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

Se ha declarado una situacién de emergencia en Colom- Figura 1: Sitios de casos confirmados de poliomielitis y
bia. Hasta la semana 23 de este afio, los Gnicos dos casos dreas objetivo de las actividades de erradicacién
confirmados de poliomielitis en las Américas son de este Colombia, 1991

afs (Departamento de Bolfvar, ver Figura 1). En el pasado,
a circulacién del poliovirus salvaje en Colombia estaba
limitada al Departamento de Bolfvar y a otros departamen-
tos ubicados a lo largo de las costas del Atldntico y del
Pacffico. Respondiendo a esta situacién crftica, el Ministe-
rio de Salud de Colombia, con la asistencia técnica de la
OPS y el apoyo de organismos miembros del Comité In-
teragencial (UNICEF, Rotary y AID), ha planificado una
campaiia de vacunacién masiva casa por casa para inmuni-
zar a todos los nifios menores de cinco afios de edad que
viven en Ia regién costera del pafs.
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En Colombia, la campafia tendr4 tres objetivos. Lo més F 91-BOLIAR
importante es la meta inmediata que consistird en el au-
mento de la cobertura con OPV para interrumpir con brus-
quedad la transmisién del poliovirus salvaje. Estas
actividades que se llevardn a cabo casa por casa, también
serdn de utilidad en la bdsqueda activa de nuevos casos de
parilisis fliccida aguda. Finalménte, ante la epidemia del
colera, los vacunadores también realizardn una vigilancia
activa del cblera y proveerdn a las familias informacién
did4ctica sobre l1a salud y 1as medidas sanitarias preventivas
para impedir la propagadén de la cpidem % DE NIROS MENORES DE & ARO!

Se visitar4n alrededor de un millén de hogares y se ha F N tion oe nosaRes
escogido como objetivo de esta inmunizacién aproximada-
mente un millén de nifios menores de cinco afios que viven
en 200 municipios costeros. Las actividades para inmunizar
a aproximadamente 750 000 nifios que viven en 4reas urba-
nas, han sido planificadas entre el 17 y el 29 de junio y los
cerca de 250 nifios gue viven en el 4rea rural, serdn
inmunizados del 1 al 26 de julio. Con el fin de interrumpir
la transmisi6én del poliovirus salvaje en Colombia, estas
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Pasando el sarampién a la historia
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En 1988, en reunién extraordinaria, los Ministros de
Salud de CARICOM se comprometieron a "pasar el saram-
pion a la historia®, al resolver undnimemente eliminar la
transmisi6n aut6ctona del sarampi6n del Caribe para 1995
y establecer esta meta como uno de los proyectos priorita-
rios dentro de la inciativa de Cooperacion en Salud para el
Caribe. Los ministros reconocieron que esta subregion
podia ser la primera del mundo en lograr la eliminaci6n del
sarampién y encomendaron a la Organizacién Panamerica-
na de Ia Salud (OPS) la elaboracion de un Plan de Accién
para el alcance de esta meta.

Los esfuerzos nacionales estdn siendo apoyados l?or la
OPS, la Asociacion Canadiense de Salud Pablica (CPHA),
UNICEEF, la Fundacién Rotary, la Academia para el Desa-
rrollo de la Educacién, USAID, 1a Uni6én Caribefia de Tele
y Radiodifusién, la Agencia Noticiosa Caribefia y otras
agencias.

La campaiia para "pasar el sarampi6n a [a historia" tiene
como estrategia principal para interrumpir la transmisién,
la inmunizaci6n simultdnea de todos los susceptibles me-
nores de 15 afios, sin consideracién de su historia previa de
vacunacién. Con este fin, se declar6 que Mayo de 1991 serfa
el Mes de Eliminaci6n del Sarampion y se lanz6 una cam-
paiia masiva para lograr este fin.

