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Vigilancia de casos de polio compatible
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Se habfan notificado seis casos confirmados de polio y 24
compatibles a la semana 47 de 1991. La Figura f muestra
que, con la excepci6n de Argentina y Nicaragua, todos los
pafses que notificaron casos compatibles (Brasil, Mfxico,
Guatemala, Colombia, Venezuela, Peru y Ecuador) habfan
documentado circulaci6n de poliovirus salvaje hace por 10
menos tres afios.

De los 24 casos compatibles, siete (29%) murieron, seis
(24%) se perdieron al seguimiento, yonce (46%) tuvieron
paralIsis residual. Los datos disponibles indican adem4s
que, de los 24 casos compatibles, nueve (38%) eran meno­
res de seis afios y tuvieron fiebre al inicio de la panUisis, 10
que los pone en una situaci6n de riesgo mayor de ser casas
confirmados de polio. La Figura 2 presenta la distribuci6n
~eografica de los nueve casos compatibles en situaci6n de
layor riesgo. Cabe resaltar que dos de ellos son de Colom­

oia y Peru, donde se document6 transmisi6n de poliovirus
salvaje el pasado afio. Uno es del Ecuador donde se docu­
ment6 transmisi6n en los ultimos dos afios y los seis restan­
tes provienen de Venezuela y Brasil, donde se document6
transmisi6n hace tres afios.

Figura 1. Casos de polio compatible
Region de las Americas, 1991-

La probabilidad de que la paralisis flaccida aguda resuJta
de infecci6n por poliovirus salvaje aumenta si esta ocurre
en un nHio menor de seis afios que tuvo fiebre at inicio de
la paralisis y que reside en un area donde la transmisi6n ba
sido recientemente documentada. Es por este motivo que
el programa de erradicaci6n ha dirigido atenci6n urgente
al refuerzo y mejoramiento de la vigilancia en Brasil,M~­
co, Guatemala, Colombia, Venezuela, Peru y Ecuador.

Para certificar que la Regi6n de las Amfricas est:i libre
de circulaci6n de poliovirus salvaje, la Comisi6n Interna­
cional de Certificaci6n, establecida por la OPS en 1990,
exige que por 10 menos tres afios despufs del aislamiento
del ultImo poliovirus salvaje de la Regi6n, todos los casas
de l'aralisis flaccida aguda se investiguen en 24 horas de
nouficados y que se tomen por 10 menos dos muestras de
heces en los primeros 15 dfas de iniciada la paralisis. Mien­
tras existan casos de polio compatible no se puededescartar
la circulaci6n de polIovirus salvaje. Estos representan defi­
ciencias en el sistema de vigilancia y por ende impiden la
certificaci6n de la Regi6n como libre de circulaci6n.

Figura 2. Casos de polio compatible menores de seis aoos
que tuvieron fiebre al inicio de la panUisis
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Eliminacion del sarampion de Centroamerica
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enfermedades inmunoprevenibles. Considerando la epid('
miologfa del sarampi6n
en la Subregi6n, se decl-

"._.. ~~.!""'~..!-'!~~D.I: -'\ di6 gue el plan de elimi-
Minlstros de salud del area acuerdan soIlcitar nac16n era factible y
20 millones de dolares para combatlr saramplon necesario y que comen­

zana en 1992. A este fin,
se comprometieron a
elaborar a corto plazo
Planes de Acci6n Nacio­
nales que identifiquen
los recursos intemos y
enemos que permituan
el alcance de la meta
propuesta. Tambien
acordaron fortalecer el
Comite de Coordina­
ci6n Interagencial (CCI)
del PAl e instar a las
agendas intemacionales
a continuar colaborando
y aportando los fondos
adicionales que permi­
tan a los pafses cumplir
con el compromiso ad­
quirido.

Finalmente, se solici­
t6 a los Presidentes de
los pafses que integran la
Regi6n centroamerica­
na que adquieran eL
compromiso de elimina- \
ci6n del sarampi6n para
1997 y que apoyen efee­
tivamente la implemen­
taci6n de los Planes de

Acci6n Nacionales dentro de una estrategia regional inte­
grada.

El Consejo de Ministros de Salud de Centroamerica, en
sesi6n con los Repre-
sentantes de la Orga­
nizaci6n Panamerica­
na de la Salud (OPS),
del Fondo de Nacio­
nes Unidas para la In­
fancia (UNICEF) y
del Programa de Na­
ciones Unidas para el
Desarrollo (PNUD)
se reuni6 en Roa~n,

Honduras, del 31 de
octubre al 2 de no­
viembre de 1991. En
esta reuni6n, resolvie­
ron ratificar y oficiali­
zar a nivel de la
Regi6n Centroameri­
cana, la decisi6n to­
mada por los
Ministros de Salud de
la Regi6n de las Ame­
ricas en la XXXV
Reuni6n del Consejo
Directivo de la OPS,
en el sentido de elimi­
nar la transmisi6n au­
t6ctona del
sarampi6n a mlis tar­
dar en 1997.

