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Erradicacion del poliovirus salvaje
Peru: el ultimo desaffo .

Junio 1992

Figura 1. Departamentos del PerU inclufdos en el
Barrido Sanitario de 1992

El Ministerio de Salud y la comunidad peruana estan
trabajando entrgicamente para erradicar la poliomielitis
del territorio nacional desde 1986, cuando se confirmaron
41 casos. En 1991, se ais16 poliovirus salvaje tipo 1de cuatro
personas, tres ninos sanos procedentes de Piura y un nino
con secuela de polio de Pichanqui, Junfn. Durante 1990
tambi~n se ais16 poliovirus salvaje tipo 1de tres ninos sanos
del Departamento de Amazonas y de un nino con secuela,
procedente de Jatn, Cajamarca. A comienzos de 1992, el
Peru tuvo la oportunidad hist6rica de completar la erradi­
caci6n del poliovirus salvaje de las Amtricas. Con este
objetivo en mente, el Gobiemo decidi6 llevar a cabo una
Operaci6n de Barrido Sanitario para vacunar a 1 850 000
niiios y diseminar informaci6n acerca de la prevenci6n del
c61era en un operativo de casa en casa que cubri6 13 Depar­
tamentos del pais. Cabe destacar que este Barrido Sanitario
constituye la operaci6n mlis grande llevada a cabo hasta
fecha en el esfuerzo de erradicaci6n de la poliomielitis. Los
resultados se presentan en el Cuadro 1, a continuaci6n.

Cuadro 1. Barrido Sanitario en PerU, 1992
Menores de un aoo Uno a c:uatro aDos Menores de c:inc:o aDos Total

Poblac:ion Total Porc:entIVe Poblac:ion Total Porc:entaje Poblac:ion Total Porc:entIVe hogares
Departamentos objeto Vac:unados vac:unados obJeto Vac:unados vac:unados obJeto Vac:unados vac:unados vtsltados

Anc:ash 29337 31662 107,9 112515 119335 106,1 141852 150997 106,4 196717
Ayac:uc:ho 16000 19077 119,2 58808 57573 97,9 74808 76650 102,5 79479
~amarc:a 40864 31458 77,0 148025 105277 71,1 188889 136735 72,4 177173
Callao 12723 13661 107,4 48131 48909 101,6 60854 62570 102,8 0
Huaneavellea 12998 17291 133,0 46289 50082 108,2 59287 67373 113,6 79991
Huanuc:o 15432 15505 100,5 58315 54800 94,0 73747 70305 95,3 58427
lea 14141 15778 111,6 55103 59681 108,3 69244 75459 109,0 96257
Junin 28862 23713 82,2 106093 85784 80,9 134955 109497 81,1 145046
LaLibertad 33241 38241 115,0 132040 138933 105,2 165281 177174 107,2 208875
Lamabyeque 26817 29359 109,5 103807 102837 99,1 130624 132196 101,2 135 992
LImaCludad 11846 19106 161,3 46187 70279 152,2 58033 89385 154,0 78897
L1maNorte 45945 46405 101,0 179125 177977 99,4 225 070 224382 99,7 259439
L1maSur 32591 31346 96,2 126385 132891 105,1 158976 164237 103,3 195481
LlmaEste 14347 20326 141,7 55929 74772 133,7 70276 95098 135,3 107744
PIISc:O 9778 8202 83,9 36445 37190 102,0 46223 45392 98,2 40715
Plura 43074 52646 122,2 159567 172793 108,3 202641 225 439 111,3 222348
Tumbes 3915 3752 958 15110 13773 912 19025 17525 92:1 20620
TOTAL 391911 417528 1065 1487874 1502886 1010 1879785 1920414 1022 2103201
ruenle: MIDlSteno ae Salud, fenl.
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Continua la lucha contra el sarampi6n:
Brasil y Chile efectuan campalias masivas

Chile: 6 al16 de abril de 1992

Los epidemi610gos del Ministerio de Salud analizaron
los antecedentes epidemiol6gicos disponibles y la tenden­
cia y secuencia estadfstica de las epidemias de sarampi6n
durante las d6cadas recientes. Observaron una tendencia a
epidemias de dos ados de duraci6n, con intervalos intere­
pid~micos de tres alios (Figura 1). La ultima epidemia de
1988-1989, dej6 un lamentable saldo de 82 muertes y 58057
casos notificados en todo el pafs.

