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Etapas finales en la erradicaci6n de la poliomielitis:
Colombia enfrenta el desafio

Se ha declarado una situaci6n de emergencia en Colom­
bia. Hasta la semana 23 de este afto, los Unicos dos casas
confirmados de poliomielitis en las Am~ricas son de este
paIs (Departamento de Bol1var, ver Figura I). En el pasado,
la circulaci6n del poliovirus salvaje en Colombia estaba
limitada al Departamento de Bolfvary a otros departamen­
tos ubicados a 10 largo de las costas del AtlMitico y del
Pacffico. Respondiendo a esta situaci6n crftica, el Ministe­
rio de Salud de Colombia, con la asistencia t~ca de la
OPS Yel apoyo de organismos miembros del Comit~ In­
teragencial (UNICEF, Rotary y AID), ha planificado una
campafta de vacunaci6n masiva casa por casa para inmuni­
zar a todos los niftos menores de cinco aftos de edad que
viven en la regi6n costera del paIs.

En Colombia, la campafta tendm tres objetivos. 1.0 nW
importante es la meta mmediata que consistinl en el au­
mento de la cobertura con OPV para interrumpir con brus­
quedad la transmisi6n del poliovirus sarvaje. Estas
aetividades ~ue se llevamn a cabo casa por casa, tambi~n
semn de utilidad en la b~ueda aetiva de nuevos casas de
par~lisis ~ccida aguda. Finalmente, ante la epidemia del
c61era, los vacunadores tambi~n realizamn una vigilancia
aetiva del c61era y proveemn a las familias informaci6n
di~eticasobre la safud y las medidas sanitarias preventivas
para impedir la propagaci6n de la epidemia.

Se visitamn alrededor de unmill6n de hogares y se ha
escogido como objetivo de esta inmunizaci6n aproximada­
mente un mill6n de niftos menores de cinco aftos que viven
en 200 municipios costeros. Las aetividades para inmunizar
a aproximadamente 750 000 niftos que viven en 4reas urba­
nas, han sido planificadas entre el 17 y el 29 de junio y los
cerca de 2SO 000 niftos que viven en el ~rea rural, semn
inmunizados dell at 26 ae julio. Con el fin de interrumpir
la transmisi6n del JX?liovirus salvajeen Colombia, estas
aetividades se repetnn en septiembre.
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Pasando el sarampi6n a la historia

En 1988, en reuni6n extraordinaria, los Ministros de
Salud de CARICOM se comprometieron a "pasarel saram­
pi6n a la historia", al resolver un3nimemente eliminar la
transmisi6n aut6ctona del sarampi6n del Caribe para 1995
yestablecer esta meta como uno de los proyectos priorita­
rios dentro de la inciativa de Cooperaci6n en Salud para el
Caribe. Los ministros reconocieron que esta subregi6n
podfa ser la primera del Mundo en lograr la eliminaci6n del
sarampi6nyencomendaron a la Organizaci6n Panamerica­
na de Ia Salud (OPS) la elaboraci6n de un Plan de Acci6n
para el alcance de esta meta.

Los esfuerzos nacionales es~n siendo apoyados por la
OPS, la .Asociaci6n Canadiense de Salud PUblica (CPHA),
UNICEF, la Fundaci6n Rotary, la Academia para el Desa­
rrollo de la Educaci6n, USAID, la Uni6n Canbefia de Tele
y RadiOOifusi6n, la Agencia Noticiosa Caribefia y otras
agencias.

La campafia para "pasar el sarampi6n a la historia" tiene
como estrate~ principal para interrumpir la transmisi6n,
la inmunizaCl6n simul~nea de tOOos los susceptibles me­
nores de 15 afios, sin consideraci6n de su histona previa de
vacunaci6n. Con este fin, se declar6 que Mayo de 1991 serfa
el Mes de Eliminaci6n del Sarampi6n yse lanz6 una cam­
pafta masiva para lograr este fin.

Ya que el mto del Mes de Eliminaci6n del Sarampi6n
dependeda del grado de participaci6n del publico, se inici6
una campafia publicitaria a gran escala que pretendfa infor­
mar acerca de la necesidad de vacunar a tOOos los nmos.
Esta constaba de propagandas transmitidas por la radio y
la televisi6n, paquetes de material publicitario, ~sters,
prendedoresyun programa de media liora llamado Saram­
pi6n: a la Historia" que tenfa el prop6sito de entretener y
educar al pUblico. LOs pafses en general se mostraron ex-
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tremadamente receptivos a la campafia y muy satisfechos
con la calidad del material de promoci6n.-

Se eligi6 el 28 de Abril para inaugurar la campafia, ya
que coincidfa con el Dfa Internacional de la Infancia Y
llevarfa directamente al mes de eliminaci6n. EI programa
de televisi6n se transmiti6 durante la hora cumbre en la
mayoda de los pafses y muchos de estos 10 transmitieron
hasta dos y tres veces. EI anfitri6n fue un comediante
conocido y participaron ademl1s mUsicos populares de
calypso, reggae y rap, 10 que ayud6 a aumentar no solo la
popularidaifsino tambi~n la credibilidad de la campafia.

