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Estados Unidos apoya la eliminaci6n del sarampi6n
El obstaculo principal sigue siendo la acumulaci6n de

susceptibles entre los preescolares. A medida que se incre­
menta la proporci6n de susceptibles aumenta el riesgo de
un brate en caso de que se re-introduzca el virus del

sarampion. Para evitar una si­
tuaci6n de este tipo, se estan
realizando en toda la Regi6n
campaiias de seguimiento diri­
gidas a todos los niiios de 1 a4
aiios de edad, aunque ya hayan
tenido la enfermedad 0 aunque
esten vacunados.

Estados Unidos, pormedio de su Agenciaparael Desarrollo
Internacional (AID), haaprobado unadonacion deEU$ 8millones
para la laborde la Organizacion Panamericanade la Salud (OPS)
orientada a eliminar el sarampion en las Americas para el aiio
2000. Durante cinco aiios (1996­
2000, la donacion de la AID
complementani los esfuerzos de
los pafses a fin de lograr la meta
regional de eliminacion del
sarampion. La Primera Dama de
los Estados Unidos, Sra. Hillary
Rodham Clinton anuncio este
apoyo durante su visita a la OPS
con ocasion del Dfa Mundial de
la Salud de 1995.

La AID desempeii6 un papel
decisivo en el exito de la iniciativa
de erradicaci6n de la poliomie­
litis en 1994, contribuyendo
fondos para el 60%, apraxima­
damente, de los gastos externos
relacionados con la campaiia con­
tinental contra la poliomielitis.
Con el anuncio de este nuevo
convenio de donacion, Estados
Unidos reafirma su compramiso
con los programas de vacunaci6n,
reconociendolos como medida
eficaz de salud publica para
salvaguardar el bienestar de los
niiios en las Americas.

La OPS recomienda rea­
lizar campaiias de seguimiento
cuando el numero de preesco­
lares susceptibles se apraxima
al tamaiio de una cohorte de
nacimientos promedio. El
intervalo entre estas campaiias
y la edad del grupo destinatario
dependeran de la cobertura de
vacunaci6n alcanzada con los
servicios de vacunacion co­
rrientes desde la ultima cam­
pana.

Cuba llev6 a cabo una
campaiia de seguimiento en
1993; Belice, Brasil, Colombia
y Jamaica 10 hicieron en 1995,
en tanto que Chile y los pafses
de Centroamerica realizaron

Campafias de seguimiento La Primera Dama de Panama, Lie. Dora Boyd de Perez Balladares y la campaiias en abril de 1996
Nunca como en 1995 se Ministra de Salud, Ora. Aida de Rivera inauguran la campana de (cuadra I). Conestascampaiias

habfan notificado tan pocos casos seguimiento contra el sarampi6n, lIevada a cabo en Panama. se han vacunado hasta la fecha a
de sarampi6n en casi todos los pafses de la Regi6n. Mientras 19 millones de niiios, apraximadamente. Se planea llevar a
que el virus del sarampi6n circule en el resto del mundo, cabo campaiias de seguimiento en los demas pafses anglo-
seguira existiendo el riesgo de importaci6n. parlantes del Caribe en el curso de 1996.
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Cuadro1
Coberturas de vacunaci6n de sarampi6n logradas con campaiias de

"catch-up" y de seguimiento en las Americas, 1987-1996.

Pais CAMPANAS DE CATCH-UP CAMPANAS DE SEGUIMIENTO V
Ano Edad del grupo Cobertura Ano Edad del grupo Nhios Grupo Cobertura

