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Poliomielitis: Formacion de comisiones nacionales

La mayoria de los paises de las Américas han formado
comisiones nacionales con el propésito de supervisar la
certificacién de la erradicacion de la transmisién autoctona
del poliovirus salvaje. La Comision Internacional para la
Certificacién de la Erradicacion de la Poliomielitis (CICEP)
examinara los informes preparados por las comisiones
nacionales cuando se reina en Washington, D.C., en agosto
de 1994.

Cada comisidn nacional de certificacion debe documentar
y demostrar que se ha interrumpido la transmisién autdctona
del poliovirus salvaje. En los informes se hara una breve
resefia de la historia de la poliomielitis
en el pais: afio en que se introdujo la
vacuna, medidas de control anteriores,

Casos compatibles con poliomielitis, por pais

Unade las principales tareas de las comisiones nacionales
y de la CICEP consistira en examinar los casos de PFA que
han sido clasificados como compatibles con poliomielitis y
tomar una decision definitiva al respecto.

Casos compatibles
Los casos compatibles indican una falla del sistema de
vigilancia porque se producen cuando:

no se obtuvieron dos muestras de heces adecuadas de un
caso probable dentro de las dos semanas siguientes al inicio
de la pardlisis;

y
hay una enfermedad paralitica

Ameérica Latina y el Caribe, 1993
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1) los casos probables por afio, 2) los
casos compatibles, por afio, con cuadros
detallados, mapas y cualquier otro dato pertinente, 3) casos
descartados con el diagndstico definitivo y 4) casos
confirmados por afio.

En diez laboratorios se analizan las muestras obtenidas
de casos y contactos, asi como muestras seleccionadas del
medio ambiente y de la comunidad.

notificados demasiado tarde (véase el
cuadro). La notificacién tardia se
debe con mayor frecuencia a la falta de motivacién de los
médicos clinicos que atienden a los pacientes, motivo por el
cual es necesario impulsarlos mas a que participen en el
sistema de notificacién. La OPS/OMS ofrece un premio de
US$100 como incentivo para la notificacion de casos.de PFA
que resultan ser causados por poliovirus salvaje.




Veinte de los 33 casos compatibles fallecieron antes de
que se pudiera hacer el seguimiento necesario. La muerte por
poliomielitis es poco frecuente; se produce enséloel 2al 10%
de los casos. Por lo tanto, es improbable que se produzcan 20
muertes por poliomielitis en un afio sin que haya habido una
gran epidemia. En algunos paises, como México, se han
adoptado criterios muy estrictos y se clasifican como
compatibles todos los casos de PFA que mueren. Una forma
de eliminar esta incertidumbre consiste en realizar autopsias
para determinar la verdadera causa de defuncién.

Fuente: Sistema de vigilancia para la erradicacién de la poliomielitis
(PESS)

Se va cumpliendo con los
criterios de certificacion

Una buena vigilancia de la paralisis fliccida aguda es la
piedra angular del proceso de certificacion de la erradicacién
del poliovirus. Se estd vigilando los indicadores sobre la
vigilancia de la PFA para orientar la labor de certificacién en
las Américas. Para que la vigilancia se considere adecuada,
deben cumplirse los cinco criterios siguientes:

1. notificacién semanal negativa de por lo menos 80% de
los centros de notificacion semanal,

2. unatasa de PFA de por lo menos 1,0 por cada 100.000
menores de 15 afios;

3. investigacion de por lo menos 80% de los casos de
PFA notificados, por un epidemiologo calificado, dentro
de las 48 horas siguientes a la notificacion del caso;

4. toma de dos muestras de heces de por lo menos 80% de
los casos de PFA, dentro de las dos semanas siguientes
al inicio de paralisis;

5. enel 80% de los casos de PFA, como minimo, toma de

muestras de heces de por lo menos cinco personas que
hayan tenido estrecho contacto con el enfermo.

Numero de indicadores adecuados, por pais,
Ameérica Latina, 1994

PAIS

Chile
Colombia
Honduras

Nicaragua
Venezuela
Ecuador
El Salvador
Paru
Bolivia
Cuba
R. Dominicana
Paraguay
Argentina
Haitf
México
Panama
Brasil
Guatemala
Costa Rica | ND
Uruguay | ND
o] 1 2 3 4 5

NUMERO DE INDICADORE SATISFACTORIOS

Los esfuerzos para que la vigilancia de ]aPFA llegue aun
niveladecuado enlas Américas seran importantes para alcanzar
la meta de la certificacion. El grafico ilustra el nivel de
vigilancia que habian alcanzado los paises americanos hasta
el 24 de marzo de 1994,
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Los casos de sarampion
notificados por Canadaen

1993 son los mas bajos de su
historia

Canadd se ha fijado la meta de eliminar la transmision
autéctona del sarampion para el avio 2005. Sus metas en
cuanto a cobertura e incidencia son las siguientes:

1. Alcanzar y mantener una cobertura del 97% con la
primera dosis de vacuna a los 2 afios de edad para el
afio 1997. ‘

2. Alcanzar y mantener una cobertura del 99% con la
segundadosis de vacuna antes del ingreso alaescuela
parael afio 2000.