Ya que el éxito del Mes de Eliminacién del Sarampi6én
dependerfa del grado de participacin del pablico, se inicié
una campafia publicitaria a gran escala que pretendfa infor-
mar acerca de la necesidad de vacunar a todos los nifios.
Esta constaba de propagandas transmitidas por la radio y
la television, paquetes de material publicitario, Posters,
prendedoresy un programa de media hora llamado “Saram-
pion: a la Historia" que tenfa el propdsito de entretener y
educar al ptiblico. Los pafses en general se mostraron ex-

tremadamente receptivos a la campaiia y muy satisfechos
con la calidad del material de promocién. :

Se eligi6 el 28 de Abril para inaugurar la campafia, ya
ﬂue coincidfa con el Dfa Internacional de la Infancia y
evarfa directamente al mes de eliminacién. El programa
de televisién se transmitié durante la hora cumbre en la
mayorfa de los pafses y muchos de estos lo transmitieron
hasta dos y tres veces. El anfitrién fue un comediante
conocido y participaron adem4s mdsicos populares de
calypso, reggae y rap, lo que ayud6 a aumentar no solo la
popularidad sino también la credibilidad de la campaiia.

El éxito del Mes de Eliminacién del Sarampion también
dependi6 de la coordinacién entre los organismos de salud
y la comunidad. Los ministerios promovieron la campafia,
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 técnicas
como el hacer concursos para ver qué clase consegufa co-
bertura total primero. Las autoridades de salud pusieron
puestos y clinicas mdltiples en todas las islas, que operaban
a horarios diferentes y en dfas alternados. El rop&?to era
gue la vacunacién fuera lo m4s accesible al pdblico posible.

aralelamente, se hizo un gran esfuerzo logistico para pro-
curar que cada clfnica tuviese suficientes abastecimientos
de vacunas y jeringas y ge la cadena de frio se mantuviera
en condiciones adecuadas.

El Mes de Eliminacién del Sarampi6n fue un gran éxito
y la campafia ha tenido un buen comienzo. Las eta
fundamentales para alcanzar la eliminacién para 1995 in-
cluyen la mantencion de niveles altos de cobertura vacuna
- del 9% o mds - y un sistema de vigilancia reforzado co
respuesta agresiva a brotes de sarampién.



Oportunidades perdidas de vacunacion en las Américas:
diagnéstico e intervenciones, 1988 - 1990

Introduccién

En 1990, la Regi6én de las Américas alcanz6 logros
significativos en materia de coberturas para todas las va-
cunas del PAI: DPT 71%; Sarampién 75%; BCG 78% y
OPV 88%, y en anellas vacunas que se administran tres
dosis como OPV y DPT, se ha alcanzado una aplicacién de
mi4s del 90% de l1a primera dosis. Por esto, se hace necesa-
rio reducir las altas tasas de desercién, incrementar atn
mi4s las coberturas, garantizar su mantenimiento e impul-
sar el seguimiento de los nifios vacunados. Para tal efecto
se requiere de una serie de acciones de intensificacién de
las actividades de vacunacién que signifique un mayor
ofrecimiento y demanda en la totalidad de 10s servicios de
salud. Esto mpliw, bésicamente, un cambio de actitud
frente a este accion.

Varios gaism del mundo y de la Regi6én de las Américas,
mediante diversos estudios, estdn ya identificando las limi-
tantes de cardcter técnico-logfstico, de organizacién y de
actitud del personal, asf como las de tipo cultural que
involucran la aceptabilidad de los servicios de salud. Estas
limitantes dejan a muchos nifios y mujeres en edad fértil
sin acceso al Programa, € incluso encontrdndose aptos y
teniendo la necesidad de ser vacunados, no se les adminis-
trala vacuna al acudir a un establecimiento de salud, dando
como resultado oportunidades perdidas de vacunacion.

Los estudios globales recientes han demostrado g:: en
_afses de otras Regiones las ogortum’dades perdidas de
vacunacién oscilan entre €l 41% y 76%: - Etiopfa 41%,
CamerGn 44%, Turqufa 49%, Pakistdn 69%, India 57%,
Nepal 54% e Indonesia 76%. En cada uno de esos pafses
sée g;grmm‘ 6 el peso relativo de las diversas causas identi-

cadas:

las contraindicaciones percibidas por el personal de
salud;

falta de recursos;

deficiencia en la organizaci6n del servicio;

actitud del personal de salud;

respuesta de la poblacién a la vacunacion.