El Programa Am­
pliado de Inmuniza­
ci6n se inici6 en 1977
en Centroamerica y
desde entonces ha au­
mentado considerablemente la cobertura vacunal, permi­
tiendo reducciones importantes en la incidencia de las

Taller sobre el uso de metodos moleculares para la
caracterizacion de los poliovirus

Los Centros para el Control de Enfermedades (CDC)
del Servicio de Salud Publica de los Estados Unidos de
Norteamerica, en colaboraci6n con el Programa Ampliado
de Inmunizaciones de la Organizaci6n Mundial de la Salud
(OMS) y la Organizaci6n Panamericana de la Salud (OPS),
celebr6 un taller de cinco dras para estudiar el uso de
metodos moleculares para la caracterizaci6n de los polio­
virus. El taller, que fue atendido por vir610gos de tooos los
laboratorios que integran la Red Regional de Laboratorios
para Polio de la OPS, se condujo desde el 28 de octubre
basta el 10 de noviembre de 1991.

Se combinaron presentaciones did~cticas con trabajos
pr~cticosde laboratorio. El enfoque principal rue la carac­
terizaci6n de poliovirus J?or medio de las tecnicas de hibri­
dizaci6n de sondas de ~Cldo nucMico y reacci6n en cadena

de polimerasas (PCR). En la Regi6n de las Americas, tOOos
los poliovirus que se afslan a partir de las heces de pacientes
con par~lisis fl~ccida aguda se caracterizan en un principio
medIante la hibridizaci6n de sondas de ~cido nucleico es­
pecfficas a cada cepa. Las identificaciones iniciaIes se con­
Brman por PCR, utilizando medios especfficos a cada cepa
de la vapma y a los princil'ales poliovirus aut6etonos de la
Regi6n . Los virus salvaJes que se identifican con estos
procedimientos se vuelven a caracterizar haciendo secuen­
cias parciales de los nucle6tidos de sus genomas, procedi­
miento que~demlisidentifica las relaciones geneticas entre
los aislados .

l

A estas alturas de la iniciativa de erradicaci6n, la infor· "
maci6n virol6gica es muy importante para poder efeetuar
una vigilancia efectiva. La proporci6n de enfermedades
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paraHticas asociadas con aislamiento de poliovirus salvaje
disminuye constantemente en la Regi6n de las Americas,
11 mismo tiempo que se confirman avances continuos en la

:gilancia a nivel de terreno y de laboratorio. Es mas, en la
actualidad, solo una muy pequena proporci6n de los polio­
virus que se afslan es salvaje. La vigilancia a nivel de los
laboratorios es un elemento crucial del exito de las campa­
nas de inmunizaci6n que se llevan a cabo en las areas de
alto riesgo. En este sentido, el conocimiento aportado por
la definici6n de la epidemiologia molecular de los VIrus
salvajes ha sido fundamental a la identificaci6n de las zonas
donde aun circula el poliovirus salvaje aut6ctono. Estas
zonas son objeto de las actividades de barrido yes asi como
se contribuye en ultima instancia, al alcance de la meta de
erradicaci6n.

A traves de este taller, el Programa continua la descen­
tralizaci6n de estas tecnologias avanzadas a los laborato­
rios que integran la Red y por 10 tanto, mejora la calidad de
las vigilancia laboratorial de los poliovirus salvajes. Cabe
agradecer especialmente a FIOCRUZ (Fundaci6n Oswal­
do Cruz de Brasil) y al CDC por su rol catalizador en el
proceso de descentralizaci6n de tecnologias.

1. Organizaci6n Panarnericana de la Salud. Vigilancia de poliovirus
salvajes en las Americas. Boletin del PAJ 1990; 12(5):1-3.

2. Rico-Hesse R, Pallansch MA, Nottay BI<, Kew OM. Distribuci6n
geognifica de los genotipos de poliovirus salvaje tipo 1. Virology 1987;
160:311-322.

Iniciativa de aceleracion de la inmunizacion

La Organizaci6n Panamericana de la SaIud (OPS) y la
Agencia para el Desarrollo Intemacional de los Estados
Unidos (USAID), firmaron un acuerdo que marca el co­
mienw de una nueva iniciativa para la salud del nino en las
Americas, un programa acelerado de inmunizaci6n para el
quinquenio comprendido entre 1991 y 1995.

El acuerdo fue firmado en una ceremonia llevada a cabo
en la sede de la OPS en Washington, D.C. elto de Julio de
1991. EI Dr. Carlyle Guerra de Macedo, Director de la OPS
y el Embajador James Michel, Administrador de USAID,
firmaron el acuerdo de veinte millones de d61ares que
pretende ayudar a salvar la vida de los ninos mediante la
aceleraci6n de los programas de inmunizaci6n y el control
y la eliminaci6n de las enfermedades inmunoprevenibles.
Segl1n los terminos del acuerdo, OPS y USAID, conjunta­
me~te con las otras agencias que participan, trabajaran en
conJu~topara a~dar a los p'alSes a extender la protccci6n
confenda por la mmunizaCl6n a lodos los ninos, mediante
estrategias como campafias intensificadas y actividades es-

peciales que incorporen al gobiemo, agencias no gubema­
mentales y al sector privado, ademas de proveer adiestra­
miento adicional y continuar y expandir los esfuerzos para
mantener y aumentar la cobertura de vacunaci6n. Tambien
se ampliara la vigilancia con el prop6sito de asegurar que
los brotes que puedan ocurrir se detengan rapidamente. Se
considerara ademas la incorporaci6n de nuevas antigenos
como las vacunas contra la rubeola, la parotiditis yla hepa­
titis B en aquellos paises donde estas enfermedades consti­
tuyen probfemas importantes.