EI mto del Mes de Eliminaci6n del sarampi6n tambi~n

dependi6 de la coordinaci6n entre los or~anismos de salud
y la comunidad. Los ministerios promoVleron la cam~fia,

recomendando a los padres a vacunar a sus hijos. Los
trabajadores de salud visitaron las escuelas para asegurar
que los alumnos supieran que debfan vacunarse. Las maes­
tras repitieron el mensaje a sus alumnos y usaron t~icas

como el hacer concursos para ver qu~ c1ase consegufa co­
bertura total 'primero. LaS autoridades de salud pusieron
puestos ycUnicas multiples en todas las islas, que oJ>C?raban
a horarios diferentes yen dfas alternados. EI pro~ito era
que la vacunaci6n fuera 10 mlis accesible al pUblico posible.
Paralelamente, se hizo un pn esfuerzo logistico para pro­
curar que cada cUnica tUVlese suficientes abastecimientos
de vacunas y jeringas yque la cadena de fifo se mantuviera
en condiciones adecuadas.

EI Mes de Eliminaci6n del Sarampi6n fue un gran mto
y la campafia ha tenido un buen comienzo. Las etapas
fundamentales para alcanzar la eliminaci6n para 1995 in­
cluyen la mantenci6n de niveles altos de cobertura vacuna,
- del 90% 0 mlis - y un sistema de vigilancia reforzado co~
respuesta agresiva a brotes de sarampi6n.



Oportunldades perdidas de vacunaci6n en las Americas:
diagn6stico e intervenciones, 1988 - 1990

Introdocd6o

En 1990, 1a Regi6n de las Am~ricas alcanz6 logros
significativos en materia de coberturas para todas las va­
cunas del PAl: DPT 71%; Sarampi6n 75%; BCG 78% Y
OPV 88%, Yen aquel1as vacunas que se administran tres
dosis como OPVyDPT, se ha alcanzado una aplicaci6n de
~ del 90% de la primera dosis. Por esto, se bace necesa­
rio reducir las altas tasas de deserci6n, incrementar aun
~ las coberturas, garantizar su mantenimiento e impul­
sar el seguimiento de los niftos vacunados. Para tal eIecto
se requiere de una serie de acciones de intensificaci6n de
las actividades de vacunaci6n que si2Difique un mayor
ofrecimiento ydemanda en 1a totalidad de los servicios de
salud. F3to 1ID{Jlica, bUicamente, un cambio de aetitud
frente a este aCCl6n.

Varios pafses del mundo yde la Regi6n de las Am~ricas,
mediante diversos estudios, estan ya identificando las limi­
tantes de canicter tocmco-Iogfstico, de organizaci6n y de
aetitud del personal, as( como las de tipo cultural que
involucran Ii aceptabilidad de los servicios de salud. EStas
limitantes dejan a muchos nidos y mujeres en edad f~rtil

sin acceso al Pr0B!'8ma, e incluso encontnindose aptos y
teniendo 1a necesldad de ser vacunados, no se les adminis­
tra la vacuna al acudir a un establecimiento de salud, dando
como resultado oportunidades perdidas de vacunaci6n.

Los estudios Jdobales recientes han demostrado que en
. afses de otras Regiones las oportunidades perdidas de
vacunaci6n osci1an entre el 41% Y 76%: - Etiop(a 41%,
Cameron 44%, Turqu(a 49%, Pakistan 69%, India 57%,
Nepal 54% e Indonesia 76%. En cada uno de esos parses
se determin6 el peso relativo de las diversas causas identi­
ficadas:

• las contraindicaciones percibidas por el personal de
salud;

• Calta de recursos;
• deficiencia en Ia organizaci6n del servicio;

• actitud del personal de salud;

• respuesta de la poblaci6n a la vacunaci6n.
De ah( resulta imperativo plantear soluciones especffi.­

cas, que lleven a introducir un cambio que repercuta posi­
tivamente en 1a comunidad, haciendo que esta recupere su
confianza en esta prestaci6n de servicios preventivos tan
importantes y necesarios. Cuando los servicios de salud
abandonen las restricciones actuales las coberturas de va­
cunaci6n aumentaran considerablemente sin recursos adi­
cionales.