destinatarlo destlnatarlo vacunados destinatario

Cuba 1987 1-14 anos 98% 1993 2-6 anos 888.000 898.000 99%

Belice 1991 1-14 anos 82% 1995 1-4 anos 25.000 34.000 74%

Jamaica 1991 1-14 anos 71% 1995 1-10 anos 423.223 499.723 85%

Brasil 1992 1-14 anos 96% 1995 1-3 anos 6.461.899 8.357.172 77%

Chile 1992 1-14 anos 99% 1996 1-14 anos 4.060.759 4.022.026 100%

Peru 1992 1-14 anos 75% 1995 1-4 anos 2.386.027 2.465.277 97%

Colombia 1993 1-14 anos 96% 1995 1-3 anos 2.046.619 2.286.218 90%

EI Salvador 1993 1-14 anos 96% 1996 1-4 anos 437.500 535.000 82%

Guatemala 1993 1-14 anos 85% 1996 1-4 anos 899.110 1.500.000 60%

Honduras 1993 1-14 anos 96% 1996 1-4 anos - 585.585 691.506 85%

Nicaragua 1993 1-14 anos 94% 1996 1-4 anos 513.385 529.306 97%

Panama 1993 1-14 anos 88% 1996 1-4 anos 229.641 243.877 94%

Fuente: OPS/OMS e Informes de pais

Sarampi6n en los Estados Unidos, 1995
Hasta el 20 de marzo de 1996, los departamentos locales

y estatales de salud habfan notificado un total provisional de
30 I casos confirmados de sarampi6n a los Centros para el
Control y Prevenci6n de Enfermedades (CDC) para 1995.
Esta cifra es la mas baja que se ha notificado para un ano desde
que la notificaci6n de casos de sarampi6n adquiri6 caracter
obligatorio en 1912 y representa una disminuci6n del 69%
respecto a los 963 casos notificados en 1994. En el presente
informe se resumen las caracterfsticas epidemiol6gicas de
los casos de sarampi6n notificados en Estados Unidos en
1995 y se documentan importantes tendencias epide­
miol6gicas, incluido un cambio en la distribuci6n par edades
y la continuaci6n de la importaci6n de casos de otras paises.

Edad. De los 285 casos de sarampi6n cuya edad se sabfa,
109 (38%) tenfan menos de 5 anos, incluidos 39 (36%)
menores de 12 meses y 34 (31 %) de 12 a 15 meses. Un total
de 64 (22%) de los enfermos de sarampi6n tenfan de 5 a 19
anos, y 112 (39%) eran igual 0 mayores de 20 anos. De los 33
casos de sarampi6n importados, ocho (24%) eran menores de
5 anos, 14 (42%) tenfan de 5 a 19 anos y 11 (33%) eran igual 0

mayores de 20 anos.

Antecedentes de vacunaci6n. Se notificaron los
antecedentes de vacunaci6n de 219 (73%) de los casos de
sarampi6n. De los 96 (44%) que no estaban vacunados, 56
(58%) estaban en condiciones de ser vacunados (es decir,
tenfan mas de 12 meses y habfan nacido despues de 1956).
Los antecedentes de vacunaci6n variaban segun la edad: 29
(55%) de los enfermos de 1 a 4 anos no estaban vacunados,
en comparaci6n con 12 (26%) de 5 a 19 aiios y 28 (32%) que
eran igual 0 mayores de 20 anos. De los 62 casos de
sarampi6n cuyas fechas de vacunaci6n se sabfan, 55 (89%)
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habfan recibido por 10 menos una dosis de vacuna con virus del
sarampi6n al cumplir I ano 0 despues y por 10 menos 14 dfas
antes de la presentaci6n de los sfntomas, siete (II %) no
estaban vacunados 0 no habfan recibido suficientes vacunas,
tres (5%) habfan recibido la primera dosis de vacuna con virus
del sarampi6n menos de 14 dfas antes del inicio de los sfntomas
y cuatro (6%) habfan recibido unadosis de vacunacon virus del
sarampi6n antes de cumplir I ano. Se notificaron cinco casos
(8%) entre las personas que habfan recibido dos dosis de vacuna
con virus del sarampi6n despues de cumplir I ano.

Clasificaci6n de los casos. De los 30 I casos notificados
en Estados Unidos, 268 (89%) eran aut6ctonos: 259 enfermos
(86%) habfan contrafdo la enfermedad en el estado notificante
y nueve casos (3%) se debieron ala propagaci6n desde otro
estado. Hubo 33 casos importados de otros pafses (11 %) Y
II casos mas estaban vinculados epidemiol6gicamente a
casos importados de sarampi6n. Las importaciones se
originaron 0 se produjeron en personas que habfan viajado a
Alemania (10), Canada (3), Italia (3), Pakistan (3), China (2),
Francia (2), Malasia (2), Austria (1), Belgica (1), Costa Rica
(1), Egipto (1), Jap6n (1) y Filipinas (1). No se conoda la
fuente exacta de dos de los casos importados porque el
paciente habfa viajado por mas de un pafs durante elperfodo
de exposici6n.