EI programa de inmunizaci6n infantil, denominado Sa­
Iud Irifantil Fase II, es un programa de cien millones de
d6lares por un perfodo de cinco anos, que tiene el pro~sito
de completar la erradicaci6n de la polio en el HemlSferio
Occidental, continuar con la disminuci6n en la incidencia
de las enfermedades inmunoprevenibles, eliminar el saram­
pi6n del Caribe, y acercarse a la eliminaci6n tanto del
sarampi6n como del tt~tanos neonatal en las Americas.
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Grupo Asesor Global plantea el control de la rubeola
EI Grupo Asesor Global (GAG) del Programa Amplia­

do de Inmunizaciones de la Organizaci6n Mundial de la
Salud (OMS), se reuni6 del 14 al18 de octubre de 1991 en
Antalaya, Turquia. Entre las principales conclusiones y
recomendaciones, se encontraban algunas dirigidas al con­
trol de la rubeola y el sindrome de rubtola cong~nita

(SRC).

A pesar de la limitada informaci6n de que se dispone
acerca de la epidemiologfa de la rubtola y el SRC en los
paises en desarrollo, la OMS tiene conciencia de que ha
aumentado el inter~ en intrOOucir vacunas que contienen
el antigeno contra la rubeola en estos sectores del Mundo.
Existen tres enfoques basicos al control de la rubtola: la
vaeunaci6n universal de los nifios de corta edad, la vacuna­
ci6n selectiva de nifias prepuberales ymujeres suseeptibles,
o una combinaci6n de estas estrategias. La primera estra­
tegia persigue interrumpir la transmisi6n del virus de la
rubeola, mientras que la segunda busca proteger a las mu­
jeres en edad ferti!. Aunque la interrupci6n de la transmi­
si6n aleanzando eoberturas aftas mediante la
administraci6n del antigeno combinado con la vacuna con­
tra el sarampi6n parece atractiva, este enfoque tiene ciertos
riesgos implfcitos. Si la cobertura vacunal no es 10 suficien­
temente alta para interrumpir la transmisi6n, pero solo
consigue aumentar la tasa de mfecci6n en los grupos de mas

edad, existe la posibilidad de que ocurran mlls casos deSRf
que en ausenCla de vacunaci6n. Porotro lado, pUedeserqU(;
la estrategia combinada sea mlis difIciI de implementar
debido a las dificultades que presenta el alcance de las
poblaciones objeto ya la inefiClencia de vacunar poblacio­
nes que ya pueden haber adquirido inmunidad natural.

EL GAG recomend6 que la OMS promueva la investi­
gaci6n de la epidemiologra de la rubeola y el SRC en los
parses en desarrollo y que desarrolle pautas especfficas que
ayuden a los parses en el proceso de decisi&n de etmles
medidas de control son las apropiadas.

La intrOOucci6n de la triple viral 0 la vacuna contra la
rubtola en cualquier programa de inmunizaci6n debe en­
marcarse dentro de una estrategia que persiga controlar
principalmente el SRC. Por 10 tanto, debe evitarse la inmu­
nizaci6n con la triple viral en los paises en desarrollo, a
menos que exista certeza de que se pueden alcanzar niveles
altos de cobertura y que se intrOOuzca la vacunaci6n de
mujeres postpuberales en forma simultanea. Para aquellos
paises que deseen iniciar un programa de control de la
rubeola, la estrategia preferida es la vacunaci6n selectiva,
haciendo ~nfasis en la vacunaci6n de grupos en alto riesgo
(mujeres postpuberales).

Octava Reunion del Gerentes del PAl del Caribe
La Oetava Reuni6n de los Gerentes del PAl del Caribe

se llev6 a cabo en Montego Bay del 11 ailS de noviembre
de 1991. Participaron 90 gerentes de 18 parses del Caribe de
Habla In~lesa, Curacsao, San Marteens, las AntiIlas France­
sas y Sunname, ademas de personal t~icoy administrati­
vo de la Organizaci6n Panamericana de la Salud (OPS) y su
Centro Epidemiol6gico para el Caribe (CAREC). Tambien
participaron representantes de las principales agencias que
apoyan al programa en la Regi6n, tales como USAID,
UNICEF, la Fundaci6n Rotary, el Rotary de Canada y la
Asociaci6n Canadiense de Salud Publica (CPHA). Se haya­
ban presentes ademlls, representantes de varias agencias no
gubemamentales y, por primera vez, del Secretariado de la
Comunidad y de las inictativas de cooperaci6n en salud de
Italia y Francia.

Los tres principales objetivos de la reuni6n fueron eva­
luar los avances oel PAlen los paises del Caribe de Habla
Inglesa, preparar los Planes de Acci6n Nacionales para
1992 y explorar todas las avenidas posibles de cooperaci6n
futura entre los ministerios de salud y las agencias no
gubemamentales para fortalecer al PAl Yasegurar el alcan­
ce de las metas de eliminaci6n del sarampi6n yerradicaci6n
de la polio.

