Boletin Informativo PAI

Programa Ampliado de Inmunizacion
en las Américas

Afo XVI, Numero 3

PROTEJA A SUS HIJOS VACUNANDOLOS

Junio 1994

En agosto se evaluara la erradicacion de la poliomielitis

Al cerrar la edicidn de este mimero del Boletin del PAI ,
todos los paises de las Américas ya habian formado una comision
nacional para evaluar los datos de vigilancia recopilados por sus
respectivos PAI desde el comienzo de la campaiia de erradicacion
de la poliomielitis. Para fines de junio, todas las comisiones
nacionales se habran reunido con el propdsito de examinar los
datos nacionales que se presentaran a la Comision Internacional
para la Certificacion de la Erradicacion de la Poliomielitis. La
CICEP se reunirad en Washington, D.C., el 22 de agosto de este
afio. Varias comisiones nacionales solicitaron informacién
clinica, de laboratorio o de vigilancia actualizada y programaron
una segunda reunién para un examen final antes de lareuniénde
la CICEP.

La CICEP esta formada por destacados cientificos de todo
el mundo; la preside el Dr. Frederick Robbins, ganador del
premio Nobel. Estos cientificos examinardn los informes
preparados por las comisiones nacionales a fin de determinar si
pueden certificar que la transmision autdctona del poliovirus
salvaje realmente se ha interrumpido en las Américas. Esta
decisién histdrica es particularmente dificil por varias razones:

« A diferencia de la viruela, que tiene obvias manifestaciones
clinicas, por cada caso paralitico de poliomielitis puede haber
varios cientos de casos subclinicos.. Por lo tanto, la vigilancia de
todos los casos de paralisis fliccida aguda y los diagndsticos
diferenciales basados en resultados de laboratorio y
observaciones clinicas revisten especial importancia. Cuanto
mas tiempo transcurra sin que se detecte un caso confirmado,
mayor serd la probabilidad de que la circulacién se haya
interrumpido. Se ha observado empiricamente que el poliovirus
salvaje generalmente no circula entre personas susceptibles
durante mas de seis meses sin manifestarse como un brote con
algunos casos paraliticos. En teoria, segin los modelos
matematicos, la probabilidad de que se produzca una circulacion
«invisible» es practicamente nula al cabo de tres a cuatro afios.

+ LaRegién de las Américas seré la primera en someterse
al escrutinio cientifico internacional. Por consiguiente, los
criterios que se estan usando para evaluar el progreso realizado
son particularmente estrictos y podrian modificarse a fin de
aplicarlos a otras regiones del mundo teniendo en cuenta la
experiencia que se adquiera.

Mantener el pleno impulso de la campaiia de erradicacidn,
asi como el compromiso financiero y politico necesario, se
vuelve mas dificil cuanto mds tiempo transcurre sin que se
detecte la enfermedad en una region. No obstante, como se
indica mas adelante, los paises de las Américas estan realizando
esfuerzos loables para mantener el impulso.

Desde agosto de 1991 no se ha detectado ningun caso de
poliomielitis causada por el poliovirus salvaje autéctono. El
total de casos de PFA notificados por medio de los sistemas de
vigilancia ha permanecido bastante constante de 1991 a 1993
(alrededor de 2.000 casos de PFA notificados anualmente enla
regidn en conjunto, excluidos Estados Unidos y Canada). Un
nimero pequefio de estos casos contintan clasificdndose como
compatibles con poliomielitis y, por lo tanto, representan fallas
del sistema de vigilancia (véase el nimero de abril de 1994 del
Boletin del PAI). Las comisiones nacionales estan prestando
especial atencidn al analisis de estos casos a fin de cerciorarse
de que no se deban al poliovirus salvaje. La CICEP también los
examinara. Todavia estd pendiente la investigacion de algunos
casos (379, es decir el 8,8%, de los 4.310 casos de PFA
notificados en 1992 y 1993) que siguen clasificados como
probables.

Cuadro 1. Clasificacién de casos notificados de PFA
América Latina y el Caribe, 1991-1994*

f 1991 1992 1993 1994 ).

Confirmados - 9 0 0 0
Compatibles 48 41 34 0
Probables 8 46 333 415
PPRV 10 9 2 0
Descartados 1997 2037 1808 136

2177 551*
R

ente. Fuentg: PESS/OPS

TOTAL 2072

Casos descartados

La gran mayoria de los casos de PFA notificados han sido
descartados, ya que en la investigacion correspondiente se llego
ala conclusién de que no habian sido causados por el poliovirus
salvaje. La acumulacion de casos debidamente descartados es
una expresion del éxito de toda la gama de actividades de
erradicacion, desde la cadena de frio y la vacunacion hasta la
deteccion, la notificacidn, la investigacion epidemioldgica y los
analisis de laboratorio.




Se puede llegar a otro diagnostico y descartar los casos
sobre una base clinica o cuando hay otra etiologia claramente
identificable (por otros medios diagnésticos). En el cuadro que
figura a continuacidn se presenta la distribucién de los
diagnosticos definitivos de los casos descartados, que fue bastante
uniforme durante los tres afios y medio a los cuales se refieren
los datos. Entre el 50 y el 60% de los casos de PFA
correspondieron al sindrome de Guillain Barré. Los tumoresy
la mielitis transversa representaron alrededor del 2% de los
casos, respectivamente, y alrededor de un tercio de los casos
tenian otra enfermedad.

