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La Comisi6n para Ia certificaci6n della erradicaci6n de
la poliomielitis estableci6 varios requisitos para Ia certifi­
caci6n de Ia Regi6n como hore de poliovirus (ver Boletln
PAl, Vol. XII, ~o. 4). Los criterios incluyen indicadores del
estado de Ia vigiJancia de tanto las par4lisis flllccidas como
del virus salvaje. Entre los 1iltimos se encuentran los resul­
tados de estudios ambientales especiales que se utilizarfan
para a{K>Y.8r Ia informaci6n epidemiol6gIca indicativa de
ausenCla de poliovirus salvaje entre poblaciones en situa­
ci6n de riesgo.

El programa de erradicaci6n de la polio hi alcanzado un
Divel en el que existen tan pocos casas confirmados que ha
llegado el momenta de comenzar Ia vigilancia del ambiente
para verificar Ia ausencia de circulaci6n en llreas en situa­
ci6n de riesgo.

Cuando se investigaron las muestras contaetos asinto­
mllticos de casas de par4lisis flllccida aguda en Guatemala
y Per1i durante el pasado do, se demostr6 transmisi6n
maparente de poliovirus salvajeentre poblaciones de ni1los
nonnales. Los resultados sugenan que estudios de heces
tomadas de comunidades de ni1los pOdfan ser 1itiles como
mecanismo de vigilancia ambiental (Jel poliovirus salvaje.

Los estudios de heces de comunidades son caros, y por
esto es importanteque se eval1ie Ia metodologfa alternativa
de muestreo de aguas negras. Se ha demostrado Ia impor­
tancia de los estudios am6ientales de aguas negras en algu­
nos pafses como Finlandia, pero se conace poco acerca de
su utilidad en los pafses tropicales. Con este prop6sito se
ha realizado recientemente un estudio en Cartagena, Co­
lombia que pretende comf8r81: Ia sensibilidad de ambos
m~todos de vigilancia amblental del poliovirus salvaje. Es
decir, de los estudios en Ia comunidaode las heces tomadas
de nifios nonnales y estudios de muestras de las aguas
!legras de Ia misma comunidad. La metodologfa del estudio
mcluy6 Ia toma de muestras de heces a partir de 242 nifios
del 4rea de Cartagena y de 42 muestras de aguas negras
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tomadas de localidades diseminadas entre la misma comu­
nidad enque resid1an los nitlos. Los resultados preliminares
indican que se ha aislado poliovirus salvaje tipo 1 de las
heces de acho nifios, 10 que convierte este estudio en la
primera documentaci6n slStemlltica de la transmisi6n ina­
parente realizada en las Am~ricas. Si se logrademostrar que
elvirus tambi~n puedeserdeteetado apartirde las muestras
de aguas negras, el programa ha conseguido una nueva
metodologfa para deteetar la circulaci6n de poliovirus sal­
vaje.

Los resultados de estey otros estudios similares servirlln
para ayudar a Ia Organizaci6n Panamericana de la Salud
formular las polfticas futuras de vigilancia ambiental.

Figura 1. Poliovirus salvajes aislados en la
Regi6n de las Americas, 1991.
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Vacunaci6n BeG en las Americas, 1990

Cuadro 1. Coberturas de vacunaci6n BCG en menores de un ailo.
Meningitis tuberculosa en menores de cinco ailos.

Cuando existen casas contagiantes en una comunidad,
es inevitable que ocurran casas de meningitis tuberculosa.
Un estudio heeho en Holanda y otros parses, que correla­
cionaba el riesgo anual de infecci6n con la incidencia de
casos conta~tes y la aparici6n de tuberculosis en los
infectados, mdic6 que por cada 1% de riesgo anual de
infecci6n, aparecenfn alrededor de cinco casas por 100 000
nifios de cero a cuatro afios de edad.

El diagn6stico de tuberculosis infantil no es mci1, tam­
poco 10 es el de meningitis y de los cuadros tuberculosos
diseminados, sobre todo cuando seconsideran las condicio-

Pafs Pob <1 aDo '-'BeG PobVac PobNoVac Casos Tasas
COR 82500 92 75900 6600 2 01
CUB 186658 98 182925 3733 0 00
CHI 293556 97 284555 9001 2 01
URU 56014 97 55454 560 1 01
Subtotal 618728 96,8 598834 19894 5 01
ARG 602288 99 596265 6023 33 12
BRA 3610961 78 2816550 794411 270 14
BEL 7200 80 5760 1440 - .
COL 685108 95 650853 34255 34 08
MEX 1970515 70 1379360 591155 55 05
PAN 61893 97 60036 1857 5 17
PAR 138802 99 137413 1388 26 39
VEN 534458 63 336709 197749 1 004
Subtotal 7611225 784 5982946 1628279 424 1.18
BOL 221956 48 106539 115417 114 107
ECU 320852 88 282350 38502 29 127
ELS 186267 60 111760 74507 · -
GUT 349847 62 216905 132942 10 062
HAl 1JJ7 637 72 149499 58138 · -
HON 180721 71 128312 52409 17 2,1
NIe 148085 81 119494 28136 · .
PER 600904 83 498750 102154 19 06
DOR 222265 68 151140 71125 23 2.3
Subtotal 2438534 724 1765204 673330 212 2.48
TOTAL 10668487 78 8346984 2321503 641 1,3

\ ..

nes econ6micas y de acceso a los seIVicios de salud de la
poblaci6n en aqueUos estratos epidemiol6gicos donde es­
tas patologfas son m~ frecuentes. Las demoras en el diag­
n6stico y la administraci6n de tratamiento especffico,
producen was de letalidad elevadas y complicaciones dis­
capacitantes como las resultantes de dafios neurol6gicos
irreversibles.