Brotes. En 1995, 12 estados notificaron 19 brotes (es
decir, grupos de tres 0 mas casos relacionados epidemio­
16gicamente), que representaron el 74% de todos los casos
notificados. Cinco de estos brotes comenzaron a fines de
1994. El numero de casos comprendidos en los brotes fue de
tres a 73 (mediana: siete casos). EI brote mayor (73 casos) se
produjo en un vecindario del condado de Ventura (California), y



afecto principalmente a adultos. Dos brotes (25 casos en
Nuevo Mexico y 17 en Luisiana) afectaron principalmente a
niiios no vacunados que iban a guarderias, y otro (13 casos)
afecto a alumnos de una universidad de Washington. EI ultimo
brote del aiio afecto principalmente a adultos (nueve casos en
1995 y 18 en 1996) de una colectividad de Minnesota que se
niega a vacunarse por motivos religiosos.

Los CDC determinaron la secuencia del genoma de los
virus aislados de cinco brotes que se produjeron en 1995.
Ninguna de las secuencias estaba relacionada con genotipos de
virus que circularon durante el recrudecimiento del sarampion
que se produjo en Estados Unidos de 1989 a 1991. Los
aislamientos de 1995 tienen un genotipo similar a los virus
aislados recientemente en Europa y Japon.

Informe presentado par: Departamentos estatales y lo­
cales de salud. Seccion del Virus del Sarampion, Rama de
Virus Respiratorios y Entericos, Division de Enfermedades
Virales y Ricketsicas, Centro Nacional de Enfermedades
Infecciosas, Programa Nacional de Vacunacion, CDC.

Fuente: MMWR, Vol. 45, # 15, 19 de abril de 1996.

Nota de fa Redaccion: En forma parecida a 10 que
ocurrio en el resto del continente americano, en 1995 Estados
Unidos notifico provisionalmente la cantidad mas baja de
casos de sarampion desde que se inicio la vigilancia de esta
enfermedad en 1912. Los 30 I casos confirmados representan
una disminucion del 98,9% respecto de los casos registrados
en 1990.

Se observ6 un aumento de casos de sarampion en personas
igual 0 mayores de 20 aiios. Este cambio epidemio16gico se
debe a los importantes adelantos realizados recientemente en
Estados Unidos en cuando al aumento y al mantenimiento de
altos niveles de vacunaci6n contra el sarampion en los
preescolares y escolares.

Casi 15% de los casos notificados contrajeron la infecci6n
en otro pais 0 eran casos vinculados a una importacion de otro
pais y solo 4 (12%) de los 33 casos importados de otros paises
contrajeron el sarampion en las Americas. En 1990, en
cambio, Ilegaron a Estados Unidos mas de 200 casos de
sarampi6n procedentes de America Latina. La mayorfa se
originaron en Mexico, y estos casos representaron mas del
80% del total de casos de sarampi6n importados en Estados
Unidos. Desde entonces, el numero y el porcentaje de casos
importados de America Latina y el Caribe han disminuido
considerablemente.

De los cuatro casos de importaci6n documentada de otros
paises de las Americas durante 1995, tres provinieron de
Canada y uno de Costa Rica. En Canada hubo un gran brote de
sarampi6n en 1995 y, en vista del alto grado de comunicacion
entre ambos pafses, no causa sorpresa que algunos casos hayan
cruzado la frontera. En cambio, el caso importado de Costa
Rica merece un examen mas detenido. Se trat6 de un ciudadano
estadounidense de 54 afios que present6 una enfermedad febril
exantematicac!latro dfas despues de regresar a Estados Unidos
tras una estadfa de tres semanas en Costa Rica. El paciente fue
examinado por un medico y se cefiia a la definicion c1inica de
caso. Las muestras de sangre tomadas el dla del inicio del
exantema y tres semanas despues dieron positivo para
anticuerpos IgM contra el sarampion con la prueba indirectade

inmunovaloraci6n enzimatica (EIA) en dos laboratorios
diferentes. No se confirmaron los resultados con la prueba de
IgM por Captura, que constituye la «regia de oro».

