respecto al sarampi6n se recomienda: reforzar la
vigilancia epidemiol6gica, mejorar la calidad de la informa­
ci6n, investigar y documentar adecuadamente los brotes y
sus acciones de control; todo eUo en busca de experiencias
que permitan tomar decisiones de campo aplicables a la ,
realidad andina. Cada pars debenl presentar un analisis de ~,~
un brote de sarampi6n en la pr6xima reuni6n del grupo
andino. Ante un brote, las acciones deberan dirigirse a la
protecci6n de los grupos con alta letalidad.



13. Los ejemplos presentados demostraron la impor­
tancia de usar la informaci6n sobre oportunidades perdi­
das para tomar acciones que refuerzen el aprovechamiento
de to<1o contaeto entre la comunidad y los servicios de
salud, tal como demostraron los logros en vacunaci6n
intrainstitucional, los cuales deberfan extenderse de mane­
ra permanente a to<1os los servicios de salud de la Regi6n.
Los pafses debenin presentar el impaeto de sus acciones en
contra de las oportunidades perdidas.

14. Se insiste en la necesidad de administrar, en todos
los pafses, la dosis de OPV al reci6n nacido.

15. Vincular al Comit6 Nacional de vacunaci6n y a los
comit6s locales representantes de instituciones civiles, re­
ligiosas y militares para obtener su valioso concurso.

16. La experiencia del Dia Andino de Vacunaci6n fue
calificada positivamente por los pafses, y se recomend6
repetirla, siempre que la fecha sea fijada con suficiente
anticipaci6n. Tambi6n se propone tratar de convertirla en
un Dia Latinoamericano de Vacunaci6n.

17. La cadena de frio y monitoreo de la calidad de los
biol6gicos debeni ser objeto de informe de pafs en la pr6­
xima reuni6n.

Movilizaci6n Social en el Caribe

Administradores del PAl Y especialistas en Educaci6n
Sanitaria de Antigua, Barbados, Las Bahamas, Belice, Do­
minica, Granada, Guyana, Jamaica, Santa Lucia, San Vicen­
te y Trinidad y Tabago participaron en el primer seminario
sobre movilizaci6n sOCIal en respaldo del PAl, organizado
por la OPS y la UNICEF. EI seminario tuvo como fin
brindar un panorama general de los elementos esenciales
de los programas encaminados a movilizar audiencias pri­
Marias y secundarias. Abarc6 los ~mbitos de la identifica­
ci6n de audiencias, compilaci6n de datos, altemativas de
elaboraci6n de estrategias de comunicaci6n y metodologias
de e"laluaci6n encaminadas a estimar la eficacia de las acti­
vidades de movilizaci6n social.

Los participantes del seminario definieron en sentido
amplio el proceso de movilizaci6n social, que abarcarfa
actIvidades relacionadas con la elaboraci6n de mensajes y
el uso de medios de comunicaci6n multiples, asf como la
movilizaci6n de audiencias encargadas de organizar 0 pres­
tar servicios de inmunizaci6n. Se sefial6 tambi6n que es
esencial identificar audiencias primarias ysecundarias para
tener la certeza de que el PAl nacional est~ haciendo todo
10 posible para vacunar al 100% de la poblaci6n tomada
como o~jetivo y para eliminar la transmisi6n aut6ctona del
saramp16n.

Cada pafs present6 un panorama general de sus activida­
des de educaci6n sanitaria, incluidos los programas de ad­
ministraci6n y planificaci6n encaminados a respaldar
actividades de inmunizaci6n aceleradas. A pesar de que a
veces se obtienen escasos aportes de fuentes extemas, yque
sus recursos presupuestanos son fnfimos, muchos pafses
han preparado carteles, folletos, adhesivos para paracho­
ques de autom6viles, librillos y consignas publicitarias can­
tadas para aetividades educativas del PAl.Bas actividades,
combmadas con otras actividades de inmunizaci6n determi­
naron tasas de cobertura de las vacunas del PAI compren­
didas entre el 59% y el 100% para la vacuna contra el
sarampi6n/MMR, yentre el71% y eI100% para las vacunas
DPTyTOPV. Trece pafsesyterritorios lograron unacober­
tura por 10 menos del 80% con lavacuna contra el saram­
pi6nlMMR. Se sefial6 que en los paises con mayor
poblaci6n la cobertura fue menor.