IJefinidOn
Q,portuni4g4 nerdi4a de vacunaciOn; Es todil cirr::unstan­

cia por fa cual Un nino menor de cinco aifos 0 una mujer en
edad tertiI, encontrdndose aptos y teniendo necesidad de ser
vacunados, no reciben vacuna alacudir a un estab/ecimiento
desalud.

Estudios de oportunidades perdidas de vacunaci6n
realizados en las Am~ricas

Todos los estudios presentados en los Cuadros 1 y 2, se
realizaron en base al protocolo preparado por Ia OMS Y
modificado por la OPS (documento EPI/GEN/84/4) entre­
vistando acompafiantes de Didos 0 mujeres en edad f~rtil a
la salida de los establecimientos de salud. Para los estudios
desarrollados en EI Salvador se utilizaron tambi~ndatos de
revisi6n de historias cUnicas.

Cuadro 1. Oportunidades perdidas de vacunaci6n en niiaos:
Resumen de estudios desarrollados en las Americas, 1988-1990

~ OPORTUNIDADES ~ OPORTUNIDADES CAUSAS
GIlUPO NUMEIlO PERDIDAS PERDIDAS POll VACUNA FALSAS PERSONALiWGISTI~ FAMILIA OTRAS

PAIS DE DE CONTRA· DE
EDAD NINOS TOTAL MENORES OPV DPT ANTI- BeG INDIC. SALUD

UNANO SARAM
~ ~ ~ ~ ~

'II 'II 'II " 'II 'II
BOLIVIA <4 alios 572 32 2S 28 52 35 33 61 6
COLOMBIA

Bogota <2a608 553 52 73 47 53 59 89 24 50 12 10 4
Sucre <2a608 428 77 76 70 75 88 83 14 40 26 14

ECUADOR <2a608 1007 34 33 30 58 29 26 47 15 12
ELSALVADOR <5a608 1211 45 NE NE NE NE 93 1 1 5 4
ELSALVADOR* <5a608 3243 14 NE NE NE NE 81 6 1 12 4
GUATEMALA <2aJios 1326 51 47 48 20 NE 56 24 15 4
HONDURAS <2a608 507 45 31 36 49 68 57. 37 6
MEXICO <5a608 812 40 55 63 71 84 83 22 35 43
NICARAGUA <3a608 3276 66 54 69 74 65 19 31 37 13
PERU <2a608 1350 48 57 47 48 36 NE 42 32 20 6
PARAGUAY <Sa608 1290 51 55 61 i 1
VENEZUELA <2aJio1 938 52 32 42 30 8 2S 45 16 5 9

I TOTAL 16513 44

N.E. No cstudiado
* Resultados post intervenci6n
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Cuadro 2. 0p0rtunIdades perdidas de ftCIIJUld6n en .njel"es en edad fa-til y enabarazadas:
ResUJDell de estudlos desarroIIados en las AIDhIcas, 1988 - l.99O

MUlERESEN NUMERO PORCENTAJE CAUSAS
PAIS EDAD FEIlTIIJ DE IoPOIlTUNIDADES FAI.SAS PERSONAL ~ISTICJ FAMILIA

EMBAItAZADAS PERSONAS PERDmAS CONTRAINDIC. DESALUD.. .. .. ..
ECUADOR mujcrcs en cdad fMil 933 52 26 62 12

ELSALVADOR mujcrcs en cdad fMil 5S6 71 94 1 5

embarazadaa 494 50 89 4 7

EL SALVADOR· mujems en edad fMil 712 61 98 1 1
embarazadas 454 28 68 3 4 15

GUATEMALA mujcrcs en cdad fMil 2797 80 10 74 10 12
VENEZUELA mujems en cdad fMil 1259 72 N.E. N.E. N.E. N.E.

TOTAL mujcrcs en cdad fMil 6257 71

embarazadaa 948 39

N.E No cstudiado
• Estudio post intervenci6n

Prlndpales cansas de oportunidades perdidas de
vaamad6n

Las tasas de oportunidades perdidas sonm~altas en los
nifios menores de un do, que constituye el grupo objeto
de los programas de vacunaci6n. En los estudios de opor­
tunidades perdidas con la vacuna antite~nica,son siempre
~ altas en las mujeres en edad fertil que en las embara­
zadas.

Excepto en los estudios desarrollados en Guatemala,
PerU y Venezuela, las vacunas unidosis, BCG YAntisaram­
pionosa tienen una proporci6n de oportunidades perdidas
iJW alta, probablemente debido a la tendencia que los
servicios de salud tienen de ofrecer esta vacuna en dfas
especfficos con la intenci6n de reducir el desperdicio en
vista de que deben ser descartadas seis horas despu~ de
reconstituidas.