Esta era la primera vez que las agencias donantes y no
gubemamentaIes podian interactuar con los gerentes del
PAl acerca de las posibles vias de cooperaci6n en sus res­
pectivos paises. Se considera que esta colaboraci6n de los
sectores publico y privado es esencial para el alcance de las
metas del programa y la iniciativa parti6 de un esfuerzo
conjunto oel Secretariado de la Comunidad, CPHA y la
OPS.

A continuaci6n se presenta un resumen de las principa­
les conclusiones y recomendaciones que resultaron de la
Reuni6n:
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CobertuTa de vaclllUlCiOn

Las tasas de cobertura de los 19 parses que integran el
Caribe de Habla Inglesa y Suriname, se mantuvieron 0
mejoraron en 1991, comparado con afios anteriores para
tOOos los antigenos del PAl.

En afios futuros los paises deben clasificarse segUn nive­
les de cobertura entre el 50 y el 79%, 80 Y90%, 0 sobre el
90%. Se deben identificar los bolsones de nifios no vacuna­
dos para realizar actividades de barrido yotras similares que
prevengan la acumulaci6n de susceptibles.

Los paises que aun no alcanzan el 90% de cobertura
deben intensificar sus actividades para alcanzar ese nivel.

ElirninaciOn del sarampiOn

A excepci6n de Bermuda, tOOos los paises del Caribe de
Habla IngIesa y Suriname, movilizaron sus recursos huma­
nos y materiales con la asistencia de agencias donantes
como CPHA, UNICEF, el Rotary Internacional, USAID y
la OPS para realizar la campafia denominada el Mes de
Eliminaci6n del Sarampi6n en Mayo de 1991. En esta
campana alcanzaron, en forma simultanea, los niveles de
cobertura mlls altos jamlls logrados en el area, llegando a
un promedio regional del 91,4% de los niiios entre 9 y 15
meses de edad. Se vacun6 a mlls de un miIl6n y medio de
niDos y la eliminaci6n del sarampi6n para 1995 aparece
como una meta alcanzable. La campatla masiva tambi~n

pretendia aumentar las coberturas e interrumpir la trans­
misi6n del virus. Queda aparente que las aetividades de
movilizaci6n social realizadas ayudaron a educar al publico ~

y lograr su plena participaci6n. Se estan realizando vacuna- '
ciones de barrido en ~reas remotas de muchos parses y las
coberturas ya han superado el 91,4%. Es muy probable que
la transmisi6n se haya interrumpido en varios parses, aun-



que esto s610 podni ser confirmado con aetividades de
vigilancia reforzadas.

- Toda fiebre eruptiva que ocurra de cinco a 15 dras des-
J~ de la administraci6n de la vacuna antisarampionosa

debe ser considerada como un efecto adverso y no como un
caso de sarampi6n del cual se deban tomar muestras de
sangre. Estos casos deben registrarse en un listado especial
de efectos adversos post-vacunales.

TOOos los trabajadores de salud deben comprender y
utilizar la definici6n de caso estandarizada. Se hlZo hinca­
pi~ en que los pafses pueden desear llevar un control de
todos los casos de fiebre eruptiva en un listado simple, pero
los esfuerzos deben concentrarse solo en aquellos casos que
se ajustan ala definici6n de caso sospechoso de sarampion:
enfermedad eruptiva febril con por 10 menos uno de los
siguientes sfntomas; coriza, tos 0 conjuntivitis. Estos casos
deben entraral sistema, recibir un numero de identificaci6n
y se les debe completar un formulario de investigaci6n.

Ser~ necesario aumentar la cantidad de unidades notifi­
cadoras en la subregi6n. A este fin, se debe incluir a todo el
sector privado e incluir a los pediatras y otros trabajadores
de salud que tengan alta probabilidad de ver casos impor­
tados.

Se debe mejorar la oportunidad de la notificaci6n sema­
nal.

Se deben iniciar actividades agresivas de barrido apenas
se deteete un caso sospechoso. Por el momenta se espera
que los casos sospechosos con mayor probabilidad de ser
confirmados sean aquellos que ocurren en niiios no vacu­
nados menores de quince aiios 0 en adultos j6venes. Es por
'0 tanto crftico que se tomen medidas de control de brotes
,gresivas cuando se deteetan casos con estas caracterfsticas.

Se debe poner ~nfasis en el re~istro de todos los datos
necesarios en la ficha de investlgaci6n de casos y la de
laboratorio. La disponibilidad de informaci6n completa
acerca de los casos permitir~ una mejor comprensi6n de la
enfermedad y la toma de medidas adecuadas para ajustar el
sistema de vigilancia e implementar las medidas de control.

Se debe continuar con las actividades de movilizaci6n
social para mantener el inter~ del publico y la vigilancia.

La meta de cobertura debe ser el 100% de los niiios
menores de dos aiios de edad. Dada la nueva situaci6n
epidemiol6gica, se debe considerar la administraci6n de
vacuna a los 12 meses de edad como mecanismo para
aumentar la eficacia de la vacuna.