Figura 1. Morbilidad y mortalidad par sarampi6n
Chile, 1964 • 1990
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El comportamiento de la tendencia, sumado al aUculo
de susceptibles acumulados durante los ultimos tres afios
(Cuadro 1), llev6 al personal a predecir que entre agosto y
septiembre de 1992, ocurrirfa una epidemia de sarampi6n
que podia alcanzar hasta 70 000 casos.

Para prevenir la epidemia y las muertes y secuela graves
resultantes en la poblaci6n de Menor edad, que a su vez
causan gran preocupaci6n social y presi6n asistencial en los
establecimientos de salud, y en vista de la documentaci6n
existente que sefiala la capacidad de las campafias masivas
para interrumpir la transmisi6n, el Ministerio de Salud
resolvi6 realizar una Campana Nacional de Vacunaci6n
Antisarampionosa. Se plane6 realizar una campana de diez
dias, a efectuarse entre el6 y el 16 de abril de 1992, con el
objetivo de vacunar a 3 869 387 nifios entre nueve meses y
15 afios de edad, que representan el 28,9% de la poblaci6n
total del pafs.
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Cuadro 1. Poblaci6n de menores de un ano
con y sin vacunaci6n antisarampionosa

y susceptibles acumulados

ANO Pob. Vae. NoVae. Cober- S'Jrono Pob.
tura Inmun. SII8CeP.

1989 280813 259418 21395 92,4 12971 34366

1990 290389 280972 9417 95,8 14049 23466
1991 300827 287290 13537 95,5 14364 '1:1901

TOTAL 872029 827680 44349 94,9 41384 85733

Fuente: Ministerio de Salud. Chile.

Dada la magnitud de esta tarea hist6rica en salud, se hizo
necesario convocar a los 26 Servicios de Salud y a toda la
comunidad mMica pedi~trica para informar a la poblaci6n
y a las organizaciones e instituciones sociales acerca del
problema de salud que enfrentarfa el pafs. A su vez, se
pretendfa enlistar su colaboraci6n en las actividades de
vacunaci6n de todos los nifios entre nueve meses y15 afios
de edad, que representan el gropo m~ susceptible de en­
fermar y fallecer por esta enfermedad altamente contagio­
sa.

Para este prop6sito, el Ministerio de Salud dispuso en
conjunto con los Servicios de Salud, todas las medidas
necesarias para ellogro de la meta, poniendo a disposici6n
de los establecimientos elementos de cadena de fifo, yde la
comunidad, de Ia vacuna antisarampionosa en forma abso­
Iutamente gratuita. Tambien se adquiri6 la cantidad nece­
saria de jeringas y agujas desechables, con el prop6sito de
que cada nifio fuera vacunado individualmente, para evitar
cualquier riesgo de transmisi6n de otras enfermedades,
tales como el SIDA, la hepatitis y otras transmisibles por
este medio.

A continuaci6n se resumen las principales aetividades de
coordinaci6n realizadas por el Ministerio de Salud en la
implementaci6n de la campana nacional:

1. Creaci6n de una Comisi6n Nacional para la coordina­
ci6n de acciones de capacitaci6n y promoci6n, adecuaci6n
de recursos humanos, financieros, cadena de frio, transpor­
te, insumos, elaboraci6n de informaci6n, su an41isis y eva­
luaci6n.

2. EI Ministerio de Salud a trav~ de su Departamento de
Epidemiologia, elabor6 un plan de actividades con los Ser­
vicios de Salud, lIev~ndose a cabo una primera reuni6n el
10 de enero de 1992 con dos representantes de cada uno de
ellos. Luego, el 25 de Marzo de 1992, se dio cuenta de las
actividades llevadas a cabo en cada regi6n del pafs.