De ahf resulta imperativo plantear soluciones especffi-
cas, que lleven a introducir un cambio que repercuta posi-
tivamente en la comunidad, haciendo que esta recupere su
confianza en esta prestacion de servicios preventivos tan
importantes y necesarios. Cuando los servicios de salud
abandonen las restricciones actuales las coberturas de va-
cunacién aumentaran considerablemente sin recursos adi-
cionales.

Definicié

7 7 ion; Es toda circunstan-
cia por la cual un niflo menor de cinco afios o una mujer en
edad fértil, encontrdndose aptos y teniendo necesidad de ser
vacunados, no reciben vacuna al acudir a un establecimiento
de salud.

Estudios de oportunidades perdidas de vacunacién
realizados en las Américas

Todos los estudios presentados en los Cuadros 1y 2, se
realizaron en base al ;rotocolo preparado g)r la OMSy
modificado por la OPS (documento EPI/GEN/84/4) entre-
vistando acompafiantes de nifios 0 mujeres en edad fértil a
la salida de los establecimientos de salud. Para los estudios
desarrollados en El Salvador se utilizaron también datos de
revision de historias clinicas.

Cuadro 1. Oportunidades perdidas de vacunacién en niiios:
Resumen de estudios desarrollados en las Américas, 1988-1990

% OPORTUNIDADES | % OPORTUNIDADES CAUSAS
GRUPO | NUMERO PERDIDAS PERDIDAS POR VACUNA | FALSAS |PERSONAL ISTICA FAMILIA JOTRAS
PAIS DE DE CONTRA-| DE
EDAD | NiNos | TOTAL MUE::)NB‘D)S OPV [ DPT | ANTI- [BCG|“por ™| o i
- SARAM % % % % %
% % % | %] %« |%
BOLIVIA <dafios| 572 2 25 | 28 | 52 | 35 33 61 6
COLOMBIA :
Bogota <2afics| 553 52 73 | 47 | 53| s9 | s 24 50 12 10 4
Sucre <2afios| 428 7 76 70 | 15| 88 | 83 14 40 2% 14
ECUADOR <2afics| 1007 34 33 | 3| s8 |2 2% 47 15 12
ELSALVADOR | <Safios| 1211 45 NE | NE| NE | NE 23 1 1 5 4
EL SALVADOR® | <5afios| 3243 14 NE | NE| NE |NE 81 6 1 12 4
GUATEMALA | <2afios| 1326 51 47 | 8| 20 |NE 56 24 15 4
HONDURAS <2 afics 507 45 31 36 49 68 57 37 6
MEXICO <Safios| 812 40 55 63 | 11| 84 |83 2 35 43
NICARAGUA | <3afios| 3276 66 sa | 60| 74 | 65 19 3 37 13
PERU <2afios| 1350 48 57 | 47 | 48| 36 NE| 42 32 20 6
PARAGUAY <Safios| 1290 51 55 61 38 1
 VENEZUELA | <2afios| 938 52 2| 2 8 25 s | 16 5 9
|_ToTAL 16 513 44

N.E. No estudiado
¢ Resultados post intervencién




Cuadro 2. Oportunidades perdidas de vacunacién en mujeres en edad fértil y embarazadas:
Resumen de estudios desarrollados en las Américas, 1988 - 1990

MUJERES EN NUMERO | PORCENTAJE CAUSAS
PAIS EDAD FERTIL/ DE JOPORTUNIDADES FALSAS PERSONAL ISTICA FAMILIA
EMBARAZADAS | PERSONAS PERDIDAS CONTRAINDIC.| DE SALUD
% % % %
ECUADOR mujeres cn edad fértil 933 52 26 62 12
EL SALVADOR | mujeres en edad fértil 556 71 94 1 5
embarazadas 494 50 89 4 7
EL SALVADOR® | mujeres en edad fértil 2 61 98 1 1
embarazadas 454 2 68 3 4 15
GUATEMALA | mujeres en edad fértil 2797 80 10 74 10 12
VENEZUELA mujeres en edad fértil 1259 72 N.E. N.E. N.E. N.E.
TOTAL mujeres en edad fértil 6257 !
embarazadas 948 39
NE No estudiado
* Estudio post intervencion .