Para aquellos pafses donde existe transmisi6n de la tu­
berculosis, en los Ultimos 20 afios, se ha definido la meta de
vacunar al 90% de los rOO~n nacidos y al 100% de lOs
menores de un afio.

En 1980, el promedio de cobertura con BCG en menores
de un afio en veinte pafses de la Regi6n, llegaba al51%. En
1990, la tasa Regional ha alcanzado el 78%, un logro signi­
ficativo. Sin embargo, se debe sefialar que ocho pafses
(40%) tienen was superiores al 90%, si bien s610 reunen

el 19,7 % de la pobla-
ci6n menor de un afio de
la Regi6n.

En el Cuadro 1, se
presentan los pafses di­
vididos en tres grupos
segl1n la magnitud de la
incidencia de casos de
tuberculosis pulmonar
confirmados por baci­
loscopfa. En el primer
grupo se encuentran
pafses con incidencias
moderadas 0 bajas (dos
a cinco por 100 000),
que han tendido a deere­
eer entre un cinco y un
siete porciento en los ul­
timos diez afios. Estos
pafses mantienen exec­
Ientes coberturas de va­
cunaci6n BCG yen 1990
notificaron en conjunto
cinco casos de tubercu­
losis menfngea en me­
nores de 4 aftos, con una
tasa promedio de inci­
dencta de 0,1 por 100
000.

Los ocho parses del
Fuente: Tasas meninigitis tuberculosa por 100 000 menores de cinco aJios. HPT, OPSj segundo grupo han pre-

Datos de poblaci6n y cobenuras: Bolain PAl, Vol. XIII, No. 2, Abril 1991. sentado mctdencias de
30 a 59 por 100000, pero

la tendencia a deerecer ha sido inferior al 5% anual y en
algunos, menor que eI2%. El porcentaje de menores de un
afio vacunados casi llega aI8O%, que quiere door que eerca
de 1 627 450 nifios, han quedado desprotegidos frente a la
tuberculosis. En estos pafses se han reportado 424 casos de
tuberculosis menfngea en menores de cuatro afios (1,18 por
100 000). Finalmente, el tercer grupo es~ constituido por
pafses donde casi el 30% de los rOO~n nacidos y menores
de un afio es~n desprotegidos, en un ambiente donde la
transmisi6n de la tuberculosis es muyalta. Segl1n las lllti·
mas informaciones, se han notificado 212 casos de tubercu­
losis menfngea en menores de cuatro afios en estos pafses,
resultando en una tasa especffica de 2,48. Sin embargo, no
cabe duda que en este como en el segundo grupo, las cifras
sefialadas muestran 5610 parte del problema.

En pafses donde la transmisi6n de tuberculosis es posi­
ble, la vacunaci6n BCG, colocada al nacer 0 cuanto antes
en la vida, evita las formas severas diseminadas de la eofer­
medad en la infancia y puede reducir basta en un 80% la
aparici6n de enfermed3d en un perfodo que se extiende
hasta la adolescencia.

La capacidad de la BCG de reducir la incidencia de la
tuberculosis, especialmente en sus formas severas que tie­
nen alta letalidad en los nifios, la pone en un lugar de
importancia dentro de las vacunas administradas por el
PAl. Esto si bien no se ha demostrado que la protecci6n
conferida alcance hasta la edad adulta y se sabe que no
influye significativamente en la reducci6n de fuentes de
contagio.

La vacuna debe administrarse at nacer, ya que el 70% de
las infecciones ocurre en el ambiente dom~tico,a causa de
un enfermo infectante
que comparte la misma
vivienda. Entre el 50 y
60% de las infecciones
habran ocurrido antes
de ingresar a la escuela.
Con la aplicacl6n tem­
prana, la vacuna tiene
mayores posibilidades
de anticiparse a la infee­
ci6n tuberculosa natu­
ral, montando
anticipadamente un me­
canismo de inmunidad
eelular, que si bien no
impide las inevitables
infecciones, mejora la
capacidad natural de
controlarlas, reduce la
probabilidad de enfer­
mar e impide las disemi­
naciones y la aparici6n
de formas severas.

La magnitud del ries­
go de infecci6n tubercu­
losa en una comunidad
depende del numero de
fuentes de infecci6n que
existen en ella. Comun­
mente se expresa en por­
centajes referidos a la
proporci6n de infeccio­
nes que ocurren en el
curso de un afio. Riesgos
de infecci6n de uno 0 dos porciento son muy altos, ya que
representan entre 50 y 120 casas bacilfferos por 100 000
habitantes.
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Serfa recomendable que los responsables locales y na·
cionales del Programa Ampliado de Inmunizaciones y del
Programa de Control de Tuberculosis (las fuentes de infor­
maci6n para el Cuadro 1) se reunan peri6dicamente para
analizar las lireas de comun inter~, correlacionando la
informaci6n sobre operaci6n y cobertura de la vacunaci6n
y los datos de morbifidad por tuberculosis; organizando la
vigilancia sobre complicaciones de la vacunaci6n. Por
ejemplo, merecerfan mayor atenci6n aquellos parses que si
bien notifican altos porcentajes de cobertura, presentan un

numero elevado de casos de meningitis tuberculosa. El
resultado esperado de dicha aetividad conjunta, debiera ser
el perfeccionamiento de ambos programas, y 10 mlls impor­
tante, una substancial reducci6n en corto plazo del dano
que. esta e~ermedad produce en la infanCIa de los pafses
Latmoamencanos.