Cuadro 2. Diagnéstico definitivo de los casos descartados,
AméricaLatinay el Caribe, 1991-1994*

1991 1992 1993 1994

Tumor 45 (2%) 42 (2%) 39 (2%) 2 (1%)

Traumat. 18 (1%) 11 (1%) 5 (0%) 2 (1%)
M.transv. 44 (2%) 68 (3%) 44 (2%) 3 (2%)
Otra 662 (33%) 691 (34%) 558 (31%) 52 (38%)
S/diag def 114 (6%) 60 (3%) 83 (5%) 3 (2%)

JOTAL 1997 2037 1808 136"
“*Datos al 14 de mayo de 1994 solamente. Fuente: PTE&E/OPS

Para garantizar que estas clasificaciones sean confiables,
la CICEP requiere que se obtenga dos muestras de heces
adecuadas para analisis de laboratorio dentro de los 14 dias
siguientes al inicio de la paralisis en el 80% de los casos
notificados de PFA. A pesar de que esta norma a menudo es
sumamente dificil de cumplir en la practica, los PAI nacionales
de la regién han mejorado el cumplimiento en un 36% en el
curso de dos afios (pasando del 53% en 1991 al 72% en 1993).
Sin embargo, para mantener los resultados alcanzados es
necesario prestar atencion permanentemente al asunto.

PORCENTAJE DE CASOS DE PFA CON

DOS MUESTRAS DE HECES EN < 15 DIAS SIGUIENTES
AL INICIO DE LA PARALISIS, AMERICA LATINA, 1991-1994*

1991 1992

1
*DATOS AL 14 DE MAYO - FUENTE: PAIOPS

El Sistema de Vigilancia para la Erradicacién de la
Poliomielitis (PESS) mantiene, asimismo, un mecanismo para
verificar la integridad de los datos clinicos proporcionados por
los centros que notifican los casos de PFA. Se comprueba la
presencia de datos de siete categorias fundamentales en los
formularios de investigacién clinica: fiebre al inicio de la
paralisis, tipo de progresion a la paralisis, paralisis proximal o
distal, dias de instalacion de la paralisis, atrofia, presencia de
secuelas 60 dias después del inicio y diagnostico definitivo.

Al concluir las primeras 19 semanas de 1994, 95% de los
informes clinicos presentados en la regién contenian datos
sobre cuatro de las siete categorias como minimo, 93% contenian
datos sobre cinco, 76% contenian datos sobre seis categorias y
61% estaban completos, lo cual indica una labor excelente,
especialmente si se compara el progreso realizado en este
campo con la situaciénen 1991.
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SGB 1114 (56%) 1165 (57%) 1080 (60%) 74 (64%)

PORCENTAJE DE INTEGRIDAD DE LOS DATOS CLINICOS
AMERICA LATINA Y EL. CARIBE

1991 1992 1993 1994
*DATOS AL 14 DE MAYO - FUENTE: PAI/OPS

Noobstante, es indispensable mantener normas de vigilancia
estrictas. Sigue habiendo focos endémicos y brotes periddicos
en otras regtones del mundo que todavia tienen que avanzar
mucho en la cobertura de vacunacioén con VOP y la vigilancia
de la paralisis flaccida aguda. Si la CICEP considera que la
Regidn de las Américas esta libre del poliovirus salvaje, no se
podra descuidar la vigilancia en la region hasta que la amenaza
de la importacién desaparezca.

Los criterios de certificacion

Una buena vigilancia de la paralisis fliccida aguda es la
piedra angular del proceso de certificacién de la erradicacién
del poliovirus. Se esta vigilando los indicadores sobre la
vigilancia de la PFA para orientar la labor de certificacion en
las Américas. Para que la vigilancia se considere adecuada,
deben cumplirse los cinco criterios siguientes: notificacién
semanal negativa de por lo menos 80% de los centros de
notificaciéon semanal; una tasa de PFA de por lo menos 1,0 por
cada 100.000 menores de 15 afios; investigacion de por lo
menos 80% de los casos de PFA notificados, porun epidemidlogo
calificado, dentro de las 48 horas siguientes a la notificacion del
caso;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; en el 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.

Nimero de indicadores adecuados, por pais,

PAIS América Latina, Mayo de 1994
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Los esfuerzos para que la vigilancia de la PFA llegue aun
nivel adecuado en las Américas seran importantes para alcanzar
lameta delacertificacion. El graficoilustra el nivel de vigilancia
que habian alcanzado los paises americanos hasta el 21 de
Mayo de 1994,



La estrategia mundial contra el sarampion cobra impulso

Aungque la regién de las Américas ha realizado grandes
avances en la lucha contra el sarampion, en otros lugares del
mundo no ha ocurrido lo mismo. La necesidad de imprimir
impulso a la lucha contra esta enfermedad se traté el 27y 28 de
abril de 1994 en Washington, D.C., en la Consulta Informal
sobre Estrategias para Acelerar la Lucha Mundial contra el
Sarampion convocada por el Programa Mundial de Vacunas
(PMV) de la Organizacién Mundial de la Salud. A continuacion
se resumen las principales conclusiones.

Cada afio se producen 45 millones de casos de sarampion,
de los cuales entre uno y dos millones fallecen. La situacion a
principios de 1994 indica que las estrategias actuales de lucha
contra el sarampién no bastaran para alcanzar las metas mundiales
de reducciodn de los casos adoptadas en la Cumbre Mundial en
Favor de la Infancia y en la Asamblea Mundial de la Salud.

Varios obstaculos operacionales, administrativos,
estructurales y financieros importantes han limitado la cobertura
de vacunacién contra el sarampién. No obstante, muchos
programas han tenido un éxito notable en la superacion de estos
obstaculos y han alcanzado un grado de cobertura moderado o
alto. En 1993, la cobertura mundial de vacunacion contra el
sarampidn era del 78%. Sin embargo, ahora resulta claro que,
no importa cuan alta sea la cobertura, los programas que
dependen de la vacunacién en centros fijos durante el primer
afio de vida no alcanzaran las metas de reduccion de los casos de
sarampion.