Las causas de oportunidades perdidas de vacunaci6n
fueron clasificadas en cuatro categorfas:

a. Las falsas contraindicaciones constituyen la causa
~ relevante de oportunidades perdidas entre estas se
incluyen: la fiebre, diarrea, v6Inito, resfrfo 0 tos.

A pesar de que las normas de los programas nacionales
son claras en cuanto a definir las contraindicaciones, el
personal de salud no adIninistra la vacuna por falsas con­
traindicaciones, y afirma que hacerlo produce y potencia
reacciones, constituye un procediIniento incorrecto 0 que
la vacuna no se absorbe.

Esto implica la necesidad de COB<>eer las verdaderas
contraindicaciones y convencer al personal de salud de
aprovechar todas las oportunidades para vacunar, para 10
cual es necesario la capacitaci6n enfocando las normas del
programa; asiInismo, se debe hacer un esfuerzo para difun­
cJ!r las no~, manteniendo un mensaje reforzado, explf­
CltO y continuo.

b. La segunda causa~ importante es la aetitud del
personal, debido a: no ofrecer la vacuna; no pensar en la
vacunaci6n durante las visitas de rutina de los pacientes a
los servicios de salud; no preguntarles el estado de vacuna­
ci6n Inientras esperan ser atendidos. Otra de las razones
de la actitud del personal para no ofrecer la vacuna es
debido al temor de perdida de biol6gicos y por 10 tanto son
renuentes a abrir un frasco de multidosis para vacunar a un
nHio. Es con la vacuna antisarampionosa que los trabaja­
dores de salud tienen mayor resistencia. -M~ vale perder
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biol6gicos que perder la oportunidad de vacunar a un nifio
o a una mujer en edad fertil.

e. Las otras causas es~n relacionadas con la logfstica
y organizaci6n de los servicios. El abasteciIniento y distri­
buci6n de insumos del programa a las unidades operativas
constituye una liInitante real que explica parcialmente el
Divel de oportunidades perdidas. Sent importante deterIni­
nar las causas de esta deficiencia, identificando en que
punto es~ el cuello de botella que impide que todos los
estableciInientos de salud cuenten con biol6gicos y mate­
rial en forma oportuna y en cantidades suficientes.

Las disposiciones y organizaci6n de los servicios como::
no ser dfa de vacunaci6n; el largo tiempo de espera en el
servicio debido a que se acostumbra a reunir un cierto
nUmero de nifios antes de proceder a vacunarlos, estable­
ciendo horarios liInitados y fijando dfas para biol6gicos de
presentaci6n multidosis como la antisarampionosa; yotros
como la ubicaci6n del puesto de vacunaci6n dentro del
estableciIniento de salud, el no pertenecer a la jurisdicci6n
geogn1fica 0 no traer el camet ae vacunaci6n, constituyen
otras de las causas.

d. El rechazo de la vacunaci6n por aetitud de la pobla­
ci6n, excepto para algunos grupos religiosos, no es una gran
causa de oportunidades perdidas, a pesar de ser frecuente­
mente mencionado por el personal de salud.

Acciones de intervenci6n

Rasta la fecha, en las Americas se tiene documentadas
acciones de intervenci6n que se realizaron en tres parses,
Colombia, El Salvador y Venezuela.

En Colombia, en base a 10 encontrado en el estudio
realizado en 1989 se ha desarrollado una estrategia que
pretendedar un impulso definitivo al programa regular con
el fin de alcanzar la situaci6n ideal en que la oferta y la
demanda ocurran en forma espon~nea. La intervenci6n
persigue plantear, a trav~ de la realizaci6n de un taller la
problem{tica de las oportunidades perdidas en vacunaci6n,
homologarel Divel de conocimientos alrededor del tema de
la vacunaci6n entre los funcionarios de salud yade~ de
involucrarlos a todos, sin excepci6n, en el comproIniso de
garantizar la protecci6n que ofrecen las vacunas a la totali."
dad de los usuarios de los organismos de salud. La estrate­
gia invita a la comunidad a aprovechar cada visita paia
recibir los biol6gicos necesarios y se motiva a trav~ de los
CoInit~ de Participaci6n Comunitaria (CPC) a participar



en ellogro de Ia eficiencia en Ia gesti6n del PAI en cada
organismo. Esta estrategia logr6 reducir las oportunidades
perdidas en un 70%, tres meses despu~ de ser implemen­
tada.