Los participantes lIegaron a la conclusi6n de que los
pafses han logrado resultados muy satisfactorios en su labor
1e promoci6n de la inmunizaci6n, ya que la cobertura va­
cunal del PAI es, en promedo, muy afta. No obstante, se
sefial6 claramente que en muchos pafses la cobertura se
nivel6 en los ultimos afios, por 10 cual se necesitarfa un

programa de movilizaci6n social bien organizado para lIe­
gar al resto de la poblaci6n blanco (un 20% a un 30%).
Debido a la presencia de bolsones de grave depresi6n eco­
n6mica y a la ¢rdida de trabajadores del sector sanitario,
esa poblaci6n no obtiene en la actualidad, el beneficio de
los servicios de inmunizaci6n, yes probable que sea diffcil
llegar a ella. Lo que es m~ importante, para que el saram­
pi6n pueda eliminarse de la subregi6n de aquf a 1995, deben
orientarse programas de movilizaci6n especiales dirigidos
hacia las zonas de baja cobertura yalto riesgo en que pueden
producirse cadenas de transmisi6n del virus del sarampi6n,
y mantenerlos.

Hubo consenso en cuanto a que ser~ diffcil alcanzar las
metas y realizar las actividades previstas para eliminar el
sarampi6n de aquf a 1995, debido a la situaci6n econ6mica
imperante en eI Caribe y al 6xodo de trabajadores de la
Sarud --especialmente enfermeras-- que se hace sentir en
tada la regi6n. La escasez consiguiente hace necesario mo­
vilizar a todos los sectores de la sociedad para brindar
respaldo a las aetividades de inmunizaci6n. Se convino,
adem~, que es necesario incrementary mantener los recur­
sos de los presupuestos nacionales de Salud Publica corres­
pondientes a programas sanitarios preventivos, como el
PAl, para tener la certeza de que se ponen en acci6n todos
los recursos disponibles para proteger a los nifios de esa
enfermedad, que es prevenible mediante vacunas, y para
eliminar la transmisi6n del sarampi6n aut&tono para fines
de 1995.

Un programa de medidas concentradas encaminadas ha­
cia esa meta es el "Mes de la Eliminaci6n del Sarampi6n",
previsto para mayo de 1991. Para que d6 resultados favora­
bles y conduzca a la detecci6n ulterior de casos de saram­
pi6n, es esencial que se disefien actividades de movilizaci6n
social encaminadas a {lromover el inter6s, en el sector pu­
blico y en el sector samtario, por el mantenimiento de artos
niveles de cobertura de inmunizaci6n contra el sarampi6n
y la notificaci6n de los casos sospechosos. No se puede
exagerar la importancia de este ultimo punto, ya que e16xito
de las campafias de eliminaci6n de la transmisi6n del saram­
pi6n depende tambi6n de una adecuada vigilancia de los
casos de coriza y fiebre. Todos los pafses y territorios debe­
r~n definir los problemas en la cobertura de vacunaci6n y a
la notificaci6n, por parte de los sectores comunitarios y de
la Salud Publica, de los casos de sarampi6n. Una vez reali­
zada esa labor, pueden fijarse metas adecuadas y proponer­
se estrategias y actividades de comunicaci6n que permitan
alcanzar la meta del 100% de cobertura con todos los
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andgenos del PAl; especialmente la vacuna contra el sa­
rampi6n.

Recomendaciones

1. Todos los pafses y territorios deben preparar progra­
mas de movilizaci6n social en el marco de su Plan de
Acci6n nacional del PAl. Se exhorta a los pafses a usar la
matriz de movilizaci6n social como auxiliar para preparar
sus planes.