3. Alcanzar y mantener una incidencia inferior a 1 por
100.000 habitantes en cada provincia y territorio
parael afio 2000.

A continuacion se presenta una resefia de las actividades
de eliminacion que se llevan a cabo actualmente:

Situacion epidemioldgica

Al 30 de octubre de 1993, los departamentos de salud de
las diez provincias y dos territorios de Canada habian notificado
un total provisional de 174 casos de sarampién. Este total es
el mas bajo registrado durante los primeros 10 meses del afio
desde que se inicid la notificacion nacional en 1924 y refleja
una disminucién del 94% respecto de los 2.858 casos
notificados para el mismo periodo en 1992. La incidencia
previstapara 1993 es 0,7 casos por 100.000 habitantes, la mas
baja que se hayaregistrado enel pais (figura 1). A continuacién
se resumen las caracteristicas epidemioldgicas de los casos
notificados en 1993, asi como los avances recientes de las
estrategias de prevencion y control.

En 1993 no se notificé ningun caso en tres provincias
(Terranova, Isla del Principe Eduardo y Nueva Brunswick) y
en los dos territorios (Yukon y Territorios del Noroeste).
Ontario y Quebec (donde se concentra el 62% de la poblacion
canadiense) notificaron el 80% del total de los casos. En otras
regiones, el nimero de casos notificado se situd en lagama de
1 a 17. En comparacién con 1992, Ontario presentd una
disminucion del 97%, mientras que Quebec experiment6 un
aumento del 23%.

El porcentaje de casos de nifios en edad escolar (de 5a 19
afios) bajoé notablemente: de 83% en 1992 a 53% en 1993.
Las figuras 2 y 3 muestran la distribucién segtin la edad y las
tasas de incidencia segiin la edad por 100.000 habitantes. La
tasa mas alta de infeccidn se observd entre los lactantes,
seguidos de los nifios en edad preescolar. La tasa fue
disminuyendo con la edad. Todavia no se dispone de
informacién epidemioldgica a nivel nacional sobre los
antecedentes de vacunacidn de los casos, el porcentaje de
casos confirmados en laboratorio y el porcentaje de casos
importados o relacionados con importaciones. Este altimo
problema no se considera importante. Con la ayuda y la
cooperacion de los departamentos de salud piblica locales y
provinciales, los funcionarios federales esperan intensificar
lavigilancia del sarampién, pasando del sistema pasivo actual
aun sistema activo en breve.

Antes de la introduccién de la vacuna, gl garampién
presentaba ciclos de dos o tres afios. La mayor incidencia se
observé en 1935, afio en que se produjeron mds de 83.000



casos (770 por 100.000 habitantes). Con el uso generalizado
de la vacuna antisarampionosa desde mediados de los afios
sesenta, la morbilidad y mortalidad generales por sarampion
han bajado considerablemente en todo Canada. La época en
que se introdujeron los programas de inmunizacién, su
ejecucion, las vacunas utilizadasy la cobertura de vacunacion
conel correr de los afios han variado mucho de unajurisdiccién
a otra. Sin embargo, los programas de inmunizacién han
reducido gradualmente la carga del sarampién, conduciendo
a una disminucion del 90 al 95% de la incidencia notificada
durante los ultimos diez afios.

En ese periodo, a pesar de la lucha permanente contra la
enfermedad, continuaron apareciendo casos a intervalos
irregulares en muchas regiones del pais, a veces con
proporciones epidémicas, causando gran preocupacion. De
hecho, muchos casos habian sido vacunados siguiendo las
recomendaciones nacionales (es decir, después de cumplir 12
meses). En general, las recientes epidemias de Quebec (1989)
y Ontario (1990-1991) se atribuyen al uso insuficiente de las
vacunas disponibles, a métodos de vacunacion subdptimos y
a fracasos de la vacuna.

Una encuesta nacional realizada en la primavera de 1993
reveld que 95% de los nifios de 2 a 3 afios habian recibido por
lo menos una dosis de vacuna antisarampionosa, aunque sélo
90,5% tenian prueba documental de que habian recibido la
dosis de vacuna recomendada después de cumplir 1 afio. La
cobertura de vacunacion de los nifios que ingresan a laescuela
es superior al 95% en Canada.