La Organizacion Panamericana de la Salud cuestiona la
cIasificaci6n de este caso tal como ha sido confirmado por las
siguentes razones: primero, los resultados de los laboratorios
no fueron validados con la prueba de IgM por Captura; las
pruebas indirectas de IgM pueden dar resultados positivos
falsos, especialmente en lugares donde la incidencia del
sarampion es baja. Por ello, la OPS requiere la prueba de IgM
por Captura para c1asificar un caso como confirmado
cIinicamente. Segundo, a pesar de que la vigilancia es adecuada,
en Costa Rica no se documento la circulacion del virus del
sarampion en 1995. En una busqueda activa realizada tras la
notificacion de este caso no Se detecto la transmision de
sarampion en el pais. Por ultimo, en vista de la edad del
paciente, es improbable que haya tenido sarampion. La gran
mayoria de las personas nacidas antes de 1957 en Estados
Unidos son inmunes al sarampion.

Es necesario definir bien y normalizar los criterios
utilizados por los paises para cIasificar los casos de sarampi6n
como aut6ctonos 0 importados. Algunos de los criterios que
se usan en la actualidad fueron establecidos en una epoca en
que el virus circulaba libremente en la mayoria de los paises de
las Americas. Si una persona contraia sarampion despues de
viajar a practicamente cualquier pais del mundo, se podia
suponer con certeza que habfa contraido la infeccion en ese
pafs.

No obstante, la situaci6n epidemiol6gica en 1996 es
bastante diferente. EI sarampion ahora es una infeccion rara
en America Latina yen el Caribe. Durante las evaluaciones de
la vigilancia realizadas recientemente en Mexico y EI Salva­
dor no se detectaron indicios de transmisi6n sostenida del
sarampi6n. Muchos paises de las Americas han pasado dos
aiios 0 mas libres de sarampion. Ademas, los paises que
notifican casos de sarampion han notificado solamente casos
esporadicos, aislados en cuanto al momenta y allugar en que
se produjeron. Estos casos de sarampi6n han sido calificados
de «espontaneos» porque practicamente todos carecen de una
fuente de infecci6n y de transmisi6n documentada. Una
explicaci6n posible de estos casos confirmados es que se
deben a la obtenci6n de resultados positivos fal.sos en el
laboratorio.

Es evidente que la circulacion del virus del sarampi6n ha
disminuido notablemente, 0 incluso se ha eliminado, en la
mayor parte de Estados Unidos. EI desaffo para estepafs ypara
otros de la Region ahora consiste en mantener la irtterrupcion
de la transmisi6n de esta enfermedad, dada la facilidad con que
se importan casos.

Ademas de mantene~ un alto nivel de vacunaci6n en las
Americas, es necesario intensificar las medidas para mejorar
el control del sarampi6n en otras regiones del mundo. La
unica forma de asegurar la interrupci6n regional a largo plazo
de la transmision del sarampi6n consiste en erradicarlo de
todo el mundo. La experiencia de las Americas con la
eliminacion del sarampion presenta firmes indicios de que
realmente se podria erradicar el sarampi6n con la aplicaci6n
de una estrategia de vacunaci6n apropiada en todo el mundo.
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Vigilancia del sarampi6n: EI Salvador
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Fuente: Ministerio de Sa/ud, EI Salvador

Resultados
En la evaluacion se determino que entre el90 y e195% de

los puestos de salud presentaban informes semanales
regularmente. Durante 1995 se notificaron 278 casos
sospechosos de sarampi6n al Ministerio de Salud, 70% de los
cuales fueron investigados durante las 48 horas siguientes a su
notificaci6n. Se obtuvo una muestra adecuada de suero del
94% de los casos sospechosos y una segunda muestra del 63%
de los casos. De todas las muestras de sangre analizadas, nueve
dieron positivo parasarampi6n con la pruebacomercial indirecta
de IgM. Todas estas muestras positivas fueron analizadas
nuevamente en Panama con la prueba de IgM por Captura, que
es muy especffica, y todas dieron negativo. Por 10 tanto, los
resultados de laboratorio iniciales fueron considerados como
«positivos falsos». Cabe esperar resultados positivos falsos
en un porcentaje determinado de los casos sospechosos de
sarampi6n debido ala especificidad relativamente baja de las
pruebas comerciales de IgM y la ausencia de transrnisi6n del
sarampi6n en muchos pafses de las Americas. Seis casos
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A petici6n del Ministerio de Salud, del 18 al29 de febrero
de 1996 se realiz6 una evaluaci6n en EI Salvador con el
prop6sito de determinar la capacidad del sistema
epidemiol6gico nacional para detectar oportunamente la
circulaci6n del virus del sarampi6n en todos los municipios
del pais. Los objetivos de la evaluaci6n eran los siguientes:

• evaluar los procedimientos para la detecci6n,
notificaci6n, investigaci6n y c1asificaci6n, asi como
el trabajo de los laboratorios en cuanto a la vigilancia
de casos sospechosos en los diferentes niveles del
sistema de salud;

• detectar problemas y formular recomendaciones
concretas para mejorar la vigilancia en los distintos
niveles.

Se realizaron entrevistas estructuradas con trabajadores
de salud de 12 oficinas departamentales, 6 hospitales, 5
centros de salud, 25 puestos de salud, la Oficina Nacional de
Epidemiologia, la Oficina de Salud Maternoinfantil del
Departamento de Seguridad Social, el Laboratorio Central de
Virologia y el centro coordinador nacional del PAL Ademas,
se examinaron alrededor de 12.000 registros de consultas
medicas y servicios de urgencia en los hospitales, asi como la
base de datos nacionales sobre vigilancia del sarampi6n. Se
hizo hincapie en el recorrido de zonas de alto riesgo.

Casos notificados de sarampi6n
EI Salvador, 1973·1995

fueron «confirmados c1inicamente», 10 cual significa que un
trabajador de salud sospechaba que se trataba de una infecci6n .­
por el virus del sarampi6n, pero no se realiz6 un estudio de'
laboratorio apropiado.

EI personal de salud sabe que todo caso de sarampion debe
notificarse de inmediato. Sin embargo, a nivel operacional se
requiere mayor comunicaci6n con la clasificaci6n de casos.
En este momenta se incorporan en el sistema de vigilancia
solamente los casos de los cuales se dispone de muestras. Los
informes semanales de notificaci6n negativos a nivel
departamental no Began sistematicamente al nivel central. La
red de promotores de salud ha facilitado la notificaci6n de
casos en sus respectivas localidades. Las encuestas de pacieiltes
que acuden a algunos centros de salud son un ejemplo de
vigilancia comunitaria. Sin embargo, todavia hay margen para
una mayor participacion de nuevas fuentes de notificacion.

Se investigaron debidamente alrededor del 80% de los
casos notificados. Con ef sistema actual se trata de obtener
muestras de todos 1m; casos sospechosos. EI laboratorio
central de EI Salvador tiene la competencia tecnica para
procesarmuestras, y la coordinacion entre ellaboratorio y e1
centro de epidemiologia es adecuada a nivel central. No
obstante, en los formularios para la investigacion de casos se
pide demasiada informacion y son diffciles de Benar para el
personal de salud. Hay algunas demoras en el procesamiento
de muestras, la comunicacion de los resultados al nivellocal y
el envio de muestras positivas allaboratorio de referencia. Se
considera indispensable contar con una entidad central de
distribucion de productos biologicos para garantizar el correcto
funcionamiento de los laboratorios. Ademas, se podria
fortalecer fa corriente de comunicacion entre el laboratorio
central y el Laboratorio de Referencia Regional de Panama.

Existe una estructura institucional oficial a nivel de
departamento que facilita la colaboracion con los sistemas
locales. Hay un Comite Coordinador Interinstitucional (CCI)
a nivel nacional y departamental, asi como en algunos
municipios. No obstante, los departamentos se encuentran en
distintos niveles de desarroBo gerencial. Es necesario mejorar
la disponibilidad de personal de salud con preparacion en el
campo de la epidemiologia. Ademas, en algunos departamentos
no hay una persona designada para el seguimiento de las
actividades de eliminacion del sarampion.