Principales causas de oportunidades perdidas de
vacunacién

Las tasas de oportunidades perdidas son m4s altas en los
nifios menores de un afio, que constituye el grupo objeto
de los programas de vacunacién. En los estudios de opor-
tunidades perdidas con la vacuna antitetdnica, son siempre
mis altas en las mujeres en edad fértil que en las embara-
zadas.

Excepto en los estudios desarrollados en Guatemala,
Perly Venezuela, las vacunas unidosis, BCG y Antisaram-
pionosa tienen una proporcién de oportunidades perdidas
més alta, J)robablemente debido a la tendencia que los
servicios de salud tienen de ofrecer esta vacuna en dfas
especfficos con la intencién de reducir el desperdicio en
vista de que deben ser descartadas seis horas después de
reconstituidas.

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

a. Las falsas contraindicaciones constituyen la causa
mas relevante de oportunidades perdidas entre estas se
incluyen: la fiebre, diarrea, vémito, resfrio o tos.

A m de que las normas de los programas nacionales
son ¢ en cuanto a definir las contraindicaciones, el
personal de salud no administra la vacuna por falsas con-
traindicaciones, y afirma que hacerlo produce y potencia
reacciones, constituye un procedimiento incorrecto o que
la vacuna no se absorbe.

Esto implica la necesidad de conocer las verdaderas
contraindicaciones y convencer al personal de salud de
aprovechar todas las oportunidades para vacunar, para lo
cual es necesario la capacitacién enfocando las normas del
programa; asimismo, se debe hacer un esfuerzo para difun-
dir las normas, manteniendo un mensaje reforzado, expli-
cito y continuo.

b. Lasegunda causa mds importante es la actitud del
personal, debido a: no ofrecer la vacuna; no pensar en la
vacunacion durante las visitas de rutina de los pacientes a
los servicios de salud; no preguntarles el estado de vacuna-
ci6n mientras esperan ser atendidos. Otra de las razones
de 1a actitud del personal para no ofrecer la vacuna es
debido al temor de pérdida de biolGgicos y por lo tanto son
renuentes a abrir un frasco de multidosis para vacunar a un
nifio. Es con la vacuna antisarampionosa que los trabaja-
dores de salud tienen mayor resistencia. - Mds vale perder

4

biolégicos que perder la oportunidad de vacunar a un nifio
0 a una mujer en edad fértil.

¢. Las otras causas estdn relacionadas con la logfstica
y organizaci6n de los servicios. El abastecimiento y distri-
bucién de insumos del programa a las unidades operativas
constituye una limitante real que explica parcialmente el
nivel de oportunidades perdidas. Serd importante determi-
nar las causas de esta deficiencia, identificando en qué
punto estd el cuello de botella que impide que todos los
establecimientos de salud cuenten con biolégicos y mate-
rial en forma oportuna y en cantidades suficientes.

Las disposiciones y organizacién de los servicios como:
no ser dfa de vacunacion; el largo tiempo de espera en el
servicio debido a que se acostumbra a reunir un cierto
nimero de nifios antes de proceder a vacunarlos, estable-
ciendo horarios limitados y fijando dfas para biol6gicos de
presentacién multidosis como la antisarampionosa; y otros
como la ubicacién del puesto de vacunacién dentro del
establecimiento de salud, el no pertenecer a la jurisdiccién
geogriéfica o no traer el carnet de vacunacién, constituyen
otras de las causas.

d. Elrechazo de Ia vacunacion por actitud de la pobla-
cién, excepto para algunos grupos religiosos, no s una gran
causa de oportunidades perdidas, a pesar de ser frecuente-
mente mencionado por el personal de salud.

Acciones de intervencién

Hasta 1a fecha, en las Américas se tiene documentadas
acciones de intervencién que se realizaron en tres pafses,
Colombia, El Salvador y Venezuela.