3. Se llev6 a cabo un Plan de Comunicaci6n Social, basado
en avisos de televisi6n con la participaci6n de animadores



infantiles de gran prestigio, comunicaci6n radial, prensa,
elaboraci6n y difusi6n de folletos, afiehes y tripticos. Los
nii'ios vacunados recibieron como estfmulo un autoadhesi­
vo con la frase "Yo estoy vacunado, Chao sarampi6n".

Figura 2. Cobertura de vacunaci6n par Servicio de
SaIud, Campana Antisarampionosa, Chile 1992
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Figura 3. Cobertura de vacunacion par grupo ebireo,
Campana Antisarampionosa, Chile 1992
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4. En esta jomada hubo una gran participaci6n social a
trav~ ?e o.rganizaeiones publicas y privadas, tales como las
mUll1C1pah?~des, los Carabineros de Chile, la Cruz Roja, la
Defensa CIVIl, los Bomberos, caritas-Chile y los partidos

polfticos. Tambien se cont6 con la participaci6n de univer­
sidades, sociedades cientfficas, colegios profesionales de la
salud e institutos privados de salud.

5. Se Ie dio gran importancia a la coordinaci6n y partici­
paci6n intersectorial, especialmente entre el Ministerio de
Salud y los Ministerios de Educaci6n, Justicia, Defensa,
Transporte y Telecomunicaciones.

Los resultados de la campana se presentan en las Figuras
2 y 3. EI costo total, considerando solamente vacunas,
jeringasy publicidad, fue de unos U$l600 000. Se logr6 una
cobertura de vacunaci6n del 99,6% de la poblaci6n objeto
de la campana e inmediatamente se iniciaron aetividades
de vigilancia aetiva de las enfermedades eruptivas febriles,
recibiendo la asesoria perntanente de la OPS.

Al alcanzar la meta propuesta y junto con evitar una
epidemia nacional, el pais entero ha dado un primer paso
en la eliminaci6n del sarampi6n.

Brasil: 25 de abril al 22 de mayo de 1992

A mediados de 1991, el Ministerio de Salud decidi6
hacer un esfuerzo para controlar mejor el sarampi6n en el
territorio nacional. Los an~lisis retrospeetivos de los ulti­
mos diez anos revelaron que la enfermedad tenia una inci­
dencia promedio de 40 por 100000 habitantes, pero se sabia
que el problema de subregistro de casos era importante y
que esta incidencia fluctuaba entre el cinco y el diez por
ciento de la real.

Los teenicos de Ministerio de Salud evaluaron los pro­
gramas de control de los Estados Unidos de la decada de
los oehenta, la experiencia de Cuba yla experiencia reciente
de campanas masivas de vaeunaci6n antisarampionosa re­
alizada en el caribe de Habla Inglesa. Se analizaron tam­
bien las campanas realizadas en Brasil por los estados de
Sao Paulo; Parana y Bahia en 1987 y 1988. La campana
mejor doeumentada y m~s extensa, fue la realizada en el
estado de Sao Paulo, donde se vaeun6 a m~ de 8 000 000
de ninos de nueve meses a 15 anos de edad en 1987. EI
promedio anual de casos hospitaIizados entre 1979 y 1986
habia sido de 3 666 casos, y desputs de la campana, la cifra
baj6 a 247 entre 1988 y 1990.

Una proporci6n considerable de los casos notificados
con posterioridad a la campana oeurrieron en obreros in­
migrantes de otros estados, especialmente del Nordeste.
Un grupo asesor compuesto por teenicos del Ministerio de
Salud del Brasil, del CDC y de la OPS, concluyeron que la
transmisi6n no podria ser interrumpida en Sao Paulo si los
otros estados no realizan esfuerzos especiales para contro­
lar la enfermedad, debido al considerable flujo inmigrato­
rio que reeibe el estad6 (aproximadamente 30 000 personas
llegan cada dia tan solo a las estaciones de 6mnibus).