En E1 Salvador, las intervenciones consistieron en Ia
divulgaci6n de los resultados del estudio de oportunidades
perdidas a todos los implicados, capacitaci6n en servicio
con ~nfasis en falsas oontraindicaciones, mejorfa del cono­
cimiento del investigador/estudiantes, tomando ventaja
del hecho que eUos prontoocuparfan los cargos dedirector
en los centres de s81ud. Esta mtervenci6n result6 en una
reducci6n del SO% en las oportunidades perdidas en niftos
menores de 5 dos; 45% en mujeres embarazadas, y 15%
en mujeres en edad f~rtiL Las falsas contraindicaciones
siguen siendo Ia causa principal de oportunidades perdi­
das.

En Venezuela el estudio se desarroU6 en nueve centros
de salud, seis con intervenci6n y tres utilizados como con­
troles. Se utilizaron dos tipos de intervenci6n, Ia primera
consisti6 en Ia educaci6n pasiva de los trabajadores de
salud y pacientes que utilizan el centro de salud, por medio
de cartas para cada centro, &fiches y botones incentivando
ala inmunizaci6n, debiendo ser Uevados por los trabajado­
res. La segunda intervenci6n incluy6 todos los m~todos de
Ia primera intervenci6n, aW Ia revisi6n de cada tarjeta del
paciente para Ia historia de vacunaci6n, yel usc de una
estampiUa aplicada al historial para indicar qu~ vacunas
fueron aplicadas 0 si el paciente estaba actualizado con sus
vacunas. Estas estampillas recordaban al mMico vacunar
a los elegibles durante esta misma visita. Desafortunada­
mente se encontraron multiples dificultades en la imple­
mentaci6n de las intervenciones, y para mantener los
centros de controllJ'bres de influencias de las intervencio­
les 10 que no permiti6 obtener resultados conclusivos.
Solamente Ia segunda intervenci6n result6 en una dismi­
nuci6n estadfsticamente significativa del 34% de oportu­
nidades perdidas.

Lineamentos genenles para redudr las oportunidades
perdidas de vacunad6n

EI punto de partida en Ia formulaci6n de dichos Iinea­
mentos es elan~is de las caraeterfsticasde los problemas,
de las causas que los originan y que las normas y procedi­
mientos actuales no resuelven. Los Iineamentos generales
buscan involucrar IUs aetivamente y concientemente a los
servicios y personas que intervienen en Ia vacunaci6n.

De acuerdo a Ia identificaci6n de problemas se han
considerado recomendaciones en las siguientes categorfas:

a. Ptntllfllltk SabI4

1. Disefiar un programa de capacitaci6n en servicio
para difundir las normas actualizadas del programa na­
cional de vacunaci6n para todo el personal profesional
y t~cos de los servicios de salud, a fin de asegurar su
actualizaci6n y lograr un cambio de aetitud frente a las
"falsas contraindicaciones" y a su participaci6n en el
programa.

2. Programar y desarroUar reuniones y visitas locales
con el personal operative para discutir sobre oportuni­
dades perdidas y presentar alternativas para aprovechar
cada oportunidad de vacunaci6n.

3. Motivar al personal de salud para que a trav~ de Ia
promoci6ny una mejorcomunicaci6ncon Iacomunidad
asegure Ia demanda eficiente de las vaCUnas.

4. Motivar al personal de salud para que ofrezca un
trato satisfaetorio a los que acudan al servicio de vacu­
naci6n.
b. SeniciDs,. SaW
1. Toda Ia poblaci6n que acuda a los establecimientos
de salud en demanda de servicios, debeni estar sujeta al
control de su esquema de vacunaci6n; si se obserw 1a
falta de una vacuna se debeni suministnirsela de inme­
diato y se recomendani Uevar consigo el camet de vacu­
naci6n cada vez que visite un establecimiento de salud.
NinzUn niifo 0 muier en e4g4 tertii debe salir de un Esra­
blecimjento de Sa1u4 sin que se Ie adminjstre Ips d6sis de
vacunas D(cesqrias.

2. Se debenln proponer actividades rutinarias de Edu­
caci6n yVacunaci6n en salas de espera, hospitalizaci6n,
emergencia ycuando el paciente sea admitido 0 dado de
alta en los diferentes servicios; y reubicar el puesto de
vacunaci6n en los establecimientos de salud.
3. Se ofrecenin y aplicanin todas las vacunas a los
beneficiarios durante todos los dlas y horas imbiles del
ailo, debiendo contar para eUo con un responsable de Ia
atenci6n.
4. Se debeni divulgar las normas vigentes de vacuna­
ci6n y corregir el desconocimiento referente a las con­
traindicaciones yla falsa idea del desperdicio devacunas,
asf como efectivizar Ia norma ya existente en tome a Ia
administraci6n de toxoide tetanico a todas las mujeres
en edad f~rtil.