La Conferencia de Consenso y la campaiia para
eliminar el sarampion

En Canadd se ha dado prioridad a la prevencion y
eliminacién del sarampidn desde principios de los afios ochenta.
Sin embargo, la persistencia de casos de sarampién durante
los ultimos afios ha sido inquietante y ha causado gran
preocupacion al personal de salud pablica, a pesar de que se
ha limitado a ciertas regiones geograficas. Las medidas de
prevencidén y control durante los brotes han sido costosas y
han requerido un uso intensivo de personal. Debido a estas
inquietudes, y con el propésito de formular metas nacionales
para el sarampi6n y la mejor estrategia para alcanzarlas, el
Centro de Laboratorios para el Control de Enfermedades
patrocind una Conferencia de Consenso sobre el Sarampidn,
que se celebrd el 1y 2 de diciembre de 1992.!

Figura 1. Sarampién: Casos notificados, Canada, 1924-1993
Tasas por 100.000 habitantes
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En la Conferencia de Consenso se recomendd la meta de
eliminar el sarampion en Canada para el afio 2005. A finde
alcanzar esta meta, se recomendd un plan de vacunacién

sistemndtica con dos dosis (la segunda debe administrarse
antes del ingreso a la escuela). No obstante, se recalco que la
méxima prioridad de este plan sigue siendo la plena distribucién
de la primera dosis.

El Comité Asesor Nacional sobre Inmunizacién apoyé
hace poco las recomendaciones de la Conferencia de Consenso,
entre ellas lametade eliminacion del sarampidn y laestrategia
de vacunacion sistemdtica con dos dosis. Sin embargo, la
ejecucion de las recomendaciones variara segtin el gobierno
provincial o territorial y los recursos. Algunas provincias ya
estan tomando medidas para poner en practica la estrategia de
dos dosis.

Figura 2. Sarampién: Incidencia segun la edad, Canada
1993 (al 30 de octubre)
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Comentarios

A fin de eliminar el sarampidn, es indispensable contar
con la cooperacién sostenida de los organismos de salud
publica locales, provinciales, nacionales e internacionales.

Haberalcanzado unatasa de menos de 1 caso por 100.000
habitantes en 1993 en todas las provincias y territorios de
Canada es un logro ejemplar. Si con la lucha contra el
sarampion se logra mantener esta tasa o reducirla, una de las
metas recomendadas en la Conferencia de Consenso—alcanzar
y mantener una incidencia de menos de 1 caso por 100.000
habitantes para el afio 2000 en cada provincia y territorio—se
alcanzaré antes de lo previsto.

Sinembargo, teniendo en cuenta laexperienciade Canada
y Estados Unidos, no se debe abrigar demasiado optimismo
con respecto a la eliminacion a menos que se alcance y se
mantenga el nivel deseado de inmunizacién en todos los
segmentos de la poblacidn, ya que el sarampion puede resurgir
tras un periodo de baja incidencia.

Nota de agradecimiento

Se agradece la colaboracion de todos los epidemidlogos
de las provincias y territorios.
Referencia

I Conferencia de Consenso sobre el Sarampién. Canada Communicable
Disease Report, 1993; 19:72-79.

Fuente: Paul Varughese y Philippe Duclos, Childhood Immunization
Division, Bureau of Communicable Disease Epidemiology, Laboratory
Center for Disease Control, Health Protection Branch, Health Canada,
Ottawa.



Vacunas contra la meningitis meningocécica:
situacion actual

Agentes etiologicos y las vacunas

Las cepas virulentas de Neisseria meningitidis ocasionan
casos esporadicos de meningitis y también pueden causar
brotes o epidemias. Los serogrupos A, B, y C son los
causantes del 90% de los casos de enfermedad meningocdcica
en el mundo. Los dos tltimos suelen guardar relacién con
épocas de enfermedad endémica, mientras que el primero
aumenta de incidencia en periodos epidémicos. En afios
recientes, algunos paises como Cuba, Brasil, Colombia, Chile,
Argentina, Uruguay y los escandinavos experimentaron
aumentos en la incidencia de meningitis causada por el
serogrupo B, sobre todo en nifios menores de cinco afios de
edad, grupo entre el cual es tipico observar la mas elevada tasa
de ataque por esta enfermedad.

La inmunogenicidad de vacunas antimeningocdcicas que
contienen polisacdridos fue demostrada para los serogrupos
A, C,Y y W135 en los afios sesenta y setenta ", y han estado
disponibles en el mercado a partir de 1981. La eficacia de los
diversos componentes varia seguin la edad: la vacuna contra el
serogrupo A confiere proteccion en nifios mayores de 6
meses, mientras que la que contiene el componente C no es
inmundgena en los menores de dos aflos, segin algunos
estudios de eficacia®?. Las vacunas contra los serogrupos Y
y W135 tienen una eficacia parecida a la que contiene el
componente A. Sin embargo, la vacuna de polisacarido del
serogrupo B es poco inmundgena y no protege contra la
enfermedad, a raiz de lo cual se estan realizando estudios de
varias alternativas tecnoldgicas que emplean la proteina de
membrana externa de la bacteria N. meningitidis del sero-
grupo B y de otros antigenos de superficie para desarrollar
vacunas contra este Serogrupo.