Bas~ndose en estas experiencias, el Ministerio de Salud
decidi6 organizar una campana masiva de vacunaci6n para
el primer semestre de 1992, ya que en todos los anos anaIi­
zados, la incidencia de sarampi6n era mas baja que en el
segundo semestre (Figura 4). Durante la campana se espe-
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Se vacun6 a un total de 47 723 333 niiios durante Ia campafia.
Fuente: Ministerio de Salud, Brasil

.... Poreentale eobertura

Figura 6. Cobertura de vacunaci6n por Regi6n
Campana Antisarampionosa, Brasil 1992
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Figura 5. Cobertura de vacunacl60 por semana de Is
Campana Antisarampionosa, Brasil, 1992
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Vigilancia Epidemiol6gica del Sarampi6n. Tambi~n fueron
integrados los gobemadores de los estadosy representantes
de otros ministerios y de agencias no gubernamentales.
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raba vacunar a todos los nidos entre nueve meses y 15 anos
de edad, independientemente de su historia vacunaL

Se organiz6 un grupo nacional interdisciplinario de
coordinaci6n, integrado por funcionarios del Programa
Nacional de Inmunizaciones, el Centro Nacional de Epide­
miologfa, el Programa de Autosuficiencia de Vacunas, t~­
nicos de los laboratorios de la Fundaci6n Nacional de Salud
y representantes de la OPS y UNICEF. EI grupo se dividi6
en tres sUbgrupos, cada uno encargado de un l1reaespecffica
y se reuni6 semanalmente para evaluar el trabajo y los
avances de los subgrupos. EI Ministro de Salud particip6 de
varias de estas reuniones.

Figura 4. Casos notificados de sarampi6n
por periodo de cuatro semanas

EI primer grupo tenfa como misi6n conseguir las 65
millones de dosis que serfan necesarias para vacunar a
alrededor de 50 millones de ninos en el grupo objeto de la
campana y los 10 000 inyectores a presi6n requeridos para
administrar la vacuna (se eligi6 este mecanismo por consi­
derarse un m~todo mlis rlipido de administraci6n). Cabe
senalar que no fue fl1ci1 conseguir esta gran cantidad de
vacunas e inyectores, ya que implic6 reunir abastecimientos
de proveedores mUltiples ya que ninguno solo podla satis­
facer el pedido.

Un segundo grupo tuvo a su cargo la organizaci6n de la
movilizaci6n social y la promoci6n de la campana. En vista
de que la poblaci6n estaba acostumbrada a las campanas de
vacunaci6n antipoliomieHtica de ninos menores de cinco
anos, fue necesario elaborar programas nuevos que pudie­
ran atraer a los escolares y adolescentes. A principios de
febrero, se habla conseguido la participaci6n de algunos de
los artistas mlis conocidos del pars para promover la cam­
pana. Se realizaron ademlis actividades, como la presenta­
ci6n de la campana al Congreso Nacional de Pediatrfa y
otras conferencias cientfficas, para obtener la plena colabo­
raci6n de los pediatras. Se organizaron reuniones naciona­
les con todos los coordinadores de los programas de
inmunizaciones y epidemiologfa de los estados, con el ob­
jeto de presentar detalles de la campana y la Gula de

Fuente: Ministerio de Salud. Brasil
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EI tercer grupo tenla la responsabilidad de la fase poste­
rior a la campana, es decir, la implementaci6n del sistema
de vigilancia epidemiol6gica que permitirfa la notificaci6n
oportuna de casos sospechosos de sarampi6n. Consideran­
do que los casas de sarampi6n raramente Degan a los
hospitales 0 a consulta mMica, el grupo elabor6 un plan
para implementar la vigilancia epidemiol6gica en los 4500
municipios del pars. Tambi~n formularon un plan para
coordinar la labor de la red de laboratorios que recibirlilas
muestras de sangre de los casos sospechosos.