Incluso una cobertura de vacunacién del 100% con una
vacuna que sea un 80% eficaz deja al 20% de los vacunados
susceptibles al sarampidn, con lo cual la transmisioén continiia y
no se llega a la meta de reduccién del 90%. A corto plazo es
improbable que se obtenga una mayor eficacia en los lactantes.

Esnecesario mejorar las estrategias de vacunacion actuales
e introducir otras, como la deteccion y vacunacion de grupos de
alto riesgo y la realizacidn de campafias masivas periddicas
para vacunar a todos los nifios de una edad determinada,
independientemente de sus antecedentes de vacunacion.

A fin de mejorar la lucha contra el sarampion en los paises
endesarrollo, hay que mejorar la aplicacién de las estrategias de
vacunacion existentes. Estas estrategias consisten en la
vacunacion en centros fijos, servicios de extension para la
vacunacién de poblaciones que viven alejadas de los centros de
salud y que no puedenira los centros fijos facilmente, y equipos
moviles que trabajan en zonas demasiado alejadas como para
ser atendidas por servicios fijos o de extension.

La pérdida de oportunidades de vacunar es un obstaculo
importante para la mejora de la cobertura de vacunacion contra
el sarampidn. El personal de salud tal vez pierda oportunidades
de vacunar al aceptar falsas contraindicaciones. Los nifios en
condiciones de ser vacunados deben recibir la vacuna aunque
hayan tenido sarampidn. Se debe alertar a los administradores
del programa si la tasa de cobertura de vacunacion contra el
sarampio6n es mucho menor que la cobertura con BCG o DPT-1.
En analisis recientes de los programas se observo una tasa de
desercién del 25% entre la tercera dosis de DPT y la vacuna
antisarampionosa en algunos paises. Los administradores del
programa deben investigar las razones de las altas tasas de
desercién y tomar medidas pertinentes.

Para mejorar lo que ya se halogrado, es necesario introducir
estrategias adicionales a fin de aumentar la cobertura de
vacunacion contra el sarampién, particularmente mediante la
deteccion y vacunacion de grupos de alto riesgo. Las zonas de
alto riesgo sonaquellas que tienen una gran densidad de poblacién,
las que se encuentran en el 25% mas bajo de la cobertura
nacional de vacunacién contra el sarampion, las que han tenido
numerosos casos y muertes por sarampion, las zonas urbanas de
nivel socioeconémico y educacional bajo, y las zonas donde hay
carencia de vitamina A. Los grupos de alto riesgo incluyen los
nifios hospitalizados, malnutridos, de grupos desplazados (como
refugiados que viven en campamentos, en zonas de conflictos
armados o en zonas fronterizas), migrantes y de ciertos subgrupos
étnicos y religiosos. '

Las campaiias masivas estardn dirigidas a grupos de edades
seleccionadas sobre la base de un analisis de los datos
epidemioldgicos, abarcaran a todos los nifios independientemente
de sus antecedentes de vacunacién y se concentraran en los
nucleos urbanos, donde la transmisién es mayor.

Las campafias de vacunacidn masiva ofrecen la oportunidad
de vacunar a nifios que no hayan sido vacunados antes debido a
la falta de acceso a los servicios de los centros fijos, de aumentar
la eficacia de la vacuna al dar una dosis adicional a algunos
nifios, de vacunar a nifios que por su edad no estan comprendidos
en el grupo destinatario, de reducir rapidamente el mimero de
susceptibles y de interrumpir la transmisidn.

Los participantes en la reunioén recomendaron que se hagan
campaiias masivas (a) en zonas y distritos urbanos con una aita
incidencia de sarampidn, (b) en los paises y distritos con una
cobertura de vacunacién contra el sarampién inferior al 80%,
(c) enlos paises que estén llevando a cabo campaiias masivas de
vacunacion contra la poliomielitis y (d) en paises que se hayan
fijado la meta de eliminar el sarampion, entre otros.

La epidemiologia del sarampidn indica que las estrategias
urbanas son especialmente importantes porque las altas tasas de
natalidad y migracion en las ciudades garantizan la presencia
continua de susceptibles, el sarampion se transmite rapidamente
en situaciones de hacinamiento, se propaga de las ciudades a las
zonas rurales y hasta un tercio de los casos en los nucleos
urbanos de Africa se producen en nifios de menos de 9 meses.

La vigilancia del sarampidn seré decisiva hasta que se logre
la reduccién deseada y se mantenga dicha reduccién con la
infraestructura de salud actual. Sabemos por experiencia que
las campaiias masivas resultan mas eficaces si después de la
campafia se detectan las zonas de baja cobertura y se realiza una
vacunacion intensiva casa por casa.

Del anélisis local de los datos de vigilancia del sarampién
dependera la determinacion de las edades de los grupos que se
vacunaréan durante las campafias masivas. En algunos casos, la
edad méxima podria bajar a 3 afios, y la edad minima subira 6
meses. Eso dependera de laiepidemiologia local del sarampién
y de los recursos disponibles. Asimismo, la frecuencia de las
campaiias dependera del analisis de los datos epidemiolégicos.

La forma més eficaz en funcidn del costo de realizar una
campaiia de vacunacion contra el sarampién es combinarla con
una campaiia de vacunacién contra la poliomielitis, segun la
situacién local. No administrar la vacuna antisarampionosa
junto con la VOP significa perder una oportunidad de vacunar.
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Modelos de estrategias para mejorar la iucha contra el sarampicn
basados en la cobertura de vacunacion y la densidad de poblacion

campafiaanual campanaanual

*Enlas zonas de alta cobertura donde el sarampidn siga constituyendo un problema o
donde se haya fijado la meta de eliminarlo, se deben realizar camparias.