Entre dichas alternativas se encuentran el desarrollo del
polisacarido del serogrupo B, modificado quimicamente a fin
de contener N-propionil en lugar de N-acetil conjugado al
toxoide tetanico'®, el polisacarido deE.coli K92 que presenta
reaccién cruzada con el serogrupo B cuando es conjugado con
toxoide tetanico **), el clonaje de la proteina de la membrana
externa, incorporada en los liposomas, la membrana externa
libre de lipopolisacéridos o la proteina de membrana externa
de la bacteria. Ademds se esta estudiando la utilizacién del
lipopolisacarido (L.PS) destoxificado y los oligosacéridos
derivados del LPS (éstos pueden ser sintéticos) combinado
con proteina de membrana externa, o incorporado en liposomas.

A comienzos de los afios ochenta, fueron preparadas las
primeras vacunas derivadas de proteina de membrana externa
del serotipo 2 del grupo B, elaboradas con agregados de
proteinas insolubles, las cuales resultaron ser poco
inmundgenas. Las vacunas mas recientes contienen la proteina
de membrana externa, el polisacarido capsular para mantener
la solubilidad de la vacuna y el adjuvante hidréxido de
aluminio ¢

Estudios de eficacia publicados hasta la fecha

Los estudios controlados mas recientes para verificar la
eficacia de las diversas vacunas antimeningocécicas son los
siguientes:

Instituto de Investigacién Walter Reed de las Fuerzas
Armadas, Washington, D.C., EUA: vacuna preparada con
la cepa B:15:P1.3, que contiene la proteina de membrana
externa, libre de lipopolisacarido, con polisacarido del
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serogrupo C y adyuvante de hidroxido de aluminio. El
estudio de eficacia caso-control, aleatorio, doble ciego con
uso de placebo fue conducido en Iquique, Chile, de 1987 a
1989. Se administrd dos dosis de 100 pg de proteina, con
intervalo de 6 semanas, a 40.000 voluntarios de 1 afio a 21
afios de edad. Se los mantuvo bajo vigilancia por 20 meses,
observandose una eficacia general de 50%, que vari6 segun la
edad. La eficacia fue de 70% en el grupo de 5 a 21 afios de
edad, pero no se detecto proteccion en los nifios de 1 a 4 afios
de edad™. Los investigadores estan en proceso de desarrollar
otra generacion de esta vacuna del serogrupo B.

Instituto Nacional de Salud Piblica, Oslo, Noruega: la
vacuna contiene la proteina de membrana externa sin el
lipopolisacdrido, de la cepa B:15:P1.16, de 3 a 6% de proteina
de alto peso molecular pero ningun polisacarido de capsula de
meningococo. A fin de estabilizar la proteina se afiadié un 3%
de sucrosay se emple6 hidroxido de aluminio como adyuvante.
La vacuna contiene proteinas de clase 1, 3,4y 5,y su
formulacion contiene 25 pg de proteina por dosis. Se administrd
en dos inyecciones con intervalo de 6 semanas. El estudio de
campo realizado en 1988, se hizo con seleccion aleatoria de:
casos y controles (a los que se les di6 un placebo) entre
jovenes de 13 a 15 afios de edad, quienes fueron sometidos a
vigilancia epidemiolégica por 29 meses. Se observo una
eficacia de 57%. Los autores concluyeron que la baja eficacia
de la vacuna no justifica su uso en losprogramas devacunacion®.

Instituto Carlos Finlay, Cuba: contiene la proteina de
membrana externa de la cepa B:4:P1.15 con residuos de
lipopolisacaridos, polisacaridos del serogrupo C, y complejo
proteinico de alto peso molecular. Se emplea el hidréxido de
aluminio como adyuvante. Cada dosis de vacuna contiene 50
ug de proteina, 50 g de polisacérido, y 2 mg de hidroxido de
aluminio. El estudio de eficacia caso-control, aleatorio,
doble ciego con uso de placebo, fue conducido en Cuba en
1986-87 en 100.000 nifios de edad escolar (9-14 afios) y
demostrd una eficacia del 83% .

En Sdo Paulo, Brasil, donde fueron vacunados 2,4 millones
de nifios en 1990-91, un estudio de casos y controles demostrd
que la eficacia de la vacuna varié con la edad del sujeto. En
los nifios mayores de 48 meses, fue del 74% (intervalo de
confianza de 16 a 92%), del 47% en nifios de 24 a 47 meses
(intervalo de confianza de -72 a 84%), y en los menores de 24
meses del -37% (intervalo de confianza <- 100 a 73%) (%

Reactogenicidad de las vacunas: Las reacciones
sistémicas adversas observadas fueron leves en todos los
estudios con todas las vacunas. La vacuna noruega produjo
fiebre, dolor de cabeza, o nausea hasta en el 10% de los
vacunados. Las reacciones locales consistiendo en eritema
con o sin induracién y dolor, fueron registrados en voluntarios
adultos "1, pero su frecuencia fue menor en nifios .