La Fundaci6n Nacional de Salud transfiri6 los fondos a
los Estados, que a su vez los pasaron a los Municipios. Se
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calcula que la campana cost6 50 millones de d6lares, 0 sea
un d61ar por cada nino vacunado. Esta cifra incluye las
vacunas, los inyectores, las jeringas, los gastos operaciona­
les, el material de movilizaci6n social, la implementaci6n
de la vigilancia epidemiol6gica y el equipamiento de los
laboratorios de diagn6stico. EI mismo Presidente de la
Republica se dirigi6 al publico por tOOos los canales de
televisi6n y radio para destacar los peligros de la enferme­
dad, la eficacia de la vacuna, los costos involucrados en esta
campana y expresar su compromiso con el alcance del
control del sarampi6n.

se abrieron mas de 200 000 puestos de vacunaci6n en
todo el pais. En el Nordeste, donde ocurrieron los ultimos
casos de poliomielitis, se ofreci6 vaeuna oral antipoliomie­
Utica a los niiios menores de cinco aiios. Como estrategia
basica se utiliz6 la vacunaci6n en puestos fijos y volantes,
pero en muehos lugares se visitaron escuelas para vaeunar
a los niiios mayores de cinco aiios.

La promoei6n por los medios de comunicaci6n se man­
tuvo durante todo el periodo de euatro semanas de la
campaiia. Los artistas y teenicos informaban al publico
diariamente sobre los acontecimientos. Las coberturas al­
canzadas tambien se analizaban diariamente para poder
tomar medidas correctivas inmediatas. Las coberturas al­
canzadas fueron similares en todos los grupos de edad,
demostrando que la promoci6n logr6 movilizar tanto niiios
pequeiios como adolescentes j6venes.

No satisfecho con los resultados preliminares, que indi­
caban una cobertura global del 85% y coberturas bajas en
algunos estados, el Ministro de Salud extendi6 la campaiia
por dos semanas. EI 11 de junio se reunieron en Brasilia

todos los coordinadores nacionales y estatales con el pro­
p6sito de analizar los resultados por estado y municipio.
Con una cobertura promedio nacional del 95%, todos acor­
daronquelacampaiiahabiasidounexito,lograndovacunar
a mas de 47 millones de niiios (Figuras 5 a 7). Para Brasil
comienza ahora la segunda etapa de vigilancia epidemiol6­
gica y la adopci6n de medidas de control a nivellocal.

Figura 7. Coberturas alcanzadas en la Campana de
Vacunaci6n Antisarampionosa en Brasil, 1992

PORCENTAJE COBERTURA
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Fuentes:
Chile: Dr. Jorge Toro, Dra. Maria Teresa Valenzuela y Enf.
Irma Canepa, Dpto. Epidemiologfa del Ministerio de Salud.
Brasil: Programa PAl, Ministerio de Salud.

Eliminacion del tetanos neonatal en las Americas:
Adelantos en la vigilancia

Dado que el subregistro del tetanos neonatal es un pro­
blema bien reconocido, se ha denominado a la enfermedad
como la "epidemia silenciosa". Se estima que en las Ameri­
cas, es la principal causa de muerte de cerca de 10 000 recien
nacidos. La estrategia mas importante a ser utilizada en la
campaiia de eliminaei6n del tetanos neonatal, es la vaeuna­
ci6n de todas las mujeres en edad fertil (entre las edades de
14 y 45 anos) que residen en las ~reas de alto riesgo.

Se he definido un area 0 municipio en condici6n de alto
riesgo, como aquel donde la morbilidad 0 mortalidad por
tetanos neonatal excedi6 al promedio naeional durante eua­
lesquiera de los ultimos cinco aiios, 0 donde ha ocurrido por