Fuente: Programa de Enfennedades Transmisibles , DPS.

El91% de la poblaci6n objeto de la campana masiva de
inmunizaci6n contra el sarampi6n realizada en los pafses
del Caribede Habla IngIesa (ver BoletlnPAl, Vol. XIII, No.
3,Junio, 1991) fuevacunada duranteel pasado mes de mayo
(Cuadro 1). Este evento, que constituyo el mayor esfuerzo
jamlls coordinado por los parses del Caribe en el area de
salud, inici61a campana quinquenal apoyada por la Orga­
nizaci6n Panamericana de la salud y otras agencias donan­
tes (CIDA/CPHA, UNICEF, la Fundaci6n RotaI)' y la
Agencia para el Desarrollo Internacional de los Estados
Unidos (USAID» para vacunar a toda la poblaci6n menor

de que ocurran brotesexplosivos de sarampi6n en el futuro.

Comportamiento del sarampi6n

EI sistema de vigilancia del CARECsenala que se habfan
notificado 3 264 casos de sarampi6n hasta fines de abril de
1990, comparado con 190 en 1991. Es decir, el mlmero de
casos notificados se redujo par un factor de 20. Los casos
notificados en Trinidad y Tobago y Jamaica pueden ser
parte del fin de la epidemia del ano pasado. Los sueros
analizados en ellaboratorio del CAREC de casos de enfer-

Avances en la campana de eliminacion del sarampion
de vigilancia del sarampi6n; Los pafses acordaron que cada
caso sospechoso de sarampi6n debe constituir una emer­
gencia de salud publica y adoptaron medidas especfficas
para asegurar la notificaci6n, investigaci6n y el control
oportuno de casos.

Los participantes acordaron que se deben formular es­
trategias para encontrar y vacunar a aquellos ninos que no
fueron inmunizados durante la campana de mayo, ademas
de asegurar q,ue se vacunen todos los ninos que nazcan en
los anos subslguientes. Estas medidas serviran para preve­
nir la acumulaci6n de susceptibles y reducir la probabilidad

Cuadro 1. Coberturas logradas durante la campana de inmunizaci6n antisarampionosa realizada
del Caribe de Habla Inglesa durante el mes de mayo de 1991.

Pafsa Porcentaje de la
(seg6n Ia poblacl6o Poblacl6o blanco de Ia Total poblacl60 vacuoada poblacl60 blanco

a medJados de 1990) campana vacunada
estlmada'

<2 aDos 2-14 aDos <IS aDos <2 aDOS 2-14 aDos <IS aDos <2 2-14 <IS
An2uUa - - 2387 - - 2356 - - 98,7
Islas TlIJ'ClIS YCaicos 372 2988 3360 213 2513 2726 572 841 81,1
Islas Vrmenes BrillioJcas·· - - - - - - - - 88,5
Montserrat - - 2185 - - 2184 - . 99,9
Islas CaImtin. - . 3792 - . 3218 - - 84.8
San Crist6baI Y Nieves 1035 12844 13879 1016 12525 13541 98,2 97,5 97,6
Dominica - . 26826 - ,- - 25512 - - 95,0
Aotf2ua v 8aJ'buda 317 14520 14837 311 13941 14252 981 960 96,1
San Vicente y Graoadloas 2615 35521 38136 2503 34609 37112 957 974 97,3
Grenada 5300 31800 37100 5205 31005 36209 982 975 97,5
Santa Lucfa 2005 40300 42305 2000 38834 40834 998 964 965
Belize - - 77975 - - 64246 - . 82,4
Bahames 2665 65801 68466 2656 57175 59831 994 869 87,4
8aJ'bados 4155 51824 55979 3760 49815 53575 90,S 96,1 95,7
Suriname··· - - . - - - . - -
GUYlIDIl 19015 214294 233309 16597 201517 218114 873 940 935
TrioidadyToba2o 45410 317870 363280 40869 286083 326952 900 900 90,0
Jamaica - - - - - - - - 70,6

Nota: CobeI1ura promedio alcanzada es del 91,4%.
• Poblaci6n 6lanco ful! el grupo de cuatro a 14 afios de edad.
•• Las cam~fias fueron barridos.
••• La campafta sern realizada en otra feeha
Fuente: Programa PAI, CAREC.

de quince anos y eliminar la transmisi6n aut6ctona del
sarampi6n. Con este objeto, los parses del Caribe Ingl~ y
Suriname movilizaron todos sus recursos humanos y mate­
riales y alcanzaron las coberturas vacunales mlls altas de la
historia de la sUbregi6n.

Los parses miembros sostuvieron reuniones durante el
mes de Julio en Trinidad y Tobago, Antigua y Jamaica, que
tuvieron el proJ)6sito de discutir la Gufa Praetica para la
Eliminaci6n del Sarampi6n y poner en practica el sistema
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medad febril eruptiva ocurridos en 1991, han confirmado
circulaci6n de sarampi6n 8610 en Trinidad.