En Colombia, en base a lo encontrado en el estudio
realizado en 1989 se ha desarrollado una estrategia que
pretende dar un impulso definitivo al programa regular con
el fin de alcanzar la situacién ideal en que la oferta y la
demanda ocurran en forma espontdnea. La intervencién
persigue plantear, a través de 1a realizacién de un taller la
Rroble tica de las oportunidades perdidas en vacunacion,

omologar el nivel de conocimientos alrededor del tema de
1a vacunaci6n entre los funcionarios de salud y adem4s de
involucrarlos a todos, sin excepcion, en el compromiso de
garantizar la proteccién 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
recibir los biol6gicos necesarios y se motiva a través de los
Comités de Participacién Comunitaria (CPC) a participar



en el logro de la eficiencia en la gestion del PAI en cada

organismo. Esta estrategia logré reducir las oportunidades

perdidas en un 70%, tres meses después de ser implemen-
‘tada.

En El Salvador, las intervenciones consistieron en la
divulgaci6n de los resultados del estudio de oportunidades
perdidas a todos los implicados, capacitacion en servicio
con énfasis en falsas contraindicaciones, mejorfa del cono-
cimiento del investigador/estudiantes, tomando ventaja
del hecho que ellos pronto ocuparfan los cargos de director
en los centros de salud. Esta intervenci6n resulté en una
reduccién del 50% en las oportunidades gerdidas en nifios
menores de 5 afios; 45% en mujeres embarazadas, y 15%
en mujeres en edad fértil. Las falsas contraindicaciones
3iagsucn siendo la causa principal de oportunidades perdi-

En Venezuela el estudio se desarroll6 en nueve centros
de salud, seis con intervenci6n y tres utilizados como con-
troles. Se utilizaron dos tipos de intervencion, la primera
consistié en la educacion pasiva de los trabajadores de
saludy pacientes que utilizan el centro de salud, por medio
de cartas para cada centro, afiches y botones incentivando
ala inmunizaci6n, debiendo ser llevados por los trabajado-
res. La segunda intervencién incluy6 todos los métodos de
la primera intervenci6n, mé4s la revision de cada tarjeta del
paciente para la historia de vacunacion, y el uso de una
estampilla aplicada al historial para indicar qué vacunas
fueron aplicadas o si el paciente estaba actualizado con sus
vacunas. Estas estampillas recordaban al médico vacunar
a los elegibles durante esta misma visita. Desafortunada-
mente se encontraron maltiples dificultades en la imple-
mentacién de las intervenciones, y para mantener los
centros de control libres de influencias de las intervencio-

1es lo que no permitié obtener resultados conclusivos.

Solamente la segunda intervencién result6é en una dismi-
nucion estadisticamente significativa del 34% de oportu-
nidades perdidas.

Lineamentos generales para reducir las oportunidades
perdidas de vacunacién

El punto de partida en la formulacién de dichos linea-
mentos es elandlisis de las caracterfsticas de los problemas,
de las causas que los originan y que las normas y procedi-
mientos actuales no resuelven. Los lineamentos generales
buscan involucrar m4s activamente y concientemente 2 los
servicios y personas que intervienen en la vacunacién.

De acuerdo a la identificacién de problemas se han
considerado recomendaciones en las siguientes categorfas:

a. Personal de Salud

1. Disefiar un programa de capacitacién en servicio
para difundir las normas actualizadas del programa na-
cional de vacunacién para todo el personal profesional
y técnicos de los servicios de salud, a fin de asegurar su
actualizacion y lograr un cambio de actitud frente a las
"falsas contraindicaciones" y a su participacion en el
programa.

2. Programar y desarrollar reuniones y visitas locales
con el personal operativo para discutir sobre oportuni-
dades perdidas y presentar alternativas para aprovechar
cada oportunidad de vacunacién.

3. Motivar al personal de salud para que a través de la
promocion y una mejor comunicacién con 1a comunidad
asegure la demanda eficiente de las vacunas.