5. Todo el personal de salud debeni participar en Ia
promoci6n permanente del Programa de Inmunizacio­
nes.
6. Se debeni establecer Ia atenci6n mMica integral de
salud, promocionando Ia inmunizaci6n a partir de Ia
primera consulta, e implementar Ia distribuci6n del car­
net unico de vacunaci6n.

c. Gemtci4 del P1rJgrruNJ

1. Gestionar Ia disponibilidad permanente de biol6gi­
cos, materiales y repuestos para Ia Cadena de fdo, a fin
de satisfacer Ia demanda de los servicios de salud.
2. Revisar cuidadosamente el proceso de distn'buci6n
de vacunas y materiales para introducir mejoras en el
sistema de logfstica.
3. Los fondos asignados al Programa Nacional de In­
munizaciones debenin ser descentralizados a las Unida­
des 0 Atreas de Salud segt1n Ia programaci6n.

4. Asegurarquedurante cada visita desupervisi6na los
servicios de Salud se evaluen los avances en Ia elimina­
ci6n de las oportunidades perdidas de vacunaci6n.
5. Promover Ia ooordinaci6n interinstitucionaldel sec­
tor publico y privadopara el fortalecimiento del Progra­
ma Regular de Inmunizaciones.

6. Gestionar Ia inclusi6n dentro del currfculum de los
Centros Educativos y las Instituciones Formadoras de
Personal de Salud y de Educaci6n, de temas referentes a
control de enfermedades prevenibles por vacunaci6n.

7. Elaborar material para motivar, promover e infor­
mar al personal de salud y a Ia comunidad, acerca del
aprovechamiento de todas las oportunidades de vacuna­
ci6n.
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8. A traWs del Comit6 de Coordinaci6n Interagencial
(CCI) se reali7.lln el seguimiento y evaluaci6n de las
actividades desarrolladas para reducir las oportunida­
des perdidas.

tL 0IIuItidIMl

1. Promover llewr consigo el camet de vacunaci6n
cada vez que un niAo 0 mujer en edad f6rtil visite un
establecimiento de salud yser guardado como un docu­
mento de importancia junto a otros.

2. Informar y crear conciencia a los padres de familia
sobre la necesidad de la vacunaci6n y la importancia de
tener el esquema completo antes de cumplir un do de
edad.

3. Integrar a los m6dicos privados yotras instituciones
del sector saloo en la promoci6n del programa y la
implementaci6n de las nonnas nacionales.

4. Diseftar Y ejecuw un programa de capacitaci6n
para los lfderes de la comunidad, con el prop6sito de
que participen en las actividades del programa de inmu­
nizaciones ysus diferentes estrategias.

S. Implemenw actividades de promoci6n permanen­
te para incrementar la demanda de programa.

6. Desarrollar actividades conjuntas con los medios de
comunicaci6n masiva y comprometer su participaci6n
en actividades de promoci6n del programa de Inmuni­
zaciones.

CoacIusl6D

Los~ de las Am6ricas, a trav~ de m1Utiples estu­
dios, ban diagnosticado las causas de oportunidaaes perdi­
das de vacunaci6n y, en la gran mayona de los casas, ~tas
mismas representan una falla de los servicios de Salud. E1
desaffo por delante es enfrenw el problema, desarrollar y
poneren marcha estrategias~ reducir las oportunidades
perdidas de vacunaci6n ya Identificadas. El aprovechar
todas las oportunidades para vacunar a mujeres y ni1los
cuando acuden a los establecimientos de salud no es una
tarea diflcil yno implica costos ni personal adicional. La
toma de acaones de intervenci6n para reducir las oportu­
nidades perdidas puede ser iniciada en forma inmediata sin
mucho esfuerzo, debiendoeliminarse lodoel obst4culoque
origina las causas identificadas, principalmente a tra~ de
la concientizaci6n de !odo el personafde salud.

Fuente: "Oponunidodu perdidos tk vacunaci6n en 1M Ammcas:
diDgn6.Jtico e intavmcione&, 1988-1990 "; OIm, J·M; de QuadroI, C;
Castillo, C; No. EPlffAG9191·S. Documento pn:sentado en Ia IXa.
Reuni6D del GTA sobre Enfermedades Prcvenibles por Vac:unaci6n,
efectuada del 12 ailS de ID8I7.O de 1991.

Pruebas de potencia de la vacuna

Sucede a veces que los administradores de los programas
se encuentran en situaciones en que lotes de vacuna han
expirado 0 han side expuestos a temperaturas que producen
quiebres en la cadena de frio. Se deben considerar varios
elementos antes de tomar la decisi6n de evaluar la potencia
de la vacuna. EI procedimiento de prueba es largo ycostoso
y por ende, s610 se justifica en circunstancias muy

particulares. La vacuna se debe evaluar solo cuando se
piensa que se han afectado lotes muy grandes y cuando no
hay otra alternativa. EI Cuadro 1 se presenta con el
prop6sito de ayudar a los administradores a determinar si
es necesario evaluar la potencia de lotes, seglin las dosis
afectadas.