Erradicacwn de Ia poliomielitis

Los ultimos casos de poliomielitis de la subregi6n fue­
ron deteetados en Jamaica en 1982. Desde entonces no se
han confirmado casos. A pesar de esto, la vigilancia de~os
de par~lisis fl~ccidaaguda (PFA) solo ha empezado reelen­
temente en la mayorfa de los pafses. Se notificaron 14 casos
probables en 1991, la mayorfa de ellos con ante~entesde
haber recibido esquemas completos de vacunac16n. A la
fecha, ninguno de ellos ha sido confirmado como poliomie­
litis.

Sin embargo algunos de los indicadores de vigilancia
necesarios para la certificaci6n aun no han alcanzado nive­
les satisfactorios:

La tasa de PFA en niiios menores de 15 aiios de edad
todavfa no alcanza la esperada de por 10 menos un caso
por 100,000 niiios. La tasa proyectada para 1991 oscila
alrededor del 0,5 por 100,000, pero es aparente que aun

quedan pafses que no notifican todos los casos oportu­
namente.

Solo se tom6 muestras de heces dentro de los primeros
15 dfas del inicio de la par~lisis de una pequeiia propor­
ci6n de los casos notificados y es aun menos frecuente
que se hayan tornado muestras de contaetos.
Es de suma importancia que todos los casos que se

detecten en tOOos los pafses sean notificados inmediata­
mente al CAREC para que se pueda establecer la verdadera
incidencia y que se tomen dos muestras adecuadas y opor­
tunas y se envien allaboratorio del CAREC para an~Iisis.

Esto ser~necesario para certificar a la subregion como libre
de polio. Se debe hacer ~nfasis en que los hospitales y los
pediatras notifiquen los casos de l'ar~lisis fl~ccida aguda
que Yean. Adem~, se debe inclulf a las enfermeras de
control de infecciones intrahospitalarias en los sistemas de
vigilancia nacionales.

Rubeola y Sindrome de rubeola congenita

El objetivo principal de la vacunaci6n contra la rubOOla
es la prevenci6n del sfndrome de ruMola cong~nita(SR9.
Un an~lisis de costo beneficio muestra que los benefiClos
otorgados por la prevenci6n del SRC compensan los gastos
de la inmunizaci6n.

Si se reduce la circulaci6n de la ruMola con la vacuna­
ci6n de niiios pequeiios, entonces los casos son mayores, y
algunos ocumr~n en mujeres embarazadas.

Se han llevado a cabo estudios en diferentes lugares del
mundo que mostrado diferentes grados de susceptibilidad
entre las embarazadas, guienes constituyen el grupo de
mayor riesgo. En comumdades isleiias, frecuentemente la
susceptibilidad es m:1s alta y las epidemias de ruMola son
menos frecuentes. Todos los estudios han encontrado al­
gun grado de susceptibilidad yaun cuando ~ta es muy baja,
como en Inglaterra donde es del uno al dos porciento,
ocurren casos de SRC. El SRC es prevenible mediante la
vacunaci6n y existen tres enfoques para su administraci6n:

Vacunaci6n universal de niiios pequeiios para inte­
rrumpir la transmisi6n de la rub~ola, comunmente me­
diante la administraci6n del antigeno con la vacuna
antisarampionosa. Este esquema protege a las embara­
zadas susceptibles porque previene la exposici6n.

La vacunaci6n selectiva de grupos de alto riesgo. En este
esquema se vacuna a las nifias en edad puberal y la
vacuna se ofrece a las mujeres susceptibles 0 se adminis­
tra despu~del parto a aquellas mujeres que se determi­
na son susceptibles. Esta estrategia cuenta con la
provisi6n de protecci6n a individuos y puede decirse que
desperdicia vacuna ya que se vacuna a personas que ya
pueden ser inmunes, pero es de menor costa que la
estrategia anterior ya que se vacuna solo a la mitad de la
cohorte de reci~n nacidos de cada aiio.

La tercera estrategia combina las dos anteriores. Aun­
que esta estrategia es la m~ costosa, otorga control de
la ruMola y prevenci6n del SRC en la forma m~ r~pida

y efectiva, ya que interrumpe la transmisi6n a la vez que
protege a los grupos de alto riesgo.
Muchos de los palses del Caribe han estado utilizando

la vacuna triple viral (sarampi6n-parotiditis-rubrola) 0 la
combinada contra el sarampi6n y la rubeola, aunque no
necesariamente como parte de una estrategia a largo plaza
de control de la rubeofa y el SRC. Se mostr6 preocupaci6n
ante el hecho de que en la actualidad estan ocurriendo
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brotes de rubeola en varios paises del Caribe, tOOos confir­
mados por laboratorio. se hizo un estudio de seroconver­
si6n a la triple viral en Santa Lucia en 1991. Fue un estudio
colaborativo entre el Ministerio de Salud de Santa Lucia,
el CAREC y los Centros para el Control de Enfermedades
de los Estados Unidos, y se realiz6 con el apoyo de la OPS.
EI estudio evalu6 los niveles de anticuerpos maternos en
niiios de seis a 15 meses de edad y la seroconversi6n entre
niiios vacunados entre los nueve y los 15 meses de edad. Los
resultados preliminares de 140 niiios dieron tasas de sero­
conversi6n del 91%, 87% Y 94% para el sarampi6n, la
parotiditis y la rubeola, respectivamente. La seroconver­
si6n entre los nueve y los 12 meses de edad vari6 del 89%
all00% para el sarampi6n, del 85% al 95% para la paroti­
ditis y de193% all00% para la rubeola. Los resultados de
este estudio son similares a los obtenidos en otros lugares
del mundo y sugieren que se podria lograr una seroconver­
si6n un 10% mas alta si se vacuna a los 12 meses en vez de
a los nueve.