4. Motivar al personal de salud para que ofrezca un
trato satisfactorio a los que acudan al servicio de vacu-
nacién.

b. Servicios de Salud

1. Toda la poblacion que acuda a los establecimientos
de salud en demanda de servicios, deberd estar sujeta al

control de su esquema de vacunacion; si se observa la
falta de una vacuna se deberd suministrdrsela de inme-

2. Sedeberdn proponer actividades rutinarias de Edu-
cacién y Vacunacion en salas de espera, hospitalizacion,
emergencia y cuando el paciente sea admitido o dado de
alta en los diferentes servicios; y reubicar el puesto de
vacunacion en los establecimientos de salud.

3. Se ofrecerdn y aplicardn todas las vacunas a los
beneficiarios durante todos los dfas y horas h4biles del
aflo, debiendo contar para ello con un responsable de la
atencion.

4. Se deber4 divulgar las normas vigentes de vacuna-
cién y corregir el desconocimiento referente a las con-
traindicaciones y la falsa idea del desperdicio de vacunas,
asf como efectivizar la norma ya existente en torno a la
administracién de toxoide tetdnico a todas las mujeres
en edad fértil.

5. Todo el personal de salud deberd participar en la
promocién permanente del Programa de Inmunizacio-
nes.

6. Se deberd establecer la atencién médica integral de
salud, promocionando la inmunizacién a partir de la
primera consulta, e implementar la distribucién del car-
net Gnico de vacunacion.

¢. Gerencia del Programa
1. Gestionar la disponibilidad permanente de bioldgi-

cos, materiales y repuestos para la Cadena de frfo, a fin
de satisfacer 1a demanda de los servicios de salud.

2. Revisar cuidadosamente el proceso de distribucién
de vacunas y materiales para introducir mejoras en el
sistema de logfstica. ‘

3. Los fondos asignados al Programa Nacional de In-
munizaciones deber4n ser descentralizados a las Unida-
des o0 Aéreas de Salud segtin la programacion.

4. Asegurar que durante cada visita de supervisiona los
servicios de Salud se evalien los avances en ia elimina-
cién de las oportunidades perdidas de vacunacién.

5. Promover la coordinaciOn interinstitucional del sec-
tor pablico y privado para el fortalecimiento del Progra-
ma Regular de Inmunizaciones.

6. Gestionar la inclusién dentro del currfculum de los
Centros Educativos y las Instituciones Formadoras de
Personal de Salud y de Educacion, de temas referentes a
control de enfermedades prevenibles por vacunacién.

7. Elaborar material para motivar, promover ¢ infor-
mar al personal de salud y a la comunidad, acerca del
aprovechamiento de todas las oportunidades de vacuna-
cién. :



8. A través del Comité de Coordinacion Interagencial
(CCI) se realizard el seguimiento y evaluaci6n de las
actividades desarrolladas para reducir las oportunida-
des perdidas.

d. Comunidad

1. Promover llevar consigo el carnet de vacunacién
cada vez que un nifio o mujer en edad fértil visite un
establecimiento de salud y ser 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 ¢l esquema completo antes de cumplir un afio de
edad.

3. Integrar alos médicos privados y otras instituciones
del sector salud en la promocién del programa y la
implementacién de las normas nacionales.

4. Disefiar y ejecutar un programa de capacitacién
para los lideres de la comunidad, con el propdsito de
que participen en las actividades del programa de inmu-
nizaciones y sus diferentes estrategias.

5. Implementar actividades de promocién permanen-
te para incrementar la demanda de programa.

6. Desarrollar actividades conjuntas con los medios de
comunicacién masiva y comprometer su participacién
en actividades de promocién del programa de Inmuni-
zaciones.

Conclusién

Los pafses de las Américas, a través de miltiples estu-
dios, han diagnosticado las causas de oportunidades perdi-
das de vacunacién y, en la gran mayorfa de los casos, éstas
mismas representan una falla de los servicios de Salud. El
desafio por delante es enfrentar el problema, desarrollar y
poner en marcha estrategias reducir las oportunidades
perdidas de vacunacitn ya identificadas. aprovechar
todas las oportunidades gara vacunar a mujeres y nifios
cuando acuden a los establecimientos de salud no es una
tarea dificil y no implica costos ni personal adicional. La
toma de acciones de intervencién para reducir las oportu-
nidades perdidas puede ser iniciada en forma inmediata sin
mucho esfuerzo, debiendo eliminarse todo el obstdculo que
origina las causas identificadas, principalmente a través de
la concientizacién de todo ¢l personal de salud.