Cuadro 1. Cantidades m(nhnas de vaama que justifican la evaluad6n de Ia potenda de la vaC11llL

v_ N'-rode ...... N'-rode ........ Tlempo en q_1e Tempenlllra de
..J............... Ie DeCeSUa JIlU'Il reaIIzu -&"el~

.......,....
_naI1Uld6a

_ eYlI1uacI6D
(en_>

PoIIomIeIUII
(onI)

SenmpI6B 20000 unmes
(-.we>

A....~

BeG
20

desde o°c, basta +sOc20000

DIfterta- tresmeses........ 200000

*--
T.....T..... 50000

• 10000
PoIIomIeIUII Hasta \UC Ie determine Ia potencia
(........) ° Ie debe reevaluar

Fuente: OPS/OMS
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Casos notlficados de enfermedades del PAl
Niunero de casas de sarampi6n, poliomielitis, t6tanos, difteria y tos ferina notificados desde ell0. de enero de 1991 basta la

fecha del Ultimo informe, y para el mismo perlodo epidemiol6gico de 1990, por pais.

Fechadd T~tanoI

Subrcgi6n ultimo Sarampi6n Poliomielitis # No Neonatal Neonatal Difteria TOIFerina

ypals informe 1991 1990 1991 1990 1991 1990 1991 1990 1991 1990 1991 1990

AMERICA LATINA
Regi6n AndiDa

Bolivia 1jun. 32 136 0 0 1 7 13 11 1 0 13 83

Colombia 18 mayo 5345 1471 2 1 63 22 53 8 12 0 861 198

Ecuador Tlmr. 429 62S 0 1 20 33 14 16 .,. 2 148 193

PerU 23 mar. 161 4 1 2 7 6 17 16 ... ... 1 ...
Venezuela 2Smayo 7269 3407 0 0 41 2S 10 11 0 0 327 447

ConoSur
Argentina·· • ... ... 0 0 ... ... .,. ... ... ., .... ."
Chile 2Smayo 418 443 0 0 4 11 1 0 8 21 18 43

Paraguay 2S 1118)'0 418 443 0 0 4 11 1 0 8 21 18 43

Uruguay 1 jun. 194 ... 0 0 3 ... ... ... ... .. . 28 ."
Brasil 111118)'0 6549 6044 0 0 278 469 60 64 102 213 1302 4895

,
Centroam~rica

Belice 8jun. 5 39 0 0 ... ... ... ... ... .. . 2 2

Costa Rica • ... ... 0 0 ... ... ... ... ... .. . .".,.
FJSaIvador Tlabr. 3S5 430 0 0 17 17 4 3 0 0 43 54

Guatemala 2S 1118)'0 107 7878 0 1 11 26 1 1 0 1 32 41

Hondvras 181118)'0 53 7216 0 0 1 18 6 8 0 0 12 19

Nicaragua 1jvn. 2071 3134 0 0 13 16 5 4 0 0 15 66

Panami • ... 0 0 .,. .. . .. , ... .. . ., .... ... ...

M~xico 11 mayo 12lll 47929 0 2 76 74 21 22 0 0 34 46S

Caribe Latino

Cuba • 0 0 ... ... ... ...... ... ... ." ... ...
Haiti • 0 0 ... ... .. . ."... ... ... ... ... ...
Republica Dominicana 1jvn. 324 1515 0 0 24 46 3 10 9 26 6 6

CARIBE INGLES
Antigua YBubuda 30 mar. 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Bahamas 16 mar. 0 10 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0

BubadOl 30 mar. 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0

Dominica 3Omar. 1 3 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0

Grenada 181118)'0 2 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0

Guyana 181118)'0 2 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0

Jamaica l5jvn. 206 7398 0 0 4 6 0 0 1 3 13 3

San Crist6ballN'aeves 30 mar. 4 12 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

San Vicente y Granadinas 18 mayo 2 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0

SantaLuda 30 mar. 5 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Suriname 23 mar. 0 2 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0

Trinidad YTobago 4 mayo 47 3SO 0 0 5 4 0 0 1 0 4 0

•
NORTEAMERICA
Cana~ 311118)'0 763 107 0 0 0 0 0 0 0 3 7S6 3886

EstadOl UnidOl 8jvn. 5843 11044 0 0 11 22 0 0 1 0 902 1349

•• Pals DO DOtifica c:asos de t~taIKlI neonatorum por separado.
OatOl de polio correspondeD a cuos c:onfirmadOl basta la semana 26 (terminada el29 de junio de 1991).