La cobertura alcanzada durante el Mes de Eliminaci6n
del Sarampi6n (91%) se acerca mucho a la meta de 95%.
El alcance de niveles de CObertura altos es importante
porque reducir:i dl'llJUticamente la incidencia del saram­
pi6n y permitirn que las actividades de vigilancia se concen­
tren en los casos restantes que deben ser investigados y
contenidos.

Existen varios hechos que seiialan que la incidencia del
sarampi6n se mantendra a niveles muy bajos por los pr6xi­
mos anos. Las el'idemias registradas en 1989 y 1990, tuvie­
ron el efecto conjunto de eliminar un gran numero de nifios
susceptibles y aumentar las COberturas debido a que se
administraron cientos de miles de dosis suplementarias al
programa de rutina en las campa1\as masivas realizadas. En
este contexto, la campa1\a de mayo sirvi6 para aumentar la
contenci6n de la transmisi6n, y las aetividades de segui­
miento servinin para interrumpirla aun m~.

El aumento paulatino de poblaciones susceptibles que
se producirli con el nacimiento de nuevas cohortes consti­
tuirli el elemento crftico de los a1\os que vienen. Aun cuan­
do se alcancen COberturas del 95%, las vacunas dispomoles
tienen un 95% de eficacia, 10 que quiere decir que aproxi­
madamente el 10% de las cohortes de cada a1\o senin
susceptibles. Estas cohortes acumularl1n decenas de miles
de nidos en unos pocos a1\os. Las poblaciones de suscepti­
bles pueden aumentar tambien debido a la inmigraci6n de
nifios provenientes de pafses con coberturas~ bajas.

Algunos puntos a c:onsiderar para Ia eliminacl6n

Se deben considerar cuatro elementos princi~es si se
va a lograr la eliminaci6n y mantener una wzona hore de
sarampi6nw

• Primero, que la meta de CObertura debe ser de
vacunar all00% de los nifios menores de dos afios. Se~­
do, que lospro~ que intenten aumentar la eficaCla de
la vacuna cambmndo el esquemayvacunando a los 12 meses
de edad en vez de los nueve, deben hacerlo solo si la
incidencia es muy baja Tercero, que puede darse la tenta­
ci6n de declarar que se ha eliminado el sarampi6n despu~

de unos pocos afios si la transmisi6n aut6ctona se reduce a
cero. La vacunaci6n 8610 puede suspenderse cuando y si es
que se alcanza la erradicaci6n a nivel global. Cuarto, que

los pafses vecinos del Caribe deben ser invitados a partici­
par en el esfoerzo de eliminaci6n. Ya se han iniciado mo­
vimientos en este sentido; epidemi610gos de Haitf, la
Republica Dominicana y Puerto Rico ya han manifestado
inter~ en participar este a1\o.

Si la transmisi6n aut6ctona se detiene despues de 1991,
solo puede volver si el virus se reintroduce en poblaciones
susceptibles. Debido a la gran cantidad de personas que
viajan al Caribe del resto del mundo, se necesita elaborar
planes para advertir a los que viaian hacia y desde "zonas
hores ae sarampi6n" y para coordmar la disponibilidad de
datos sobre la ocorrenCIa del sarampi6n a nivel mundiaI. Se
necesitani vigilancia aetiva para eliminar nuevos focos de
transmisi6n e implementar medidas de contenci6n oportu­
na

Las medidas es{'CCfficas adoptadas en julio incluyeron el
desarrollo de un sIStema de notificaci6n detallado y medi­
das de seguimiento agresivas de todos los casossospechosos
de sarampi6n.

En septiembre, los-pafses empezaron a notificar sema­
naimente al CAREC todos los casos sospechosos, confir­
mados 0 descartados, con un numero de identificaci6n.
Cuando' se notifica un caso sospechoso, la unidad de vigi­
lancia responsable investigarli y tomarl!. muestras de suero
que serlin remitidas allaboratorio.

EI sistema de vigilancia de cada pafs se encargarl!. de la
notificaci6n y la investigaci6n oportuna de todos los casos
de erupci6n febril que cumplan con la definici6n de caso
sospechoso de saramei6n, seg1in se establece en la Gufa
Practica para la Eliminaci6n del Sarampi6n. Estos casos
debenin, posteriormenteclasificarse adecuadamente. Todo
case sospechoso notificado deberl!. ser objeto de acci6n.

El sistema de vigilancia serl!. ademlis dise1\ado para de­
tectar casos es{X>nidicos cuando y donde ocurran y para
realizar seguinuento oportuno con medidas de controfque
incluyan apoyo de laboratorio y la vacunaci6n de contaetos.
Es asf que se pretende eliminar el sarampi6n para 1995.

Fuente: CARECSurveillancc Report, Vol. 17, No. 4, April 1991; Surveil­
lance and Field Operations Unit and EPI Programme, CAREC.

EI tetanos neonatal en Santa Cruz de la Sierra, Bolivia
Santa Cruz de la Sierra es una ciudad tropical de 600 000

habitantes, en la que los estudios demostraron consistente­
mente una alta incidencia de tetanos neonatal. De los 475
cases de tetanos neonatal (I'NN) encontrados en Bolivia de
1986 a 1990, el64% (304 casos) ocurrieron en la Unidad
Sanitaria de Santa Cruz, en la que vive un 18% de la
poblaci6n total del pafs. De esos casos, un 45% tenfan
domicilio en lireas urbanas y periurbanas de la ciudad de
Santa Cruz. Los 171 casos restantes provinieron de las
otras 10 Unidades Sanitarias. Para 1988, las coberturas con
toxoide tetl1nico 8610 habfan alcanzado un 15,7% en Santa
Cruz urbano, y un 13,3 % en ellirea rural.