2. La OPS debena establecer un grupo de trabajo para
realizar el seguimiento, con todos los pafses y temtorios,
de la marcha de los programas de movilizaci6n social y
hacer posible la realizaci6n de aetividades que se adecuen

a las Pautas de Ejecuci6n del Mes de Inmunizaci6n contra
el Sarampi6n en los pafses del Caribe de habla inglesa y en
Suriname.

3. Debe establecerse contaeto cuanto antes con todas
las autoridades nacionales y polfticas, asf como personali­
dades int1uyentes de la comunidad, para infonnarlas de las
metas referentes al PAl. Su vigoroso apoyo para la movili­
zaci6n de todos los sectores de la sociedad puede resultar
muy valioso.

4. Debe establecerse un programa que abarque a todo
el Caribe, para organizar la participaci6n de la poblaci6n
tomada como objetivo, como elemento del programa de
movilizaci6n social encaminado a eliminar el sarampi6n:

Oportunidades perdidas
de vacunaci6n en Guatemala

Se realiz6 un estudio de oportunidades perdidas de
vacunaci6n y estrategias de intervenci6n en Guatemala
Las oportunidades de vacunaci6n se defini6 como la situa­
ci6n en que los nidos menores de dos ados, adem~ de
mujeres de edad f~rtil que encontnindose aptos y teniendo
la necesidad de ser vacunados, no se les administra la
vacuna al acudir a un establecimiento de salud. Se estudi6
un grupo de 1 326 acompadantes de nifios menores de dos
ados, adem~ de 2 797 mujeres de edad f~rtil, 124 trabaja­
dores de salud y 124establecimientos en 7 regiones del pars.
Estos grupos se estudiaron usando varios m~todos, inclu­
yendo entrevistas de salida a los acompadantes de los nidos
ya las mujeres de edad f~rtil,entrevistas estrueturadas a los
trabajadores de salud y reuniones de grupo focal en la
comunidad.

Del total de 1326 nidos menores de dos ados, 669 (50%)
present6 una 0 m~ oportunidades perdidas de vacunaci6n
y por tipo de vacuna se obtuvo: para DPT el48%, OPVel
47%, Sarampi6n el 20%. Las causas que propician las
oportunidades perdidas incluyen las falsas contraindica­
Clones (56%) (de la cual66% fueron fiebre); la aetitud del
personal (24%); problemas de logfstica (15%); Yla aetitud
de los familiares (4%).

Es notable que entre las 2 797 mujeres de edad f~rtil

encuestadas, se present6 el80% de las oportunidades per­
didas de vacunaci6n con Toxoide Tetanico, debido a la
aetitud del personal (74%), aetitud familiar (12%), proble­
mas de 10gIstica (10%), y falsas contraindicaciones (10%).

Las condiciones de eficiencia de los servicios de salud
han alcanzado un grado de satisfacci6n moderado y han
pennitido identificar limitantes especlficas del PAl. Las
limitaciones en el conocimiento, las aetitudes y las pr~eti­

cas de la comunidad en relaci6n a la vacunaci6n generan
oportunidades perdidas y por 10 tanto no se cumple con los
esquemas de vacunaci6n. Esto se ve agravado por una
deficiente relaci6n entre los trabajadores de salud y la
comunidad y las limitaciones de accesibilidad.

EI aprovechamiento de todas las oportunidades para
vacunar en los establecimientos de sarud, requiere de la
implementaci6n de estrategias de intervenci6n que inclu­
yan los elementos e iniciativas de cambio de aetitud con
res~oa la vacunaci6n. La implementaci6n de un camet
UDlCO de vacunaci6n que facilite el seguimiento de la vacu­
naci6n sena un elemento importante de la reducci6n de
oportunidades perdidas.
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Las oJ?Ortunidades perdidas de vacunaci6n en Guate­
mala limltan el incremento de las coberturas de vacuna­
ci6n, en el cual los esfuerzos siempre crecientes para el
desarrollo del PAl imponen acci6n inmediata, sin costos
adicionales y la utilizaci6n adecuada de los recursos, para
que estas se conviertan en oporunidades aprovechadas,
pennitiendo alcanzar la meta de inmunizaCl6n universal
para el ado 2000.