Un obstdculo importante para la consecucién de las metas
en muchos paises es la continua falta de compromiso politico,
que a menudo se debe a una situacidn politica turbulenta. Hay
que presionar para superar esta inercia. «Dias de tranquilidad»
y «corredores de paz» son frases acuiiadas para indicar un cese
del fuego, declarado en zonas o paises donde hay disturbios
civiles o guerras, con el propdsito especifico de vacunar a todos
los nifios de la zona de conflicto, sin tener en cuenta de qué lado
estén (eso se ha hecho varias veces en América Latina).

Entre otros factores limitantes cabe sefialar la falta de
fondos para comprar vacuna antisarampionosa y jeringas y la
infraestructura sanitaria limitada de ciertos paises que menoscaba
sus posibilidades de poner en practica estas estrategias.

El costo de una campaifia de vacunacion masiva contra el
sarampidn oscila entre US$0,50 y US$0,75 por nifio, y si se
combina con una campafia de vacunacién masiva contra la
poliomielitis, representa un gasto adicional de US$0,30 por
nifio, aproximadamente. Sise mejorala vigilancia del sarampion,
el costo aumenta en US$0,05 por recién nacido. En general, las
vacunas representan alrededor del 50% del costo per cépita.
Actualmente, la vacuna antisarampionosa y las jeringas y agujas
desechables (que se recomiendan para las campaiias) cuestan
entre US$0,19 y US$0,22. Hay que contar también los gastos
de planificacién, capacitacion, transporte, personal, promocion
y evaluacion. El costo es dificil de calcular con exactitud y varia
de un pais a otro y con el tiempo. Los datos que estin
disponibles son de campafias realizadas en las Américas y las
Filipinas.

La capacidad actual de fabricacién de la vacuna
antisarampionosa es suficiente para satisfacer la demanda
mundial actual y futura. Sin embargo, si se produce un gran
aumento de la demanda, la industria necesitara un plazo de
alrededor de un afio a fin de alistar el equipo necesario para
producir hasta el quintuplo de la produccion actual (hasta 1.000
millones de dosis al afio).

La mejora del sistema de vigilancia del sarampion es
decisiva para planificar y evaluar estrategias de lucha contra el
sarampion. A fin de controlar los resultados de las actividades
de control, hay que recopilar datos que ayuden a responder a
preguntas epidemiolégicas y programaticas, como laincidencia
especifica por edades y zonas geograficas y las tendencias
seculares.

Entre las actividades de vigilancia prioritarias cabe destacar
el fortalecimiento del sistema de notificacion de enfermedades
de notificacion obligatoria, el uso de unidades centinela de
vigilancia, la investigacion de brotes periddicos (para verificar

la informacion relativa a la distribucion por edades y la eficacia

delavacuna)y la vinculacion de la vigilancia del sarampion con
el sistema de vigilancia activa de la poliomielitis y la PFA.

El manejo correcto de los casos y el tratamiento intensivo
de las complicaciones pueden reducir considerablemente la
mortalidad por sarampion. En las zonas donde hay carencia de
vitamina A y donde la tasa de letalidad del sarampidn es alta, se
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( Cobertura Distritosy regionesrurates  Distritos y regiones urbanos )
80%-100% Vacunacion corriente” Vacunacion corriente”
Vacunacién corriente Vacunacion corriente
50%-79% + +
campana cada dos afios campafa anual
Vacunacién corriente Vacunacién corriente
<50% + +

debe administrar vitamina A inmediatamente después del
diagndstico como parte del tratamiento del sarampion en todos
los casos graves. Los nifios hospitalizados o que lleguen a
consultorios con sarampioén grave y complicaciones deben
recibir también una segunda dosis de vitamina A el dia siguiente
alainternacion.

Una planificacién oportuna y acorde con la realidad es
imprescindible para combatir eficazmente el sarampion. La
planificacion debe basarse en informacion sobre la epidemiologia
delaenfermedad, la cobertura y la disponibilidad de recursos en
zonas especificas. La planificacion de la campaiia comprende
laindicacién y asignacidn de tareas a los distintos sectores que
intervienen en su ejecucion: organizaciones politicas, sanitarias,
del sector privado, religiosas y de voluntarios. El éxito sera
mayor si la planificacion se descentraliza en el nivel de la
ejecucion.

A nivel nacional, los elementos que se consideran
indispensables son el compromiso politico con la lucha contra
el sarampioén, un plan nacional con metas, objetivos, orientacién
y estrategia, un plan financiero con unsistema de presupuestacion,
autorizacidn y vigilancia, un sistema de adquisicién de vacunas
que garantice la compra, el almacenamiento y la distribucién de
suficientes vacunas, un sistema de control de calidad para
evaluar la ejecucion del programa, vigilancia de la cobertura de
vacunaeion y de los casos que se produzcan, uso de los datos
para evaluar y corregir las estrategias y la ejecucion, coordinacion
de la colaboracion de organizaciones internacionales, bilaterales
y voluntarias privadas, y una estrategia operacional basada en
los datos y orientada a la resolucién de problemas a fin de
alcanzar las metas y los objetivos.

La lucha contra el sarampidn tendra éxito si los paises y sus
colaboradores trabajan al unisono para comprender la
epidemiologia de la enfermedad, formular estrategias acordes
conlarealidad, técnicamente factibles, practicas desde el punto
de vista logistico y asequibles, y reconocer y cumplir sus
responsabilidades singulares en la aplicacion de las estrategias.