EI Salvador tiene una base de datos computarizada a nivel
nacional que permite analizar periodicamente los indicadores
de la vigilancia del sarampi6n. En todos los niveles se evalua la
cobertura de vacunacion y se Ie da seguimiento. Con este
sistema se han detectado en el pais zonas de alto riesgo de
sarampion. Es necesario ampliar mas el alcance de la
informacion sobre el sarampion entre los departamentos y
entre las distintas entidades que participan en las actividades
para eliminar esta enfermedad. El programa se beneficiaria
tambien de mecanismos estructurados permanentes de
retroalimentacion para los datos de vigilancia del sarampi6n.

El equipo de evaluacion llego a la conclusion de que, por
el momento, no hay indicios de circulaci6n del sarampi6n en
el pais. Aunque se necesitan mejoras en algunos campos, el
sistema de vigilancia es capaz de detectar enseguida lapresencia
de la circulaci6n del virus de sarampi6n en la mayoria de los
municipios. La marcada disminuci6n del numero de casas de
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sarampion es un indicador del efecto de las campanas masivas
de vacunacion y del mantenimiento de una buena cobertura de
vacunacion.

Recomendaciones

• La OPS recomendo que se use la clasificacion operacional
de casos para los casos sospechosos de sarampion, a fin
de evitar confusiones. Todos los casos sospechosos de
sarampi6n, incluidos aquellos de los cuales no se dispone
de muestras de suero, deben incluirse en el sistema de
vigilancia.

• Es necesario tomar medidas para integrar mejor las demas
instituciones sanitarias de todos los niveles en el sistema
nacional de vigilancia. Se debe continuar ampliando la
vigilancia epidemiologica local pormedio de promotores
de salud y la intensificacion de las encuestas de personas
que acuden a puestos de salud.

• El laboratorio de El Salvador debe participar en la
clasificaci6n definitiva de casos y se deben tomarmedidas
para mejorar la comunicaci6n entre el Laboratorio Cen­
tral de Virologfa del pafs y el Laboratorio de Referencia
Regional de Panama. En ellaboratorio nacional se deben
procesar muestras por 10 menos dos veces por semana.
Cada mes se deben enviar al Laboratorio de Referencia
Regional todas las muestras de suero positivas y 10% de
las muestras de suero negativas, seleccionadas en forma
aleatoria, a fin de realizar un control de calidad. Se debe
autorizar al laboratorio para que envfe los resultados
directamente a la unidad notificante en forma oportuna.
Es necesario fortalecer la supervision en el Laboratorio
de Referencia de Panama. Asimismo, se debe instalar una

computadora en el laboratorio central para facilitar el
manejo y el analisis de los datos.

• Es necesario intensificar las medidas para promover el
intercambio constante de informacion entre depar­
tamentos y con distintas instituciones. Se debe reanudar
la publicacion de un boletfn epidemiologico y distribuir
la evaluacion trimestral del programa en todos los
departamentos de salud.

• Hay que fortalecer la capacidad gerencial de la vigilancia
epidemiologica a nivel departamental, concentrando la
tarea en los departamentos menos desarrollados. Se
debe preparar a mas personal departamental en eI campo
de la epidemiologfa y sobre la administracion general del
programa nacional. Ademas, es necesario tomarmedidas
para garantizar el correcto funcionamiento de todos los
comites de vigilancia epidemiologica del pafs y mejorar
la coordinacion interinstitucional con las ONG y los
medicos particulares por medio de reuniones del CCI. Se
necesita una persona a nivel nacional y departamental que
promueva las actividades nacionales de eliminacion del
sarampion y les de seguimiento.

• Es necesario fortalecer la supervision y ensenanza de
metodologfas de vigilancia a nivel departamental y en los
hospitales. Asimismo, debido a los rapidos cambios de
personal, todo el personal debe recibir capacitacion
sobre vigilancia epidemiol6gica antes de incorporarse al
servicio. A nivel local tambien se debe ofrecer capa­
citaci6n sobre vigilancia del sarampi6n por medio de
visitas de supervisi6n mas frecuentes. Ademas, se debe
fomentar la participacion conjunta de instituciones
privadas y publicas en estos cursos de capacitaci6n.