Fuente: "Oponunidades perdidas de vacunacion en las Américas:
diagndstico e iones, 1988-1990 "; Olivé, J-M; de Quadros, C,
Castillo, C; No. EPI/TAG9M1-5. Documcnto pmcntado en la IXa,
Reunién del GTA sobre Enfermedades Prevenibles por Vacunacitn,
efectuada del 12 al 15 de marzo 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 o han sido expuestos a temperaturas que producen
quiebres en la cadena de frio. Se deben considerar varios
clementos antes de tomar la decision de evaluar la potencia
de la vacuna. El procedimiento de prueba es largo y costoso
y por ende, s6lo 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
propoésito de ayudar a los administradores a determinar si
es necesario evaluar la potencia de lotes, segtn las dosis
afectadas.

Cuadro 1. Cantidades minimas de vacuna que justifican la evaluacién de la potencia de la vacuna.

Vacuna Némero de dosis Némero de dosis que Tiempo en que se Temperatura de
que justifican realizar se necesita para realizar necesita el informe transporie
una evaluacién una evaluacién (en meses)
Poliomielitis
(oral)
Sarampién 20 000 un mes
(congelada)
Antiamarflica
(congelada)
BCG 0°C, hasta +8°C
(congelada) 20 000 desde 0°C,
Difteria. tres meses
pertuasis. 200 000
tétancs
Toxolde Tethnico 50 000
Hepatitis B 10 000
Poliomielitia tkuc se dctcnmne 1a potencia
(inactivada) be reevaluar

Fuente: OPS/OMS



Casos notificados de enfermedades del PAI

N6mero de casos de sarampién, poliomielitis, tétanos, difteria y tos ferina notificados desde el 1o. de enero de 1991 hasta la

fecha del Gltimo informe, y para el mismo periodo epidemiolégico de 1990, por pafs.

Fecha del Tétanos
Subregién -l'lltimo Sarampi6n Poliomielitis # No Neonatal Neonatal Difteria Tos Ferina
y pals informe ™1o91 1900 | 1991 1990 | 1991 1990 | 1991 1990 | 1991 1990 | 1991 1990
AMERICA LATINA
Regién Andina
Bolivia 1jun. 2 136 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 27 abr, 429 625 0 1 20 3 14 16 2 148 193
Pend 23 mar. 161 4 1 2 U 6 17 16] . ... 1
Venezuela 25 mayo 7269 3407 0 0 41 25 10 1 0 0 327 47
Cono Sur
Argentina** * 0 0
Chile 25 mayo 418 443 0 0 4 11 1 0 8 21 18 43
Paraguay 25 mayo 418 443 0 0 4 1 1 0 8 21 18 43
Uruguay 1jun. 194 0 0 3 38
Brasil 11 mayo 6549 6044 0 0 27 469 60 64 102 213 1302 4895
Centroamérica
Belice 8jun. 5 9 0 0 2 2
Costa Rica * 0 0
El Salvador 27 abr. 355 430 0 0 17 17 4 3 0 0 43 54
Guatemala 25 mayo 107 7878 0 1 11 26 1 1 0 1 32 41
Honduras 18 mayo 53 7216 0 0 1 18 6 8 0 0 12 19
Nicaragua 1jun. 20m 3134 0 0 13 16 5 4 0 0 15 66
Panam4 * 0 0
México 11 mayo 1208 47929 0 2 76 74 21 2 0 0 ) 465
Caribe Latino
Cuba * 0 0
Haitf . 0 0
Repiiblica Dominicana 1jun. 34 1515 0 0 24 6] 3 10 9 26 6 6
CARIBE INGLES
Antigua y Barbuda 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
Barbados 30 mar. 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0
Dominica 30 mar. 1 3 0 0 1 0 0 0 0 0 "0 0
Grenada 18 mayo 2 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0
Guyana 18 mayo 2 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0
Jamaica 15 jun. 206 7398 0 0 4 6 0 0 1 3 13 3
San Cristébal/Nieves 30 mar. 4 12 0 0 0 0 0 0 0 0 0 o
San Vicente y Granadinas 18 mayo 2 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0
Santa Lucfa 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 y Tobago 4 mayo 47 350 0 0 5 4 0 0 1 0 4 0
NORTEAMERICA '
Canadd 31 mayo 763 107 0 0 0 0 0 0 0 3 756 3886
Estados Unidos 8 jun. 5843 1104 0 0 1 22 0 0 1 0 902 1349
** Pafs no notifica casos de tétanos neonatorum por separado.