Los paises que esten considerando incluir la vacunaci6n
contra fa ruMola deben asegurarse de reconocer estos ries­
gos y hacer 10 posible por evitarlos.

Es por 10 tanto de suma importancia que se evalue la
probabilidad de alcanzary mantener niveles altos decober­
tura y que se identifiquen las posibilidades de establecer un
sistema de vigilancia del SRC, antes de iniciar un programa
nacional de vacunaci6n contra la rubeola. Es mas, se debe
seleccionar la estrategia apropiada yse deben identificar las
ramificaciones econ6micas de establecer un programa de
control a tan largo plazo.

La OPS Y el CAREC deben coordinar y apoyar un
an:l.lisis profundo de la utilizaci6n de la vacuna contra la
rubeola en los parses del Caribe y la situaci6n epidemiol6­
gica actual de la rubeola y el SRC para que cada pars pueda
formular estrategias apropiadas para su control.

Sistemas de informaciOn Y lJigi/ancia

Varios parses iniciaron la segunda etapa de eliminaci6n
del sarampi6n, la intensificaci6n de la vigilancia, en sep­
tiembre de 1991. A la fecha, 19 paises notifican semanal­
mente, existen 350 unidades notificadoras y mas del 90% de
estas notifican al CARECcada semana. Ala semana termi­
nada el 2 de noviembre, se habian notificado 385 casos
sospechosos al CAREC, de los cuales 282 se han confirma­
do, 51 se han descartado y 52 estan pendientes de clasifica­
ci6n final. Casi todos los casos confirmados eran de
Jamaica, donde la epidemia alcanz6 el numero mas alto de
casos en mayo de 1991. Es posible que muchos de estos
hayan sido post-vacunales 0 rubeola. De los 282 casos
confirmados, 280 se confirmaron por haberse perdido al
seguimiento y solamente los dos restantes se confirmaron
por serologia. En los ultimos dos meses han habido diez
paises que no han notificado casos sospechosos ni confir­
mados. EI ultimo caso sospechoso de la subregi6n ocurri6
en un individuo que viaj6 a Trinidad y que posteriormente
se perdi6 a efectos del seguimiento.

EI90% de las unidades notificadoras de la subregi6n esia
notificando semanalmente, pero para que el sistema de
vigilancia mejore, se requiere mas informaci6n detallada en
los formulanos de investigaci6n de casos y de laboratorio
(historia de vacunaci6n, clfnica y fecha de inicio de la
erupci6n y la fiebre).

se instal6 un nuevo sistema computarizado de vigilan­
cia, desarrollado por la OPS en el CAREC. EI programa
principalmente lIeva la informaci6n necesaria para seguir
todos los casos sospechosos y permite hacer an~lisis de los

6

elementos crfticos del formulario de investigaci6n de C3S0S.
Un analisis preliminarde los casos notificados ha permitido
establecerque no toda la informaci6n necesaria esia Uegan~
do al CAREC. se hiro hincapie en la necesidad de que Ie
parses estandaricen la informaci6n y que los cambios que
se hagan en el futuro al formulario de investigaci6n indu­
yan los datos mfnimos para poder hacer amUisis compara­
tivo entre los parses.

EI CAREC aumentara el adiestramiento en epidemio­
10gla durante 1992 y 1993, incluyendo el usa de computa­
doras para la vigilancia y el control de enfermedades. Este
adiestramiento sera realizado conjuntamente con la oficina
del CPC/OPS de Barbados para la regi6n oriental del Cari­
be.

Los participantes revisaron la Guia de Campo para la
Eliminaci6n del Sarampi6n, y consideraron, en general,
que constitufa un documento de referencia util que debfa
adaptarse a la situaci6n de cada pais.

Se not6 que el CAREC esia publicando un Boletln
semanal de Vigilancia del Sarampi6n que presenta la situa­
ci6n de los paises en forma dinamica. Este tipo de retroali­
mentaci6n es fundamental para mantener a aquellos que
participan en el programa informados de los avances.

Se presentaron las metas en cuanto al avance de los
sistemas computarizados y el Sistema de Vigilancia de la
Eliminaci6n del Sarampi6n. La meta a largo plaza es ase­
gurar que cada pars tenga ca{>acidad computarizada, tanto
para eI analisis epidemlOI6gIco como para la administra­
ci6n del PAI. Sin embargo, se hizo enfasis en que no debe
postergarse el registro manual de los datos cuando no hay
computadoras disponibles 0 cuando tstas se echan a per­
der. La computarizaci6n no ocurre rapidamente y aunque
se compre equipo y programas, existe fa necesidad de tener
un sistema que no este sujeto a los problemas que las
computadoras conllevan. se destac6 que debe existir una
infraestructura apropiada de entrenamiento y apoyo t~­
co para que la red de informatica funcione.