.... No se dispone de datos.
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Crlterios de dlagnostico diferencial de la poliomielitls,
el Sfndrome de Guillain-Barre, la mlelltis transversa

y la neuritis traumatlca
POUO 8.G.B. NEU1UTIS TIlAUMATlCA MIELITIS 'l'RANSVERSA

INSI'AIACION DE L\ 24a48bona desdc boras basta dicz dc:sde bona basta cuatro dcsde horas basta cuatro
PAJl41JS1S dfas dfas dfas

nEBltEAL INICJO alta, liempre~te aI no es frecuenle frecuentemente presenle rara vez presente
comienzo de pariJisis antes de, durante y despub
fUcx:ida, delaparea: aI dfa de Ia pariJisis OKcida
IiguieDte

PAJlALISJS nACClDA apia, 8Iim&ica, principal-
~Jfs~

aIiJn&ica, aguda, y afecta aguda, miembrol in-
mente pradmaI s6lo un miembro feriores, sim&ic:a

TONO MUSCUIAIl reduc:ido 0 alllCllte en d hipotOllfa gIoba1 reduc:ido 0 alllCllte en el ::t~Onfade lei miembrol
miembro afectado miembro afectado mores

ItEPLEIOS OSTI!'DI'EN. entre reduc:idol y alllCllles gIoba1menle auaenlel entre reduc:idol y auaenles auaenles en miembrol
DINOSOS PROFUNDOS inferiores

SENSAoCION JI'8Ve miaJgia, dolor de calambres, bonnigueo, hipo- dolor en los gldlCOl, hipo- aneslesia de lei miembrol
espa1da aneslesia de palmas de termia . inferiores con Divel sensorial

man08ypies

COMPROMISO DE solo en formas bulbares suele estar presenle, supe- . ausente ausenle
NERVIOS CRANEANOS riores e inferiores: sfndrome

de Miller-FISher

INSUFICIENCIA solo en formas bulbares en cases graves, CIl3cerbada ausenle a menudo lOnkica, con
RESPIRATORIA por neumonfa baeteriana Divel sensorial

AVTONOMlAY rara frecuenles cambi08 en Ia hi~lermia en el miembro presenle
DISAVTONOMlA presi6n arterial, sudoraci6n, a Cetado

enrojecimiento dell"Oltro y
lemperatura allerada

UQUIDO CEFALO- inflamatorio disociaci6n albdmino- normal normal 0 moderado en
RAQUIDEO citol6gica relulas

DISFUNCION VESICAL ausente a veces lransitoria nunca presenle

VELOCIDAD DE CON· anonnal: enfermedad de las anormal: desmielinizaci6n anormal: dado axonal normal 0 anormal, sin
DUCCION NEIlVIOSA: ~ulas del asta anterior valor diagn6slico
TERCERA SEMANA (normal en las primeras dos

semanaa)

ELECTJlOMIOGRAFIA denervaci6n anormaI normal normal normal
A lAS TRES SEMANAS

SECUElAALOS TRES grave,~ca, atrofia, y atrofia siDretrica moderada atrofia moderada, solo en el atrofJa, displegia fUccida
MESESY BASTA UN ANO de:spub, defonnaciones de mdscu10l peroneales miembro inferior afeetado despub de alios

esqudetales

Fuente: " SIndrorne de Guillain-Bant: "EI diogn6.Jtico tk lap()lioY otra.rpardlisis fLkcidar agudos: enfoque MUTOl6gico"; Alca!j, Hj Oliv~, J-M; de QuadroI, C;
No. EPI/fAG/91·10. Documento presentado en Ia Novena Reuni6n del Grupo T~coAsesor sobre Enfermedades Prevenibles par Vaeunaci6n, efeetuada
del 12 ailS de marzo de 1991.

El BoIetfn Infonnativo del PAIse publica cada d()§ meses, en espaftol e
ingl~s per el Programa Ampliado de Inmunizaci6n (PAl) de la
Organizaci6D Panamericana de Ia Salud (OPS), Oficina Regional para las
Am~ricas de la Organizaci6n Mundial de Ia Salud (OMS). Su prop6sito es
facilitar el intercambio de ideas e informaci6o acerca de los programas de
inmunizaci60 en la Regi6n a fin de aUDlCotar el caudal de cooocimient()§
sabre los problemas que se presentao ysus pO§ibles soluciooes.

Las referencias a produet()§ comerciales y Ia publicaci6n de artfculos
firmados en este BoIetfo DO significa que ~()§ cuentao con el apoyo de Ia
OPS/OMS, ni representao necesariamente Ia polftica de la Organizaci6n.
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