10 menos un caso de tetanos neonatal durante los ultimos
tres aiios, 0 un municipio en el eual existen las condiciones
socioecon6micas 0 ambientales necesarias para que ocurran
casos no notificados. Los paises han utilizado datos propor­
cionados por los sistemas nacionales/locales de salud ydatos
resultantes de busque4as aetivas para identificar los muni­
cipios de alto riesgo. Entre 1988 y 1991 se observa que la
vigilancia ha mejorado, ya que nuevos municipios de alto
riesgo se agregan a cada cohorte anual. La cantidad de
municipios bajo vigilancia ha aumentado de 259 en 1988, a
mas de 1358 en la aetualidad. Estos municipios representan
ellO% de la totalidad de municipios en America Latina ysc
han iniciado vaeunaciones intensivas en elIos (Figura 1).
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Figura 1. Proporci6n de casos de tetanos neonatal in­
vestigados en 1990 y 1991 en America Latina

Figura 3. Impacto de las actividades de eliminacl6n del
tetanos neonatal: tendencia de la incidencia de la c:ohorte

de municipios de 1988-89, por Regi6n
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Otro m~todo para evaluar los avances del programa es
determinar ,el porcentaje de municipios de la cohorte 1988­
89 que lleva dos anos sin notificar casos. Para propOsitos
de este analisis seran denominados "Iimpios". De los 561
municipios que integraban la cohorte de 1988-89, 290
(52%), han sido "Iimpiados" 290 (52%) (Figura 3). En la
Region Andina se han limpiado 146 de 326 (46%) Yen
Centroam~rica, 126 de 189 (67%). Los avances, especial­
mente en Centroam~rica,han sido extraordinarios.

Figura 4. Impacto de las actividades de eliminaci6n del
tetanos neonatal: situaci6n actual de la c:oborte 1988-89

de los municipios de alto riesgo, por Regi6n
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Se ha puesto gran ~nfasis en la investigacion exhaustiva
de cada caso de tetanos neonatal notificado, ya que este es
el unico mecanismo efectivo de identificar fallas en la vacu­
na u oportunidades perdidas. EI 35% de los casas notifica­
dos en 1990 fueron investigados, mientras que en 19911a
proporcion aumento al 87%.

A medida que el programa de eliminacion del t~tanos

neonatal avanza, adquiere mayor importancia la identifica­
cion de las "areas silenciosas" que no notifican casas. Los
indicadores de vigilancia que se estan definiendo incIuyen,

199119901989

Figura 2. Municipios en situaci6n de riesgo para tetanos
neonatal, por cohorte, America Latina, 1988-1991

Ya que la vigilancia a nivel regional ha mejorado, es
difici1 evaluar el impaeto del programa con datos agregados
de incidencia. Esto ocurre porque la incidencia real del
t~tanos neonatal era Mucha mas alta que la notificada en
anos anteriores. Para propositos del analisis, se han esta­
blecido cohortes de municipios, determinadas por el ano en
que se los identific6 como de alto riesgo. La Figura 2
muestra el m1mero estimado de municipios que entro en
cada cohorte entre 1988y 1991. En la Figura 3 se agruparon
las cohortes correspondientes a 1988 y 1989 y se muestra la
incidencia Regional, de la Subregion Andina y la Centroa­
mericana. Si se observa, en la cohorte de 1988-89 para la
Region de las Am~ricas, la incidencia del t~tanos neonatal
bajo de 893 casos a 255 durante el periodo analizado. Esto
representa una reduccion superior al 71%. Cuando se ana­
liza la misma cohorte para la Region Andina, el porcentaje
de reduccion es del 69%. Para la Region Centroamericana,
es del 73%.

1988

Fuente: OPS
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Casos notificados de enfermedades del PAl
Numero de casos de sarampi6n, poliomielitis, tetanos, difteria y tos ferina notificados desde el10. de enero de 1991 hasta Ia