Fuente: Informe final de la Consulta informal sobre estrategias para
acelerar la luchamundial contra el sarampién, convocada por el Programa
Mundial de Vacunas (PMV) de la Organizacién Mundial de la Salud,
Washington, D.C., 28 de abril de 1994

Cambios en la cadena de frio
como consecuencia de las
leyes relativas al ozono

Los refrigeradores eléctricos que tienen compresores usan
un refrigerante o un gas para enfriar. Debido a problemas
ambientales, estos gases seran reemplazados durante los
préximos afios, lo cual influird en el equipo que se usa para la
cadena de frio del PAI enlas Américas. Elrefrigerante que mas
seusa enrefrigeradores y equipo de la cadena de frio es el CFC-
12, cominmente conocido comoR-12. '

La divulgacién del problema del agotamiento de la capa de
ozono y del efecto invernadero llevé a la comunidad internacional
a adoptar el Protocolo de Montreal en 1987 y la Enmienda de
Copenhague en noviembre de 1992, en virtud de los cuales se
dejaran de usar gradualmente las sustancias que agotan la capa
de ozono. Si la destruccion de la barrera ge ozono terrestre
contra los rayos ultravioleta del sol continda, podria aumentar la
incidencia del céncer de piel y de cataratas oculares, disminuir
el rendimiento de los cultivos y producirse un colapso de la
cadena alimentaria en los mares.



Los clorofluorocarburos (CFC), en particular el CFC-11y
el CFC-12, son los principales gases que destruyen el ozono.
Los CFC comenzaron a usarse en 1930 para refrigeracion, como
propulsores de aerosoles y en solventes para la industria
electrénica. La prohibicion de suuso en aerosoles fue el primer
paso hacia la eliminacién total de los CFC. EI 1° de enero de
1996 cesara la produccién de estas sustancias en los paises
desarrollados (eF1° de enero de 1995 en Europa). Los paises en
desarrollo tienen un periodo de gracia de diez afios, y no estin
obligados a abandonar por completo estas dos sustancias hasta
el 1° de enero de 1999.

Se prevé que la industria de la refrigeracion experimentara
una gran transformacién, puesto que el CFC-12, también conocido
como R12, se usa actualmente como refrigerante para
compresores de refrigeradores comerciales. Cuando se deje de
producir el gas y se agoten las reservas, el problema de las
tecnologias obsoletas sera agudo, ya que tal vez no se pueda
reacondicionar refrigeradores viejos con compresores nuevos.
Por lo tanto, la OMS y UNICEF estan buscando un sustituto
apropiado. En general existe un acuerdo en el sentido de que el
R12 se reemplazara con el R134a. Sin embargo, es dudoso que
el R134a sea la solucidn, porque su fabricacion presenta peligros
para el medio ambiente. Alemania propone usar propano o
butano como gas refrigerante, pero varios fabricantes estin
estudiando estas alternativas debido a la alta inflamabilidad de
ambos gases.

Ademis, los fabricantes todavia no estan seguros del costo.
El R134a antes era muy raro y costoso, pero el precio esta
bajando répidamente debido al aumento de la capacidad de
produccién. Se cree que, dentro de dos o tres afios, el R134a
estara disponible en todas partes a un costo comparable al costo
actual del R12. Por otra parte, el proceso de transiciéondel R12a
un gas nuevo indudablemente dificultara la compra del R12'y
aumentard su precio. No obstante, los paises continuaran
consiguiendo R12 hasta que se cumpla el plazo permitido. Los
fabricantes y consumidores en los paises en desarrollo recibiran
asistencia para abandonar los CFC.

La transicién a productos sin CFC podria cambiar el
funcionamiento de los refrigeradores, las neveras portétiles y
las cajas para transportar vacunas. Repetir los ensayos con los
refrigeradores de la cadena de frio sera una tarea de gran
envergadura. Segln los fabricantes, los nuevos refrigeradores
sin CFC funcionaréan tan bien como los actuales. Se realizarin
pruebas para establecer normas tanto en laboratorios de los
fabricantes como en laboratorios autorizados por la OMS.
Asimismo, la OMS/PAI prepararé una lista de las herramientas
que habra que cambiar para reparar los nuevos compresores. La
OMS y UNICEF buscaran proveedores de R134ay pedirdna los
paises que reciban refrigeradores con compresores de R134a
gue busquen un proveedor local o que compren el refrigerante

e la Division de Suministros de UNICEF.

Los gerentes del PAI deberian postergar la compra de
equipo de cadena de frio nuevo hasta que la OMS/OPS y los
fabricantes lleguen a un acuerdo sobre la nueva tecnologia. A
fin de reducir al minimo los problemas que puedan surgir sobre
el terreno, las compras deben limitarse a equipo del PAI para
situaciones de emergencia que sea indispensable para mantener
la cadena de frio. Se prevé que los nuevos refrigeradores
estaran ampliamente disponibles en 1995.

Los gerentes del PAI deberian conversar con la divisién
que se encargue del mantenimiento del equipo de la cadena de
frio en sus respectivos paises sobre el cambio de refrigerantes y
sus posibles repercusiones en la reparacion del equipo en uso

ue funciona con CFC-12. Ademds, si en el pais hay un

abricante de refrigeradores, el gerente del PAI deberia
contactarlo a fin de examinar los planes para la conversién y
reparacién de refrigeradores de la cadena de frio. Conforme al
Protocolo de Montreal y su Enmienda, el PNUD ha creado un
programa especial para ayudar a los paises durante la etapa de
transicion. Se instaalos ministerios de salud a que se comuniquen
con los representantes del PNUD en sus paises para obtener
informacion adicional.

Datos sobre la tos ferinay la
vacuna DTP

P ;Quéeslatosferinaypor quédeberia preocuparme
la posibilidad de que mi hijo contraiga esta enfermedad?