Datos de polio corresponden a casos confirmados hasta la semana 26 (terminada el 29 de junio de 1991).

*... No se dispone de datos.



Criterios de diagndstico diferencial de la poliomielitis,
el Sindrome de Guillain-Barré, la mielitis transversa
y la neuritis traumaética

POLIO S.GB NEURITIS TRAUMATICA | MIELITIS TRANSVERSA
INSTALACION DELA 24 a 48 horas desde horas hasta diez desde horas hasta cuatro desde horas hasta cuatro
PARALISIS dias dias dfas
FIEBRE AL INICIO alta, siempre l|:n=cnt¢: al no es frecuente frecuentemente presente rara vez presente
comienzo de la pardlisis antes de, durante y después
flsccida, desaparece al dia de la pardlisis fliccida
siguiente
PARALISIS FLACCIDA aguda, asimétrica, principal- | generalmente i ica, aguda, y afecta aguda, miembros in-
mente proximal pel simétrica y distal sélo un miembro feriores, simétrica
TONO MUSCULAR reducido o ausente en el hipotonfa global reducido o ausente en ¢l hipotonfa de los miembros
miembro afectado miembro afectado inferiores
REFLEJOS OSTEOTEN- entre reducidos y ausentes globalmente ausentes entre reducidos y ausentes ausentes en miembros
DINOSOS PROFUNDOS inferiores
SENSACION grave mialgia, dolor de calambres, hormigueo, hipo- | dolor en los gldteos, hipo- anestesia de los miembros
espalda anestesia de palmas de termia - inferiores con nivel sensoriat
manos y pies
COMPROMISO DE solo en formas bulbares suele estar presente, supe- | ausente ausente
NERVIOS CRANEANOS riores e inferiores: sfndrome
de Miller-Fisher
INSUFICIENCIA solo en formas bulbares en casos graves, exacerbada | ausente a menudo torécica, con
RESPIRATORIA por neumonfa bacteriana nivel sensorial
AUTONOMIA Y rara frecuentes cambios en la h}potcrmia en el miembro presente
DISAUTONOMIA presion arterial, sudoracién, | afectado
enrojecimiento del rostro 'y
temperatura alterada
LIQUIDO CEFALO- inflamatorio disociacién albdmino- normal normal o moderado en
RAQUIDEO citolégica cflulas
DISFUNCION VESICAL ausente a veces transitoria nunca presente
VELOCIDAD DE CON- anormal: enfermedad de las | anormal: desmielinizacién anormal: dafio axonal normal o anormal, sin
DUCCION NERVIOSA: cflulas del asta anterior valor diagnéstico
TERCERA SEMANA (normal en las primeras dos
semanas)
ELECTROMIOGRAFIA denervacién anormal normal normal normal
A LAS TRES SEMANAS
SECUELA A LOS TRES grave, asimétrica, atrofia,y | atrofia simétrica moderada | atrofia moderada, soloen el | atrofia, displegia fldccida
MESES Y HASTAUN ANO | después, ueleta?eesfm nes de mdsculos peroneales miembro inferior afectado | después de afios
esq

Fuente: " Stndrome de Guillain-Barr¢: "El diagndstico de la polio y otras pardlisis

idas agudas: enfoque

ico™; Alcal4, H; Olivé, J-M; de Quadros, G

No. EPI/TAG/91-10. Documento presentado en la Novena Reuni6n del Grupo Técnico Asesor sobre Enfermedades Prevenibles por Vacunacién, efectuada

del 12 al 15 de marzo de 1991.
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