EI estudio recomend6 que una estrategia para reducir
estas oportunidades perdidas debe incluir la revisi6n de los
camets de vacunaci6n de toda la poblaci6n que acuda a los
establecimentos de salud en demanda de servicios "I que
cualquier vacuna pertinente deber~suministrarse de IOme­
diato. Estas vacunas se aplicar~n durante todos los dfas
Mbiles de los servicios de salud. Se deber~ divulgar las
nonnas vigentes de vacunaci6n y fortalecerlas en 10 refe­
rente a las contrindicaciones, la falsa idea del deperdicio de
vacuna y hacer efeetiva la fonna ya existente en tomo a la
administraci6n del Toxoide Teunico.

Los servicios de vacunaci6n deben estar bajo la respon­
sabilidad del Programa Nacional de Inmunizaciones, du­
rante todos los dfas y horas Mbiles del ado, el cual debe
disponer de manera oportuna ysuficiente de los biol6gicos.

Tambi~n se deber~asegurar de que todas las mujeres en
edad f~rtil Ynidos menores de 5 ados tengan un camet de
vacunaci6n y 10 lleven consigo cada vez que visiten un
establecimiento de salud, a fin de facilitar la revisi6n y el
registro de inmunizaciones administradas. Se debernn
programar aetividades rutinarias de vacunaci6n en salas de
espera y cuando sean admitidos 0 dados de alta los pacien­
tes en los hospitales.

La participaci6n apropiada del personal de salud. se
podrn facilitar si el Programa Nacional de InmunizaCl6~
tuviese programas de capacitaci6n sobre el manejo, la apli­
caci6n y la conservaci6n de los produetos biol6gicos, ade­
m~ de esquemas precisos de vacunaci6n y trato amable de
los pacientes.

Finalmente, los investigadores recomiendan que se re­
alize un estudio dirigido a la poblaci6n que. no asiste a los
servicios de salud, a fin de implementar aCClones para este
importante sector de la poblaci6n que no o~tie~e los sec- .
viClOS rutinarios de los programas de inmuDIZaC16n.

Fuente: On. Otto Zeissig, Rafael Hoysler, Cristina da Cunha, Carlos
Castillo y Jean-Marc Oliv~.



Casos notificados de enfermedades del PAl
N6mero de casos de sarampi6n, poliomielitis, tttanos, difteria y los ferina notificados desde el10. de enero de 1990 hasta la

fecha del Ultimo informe, y para el mismo perfodo epidemiol6gico de 1989, por pais.

Fechadel Tetanos

Subregi6n ultimo Sarampi6n Poliomielitis # No Neonatal Neonatal Difteria TosFerina

ypa{s inCorme 1990 1989 1990 1989 1990 1989 1990 1989 1990 1989 1990 1989

AMERICA LATINA
Regi6n Andina

Bolivia 6 Mayo 39 128 0 0 ... ... 4 51 24 4 82 228

Colombia 22Abr. 1831 4528 1 5 0 68 54 63 7 15 339 454

Ecuador 1 Abr. 523 3649 1 1 19 93 17 58 1 3 145 2S6

Peru 30 Jun. ... ... 1 1 ... ... ... ... ... ... ... ...
Venezuela 20 Oct. 7747 5314 0 1 59 13 21 29 0 0 1068 173

ConoSur
Argentina·· 16 Jun. 538 1107 0 0 26 23 ... ... 7 1 967 1086

Chile 6 Oct. 943 10524 0 0 17 11 0 2 28 26 SO 181

Paraguay 1 Sept. 196 67 0 0 115 17 37 10 3 1 86 49

Uruguay 6 Oct. 4 '" 0 0 3 0 0 0 0 ... 71 ."