En Cubano se observaron reacciones adversas importantes
en el estudio de reactogenicidad e inmunogenicidad en nifios
de 6 meses a 12 afios, realizado en 1987. La temperatura
maxima registrada en los grupos de vacunados y recipientes
de placebo fue de 37°C o menos. Las demads reacciones
adversas fueron eritema y ligero dolor en el sitio de la
inyeccién, las cuales fueron observadas con una frecuencia
significativamente mayor en los que recibieron vacuna .

El andlisis del estudio realizado en Noruega menciono

manifestaciones adversas raras y leves ® y el de Brasil "%, no
menciond ninguna reaccion adversa.



Otros estudios en desarrollo

Dada la importancia de la meningitis meningococica?y
el contexto del desarrollo cientifico-tecnolégico moderno, el
Programa Global de Vacunas de la Organizacion Mundial de
Salud est4d apoyando unaserie de investigaciones que emplean
tecnologias complejas, como el desarrollo de vacunas
conjugadas y el clonaje de proteinas bacterianas importantes,
y otras tecnologias con el objetivo de producir vacunas mas
eficaces para nifios menores de dos afios de edad '®.

El Sistema Regional de Vacunas (SIREVA) de la OPS
U7 por solicitud del gobierno de Brasil, elabord el Plan
Maestro para el desarrollo de una vacuna perfeccionada
contra el serogrupo B. En la actualidad, el proyecto cuenta
con la participacion de tres instituciones brasilefias: el Instituto
Adolfo Lutz y el Instituto Butantan en Sdo Paulo y Bio-
Manguinhos/FIOCRUZ en Rio de Janeiro.

La OMS organizé un estudio comparativo de la
inmunogenicidad y reactogenicidad en 400 adolecentes de 16
a 19 afios, empleando 2 y 3 dosis de las vacunas producidas en
Noruega y Cuba. Se estima que la prueba, que se esta
realizando en Islandia, concluira en julio del afio en curso.

En Chile, el Ministerio de Salud inicié otro estudio
comparativo de inmunogenicidad, usando las mismas vacunas,
pero aplicandolas en grupos diferentes de edad, incluyendo
nifios menores de un afio, hasta adultos jovenes.

En Argentina, el Ministerio de Salud estd considerando
un estudio de eficacia de la vacuna en la Provincia de La
Pampa.

Conclusiones y relevancia para los programas
nacionales de inmunizacién

La vacuna producida en Noruega todavia se considera
una vacuna experimental. La que produce el laboratorio del
Instituto de Investigacién Walter Reed de las Fuerzas Armadas
de Estados Unidos de América alin estd en proceso de
investigacién y desarrollo. La produccién de la vacuna
cubana ha sido registrada en varios paises de Europa oriental
y Africa, y algunos paises de América Latina (Argentina, para
uso en mayores de cuatro afios; Brasil, registro provisional;
Colombia, registrada y licenciada para el control de brotes;
Cuba; Chile, en proceso).

En base a los conocimientos y datos publicados de los
estudios realizados hasta la fecha, se puede concluir que la
vacuna producida en Cuba es eficaz en personas mayores de
cuatro afios. En uno de los estudios se observo baja eficacia
en los nifios de dos a cuatro afios, y poca o ninguna en los
menores de 2 afios, grupo que en general es el mas afectado
por la enfermedad. Sin embargo, estos estudios todavia no
son concluyentes y contienen ciertas contradicciones.

Es vital, por ende, que contintien las investigaciones para
producir una vacuna mejorada contra el serogrupo B de la
meningitis menigocécica, asi como el desarrollo de estudios
de eficacia del tipo caso-control de la vacuna disponible a fin
de aclarar con certeza, entre otras cosas, si es eficaz ono enlos
menores de cuatro afios.

En aquellos paises o regiones que estan enfrentando los
problemas causados por el aumento de incidencia de la
meningitis meningococica, en especial del serogrupo B, es
aconsejable que la decision de aplicar la vacuna disponible en
la actualidad sea tomada teniendo en cuenta los datos
disponibles con respecto a las tasas de ataque, la eficacia
conocida de la vacuna segin edad y el analisis de los serogrupos
y serotipos prevalentes de N. meningitidis, ademas del costo-
beneficio resultante de su eficacia por grupo de edad.

La OPS estd a la disposicion de cualquier pais o subregion
que se proponga desarrollar estudios de eficacia, para
normalizar protocolos y hacer el seguimiento necesario a fin
de comparar estudios similares.