Apoyo de laboratorio

Entre enero y octubre de 1991, ellaboratorio del CA­
REC recibi6 188 muestras de suero provenientes de 11
parses miembros, Anguilla, Bahamas, Barbados, Granada,
Guyana, Islas Virgenes Briianicas, Montserrat, San Crist6­
bal y Nieves, San Vicente, Suriname y Trinidad. Durante el
periodo entre septiembre y octubre, poco desputs de ini­
ciada la notificaci6n semanal de casas sospechosos de sa­
rampi6n, se recibieron 63 sueros, el 33% de las muestras
recibidas en todo el ano. Todas las muestras fueron anali­
zadas para sarampi6n yrubeola con la prueba ELISAypara
dengue con HAl. S610 se confirmaron 43 muestras: 40 para
rubeola, tres para dengue y ninguna para sarampi6n. Solo
se recibieron 62 sueros pareados, los 126 restantes fueron
unicos. EI 65% de las casos de rubeola y tOOos los de
dengue se confirmaron por medio de sueros agudos y con­
valecientes.

La toma de sueros convalecientes dos a tres semanas
desputs del primer contaeto del paciente con el trabajador
samtario presenta problemas logrsticos. En algunos parses
se ha tornado la segunda muestra haciendo una visita at
hogar del paciente. Hay muchos casos en que las madres se
han resistIdo a la toma de sangre una vez que el nifio se ha
recuperado.

Ala fecha, el transporte de las !Duest~ ha sidoad~­
do. Sin embargo, algunos parses aun no trenen mecamsmos
oficiales de transporte al Iaboratorio del CAREC.



Casos notificados de enfermedades del PAl
Nfunero de casos de sarampi6n, poliomielitis, tetanos, difteria y tos ferina notificados desde el10. de enero de 1991 basta la

fecba del ultimo informe, y para el mismo perfodo epidemiol6gico de 1990, por pais.

Fechadel Tetanos

Subregi6n ultimo Sarampi6n Poliomielitis 11 No Neonatal Neonatal Difteria TosFerina

ypafs infonne 1991 1990 1991 1990 1991 1990 1991 1990 1991 1990 1991 1990

AMERICA LATINA

Regi6n Andina

Bolivia 28 die. 1913 751 0 0 ... 38 34 42 4 4 56 155

Colombia 5 oct. 7401 10603 6 2 62 12 42 104 6 22 685 1630

Ecuador 5 oct. 1069 1272 0 1 50 45 48 49 3 2 401 401

Peru 12 oct. 322 172 1 3 87 136 63 96 2 2 17 14

Venezuela 28 die. 13845 9981 0 0 49 99 35 28 0 0 m 1389

ConoSur
Argentina 28 sept. 17806 1084 0 0 25 46 12 4 2 7 1132 1391

Chile 7 die. 1828 1578 0 0 12 20 1 0 21 32 54 58

Paraguay 5 oct. 315 168 0 0 27 42 29 33 1 3 75 53

Uruguay 5 oct. 1055 13 0 0 3 3 0 0 0 0 41 79

Brasil 7 die. 32335 38 757 0 0 1141 1248 215 196 558 695 5858 12734

Centroamerica

Belice 20jul. 7 58 0 0 0 0 1 0 0 0 2 2

Costa Rica 5 oct. 3110 21 0 0 1 3 0 0 0 0 .. , ...
EI Salvador 3 ago. 539 721 0 0 32 31 9 12 0 0 43 54

Guatemala 14 sept. 138 8632 0 3 15 35 3 4 1 2 32 41

Honduras 12 oct. 90 8130 0 0 10 20 9 21 0 0 29 93

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

Panama 30 nov. 2425 1701 0 0 1 2 3 4 0 0 102 20

Mexico 7 die. 2930 68357 0 7 180 219 42 78 1 0 123 1052

Caribe Latino

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

HaitI . 0 0. .. ... .,. .., ... ... ... ... .., ...
Republica Dominicana 28 sept. 1299 3477 0 0 35 56 4 12 22 27 10 227

.-
CARIBE INGLES

Antigua y Barbuda 8jun. 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Bahamas 6jul. 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 29 jun. 5 61 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

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

Santa Lucia 29 jun. 6 23 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

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

Trinidad y Tobago 29 jun. 83 453 0 0 7 6 0 0 1 0 4 1

NORTEAMERICA

Canada 28 die. 5817 726 0 0 1 2 0 ' 0 2 8 1124 6266

Estados Unidos 28 die. 9461 26520 0 0 48 60 0 0 2 4 2522 4188

Datos de polio corresponden a casas confinnados hasta la semana 52 (tenninada el28 de diciembre de 1991).
.., No se dispone de datos.
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Aquellos pafses que se encuentran en la rota de BWIA
yLIAT, debieran establecer algtin mecanismo para facilitar
el envfo de las muestras como conesfa de ~tas Uneas
a~reas. Aquellos pafses que no se encuentran en la rota
deben transportar las muestras a trav~ de las autoridades
sanitarias ponuarias de Miami. Los pafses miembros que
panicipan en el sistema de vigilancia necesitar4n instroc­
ciones expUcitas de transpone.