R Latos ferina, conocida también como pertussis, es una
enfermedad muy contagiosa y a veces letal. Es mas peligrosa
para los bebés de menos de 1 afio. La mitad de los bebés que
anualmente se notifica a los CDC (EUA) que tienen tos ferina
son hospitalizados. De cada 100 bebés con tos ferina, 16
contraen neumonia y 2 presentan convulsiones (ataques,
espasmos, contracciones musculares, movimientos
espasmddicos, etc.). Alrededor de 1 de cada 500 bebés con tos
ferina sufre problemas cerebrales, algunos de los cuales pueden
serirreversibles, y 1 de cada 250 muere debido a complicaciones
de la enfermedad. Los nifios de mayor edad y los adultos tienen
menos probabilidades de sufrir formas graves de la enfermedad.

P ;Cuianeficazeslavacuna?

R La vacuna contra la tos ferina generalmente se
administra junto con las vacunas contra la difteria y el tétanos;
la combinacion resultante se conoce como vacuna DTP. Una
serie primaria de vacuna DTP evita que entre 70 y 90 nifios de
cada 100 contraigan tos ferina si estan expuestos a la enfermedad,
lo cual generalmente ocurre por lo menos durante los afios de la
escuela primaria.

P ;Quéefectos secundarios tienela vacuna?

R Alrededor de la mitad de los nifios que reciben la
vacuna DTP no sufren ninguna molestia. Algunos tienen
problemas leves, como dolor, hinchazén y enrojecimiento del
lugar donde se aplicé la vacuna, asi como fiebre,
hipersensibilidad, somnolencia y pérdida del apetito. Estos
problemas generalmente duran uno o dos dias.

Con menor frecuencia (1 caso por cada 100 a 1.000 dosis)
surgen problemas moderados, entre ellos:

+ llorar sin parar durante tres horas o mads;

» fiebre de 40°C o mas.

Con menor frecuencia atin (1 caso por cada 1.750 dosis), el
nifio puede presentar:

» convulsiones (ataques, espasmos, contracciones
musculares, movimientos espasmédicos o mirada fija),
generalmente causadas por fiebre;

+ colapso o desmayos (palidez, tono azulado, flaccidez,
falta de respuesta).

Muy rara vez, la DTP causa convulsiones prolongadas,
pérdida de la conciencia o coma de corta duracién. Tras estos
problemas cerebrales agudos, con poca frecuencia quedan
lesiones cerebrales irreversibles. No existe ninguna prueba
para averiguar con anticipacion sila vacuna DTP tendrd efectos
adversos en un nifio.

P ;Losbeneficios dela vacuna DTP superan en gran
medida los riesgos?

R Definitivamente, para la mayoria de los nifios. Los
lactantes, en particular, se epferman de gravedad cuando contraen
tos ferina. La mayoria de las personas que han recibido tres o
mas dosis de vacuna DTP estan protegidas contra la tos ferina,
la difteria y el tétanos durante muchos afios. Ademas, los nifios
vacunados con la DTP que contraen tos ferina presentan un caso
mas leve de la enfermedad. '

Fuente: Immunization Action News, Department of Health and Human
Services, Centers for Disease Control and Prevention (CDC), de marzo

de1994.
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acerca de cualquier cambio en el esquema de vacunaci6n de su pais.

Esquemas de vacunacion en los Paises Miembros de la OPS

Estas tablas estan basadas en los datos mas recientes presentados por los paises miembros de la OPS. Se le ruega avise a la redaccién