Fuente: Nota preparada en colaboracién por el Programa Ampliado de
Inmunizacion, Programa Especial de Salud Matemoinfantil y Poblacion,
ta Division de Prevencién y Control de Enfermedades Transmisibles y
la Division de Salud y Desarrollo de la Organizacion Panamericanade la
Salud.
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Inyecciones: fallas de la
prevencion de las infecciones

Se han notificado pocos casos de transmisién de agentes
infecciosos debido a una sola inyeccién usando una aguja y
jeringa contaminadas o un frasco de varias dosis. Sinembargo,
en vistade la frecuenciacon que se dan inyecciones en centros
asistenciales, existen mayores probabilidades de que se
transmitan infecciones si no se toman medidas preventivas
correctas al inyectar medicamentos, vacunas y otras substancias
por viaparenteral. Las medidas que se indican a continuacién
para evitar las infecciones son compatibles con
recomendaciones anteriores de los Centros para el Control y
la Prevencion de Enfermedades (CDC); toda persona que
inyecte substancias por via parenteral deben cumplirlas.

+ Una aguja o jeringa que se ha usado para inocular a un
paciente se considera contaminada y no debe usarse para
aspirar medicamento o vacuna de un frasco de varias
dosis que vaya a usarse después para otro paciente.

Todas las agujas hipodérmicas, asi como el lumen de las
jeringas que se usan para administrar substancias por via
parenteral, deben ser estériles. Las agujas y jeringas para
un solo uso deben desecharse y no deben reacondicionarse
0 usarse nuevamente con otros pacientes porque con el
reacondicionamiento existe la posibilidad de que se altere
laintegridad del instrumento o de que no se esterilicen las
caras internas.

Las agujas y jeringas reutilizables deben limpiarse y
esterilizarse con métodos de esterilizacioén térmicos (por
ejemplo, autoclave de vapor u horno de aire seco) entre
usos. El reacondicionamiento de agujas y jeringas
reutilizables con germicidas quimicos liquidos no
garantiza la esterilidad y no se recomienda.

Para colocar el capuchén a agujas usadas o para
manipularlas de otra forma no se deben usar ambas
manos ni ninguna otra parte del cuerpo. Lo que se debe
hacer es colocar el capuchén sobre una superficie e
insertar la aguja en el capuchén con una sola mano, sin
tocar ni la aguja ni el capuchén, o usar un aparato
mecanico para sostener el capuchdn de la aguja. Las
agujas y jeringas usadas deben desecharse en recipientes
resistentes a los pinchazos, colocados lo més cerca posible
de los lugares donde se usan agujas y jeringas.

Fuente: Morbidity and Mortality Weekly Report (MMWR), 24 de
diciembre de 1993, Vol. 42, No. 50

La inmunizacion infantil y la
infeccién por el VIH

Seglin los calculos de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS), mas de un millon de nifios han contraido la
infeccion por el virus de lainmunodeficiencia humana (VIH).
En la mayoria de los casos, los nifios contraen la infeccion de
la madre pero no son diagnosticados hasta que llega el
momento de vacunarlos.

La OMS y UNICEF recomiendan que todos los nifios con
infeccién asintomatica por el VIH reciban las vacunas infantiles
corrientes (BCG, DTP, vacunaantipoliomielitica oral y vacuna
antisarampionosa) segtin los esquemas nacionales. Los nifios
con infeccion por VIH presunta o confirmada deben recibir
también una dosis de vacuna antisarampionosa a los 6 meses
de edad y una segunda dosis segun los planes de vacunacién
(generalmente a los 9 meses en los paises en desarrollo).

Recomendaciones de la OMS y UNICEF en cuanto a la inmunizacion de !
los nifios infectados por el VIH y las mujeres en edad de procrear

Vacuna ;} Asintomatica por el Sintomatica Momento dptimo para la
) ViIH infeccion por el VIH infeccién inmunizacién
o BCG ‘ si no T nacimiento
’ DPT si : si N 6 "1"(—J,71:1?s;manas '
Antipol(i)c:;’r:ielitica si si 0, 6, 10,14 semanas :
Antisarampionosa si ) _sx ' a 6, 9 meses”
Toxoide tetanico | si ‘ si 5 dosis*™*

1

Se recomienda administrar 1a vacuna antisarampionosa a los 9 meses de edad enlamayoriadelos !
paises en desarrolio y a los 12-15 meses en la mayoria de los paises industrializados. Los nifios
infectados por el VIH deben recibir una dosis adicional a los 6 meses.

i
** Cinco dosis de toxoide tetanico para las mujeres en edad de procrear: en ef primer contacto, 4
semanas después de TT1, por lo menos 6 semanas después de TT2 y por lo menos un afto después
de TT3y TT4.

Se ha comprobado que la vacuna contra la hepatitis B
puede administrarse sin problemas a las personas infectadas
por el VIH. En los paises donde el tétanos neonatal es
endémico, todas las mujeres en edad de procrear deben ser
inmunizadas con toxoide tetanico, estén o no infectadas por el
VIH.

Fuente: EPI Update, noviembre de 1993, Organizacion Mundial de la
Salud

recibirse el 3 de junio de 1994 a mas tardar.