Los pafses deber4n considerar entrenar a los trabajado­
res de salud para que tomen muestras de suero y deben
asegurarse de que haya disponibilidad adecuada de "kits"
para su envfo allaboratorio.

Se deben desarrollar sistemas para mejorar el envfo de
las muestras y refinar los ya existentes.

MovilizJu:iOn socialy comunictu:iOn

Los pafses del caribe ya ha adquirido una reputaci6n de
innovadores en el PAI. Durante esta reuni6n fue la primera
vez que los gerentes se reunieron con las principales agen­
cias no gubemamentales de Belice, Guyana, Jamaica y
Trinidad. La panicipaci6n de estas agencias se hizo posi­
bles gracias ala colaboraci6n prestada por el Secretariado
de la Comunidad, la Asociaci6n canadiense de Salud PU­
blica (CPHA) y la OPS.

Segun 10 senalado en el informe final de la S~ptima

Reuni6n de Gerentes del PAI del caribe de noviembre de
1991, era imperativo que el Mes de Eliminaci6n del Saram­
pi6n que se llev6 a cabo en Mayo de 1991, contara con
planes de organizaci6n social y comunicaci6n bien organi­
zados. En este sentido, cada pafs produjo materiales que
variaban desde anuncios de tefevisi6n y radio hasta progra­
mas especiales dirigidos a informar y educar al publico
acerca del sarampi6n. Los esfuerzos regionales de Ia OPS,
con apoyo de USAID y CPHA, sirvieron para complemen­
tar los esfuerzos de los parses para aumentar la conciencia
social acerca de la necesidad de inmunizar contra el saram­
pi6n. Se realiz6 una evaluaci6n del componente de promo­
ci6n de la campana caribena para el Mes de Elimmaci6n
del Sarampi6n en cinco parses seleccionados -Barbados,
Belice, Jamaica, Santa Lucia y Trinidad.

Las agencias no gubernamentales y los gerentes acorda­
ron en que debe existir un di410go continuo entre los go­
biemos y ~tas agencias. Esto poana facilitarse mediante el
establecimiento de Comit~de Coordinaci6n Interagenci:
(CCI) u otro mecanismo de coordinaci6n que pUeda sea
apropiado en algtin pafs en particular. LaS agencias no
gubemamentales recomendaron la implementaci6n de pla­
nes de acci6n que identifiquen las tareas y metas para los
organismos puolicos y privados que incluyan las responsa­
bilidades que Ie caben a ambos. En la medida en que sea
posible, estos planes nacionales deben servir de base para
la cooperaci6n entre los organismos no gubemamentales y
los gobiemos.

La manutenci6n de los logros del PAI dependern, en
parte, del grado en que las agencias privadas panicipen
como promotores del PAI a los niveles poUticos m4s altos
posibles. En este sentido, la panicipaci6n de las no guber­
namentales en la movilizaci6n social ser4 fundamental a la
provisi6n de los recursos adicionales, tanto financieros
como humanos, que asegurar4n el ~xito del PAI.

Todos los parses deber4n continuar preparando mate­
riales de educaci6n eR salud para mantenerviva la concien­
cia del peligro del sarampi6n y la meta de eliminaci6n.

La OPS deber~ tambien p'roducir, peri6dicamente ma­
teriales para los medios de dlfusi6n del caribe para mante­
ner el impulso y movilizar la voluntad poUtica.

Planes de trabajo nacionales

Todos los pafses han producido un Plan de Trabajo
Nacional para 1992. Estos planes se discutieron en sesiones
especiales donde participaron todas las agencias colabora­
doras y las no gubemamentales. Los planes cubren los
diversos componentes del programa, tales como biol6gicos .
y logfstica, cadena de fno, adiestramiento, supervisi6n, vi­
gilancia, comunicaci6n social, evaluaci6n y costos opera­
cionales. Adem4s, listan todas las actividades cruciales a la
iml'Iementaci6n de los componentes y el oficial del minis­
terlO que deber411evarlas a cabo. Se incluye el costo de cada
actividad y la fuente de subvenci6n, tanto nacional como
extema que deber4 ser negociada con las agencias panici­
pantes.

Las referencias a productos comerciales y la publicaci6n de artfculos
firmados en este Boletfn no significa que ~stos cuentan con el apoyo de la
OPS/OMS, ni representan necesariamente la polftica de la Organizaci6n.

EI Boletfn Informativo del PAl se pUblica cada dos meses, en espanol e
ingl~s por el Programa Ampliado de Inmunizaci6n (PAl) de la
Organizaci6n Panamericana de la Salud (OPS), Oficina Regional para las
Am~ricas de la Organizaci6n Mundial de la Salud (OMS). Su prop6sito es
facilitar el intercambio de ideas e informaci6n acerca de los programas de
inmunizaci6n en la Regi6n a fin de aumentar el caudal de conocimientos
sobre los problemas que se presentan y sus posibles soluciones.
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