Los casos en Santa Cruz, ade~ de ser urbanos, eran
hijos de madres multfparas que no habfan reaoido ninguna
dosis de toxoide tetl1nico, yque en algunas ocasiones habfan
asistido a su control prenatal, 0 habfan tenido un pano
hospitaIario; situaci6n ante la cual el Ministerio de Previ­
si6n Social y Salud Pl1blica inici6 acciones de control. La
estrategia J?llra llevar a cabo este control consisti6 en forta­
lecer la vigilancia epidemiol6gica, establecer la vacunaci6n
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permanente, iniciar la vacunaci6n intrahospitalaria en un
esfoerzo coordinado con los Organismos No Gubemamen­
tales, la Caja Nacional del Seguro Social y las Clfnicas
Privadas para incorporarlas en las acciones de control.
Tambien era parte de la estrategia el capacitar a parteras
empfricas y responsables populares de salud y equipos de
los servicios de salud, para incorporarlos a los programas
de vacunaci6n y vigilancia

Una de las primeras acciones realizadas para controlar
el tetanos neonatal foe establecer a nivel nacional una red
de notificaci6n semanal con responsabilidad de informar la
incidencia de la enfermedad oportunamente, aun en ausen­
cia de casos. Se incorporaron instituciones que participa­
ban en el control de tetanos neonatal en dicho sistema
(Fi~ra 1). Tambien se inici6 el uso de la ficha de investi­
gaCI6n de casos, con el fin de dar seguimiento ala evoluci6n
de los criterios de riesgo.

En 1991 se inici6 en todo el pafs la vacunaci6n diaria,
con todas las vacunas, y en todos los establecimientos de
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El Ministerio se ha comprometido a proporcionar los
suministros indispensables para que las instituciones ofrez­
canservicios permanentes de vacunaci6ny panicipen en las
Campafias Nacionales. Asuvel, ~tas siguen las nonnas del
PAI, notifican mensualmente sus logros al Ministerio e
integran la red de vigilancia epidemiol6gica.

Se sabe que el t~tanos neonatal es de incidencia rural.
Debido a que el 50% de la poblaci6n vive en 4reas rurales,
y el30% no tieneacceso a la red de servicios de salud,surgi6
la necesidad de buscar estrategias que permitiesen integrar
a esta poblaci6n. En 1990, se capacitaron 80 parteras em­
pfricas urbanas y rurales en la aplicaci6n de toxoide teUni­
co y la notificaci6n de casos compatibles con t~tanos

neonatal y otras enfermedades del PAI. Se les entreg6
toxoide tet4nico y jeringas desechables, {'ara que sin cadena
de frfo, 10 aplicaran en los siguientes qumce dias. Luego de
cuatro meses de trabajo, se habfan aplicado 4 243 dosis de
toxoide tet4nico a mUJeres en edad f~rtil sin ninguna com­
plicaci6n y se habfan notificado cuatro casos de t~tanos

neonatal.
Con base en esta experiencia, en julio de este ailo se

inici6 una capacitaci6n semejante con otras 290 parteras y
con 40 responsables populares de salud de otros distritos
del pafs.

En 1991 se empez6 un programa de caracitaci6n nacio­
nal para los trabajadores de campo y e personal de las
direcciones de los servicios de salud. Se estudiaron las
causas de oportunidades perdidas, las falsas contraindica­
ciones, la cadena de frfo, las COberturas mensuales, la pro­
gramaci6n local del PAl, Y las formas de implementar
vacunaci6n permanente en los establecimientos.l..a ultima
capacitaci6nde esta naturaleza efeetuada a escala nacional,
se babfa cumplido bacia m4s de diez a1\os. No cabe duda
que los serviCIOS locales se benefician directamente de este
programa de capacitaci6n; en la Unidad Sanitaria de Santa
Cruz, por ejemplo, participaron m4s de 700 funcionarios .

EI ~xito alcanzado en el control del t~tanos neonatal ha
permitido que el programa adquiera importancia poUtica
no 8610 dentro de la Unidad Sanitaria de Santa Cruz, sino
en todo el pafs. Tal como se demuestra en la Figura 3, aun
en presenCIa de una mejor vigilancia epidemiol6gica puede
notarse la dBminuci6n en la incidenaa del t~tanos neona­
tal, a la par que se observa un incremento en la cobertura
acumulada de Tf2 en mujeres en edad f~rtil.

Figura 3. Casos de tetanos neonatal y c:obertura de TT2
eo. ::lujeres en edad r~rtIl

Santa Cmz Urbano, 1987 - 91*
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salud, poniendo especial ~nfasis enevitar las 0p?rtunidades
perdicfas. Hasta entonces, casi todos los semcios de salud
del pafs ofredan servicios de vacunaci6n solo durante uno
a tres dfas a la semana y usualmente ron horarios fijos y
limitados a una de las vacunas del PAI, de tal manera que
el numero de oportunidades perdidas era elevado (40 ­
60%).

En junio de 1990, se inici6 en las instituciones involu­
cradas, un sistema devacunaci6n intrahospitalaria, dirigida
tanto a pacientes hospitalizados romo de la ronsulta, asf
como a fag visitas Yarompaftantes. De esa manera aun los
hospitales de tercer nivel, que tradicionalmente dedicaban
sus esfuerzos unicamente a la medicina curativa, podfan
aprovechar el rontaeto del paciente y sus familiares para
efeetuar acciones de prevenci6n.