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

Fechadel Tetanos

Subregi6n ultimo Sarampi6n Poliomielitis II No Neonatal Neonatal Difteria Tos Ferina

ypaa's informe 1991 1990 1991 1990 1991 1990 1991 1990 1991 1990 1991 1990

AMERICA LATINA
Region Andina

Bolivia 28 die. 2012 751 0 0 ... 38 48 42 2 4 56 155

Colombia 28 die. 7401 17520 8 4 62 129 141 166 6 16 685 1872

Ecuador 28 die. 2024 1673 0 1 50 45 80 88 3 3 520 487

Peru 28 die. 1402 1437 1 3 87 136 89 125 3 44 187 1134

Venezuela 28 die. 13845 9981 0 0 64 99 36 28 0 0 m 1389

Cono Sur
Argentina 28 die. 17806 255 0 0 25 46 12 4 2 4 1132 1974

Chile 28 die. 2080 1846 0 0 12 20 2 0 21 37 58 63

Paraguay 28 die. 471 1035 0 0 48 89 33 39 4 10 112 80

Uruguay 28 die. 1055 110 0 0 3 3 0 0 0 0 41 161

Brasil 28 die. 32335 61435 0 0 1141 1248 223 250 558 840 5858 14057

Centroameriea

Beliee 28 die. 7 70 0 0 0 0 0 0 0 0 4 3

Costa Rica 28 die. 6340 75 0 0 1 3 0 0 0 0 19 75

EI Salvador 28 die. 751 1124 0 0 42 31 20 25 0 0 92 212

Guatemala 28 die. 206 8819 0 3 15 35 15 50 0 12 138 138

Honduras 28 die. 95 8360 0 0 ... 39 18 39 0 0 89 147

Nicaragua 28 die. 2887 18225 0 0 20 31 11 15 0 0 % 242

Panama 28 die. 2455 1891 0 0 1 2 6 5 0 0 103 22

:vtexieo 28 die. 2997 68782 0 7 184 219 152 145 1 0 127 1078

Caribe Latino

Cuba 28 die. 19 17 0 0 1 4 0 0 0 0 0 22

Haiti ... ... 1414 0 0 ... ... ... 143 .. . 0 ." 913

Republica Dominicana 28 die. 7512 34n 0 0 54 56 4 12 11 27 10 227

CARIBE INGLES
Antigua y Barbuda 28 die. 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Bahamas 28 die. 0 65 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0

Barbados 28 die. 0 51 0 0 4 2 0 0 0 0 0 3

Dominica 28 die. 6 13 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1

Grenada 28 die. 2 5 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0

Guyana 28 die. 12 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1

Jamaica 28 die. 278 3651 0 0 5 4 0 0 1 0 20 3

San Crist6baiINieves 28 die. 5 80 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

San Vicente y Granadinas 28 die. 2 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0

Santa Lucia 28 die. 8 30 0 0 0 0 0 0 0 0 0 7

Suriname 28 die. 10 35 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Trinidad y Tobago 28 die. 118 550 0 0 7 6 0 0 1 0 0 0

NORTEAMERICA
.

Canada 28 die. 5817 726 0 0 3 2 0 0 2 8 1808 6266

Estados Unidos 28 die. 9461 27672 0 0 48 60 0 0 2 4 2522 4188

... No se dispone de datos.
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la cobertura vacunal.la tasa de partos atendidos por perso­
nal adiestrado. el cuidado prenatal. las tendencias de mor­
talidad neonatal. etc. El an~lisis preliminar de estos
indicadores ha dado resultados favorables en el sentido de
ser instrumentos adecuados para evaluar la situaci6n epi­
demiol6gica.

Durante su ultima reuni6n. el Grupo TOCnico Asesor
sobre Enfermedades Prevenibles por Vacunaci6n (GTA).
elogi6 a los pafses de la Regi6n por los adelantos logrados

en la eliminaci6n del t~tanos neonatal y reafirm6 la impor­
tancia de vacunar a las mujeres en edad f~rtil en las 4reas
de alto riesgo. EI GTA formul6 las siguientes recomenda
ciones: la notificaci6n separada de casas de t~tanosneona.
tal y no neonatal.la investigaci6n exhaustiva de los casas de
t~tanos neonatal notificados. la participaci6n de las parte­
ras empfricas en las aetividades de control y vigilancia. la
notificaci6n de coberturas con toxoide te~nicoen mujeres
en edad f~rtil Yaumentar la calidad de los registros neona­
tales en los servicios de las ~reas de alto riesgo.