,

Erradicacion mundial de la poliomielitis a nuestro alcance
Objetivo 2000: un mundo sin poliomielitis

A medida que se acerca la fecha fijada para la erradicaci6n
mundial de la poliomielitis, se han intensificado con­
siderablemente los esfuerzos de los pafses donde esta
enfermedad es endemica. Uno de los factores decisivos para
alcanzar la meta fij ada para el ano 2000 es el apoyo permanente
de una coalici6n de colaboradores, formada por la OMS, el
UNICEF, los Centros para el Control y Prevencion de
Enfermedades (CDC), Rotary Internacional y los gobiernos de
pafses libres de poliomielitis. En vista del exito de la
erradicaci6n en la Regi6n de las Americas, muchos pafses del
mundo estin utilizando en gran medida las estrategiaselaboradas
por la Organizaci6n Panamericana de la Salud, que consisten
en 10 siguiente:

• mantener un alto grado de cobertura de vacunaci6n;

• realizarjornadas nacionales de vacunacion (JNV) a fin
de administrar la vacuna oral contra la poliomielitis
(VOP) a todos los menores de 5 anos;

• garantizar la vigilancia de la paralisis flaccida aguda
(PFA) para detectar e investigar cada caso sospechoso
de poliomielitis;

• llevar a cabo campanas de barrido sanitario para

administrar la VOP en zonas de diffcil acceso y a
grupoS donde persiste la transmisi6n del poliovirus
despues de interrumpir la circulaci6n generalizada
conlasJNV.

La incidencia de casos de poliomielitis notificados en
todo el mundo baj6 a 6.179 en 1995, cifra que representa una
disminuci6n del 28% respecto de los 8.635 casos notificados
en 1994 y del 82% respecto de los 31.251 casos notificados
en 1988, ano en que se fij6 la meta de la erradicaci6n. Un
total de 150 pafses notificaron cero casos de poliomielitis, 27
notificaron de 1 a 10 casos y 30 notificaron mas de 10 casos.
Siete pafses no presentaron informes. Sin embargo, como la
vigilancia epidemiol6gica todavfa es incompleta en muchos
pafses donde la poliomielitis es endemica, la OMS ca1cula
que en 1995 se produjeron alrededor de 80.000 casos de
poliomielitis paralftica. ,

Todas las regiones de la OMS han notificado una
disminuci6n de los casos en 1995. La mayor corresponde a
la Regi6n del Pacffico Occidental, con una reducci6n del
51 % respecto de los 700 casos notificados en 1994, seguida
de la Region de Asia Sudoriental, cuyos 3.398 casos de
poliomielitis representan una disminuci6n del 33% respecto
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de los 5.112 casos notificados en 1994 y del 87% respecto de
l?s 25.711 casos notificados en 1988. Las regiones de
Africa, el Mediternineo Oriental y Europa notificaron
disminuciones menores pero igualmente importantes.

Se calcula que la cobertura de vacunaci6n mundial con
tres dosis de VOP asciende al 83%. La cobertura de vacu­
naci6n de la Regi6n de Africa, que es mucho mas baja que en
las demas regiones, aument6 a mas del 50% por primera vez
en 1994 y lleg6 a158% en 1995. Las JNV han elevado esas
tasas en muchos pafses. En 1995, el numero de pafses que
realizaron por 10 menos una jornada nacional de vacunaci6n
aument6 a 62, de los cuales 25 realizaron su primerajornada
naciona1 de vacunaci6n ese ano. Alrededor de 300 millones
de ninos, que representan e147% de los menores de 5 anos de
todo el mundo, recibieron la VOP durante JNV. En las JNV
realizadas en China, India y Pakistan en diciembre de 1995 se
vacun6 a 195 millones de ninos. Se preve que, para fines de
1996, todos los pafses de Europa y Asia donde la poliomielitis
es endemica y la mitad de los pafses de Africa habran realizado
por}o menos unajornada nacional de vacunaci6n. La Regi6n
de Africa planea realizar JNV en todos los pafses para fines de
1997.

En total, 120 pafses estan realizando una labor de
vigilancia de laPFA. S610 35 de ellos han alcanzado la norma
de vigilancia satisfactoria, que consiste en un caso por cada
100.000 ninos. Se ampli6 la Red de Laboratorios de
Poliomielitis de la OMS con la inclusi6n de seis laboratorios
de referencia especializados, 12 laboratorios de referencia
regionales y 60 laboratorios nacionales.