Figura 1. Vigilanda epidemiol6gfca del PAl
% de notlflcad6n semanal

Unldad SanItaria de Santa Cruz, BoDna

" nollllcaciOn aemanal
100r-------------------.,

La segunda evaluaci6n de esta estrategia, efeetuada este
aAo, indica que de las 125 589 dosis aplicadas' 39 799
corresponden a toxoide teUniro. Cabe sefialar que un 63%
de estas son las primeras dosis, demostrando que la pobla­
ci6n que tradicionalmente asiste en busca de servicios hos­
pitaIarios, es tambi~n una poblaci6n desprotegida.

Figura 2. Segunda malnad6n de Is vac:unad6n in­
trabospltalaria en Santa Cmz de Is Sierra, BoDvia

J J A SON 0 E F M A M J
1990 1991

Fuente: Ministerio de Salud P4blica, Bolivia

- CASOS TNN --.-. 'llo TT2 MEF

• Juniol91
Poblaci6n: 138 400 mujeres en edad f~il

Fuente: Miniaterio de Salud Pllblica. Bolivia
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IIGrupo de Asunci6n" se reline en Chile
Del 5 al 7 de agosto de 1991, se realiz6 en Santiago de

Chile, la ~ptimaReuni6n del wGrupo de Asunci6nw, sobre
los avances del PAI "Ila erradicaci6n de la poliomielitis en
el Cono Sur, Bolivia y Brasil. Los pafses centraron sus
esfuerws en discutir avances bacia Ia cenificaci6n de la
erradicaci6n de la poliomielitis, asf como a la revisi6n de
las cobenuras de vacunaci6n, el~do de cumplimiento de
los indicadores de la vigilancia epldemiol6gicay los avances
en el control del sarampi6n y el t~tanosneonatal. Tambi~n
se revisaron los avances en el muestreo ambiental en busca
del poliovirus salvaje. AI igual que en reuniones anteriores,
paniciparon t6cnicos de los Ministerios de Salud de los
pafses mencionados, asf como representantes de los orga­
nismos internacionales que a 10 largo del quinquenio ban
apoyado a los pafses en estos esfuerws, es decir Rotary
Internacional, UNICEF, USAID, Yla Or~anizaci6nPana­
mericana de la Salud. Inaugur6 el Sr. Mimstro de Salud de
Chile, Dr. Jorge Jim~nezde la Jara; co-presidieron la Ora.
Norma del Punta, Directora Nacional de Medicina Sanita­
ria de Argentina, y el Dr.J~Manuel Borgotlo, miembro
del Grupo T6cnico Asesor del PAI/OPS.
Coberturas de vacunacl6n

Argentina yBrasil no presentaron datos de cobenura de
inmunizaci6n para 1991. No obstante, Brasil present6 un
incremento importante en la cobenura vacunal con DPT3
y con la vacuna antisarampionosa para 1990 en relaci6n a
1989. En t~rminos generales, las cobenuras preliminares
para 1991 en los dem~ pafses panicipantes se mantienen
semejantes a las de atlos anteriores, 10 coal bace necesario
que Paraguay y Bolivia incrementen sus esfuerzos para
mejorarlas, poniendo especial ~nfasisen la implantacionde
estrategias que permitan alcanzar a las poblaClones despro­
tegidas, tales como la vacunaci6n intrabospitalaria y la
reducci6n de las oponunidades perdidas.

Bolivia, Chile y Paraguay presentaron a~lisisde cober­
turas por municipio y Argentina present6 la clasificaci6n
de sus departamentos bajo ries~oen funci6n de la densidad
poblacional infantil, 10 coal mtroduce un avance en la
definici6n de poblaciones bajo riesgo, ya que permite esti­
mar el~ de las unidades geognificas con bajas cobenu­
ras. La Figura 1 presenta los municipios segun sus
porcentajes de cobenura con OPV3.

Figura 1. Distribud6n de munldpi08 segUn rango de
cobertura con OPV3 en menores de un aDo.

Cono Sur y BoUvia, basta Junio de 1991.
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Fuente: Informes de pafa.
Nota: Argentina y Uruguay no prcsentaron datos.
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Erradicacl6n de fa poUomieiitis

La discusi6n se efectu6 baciendo ~nfasis en los indica­
dores de la vigilancia de las paralisis flacidas agudas yen los
criterios establecidos por 1a Comisi6n Internacional de
Cenificaci6n de la Erradicaci6n. Se observ6 que:

Con excepci6n de Uruguay y Argentina, todos los pafses
participantes tienen tasas de mcidencia de paralisis
agudas fIaccidas superiores a 1 x 100 000 menores de 15
anos.

Excepto Uruguay y. Argentina, tOOos los pafses tienen
~rcentajesde notificaCl6n semanal negatlva superio'res
al 70 %.

EI total de casos de PFA investigados en las primeras 48
boras desde la notificaci6n, es superior al80 % en todos
los pafses.

Argentina, Brasil y Chile tienen porcentajes de
se~imiento de casos en los 60 a 70 dfas despu~ del
inlcio de la par:Uisis inferiores al 60 %.

Uruguay y. Ar~entina 8610 tienen el 50 y el67 % de sus
casas notificados en los primeros 15 dfas desde el inicio
de la pan1lisis, mientras que el resto de los pafses alcanz6
cifras superiores al 80 %.