La Iinmunizacion en los ainos noventa: desafios y soluclones
Del 5 al 7 de octubre de 1994
The Québec Hilton, Quebec

Objetivos: Ofrecer un foro para el debate y el intercambio de ideas en relacién con los aspectos précticos de jos programas de inmunizacién de Canada.
En la conferencla se tratardn temas tales como suministro y distribucién de vacunas, aumento de la varledad de vacunas, pianes de vacunacién intensiva,
educacién, evaluacién de programas de vacunacién (cobertura, libretas de vacunacién, cadena de frfo, vigilancia de reacciones adversas), obstaculos para
la Inmunizacién, reglamentos y leyes, y la labor de inmunizacién a nivel mundial. Se prestard especial atencién a la inmunizacién infantil. )

Organizador: Centro de Laboratorios para el Control de Enfermedades, Salud Canad4, con apoyo del sector privado.

Llamado a la presentacién de resiimenes : Se ha asignado tiempo durante la conferencia para la presentacién de ponencias (tanto verbales como con
carteles) sobre temas vinculados a los objetivos de la conferencia. Se insta a los servicios de salud a que presenten propuestas de ponenclas refacionadas
con la educacién y la promocién. Los formularios para la presentacién de resimenes, que pueden obtenerse de la oficina que se indica a continuacién, deben

Si desea reclblr una carpeta con formularios para Inscriblrse y presentar resiimenes, dirijase a:
Coordinator, Childhood Immunization Division, Bureau of Communicable Disease Epidemiology, Laboratory Centre for Disease Control, 2nd Floor, L.C.D.C.

Building, Tunney's Pasture, Ottawa, Ontario, K1A OLZ, Tel: (613) 957-1352/ Fax: (613) 998-6413

Mr. Chuck Schouwerwou, Conference and Committee




Casos notificados de ciertas enfermedades

Numero de casos de sarampion. poliomielitis, tétanos, difteria y tos ferina notificados desde el [°de enero de 1995 hasta la
fecha del Gltimo informe, y para el mismo periodo epidemioldgico de 1992 por pais.

Subregion Fecha Sarampion Poliomielitis Tétanos Difteria Tos Ferina
y pais del ultimo Reportados Confirmados No Neonata! Neonatal
informe 1993 1992 | 1993 1992 | 1993 1992 | 1993 1992 | 1993 1992 1993 1992 | 1993 1992
LATIN AMERICA
Region Andina
Bolivia 31 Dic. 2702 4037 0 0 24 42 4 20 245 284
Colombia 31 Dic. 5668 7976 0 0 40 138 86 108 40 76 617 872
Ecuador 31 Dic. 3628 4356 0 0 74 171 79 .7 23 10 147 320
Perd 31 Dic. 1730 22252 0 0 98 118 120 128 10 6 990 364
Venezuela 31 Dic. 20244 11949 0 0 79 81 25 27 0 458 507
Cono Sur
Argentina 31 Dic. .. | 5048 20551 0 0 41 54 5 4 5 4| 1008 2078
Chile 31 Dic. 412 1 412 0 0 14 15 1 3 0 7 592 234
Paraguay 31 Dic. 2066 864 0 0 61 38 20 6 6 195
Uruguay 31 Jul. 7 187 0 0 2 4 0 0 0 0 13 29
Brasil 31 Dic. 4326 7934 0 0 456 1441 74 230 291 276 | 3716 5152
Centro América
Belice 31 Dic. 16 1 0 8 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Costa Rica 31 Dic. 792 2357 273 2357 0 0 0 2 0 0 0 10 29
El Salvador 31 Dic. 38 509 38 509 0 0 10 30 18 25 0 0 24 33
Guatemala 31 Dic. 278 97 17 97 0 0 12 32 19 8 0 3 123 156
Honduras 31 Dic. 13 58 13 58 0 0 14 28 5 10 0 0 15 425
Nicaragua 31 Dic. 383 2332 339 2332 0 0 7 21 6 9 0 0 47 333
Panama 31 Dic. 219 845 90 845 0 0 9 6 5 3 0 0| 218 26
México 31 Dic. 792 169 533 0 0 151 192 98 129 0 0 148 136
Caribe Latino .
Cuba 4 Dic. 0 12 0 0 2 4 0 0 0 0 1 1
Haiti 0 0
Republica Dominicana 31 Dic. 4637 7650 0 0 19 37 0 5 6 31 5 71
CARIBE INGLES
Antigua y Barbuda 31 Dic. 1 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0
Bahamas 31 Dic. 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5
Barbados 31 Dic. 44 0 0 0 0 0 0 1 -0 0 0 0 0 0
Dominica 31 Dic. 14 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Grenada 31 Dic. 8 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Guyana 31 Dic. 26 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Jamaica 31 Dic. 0 0 0 0 0 0 3 5 0 0 0 0 0 0
San Cristobal/Nieves 31 Dic. 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
San Vicente y Granadinas 31 Dic. 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Santa Lucia 31 Dic. 20 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0
Suriname 31 Dic. 15 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0
Trinidad y Tobago 31 Dic. 0 0 0 0 0 0 8 8 0 0 0 0 7 4
NORTEAMERICA
Canada 31 Dic. 184 2901 0 0 6 4 0 4 2| 6777 3615
Estados Unidos 31 Dic. 2198 281 2231 0 0 43 44 0 0 0 3633 3935

... No se dispone de datos.