[ PAIS DPT VOP SARAMPION
No. l1aDosis _ Intervaio Refuerzo | [ No. 1a.Dosis  Intervalo Refuerzo No.  Edad Retuerzo
ANGUILLA 3 2m 4-6s 2) 18m/5: 3 2m 4-6s (2) 18m/5a
ANTIGUA Y BARBUDA 3 3m 4s (2) 18m/S 3 3m 4s (2) 18m/5a |
ARGENTINA 3 2m 2m (2) 18m/6-7 3 2m 2m (2) 18m/6-7a 1 12m
BAHAMAS 3 3m 8s 3 3m 8s (1) 4-5a 1 12m
BARBADOS 3 3m 6s (2) 18m/4% 3 3m 6s (2) 18m/4Yea
BELIZE 3 3m 4-8s (1) 4-5a 3 3m 4-6s (1) 4-5a 1 9m {1) 15m
! BERMUDA 3 4m 2-6m (2) 2-5a 3 am 2-6m (2) 2-5a
BOLIVIA 3 2m 2m (1)1%a 44 alnacer/2m 2m {1) 1%a 1 9m
BRASIL 3 2m 2m 3 2m 2m 1 9m
CANADA 3 2m 2m 3 2m 2m {2) 18m/4-6a |
ISLAS CAIMAN 3 2m 2m 3 2m 2m (2) 4-5a/14-15a
CHILE 3 2m 2m 3 2m 2m (2) 18m/d4a
COLOMBIA 3 2m 4s 3 2m 4s 1 gm :
COSTARICA 3 2m 2m (2) 18m/4al 3 2m 2m _ (2) 18m/4a 1 6-12m
CuBA 3 3m im v(2) ‘7m/5-6_a] POR CAMPANA
DOMINICA 3 3m 6s 3 3m 6s
REP. DOMINICANA 3 2m im 44 alnacer/2m im 1 9a
ECUADOR 3 2m 2m (1) 18m 4a _al nacer/2m 2m (1) 18m 1 9m
EL SALVADOR 3 2m 2m (2) 1%a/4-58 | 44 al nacer/2m 2m (2) 1%a/d-5a 1 9m
GRENADA 3 3m 4-8s 3 3m 4-8s 1 la
GUATEMALA 3 2m 2m 4a_ al nacer/2m 2m 1 om
GUYANA 3 3m 4-65 (2} 18_"1@1 3 3m 4-6s (2) 18m/5a 1 om
HAIT! -
HONDURAS 3 2m 6-8s | [ 4a__alnacer/2m 6-8s 2 9m (1) 1-14a
JAMAICA 3 6s-3m 4-8s (2) 18m/3-6. 3 55-3m 4-8s (2) 18m/3-6a
MEXICO 3 2m 2m (2) 2a/4a] 3 2m 2m JNV 1 am 6a
MONTSERRAT 3 3m 6-8s (1) 19m 3 3m © 6-Bs (3) 19m/4y..1§§4
NICARAGUA 3 tm 4-8s (1) 15m 3 im 4-85 1 9m
PANAMA 3 2m 2m (2) 15m/4-5 44 __al nacer/2m 2m (2) 15m/4-5a 1 9m
PARAGUAY 3 2m 2m (2) 18m/4 3 2m 2m (2) 18m/4a 1 am (2) 15m/6-7a
PERUY 3 2m 1m 4a _alnacer/2m 1m 1 9m
ST. KITTS Y NEVIS 3 3m 1-2m (2) 18m-4a 3 3m 1-2m (2) 18m-4a
STA. LUCIA 3 3m 6s (1) 15m 3 3m 6s (2) 15m/Sa
SAN VICENTE 3 3m 6s 3 3m 6s (1) 5a
SURINAME 4 am im 4 3m 1m (2) 18m/5a 1 9m
TRINIDAD Y TOBAGO 3 3m 1-2m 3 3m 1-2m (2) 18m/36m
ISLAS TURCAS Y CAICOS 3 3m 12s 3 3m 128 1) 18m
EE.UU. 3 2m 2m 3 2m 2m (1) 4-6a
URUGUAY 3 2m 2m (1) 12m 3 2m 2m (1) 12m
VENEZUELA 3 2m 2m (1) 18m 44 al nacer/2m 2 1 9m
ISLAS VIRGENES BR. 3 3m 2m (2) 18m-3%al 3 3m 2m (2) 18m-3%a
PAIS BCG MMR TOXOIDE TETANICO
No. 1a.Dosis Refuerzo No. 1a.Dosis Intervalo Refuerzo
ANGUILLA 1 3m 1 12m Todos los esquemas de
ANTIGUA Y BARBUDA 1 15m vacunacién nacionales
ARGENTINA 1 al nacer (2) 6-7a/16al recomiendan inmunizar a las
BAHAMAS mujeres embarazadas durante
T T s ] — (o ks enaémices so
BEBFEMLA[lZJgA 1 al nacer ] om (111-12a vacuna ademds a laq mujeres
en edad fértil que viven en
BOLIVIA 1 al nacer 4reas de riesgo. El esquema
BRASIL 1 al nacer ideal es el siguiente:
CANADA 1 12m
ISLAS CAIMAN 1 B8s 2 15m 2-4a {1) 4-5a
CHILE 1 al nacer (1) 6a 1 12m (1) 6a Dosis Intervalo Minimo
COLOMBIA 1 al nacer TT1
COSTA RICA 1 al nacer 1 15-18m 1) 6a
cuBA 1 recién nacido 1 12m 172 4 semanas
DOMINICA 1 3m 1 12m 1 TT13 6 sem?nas
REP. DOMINICANA 1 ainacer TT4 1afio
ECUADOR 1 al nacer (1) 6a LAE] 1 afto
EL SALVADOR 1 al nacer
GRENADA 10 12m
GUATEMALA 1 al nacer
G:IIATTA ! al nacer v = segundo refuerzo con DT
HONDURAS 3_al nacer/7a/12a & = en muchos paises se administra una
JAMAICA 1 alnacer-3m 1 10m 1 dosis de OPV al nacer, cuya eficacia
MEXICO 1 al nacer (1) 6a no es optima y que, por lo tanto no se
MONTSERRAT 1 am B 1 15m cuenta para propositos de cobertura
NICARAGUA 1 al nacer s = semanas
PANAMA 1 al nacer (1) 6a 1 15m
PARAGUAY 1 al nacer m = meses
PERU 2 alnacer/6a
ST. KITTS Y NEVIS 1 5a 1 12-15m a =afos
STA. LUCIA 1 3m 1 12m JNV = Jornada Nacional de Vacunacién
SAN VICENTE 1 al nacer 1 12m L .
SURINAME * = Unicamente sarampién
TRINIDAD Y TOBAGO 1 12-15m ** = refuerzo vacuna antirubeola para MEF
ISLAS TURCAS Y CAICOS 1 al nacer 2 12m 3a {t) 4a
EE.UU. 1 12:15m (1) 4-6a *** = sarampion y rubeola unicamente
YRUGUAY 1 al nacer (1) 5a 1 12m (1) 5a
VENEZUELA 1 al nacer (1) 1er, gradd
ISLAS VIRGENES BR. 1 im 1 12m
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Casos notificados de ciertas enfermedades

Ntmero de casos de sarampion, poliomielitis, tétanos, difteria y tos ferina notificados desde el 1°de enero de 1994 hasta la
fecha del ultimo informe, y para el mismo periodo epidemioldgico de 1993 por pais.