Es preocupante la baja proporci6n de casqs con dos
muestras de beces tomaaas dentro de las pnmeras dos
semanas de inicio de sfntomas. Aunque ha habido pro­
greso la mayorfa de los pafses todaVfa no alcanzan el
60%.
Brasil present6 algunas iniciativas novedosas que bus­

can involucrar a los Qubes Rotarios en la vigilancia epide­
miol6gica de las paralisis flacidas. Presentaron, adem~
resultados preliminares de estudios ambientales de mues­
tras de aguas negras que basta el momento ban resultado
negativos para polioVIruS salvaje. Estos analisis de mues­
tras ambientales podrfa extenderse a otros pafses de la
Regi6n una vez que se determine su utilidad como apoyo a
la vigilancia (ver pagina 1). Estos estudios se acompanan
con el analisis de muestras de beces de muestreos de nitlos
residentes en :!reas de riesgo. Ala fecba, se tienen resulta­
dos del analisis de unas 200 muestras de beces que ban sido
negativas para poliovirus salvaje.

Control del sarampi6n

Las cobenuras de la vacunaci6n con la vacuna antisa­
rampionosa varfan entre coberturas muy altas en Chile
(98%) basta muy bajas en Bolivia (53%) para el ano 1991.
Sin embargo, los pafses con bajas cobenuras como Bolivia,
Paraguay y Brasil ban demostrado mejorfas importantes
entre 1989 y 1990. EI analisis de coberturas por municipio
tambi~n a9....uf permite identificar poblaciones en situaCl6n
de riesgo (Figura 2).

En los pafses con cobenuras m~ altas que el 90%, se
observan brotes epidtmicos peri6dicos, con la salvedad de
que los perfodos inter-epid~micossonm~ largos que cuan­
do las cobenuras eran bajas. Tambi~n se observa en estos
pafses (Chile,Argentina yUruguay) que proporcionalmen­
te el numero de casos en vacunados ba aumentado. Se
observa ade~ un aumento en el numero de casos en
gropos de edades mas elevadas. En Brasil, Uruguay y Ar­
gentina se ba observado un aumento importante de casos
en 1991 en comparaci6n con el mismo perfodo de 1990.

Se discuti6 el impaeto que tienen las campaiias de vacu­
naci6n sobre la transmisi6n del sarampi6n, con los datos de
los programas de Cuba y del Caribe Iitgl~.



Casos notificados de enfermedades del PAl
N6mero de casos de sarampi6n, poliomielitis, t~tanos, difteria y tos ferina notificados desde ello. de enero de 1991 hasta la

fecha del Ultimo informe, y para el mismo periodo epidemiol6gico de 1990, por paIs.

Pccbadel T~tanos

Subregi6n Ultimo Sarampi6n PoliomielitiJ # No Neonatal Neonatal Dilteria TosPerina

ypa(s informe 1991 1990 1991 1990 1991 1990 1991 1990 1991 1990 1991 1990

AMERICA LATINA
Regi6n Andina

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

Colombia 18 mayo 5345 1471 3 1 63 22 53 8 12 0 861 198

Ecuador 27abr. 429 62S 0 1 20 33 14 16 ... 2 148 193

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

ConoSur
Argentina 28 sept. 17806 1084 0 0 2S 46 12 4 2 7 1132 1391

Chile 21 sept. 1020 86S 0 0 9 14 1 0 17 28 28 50

Paraguay 24 ago. 223 168 0 0 23 42 29 33 1 3 69 53

Uruguay 5oct. 1 as5 13 0 0 3 3 0 0 0 0 41 79

Brasil 11 mayo 6549 6044 0 0 278 469 60 64 102 213 1302 4895

Centroam~rica

Belice 29 Jun. 7 53 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2

Costa Rica • ... 0 0 ...... ... ... ... ... ... ... ...
ElSaivador 27abr. 3S5 430 0 0 17 17 4 3 0 0 43 54

Guatemala 14 sept. 138 8632 0 1 15 3S 3 4 1 2 32 41

Honduras 18 mayo 53 7216 0 0 1 18 6 8 0 0 12 19

Nicaragua 29 jun. 2365 17529 0 0 36 22 5 15 0 0 19 220

Panama 5 oct. 2117 220 0 0 1 3 3 3 0 0 14 15

M6rico 17 ago. 2507 68942 0 2 131 159 30 44 0 0 103 701

Caribe Latino
Cuba 28 sept. 11 41 0 0 1 4 0 0 0 0 0 22

Haiti' • 0 0 ... ... .. . ...... ... ... ... ... .., ".

Republica Dominicana 1 jun. 324 1515 0 0 24 46 3 10 9 26 6 6

CARIBB INGLES

Antigua YBarbuda 8 jun. 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Babamu 6 jul. 0 52 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0

Barbados 29 jun. 0 21 0 0 4 0 0 0 0 1 0 1

Dominica 29 jun. 2 8 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1

Grenada 29 jun. 2 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0

Guyana 29 jun. 2 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Jamaica 29 jun. 280 3577 0 0 5 4 0 0 1 0 14 1

San Crist6ballNieves 29jun, 5 61 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

San Vicente y Granadinas 29 jun. 2 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0

SantaLuda 29 jun. 6 23 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Suriname 13 jul. 10 14 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Trinidad YTobago 29 jun. 83 453 0 0 7 6 0 0 1 0 4 1.
NORTEAMERICA

Canada 31 mayo 763 107 0 0 0 0 0 0 0 3 756 3886

Estados Unidos . 4 sept. 8494 21276 0 0 34 38 0 0 2 2 1650 2830

# Datos de polio corresponden a casos conrmnados basta Ia semana 3S (terminada el31 de agosto de 1991).
No se dispone de datos.
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Figura 2.Distribuci6n de municipios seg1in rango de
cobertura con antisaramplonosa en menores de un aDo.