Brasil 30 Jun. ." ... 0 2 ... ... ... ... ... .. . ... .. .

Centroamerica
Belice 27 Oct. 60 5 0 0 0 0 0 0 0 0 3 1

Costa Rica 2 Jun. 6 10 0 0 1 0 0 0 0 0 41 15

E1Salvador 30 Jun. 642 13753 0 0 25 24 9 16 0 0 97 19

Guatemala 2 Jun. 7257 SO 0 0 22 21 1 7 1 0 27 51

Honduras 27 Oct. 8962 64 0 0 19 7 20 4 0 0 48 19

Nicaragua 26 Mayo 2436 45 0 0 17 21 6 7 0 0 95 26

Panama 31 Jul. 89 '" 0 0 0 0 0 0 0 0 15 ...

Mexico 1 Sept. 58159 8166 4 13 136 128 28 53 0 6 569 1286

Caribe Latino
Cuba 21 Apr. 1 0 0 0 3 0 0 0 0 0 6 0

Hait{ 30 Jun. ... ... 0 0 ." ... ... ... ... ... ... ...
Republica Dominicana 30 Jun. ... '" 0 0 ... ... .. , ... ... ... ... ...

CARIBE INGLES
Antigua & Barbuda 22Sep. 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0

Bahamas 29Sep. 62 21 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Barbados 22Sep. 49 0 0 0 3 0 0 0 1 0 1 0

Dominica 7 Abr. 3 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Grenada 28Abr. 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Guyana 24 Mar. 8 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Jamaica 24 Mar. 2304 3 0 0 ... ... ... ... ... ... .. . ...
San Crist6baVNieves 30 Jun. ... ... 0 0 ... ... ... ... ... ... ... ...
San Vicente y Granadinas 24Mar. 0 0 0 0 3 0 0 0 ... ... ... ...
SantaLuc1a 7Jul. 4 6 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Suriname 30 Jun. ... ... 0 0 ... ... ... ... ... ... ... ...
Trinidad & Tobago 6Sep. 433 1501 0 0 6 0 0 0 0 0 1 5

NORTEAMERICA

Canada 31 Mayo lOS 275 0 0 0 0 0 0 5 0 3870 364

Estados Unidos 21 Oct. 23583 13642 0 0 47 ... 0 • .., 3 ... 3099 3011

•• PaCs no notifica casos de tetanos neonatorum por separado.
•'1' Datos de polio corresponden a casos confirmados hasta la semana 43 (terminada el27 de Octubre de 1990).
... No se dispone de datos.
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Cobertura del PAl en Guyana

Guyana ocupa el decimo quinto lugar entre los 17 pafses
del Caribe, en cuanto a cobertura vacunal. Debido a la grave
crisis econ6mica que ha padecido el pais en la ultima d&:ada,
una gran proporci6n de la poblaCl6n emigr6 al exterior,
perdiendose un numero desproporcionadamente grande de
tecnicos sanitarios califlcados. Esa emigraci6n, aunada a
una gran migraci6n intema, han impuesto fuertes restriccio­
nes al sistema sanitario. EI resultado ha side una grave
escasez de ~rsonal sanitario, que ha provocado el deterioro
de los serncios de salud, espe?almente en 10 referente a la
compilaci6n y gesti6n de la mformaci6n sanitaria. Debido a
esto, las autoridades sanitarias creyeron importante estable­
cer con precisi6n la cobertura actual de la inmunizaci6n
realizando un estudio nacional de cobertura del PAI.

Como el acceso a las regiones del interior del pais es
sumamente dificil, y su poblaci6n no lIega al 10% del total
nacional, se decidi6 reahzar el estudio en las zonas costeras,
que son mas accesibles y que comprenden, segun se estima,
un 90% de la poblaci6n del pais.