Subregién Fecha Sarampion Poliomielitis Tétanos Difteria Tos Ferina
y pais del ditimo Reportados Confirmados No Neonatal Neonatal
informe 1994 1993 | 1994 1993 | 1994 1993 | 1994 1993 | 1994 1993| 1994 1993 | 1994 1993

AMERICA LATINA

Region Andina

Bolivia 23 abr. 40 0 0

Colombia 7 mayo 123 19 0 0
Ecuador 26 feb. 380 0 0 7 14 62

Peru 30 abr. 163 0 0
Venezuela 9 abr. 5275 6060 0 0 1 4 0 0 185 131
Cono Sur

Argentina 26 mar. 88 0 0 1 1 2 173

Chile 14 mayo 63 0 0 0 1 0 0 20
Paraguay 16 abr. 42 26 306 0 0 7 7 1 89
Uruguay 0 0

Brasil 272 958 0 0 360 3an 28 65 47 75 431 1651
Centro América

Belice 23 abr. 9 7 0 0 0 0

Costa Rica 23 abr. 84 44 5 44 0 0

El Saivador 23 abr. 3606 46 0 13 0 0
Guatemala 23 abr. 21 76 1 8 0 0 4 9
Honduras 23 abr. 24 22 2 9 0 0

Nicaragua 23 abr. 854 218 8 175 0 0

Panama 23 abr. 13 224 0 197 0 0

México 30 abr. 369 203 47 21 0 0 28 45 23 20 0 0 51 70
Caribe Latino

Cuba 0 0 ot

Haiti . 0 0

Repiblica Dominicana 7 mayo 72 72

CARIBE INGLES

Antigua y Barbuda 23 abr. 1 1 0 0 0 0

Bahamas 23 abr. 3 2 0 0 0 0
Barbados 23 abr. 19 10 0 0 0 0 0 0 0 0
Dominica 23 abr. 4 4 0 0 0 0

Grenada 23 abr. 2 4 0 0 0 0

Guyana 23 abr. 1 18 0 0 0 0

Jamaica 23 abr. 35 34 0 0 0 0

San Cristébal/Nieves 23 abr. 2 1 0 0 0 0

San Vicente y Granadinas 23 abr. 0 2 0 0 0 0

Santa Lucia 23 abr. 5 2 0 0 0 0

Suriname 23 abr. 3 4 0 0 0 0 2
Trinidad y Tobago 23 abr. 10 20 0 0 0 0 4 0 0 2
NORTEAMERICA

Canadé 26 feb. 30 38 0 0 0 1 0 1| 1047 784
Estados Unidos 16 abr. 155 86 0 0 700

.. No se dispone de datos.




Chile evita un brote de sarampion

El Ministerio de Salud de Chile puso a prueba los principios
conocidos de la epidemiologia del sarampion, los cuales dieron
resultado: se evité un brote inminente y posiblemente se haya
logrado una interrupcién duradera de la circulacion del virus.
A continuacion se presenta un breve informe.

El personal de salud sabia que, en vista de que las epidemias
de sarampion tienen una periodicidad de dos o tres aiios, cabia
suponer que se produciria un brote en 1992. Aunque la cobertura
de vacunacion se habia mantenido enun 90%, aproximadamente,
desde la titima epidemia, podia producirse un brote entre las
personas que no habian sido vacunadas en ese perfodo y las que
habian sido vacunadas pero no inmunizadas.

Para evitarlo, las autoridades sanitarias decidieron organizar
una campaila nacional de vacunacion del 95% de los nifios de 9
meses a 14 afios (3.930.000 en total) en el plazo de dos semanas.
La meta fue sobrepasada: se vacuné al 99,6% de los nifios con
una dosis corriente, independientemente de su estado vacunal.

Después de la campaiia, a partir del 17 de abril de 1992, se
inicié la labor de vigilancia epidemioldgica de enfermedades
febriles exantematicas, con la organizacién de recursos para
diagndstico delaboratorio. Los casos notificados que se cefiian
a la definicién de caso probable de sarampién aumentaron en
casi el 100% entre 1992 y 1993 y el porcentaje de casos
probables de los cuales se tomaron muestras de sangre aumento
del 64% al 79% durante el mismo periodo. La disminucion del
numero de casos compatibles (que indican fallas del sistema de
vigilancia) del 8% al 5% entre 1992 y 1993 es un buen indicador
de la mejora de la vigilancia. Desde que se organiz6 la campafia
hasta fines de 1993 se confirmaron solo dos casos de sarampion,
ambos importados.

Nota de la Redaccion

Chile parece ser el primer pais no insular de América
Latina que ha interrumpido la transmisién epidémica del virus
del sarampi6n durante més de 18 meses. Su experiencia ofrece
varios consejos Utiles para otros paises que se han propuesto
eliminar el sarampidn especialmente en cuanto al desafio de
establecer un sistema de vigilancia activa de enfermedades
febriles exantematicas.

Es necesario tomar medidas para difundir la definicion de
caso de sarampion con fines de vigilancia (véase el mimero de
febrero de 1994 del Boletin del PAI) y lograr que se proporcione
la informacion clinica critica en relacién con cada caso.

INCIDENCIA DEL SARAMPION (1960-1993) Y COBERTURA DE
VACUNACION (1980-1993), CHILE
COBERTURA (%) 00

<TASA ~..COBERTURA
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FUENTE: MINISTERIO DE SALUD, CHILE

Se riecesita un periodo de reajuste entre la adopcion de una
definicién normalizada de caso y su aplicacion regular por el
personal de salud. Durante 1992, cuando las unidades notificantes
todavia estaban adaptandose al uso de una definicién normalizada
de caso en Chile, se notificd un nimero excesivo de casos
«probables» que no se cefiian a la definicidon de caso.

Se debe dar prioridad, asimismo, a la obtencion de muestras
de sangre adecuadas antes de descartar un caso. En Chile se
observé también la importancia del respaldo del laboratorio
parala vigilancia del sarampidn, ya que el diagndstico definitivo
de un gran porcentaje de casos probables se baso en analisis de
laboratorio.

Portltimo, uno de los propdsitos principales de la vigilancia
es realizar busquedas activas y vacunar a todos los susceptibles
apenas se notifique un caso. Esta es la mejor forma de eliminar
focos de susceptibles que podrian haberse pasado por alto
durante una campatiia

Fuente: Adaptado de informes del Ministerio de Salud de Chile.
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