Cono Sur y Bolivia, basta junio de 1991.
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Fuente: Informes de pais.
Nota: Argentina y Uruguay no presentaron datos.

E1iminaci6n del tetanos neonatal

Por primera vez los pa1ses presentaron an:Uisis de los
distritos 0 mUnicif.ioS de alto riesgo para el t~tanos neona­
tal. Por 10 genera, la proporci6n de estas lireas es e110%
del total de distritos 0 municipios de los pa1ses, con menos
del 20% del total de mujeres en edad f~rtil. Esto coincide
con datos de amUisis de otras subregiones de las Am~ricas.

Dos pafses, Chile y Uruguay, han prlieticamente elimi­
nado la enfermedad, aunque en Chile persiste un pequedo
foco que ha prOOucido un caso en 1991. Bolivia ha empeza­
do acciones de control en algunas lireas de riesgo, en espe­
cial en Santa Cruz de la Sierra y Beni (ver pligina 4).
Argentina, Brasil y Paraguay estlin preparando los planes
nacionales de control para implementaci6n inmediata.

Oportunidades perdidas de vacunaci6n

En seguimiento a las recomendaciones de la reuni6n
anterior, tOOos los pa1ses han hecho estudios sobre oportu­
nidades perdidas de vacunaci6n.

Bolivia present6 intervenciones concretas ya realizadas
para disminuir las oportunidades perdidas, y Brasil presen­
t6 un plan de reducci6n de las mismas que comprende
capacitaci6n del equip<> de salud, concientizaci6n de las
comunidades y mejorfa de la logfstica. El grupo enfatiz6
la importancia de dichos estudios, aun en aquelIos pa1ses
con altas coberturas.

Laboratorio

E1 aMlisis de los indicadores dellaboratorio del Institu­
to Malbnin muestra la necesidad de continuar cumpliendo
con las especificaciones necesarias para su funcionamiento
adecuado. AI respecto, se hace necesario puntualizar aque­
lIas aetividades que a continuaci6n se detalIan:

Optimizar el envfo de muestras en 10 referente a la
presencia de hielo 0 refrigerante, al eerrado de los
frascos ya la ~decuada informaci6n epidemiol6gica que
debe acompanar a casos y contaetos.

Informar rlipid3mente allaboratorio los casos compati­
bles con aisfamiento negativo, con el fin de enviarlos 10
antes posible a otros dos laboratorios de la red, ademlis
de ser estudiados por t~casde concentraci6n. .

Hacer hincapi~ en la urgente necesidad del aumento de
personal para ellaboratorio teniendo en euenta que en
Ia etapa de certificaci6n se incrementarli el volumen de
trabaj~ tanto de los pafses del Cono Sur como de otras
subregtones.

Conclusiones generales
• Se bace bincapi~ en la necesidad de continuar los es­

fuerms para la coordinaci6n inter-agencial a traves de
rel1Qiones p,eri6dicas de los Comites Nacionales de
Coordinacl6n Inter-Agenciales (CCIs), incluso la
pa.rticipaci6n en actividades de terreno.

• Todos los palses deben elaborar sus planes
quinquenales del PAl para 1992-1996 usando efmismo
rormato de los planes anteriores (1986.1991) incluso
con los mismos techos presupuestarios. Estos planes
debenin garantizar los recursos nacionales oportunos
~ra Ia provisi6n de vacunas y otros Insumos necesarios
al programa.

• Adem's, los planes de acci6n deben identificar las
acciones es~lficas para el control del sarampi6n y
eliminaci6n del tetanos neonatal.

• Se debe incrementar en tooos los palses la divulgaci6n
de la recompensa de US$100 para la persona que
notifique un caso que se confirme como poliomielitls.

• La iniciativa de al2unos palses de premiar a los es­
tablecimientos de salud 0 a los distritos y municipios que
alcancen altas coberturas es una medida que detieria ser
implementada por todos los POISes.

• La recomendaci6n de la reciente reuni6n de los
Minlstros de Salud del Cono Sur, de lnstltulr un con­
curso de aficbes sobre Inmunizaci6n debe ser 1m·
plementada inmediatamente en todos los palses.

• La proxima reuni6n de "Grupo de Asunci6n" debeni
reaIlzarse en Agosto de 1992, en Argentina.

EI Boletfn Infonnativo del PAl se publica cada dos meses, en espatiol e
ingl~s por el Programa Ampliado de Inmunizaci6n (PAl) de la
Organizaci6n Panamericana de Ia sarud (OPS), Oficina Regional para las
Am~ricas de Ia Organizaci6n Mundial de Ia sarud (OMS). Su prop6sito es
facilitar el intercambio de ideas e infonnaci6n acerca de los programas de
inmunizaci60 en Ia Regi60 a fin de aumentar el caudal de conocimientos
sobre los problemas que se presentan y sus posibles soIuciones.

Las referencias a produetos comerciales y Ia publicaci6n de artfculos
firmados en este BoIeUn no significa que ~os cuentan con el apoyo de Ia
OPS/OMS, ni representan necesariamente Ia polftica de Ia Organizaci6n.
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