La OPS crea el Premio Anual de Inmunizacion

En febrero de 1994, la Organizacién Panamericana de la
Salud establecié un fondo de US$30.000 con el cual se
otorgara un premio anual de inmunizacion a trabajadores de
los sistemas nacionales de salud que efectien contribuciones
sobresalientes a sus respectivos programas de inmunizacion.
El Grupo Técnico Asesor de la OPS/PAl actuard en calidad de
Comité de Adjudicacién del Premio Anual OPS de
Inmunizacién.

Este fondo se creo
cuando la Fundacion del
Premio Principe Mahidol
otorgé unpremio al Dr. Ciro
de Quadros, coordinador del
Programa Ampliado de
Inmunizacién de la OPS,
por su contribucion sobre-
saliente al progreso de los
servicios médicos, humanos
y de salud publica en el
mundo. El Dr. Ciro de
Quadros doné US$15.000
de este premio para la
creacién del fondo de la
OPS, la cual doné una suma
similar de contrapartida.

La Fundacién del
Premio Principe Mahidol

reconocio el mérito del Dr. El Dr. Carlyle Guerrade Macedo, Director de la OPS, anuncia la creacion del Premio Anual especialmente

La Fundacion del Premio Principe Mahidol, la mas prestigi.

de Asia en el campo de la medicina y la salud publica, fue
creadael 1°de enero de 1992 en conmemoracion del centenario
del nacimiento del Principe Mahidol de Songkla, padre de la
medicinamodernay lasalud publica en Tailandia. El Principe
Mahidol se educo en la corte tailandesa, en Inglaterra y en
Alemania, después de lo cual se graduo de oficial naval y se
incorpord a la Marina Real
de Tailandia, donde comen-
z0 a interesarse en la salud
publica. Recibid un certifi-
cado de salud publica y se
. doctord en medicina (con
- diploma de honor) en la
. Universidad de Harvard en
1921 y 1928, respecti-
vamente.

: El interés de Su Alteza
: Realenlamedicinalollevod
. a dedicarse a la promocion
5 de la enseflanza de la
- medicina en Tailandia en
general. Cred becas para
estudiantes tailandeses
prometedores a fin de que
pudieran estudiar ciencias
: ) basicas, medicina y salud
ail ’ publica en otros paises,
Estados

de Quadrosy, porextension, OPS de Inmunizacion. De izquierdaa derecha: Dr. John Sever, de la Asociacion Rotaria {Jnjdos. Mientras estudiaba

de los trabajadores del PAI
en la Regiéon de las
Américas, por su labor en la erradicacién del poliovirus
salvaje. Ya han transcurrido dos afios y medio desde la Gltima
vez que se detectd el poliovirus salvaje autoctono en las

Américas.

Su Alteza Real la Princesa Maha Chakri Sirindhorn, de
Tailandia, entregé el premio Principe Mahidol, que consiste
en una medalla, un certificado y una suma de dinero, al Dr. de
Quadros en una ceremonia que tuvo lugar en el palacio real.

Internacional; Dr. Donald A. Henderson, Jefe del Grupo Técnico Asesor de la OPS sobre Iy
enfermedades inmunoprevenibles; y Dr. Ciro de Quadros, Coordinador del PAL en Harvard, convencié a la

Fundaciéon Rockefeller de
que ayudara al gobiernc tailandés a financiar el desarrollo y la
modemizacién de la ensefianza de la medicina y la enfermeria
en Tailandia. El Principe Mahidol fallecié en 1929, a la edad
de 37 afios.

El Premio Anual OPS de Inmunizacién es una forma de
compartir el premio Mahidol y de ofrecer un incentivo
constante al personal de salud de los paises que ha posibilitado
el éxito del PAL

El Boletin Informativo del PAI se publica cada dos meses, en espafiol

e inglés por el Programa Ampliado de Inmunizacién (PAI) de la
Organizacién Panamericana de la Salud (OPS), Oficina Regional para las
Américas de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS). Su propésito
es facilitar el intercambio de ideas e informacion acerca de los programas
de inmunizacién en la Regidn a fin de aumentar el caudal de conocimientos
sobre los problemas que se presentan y sus posibles soluciones.

La referencia a productos comerciales y la publicacion de articulos
firmados en este Boletin no significa que éstos cuentan con el apoyo de la
OPS/OMS, ni representan necesariamente la politica de la Organizacion.
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