Se aplic6 la tecnica OMS/PAI de muestreo "en racimo".
EI cuestionario del estudio se elabor6 de modo que no s610
se pudiera establecer la situaci6n de los participantes en
cuanto a vacunaci6n, sino tambien determmar la situaci6n
de sus madres en 10 referente a vacunaci6n con toxoide
tetanico, y establecer el por que de la inmunizaci6n incom­
pleta de algunos ninos y j6venes.

Resultados:

La edad media de las personas estudiadas fue de 18,3
meses, 10 que sugiere una distribuci6n aleatoria azar de la
poblaci6n estudiada. De esos datos surge claramente que a
pesar de las graves diflcultades que se Ie presentaron, el
personal de salud ejecut6 de manera excelente el programa
de inmunizaci6n. Se comprob6 ~uemas del 93% de los ninos
y j6venes del grupo etario estudlado habfan recibido BCG y
tres dosis de DPT y OPV, Yque la cobertura de la vacuna
antisarampionosa era del 82%. Ello contrasta con las esti­
maciones nacionales de cobertura en las 6 regiones del estu­
dio, que son un 15% inferiores.

La proporci6n de perdida entre la primera y la tercera
dosis, no Uega al 5%. La raz6n de las perdidas fue, en la
mayorfa de los casos, porque las madres no pudieron concu­
rrir a las sesiones de vacunaci6n, que fueron escasas y en dias
fljos. La edad media de los que recibieron vacunas estaba
dentro de los Umites establecidos por las autoridades nacio­
nales. La cobertura global de los que recibieron el esquema
completo de los 6 antigenos del PAI fue del 77,0%. Aunque
la edad media a la que se inmuniz6 a los totalmente inmu­
nizados fue de 10,4 meses, s610 el 66,7% de ellos fueron
inmunizados al flnalizar su primer ano de vida. De los datos
surge que el11,2% de los que recibieron la vacuna contra el
sarampi6n fueron inmunizados antes de cumplir los nueve
mesesde edad. Se comprob6 tambien que s610 el 72,3% de
los que recibieron la vacuna BCG presentaban cicatrices.

Aunque la mayorfa (eI91,5%) de las madres tenian tarje­
tas de inmunizaci6n de sus hijos, muy pocas pudieron com­
probar el haber sido inmunizadas con el toxoide tetanico.
Los datos de cobertura se tomaron de las entrevistas con las
madres. De los datos se desprende que e162% de las madres
habian recibido una dosis de IT; eI42,7% habian recibido
dos, y el 20,6% habian recibido tres.

Los resultados del estudio de cobeI tura revelan que el
nivel real supera en un 15% las cifras nacionales. Esos datos
confirman que se sobreestim6 considerablemente la pobla­
ci6n blanco. Seg6n c:1lculos no muy precisos, basados en
esos y otros datos, la poblaci6n menor de un ano de edad es
de aproximadamente 15440 ninos en las regiones del estu­
dio,o algo menos de 17000 para el pais. Esto contrasta con
las cifras estimadas, que son de 18 709 Y20 000, respeetiva­
mente. Como el estudio se realiz6 para evaluar la cobertura
de las 6 regiones en conjunto, los datos son insuficientes para
estimar la poblaci6n de cada una de las regiones. Si el plan
de identificaci6n y registro de todos los nacimientos ~ue se
esta aplicando da resultados favorables, podran reahzarse
c:1lculos y proyecciones precisos a nivel regional yde centros
sanitarios. Hasta que se lIeve a cabo y este en funcionamien­
to la actividad programada en cuesti6n, se sugiere tomar
provisoriamente como cifra global nacional de poblaci6n de
monores de un ano, la de 17 000.

El Boletfn Informativo del PAIse publica cada dos meses, en espanol e
ingles por el Programa Ampliado de Inmunizaci6n (PAl) de la
Organizaci6n Panamericana de Ia 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 productos comerciales y la publicaci6n de artfculos
firmados en este Boletfn no significa que estos cuentan con el apoyo de la
OPS/OMS, ni representan necesariamente la palftica de la Organizaci6n.
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