Informe de la reunion de la red de laboratorios
Representantes de la red de laboratorios se reunieron

los dias 14y 15 de marzo de 1992 para analizar los resultados
obtenidos en el apoyo que brindan a las aetividades de
erradicaci6n de la poliomielitis y los problemas que requie­
ren soluci6n. Cada laboratorio present6 un informe. De los
2475 casos de par~lisis fl~ccida aguda notificados en 1991
se procesaron en total 6719 muestras de heces; a saber:
4 282 de casos y 2 437 de contactos. De los 345 poliovirus
aislados, 15 fueron salvajes. 1 329 fueron relacionados con
la vacuna y uno estaba aun pendiente de caracterizaci6n.
Como en general en los casos de par~lisis fl~ccida aguda se
obtiene mas de una muestra, los 15 poliovirus salvajes
aislados corresponden a los nueve casos confirmados en
1991 que ocurrieron en Peru y Colombia. Se aisl6 el polio­
virus salvaje de un contacto de un caso cuyas muestras
habfan resultado negativas para poliovirus.

En noviembre de 1991 se realiz6 un seminario en CDC
para los vir610gos que trabajan en la red de laboratorios de
polio. EI seminario trat6 m~todosmoleculares para la ca­
racterizaci6n de poliovirus. los temas incluyeron la hibrida­
ci6n en la prueba del ~cido nucl~icoy la reacci6n en cadena
de polimerasas (RCP). En la actualidad se est~ realizando
la transferencia completa de estas tecnologfas,con equipos
y suministros. Con el apoyo de la OPS, todos los laborato­
rios esperan estar trabajando con las nuevas tecnologfas
moleculares para el segundo semestre del presente ano.

En 1991 se realizaron esfuerzos considerables para de­
tectar poliovirus salvaje en el ambiente. Los an~lisis de
Rep de muestras de aguas servidas resultaron exitosos. El
comit~ ad hoc de la CICEP recomend6 que se repita el
estudio de Cartagena y se haga en otros tres lugares donde

se cree que existe riesgo de transmisi6n del poliovirus
salvaje. Se reconoci6 que, pese a los importantes avances
del programa, deben mejorarse algunos aspectos de la la­
bor. En consecuencia. acordaron 10 siguiente:

1. Mejorar las comunicaciones entre los epidemi610gos y
los laboratorios.

2. Mejorar la oportllnidad de la transmisi6n de resulta­
dos, incluida la caracterizaci6n molecular de poliovirus.

3. Mejorar la coordinaci6n de la informaci6n proporcio­
nada a la 0 PS por IQs laboratorios y epidemi610gos. De ese
modo el Boletfn de Polio de la OPS reflejar~ el estado
actual de la vigilancia virol6gica.

4. Establecer criterios para el almacenamiento prolonga­
do de las muestras.

5. Depurar, con los epidemi610gos, los criterios para de­
cidir sobre el an~lisis de las muestras de contactos.

6. Evaluar m~todos mas eficientes para analizar grandes
cantidades de muestras, incluida la agrupaaci6n de mues­
tras y la comparaci6n de m~todos clasicos y moleculares.

7. Organizar una red adicional de laboratorios que se
reuna en seis meses para analizar los resultados yestablecer
criterios de procesamiento de muestras de estudios.

8. Prepararse para respaldar aetividades vinculadas con la
certificaci6n. incluidos estudios sistem~ticosde comunida­
des y vigilancia ambientaI.

9. Aumentar la capacidad de los laboratorios para reali­
zar an~lisis mejor integrados de sus datos.

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

EI Boletfn Informativo del PAl se publica cada dos meses, en espatlol e
ingl~s por el Programa Ampliado de Inmunizaci6n (PAl) de la
Organizaci6n Panamericana de la SaIud (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 Ia Regi6n a fin de aumentar el caudal de conocimientos
sabre los problemas que se presentan y sus posibles soluciones.

Editor:
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