En las Arx:t~ri~as, donde el ult~mo caso se produjo en agosto
de 1991, certtfIcandose la erradtcaci6n de la enfermedad en
1994, el desaffo consiste en mantener la Regi6n libre de
poliomielitis mientras que el poliovirus sigue circulando en
otras partes del mundo. El sistema de vigilancia que se usa
actualmente en las Americas exige el pleno cumplimiento con
los indicadores de vigilancia de PFA de todos los pafses de la
Regi6n para garantizar el exito. El cuadro siguiente muestra la
forma en que los pafses de las Americas estan manteniendo sus
sistemas de vigilancia y los campos en los cuales se necesitan
inversiones adicionales.

Fuente: WHO, Fact Sheet No. 114, mayo de 1996.

Indicadores de vigilancia de PFA

Pars

ChUe
Ecuador

EI SalVador
Honduras
M6x1co

Nicara ua
Para ua
Venezuela
Colombia

Costa Rica
Cubt

Re ublica Oominicana
Panam~

Penl
Boovla
Brasil

Guatemala
Haiti

enbna
Uruguay

led Cumplen el eriteric

• Datos al11 de mayo, 1996· Fuente: PAI/OPS(PESS)

En Ontario se ha introducido un programa de vacunaci6n
corriente con dos dosis de vacuna antisarampionosa; la segunda
dosis de vacuna SPR se administra cuando los niiios ingresan a
la escuela. Asimismo, se ha iniciado una campana de «catch­
up» con monovalente contra e1 sarampi6n para todos los niiios
en edad escolar. Al 20 de febrero se habfa vacunado a mas de
400.000 ninos. E1 programa avanz6 sin contratiempos y, tal
como se prevefa, no se documentaron efectos adversos graves.
La tasa de aceptaci6n fue superior aI95%.

Quebec
En algunas regiones de Quebec, el 13 de febrero de 1996

se inici6 el programa de «catch-up» con vacuna monovalente
contra el sarampi6n dirigido a niiios en edad escolar. La
segunda dosis de vacuna SPR, que se administra a los 18 meses,
ya se ha incorporado en e1 plan de vacunaci6n regular. La
campana de «catch-up» para preescolares (mayores de 18
meses) comenzara mas ade1ante y se realizara en forma gradual,
previendose que concluira en diciembre de 1996.

Los programas actuales de «catch-up» y la campana
prevista protegeran de inmediato al 75%, aproximadamente,
de los nifios canadienses en edad escolar.

Fuente: Measles Update, Vol. 4, No.1, febrero/marzo de 1996.

Canada lucha contra el sarampi6n
vacuna SPR se administrara a los 18 meses. En marzo se inici6
una campana de «catch-up» con vacuna monovalente contra el
sarampi6n dirigida a los ninos en edad escolar.

Ontario

Columbia Britanica
EI 25 de enero de 1996, eI Ministro de Salud de la

Columbia Britanica anunci6 oficialmente la introducci6n de
un programa de vacunaci6n regular con dos dosis de vacuna
antisarampionosa y una campana de «catch-up» a partir de
abril de 1996. Ambos programas comenzaron al mismo
tiempo. La campana de «catch-up» estuvo a cargo de
enfermeras de salud publica y se realizaron en escuelas y
otros lugares publicos. Estuvo dirigida a todos los niiios,
desde los de 18 meses hasta los que estan terminando la
escuela secundaria. En la campana de «catch-up» se utiliz6la
vacuna contra e1 sarampi6n y la rubeola (SR).

Isla Principe Eduardo
E1 7 de febrero de 1996, el Ministerio de Salud de la Isla

Principe Eduardo anunci6la introducci6n de un programa de
vacunaci6n con dos dosis de vacuna antisarampionosa a partir
de marzo de 1996. Cuando ingresen ala escuela niiios de 4 a 6
aiios se les dara 1a segunda dosis de vacuna SPR (sarampi6n,
parotiditis, rubeola). Como parte del programa de «catch­
up», en 1996 se ofrecera 1a segunda dosis de vacuna
monovalente contra e1 sarampi6n a todos los alumnos de
primero a duodecimo grado. Este programa se inici6 en
marzo y concluira el cuarto trimestre del ano.

Yukon
Durante la primera semana de enero de 1996 se inici6 en

el territorio de Yukon un programa de vacunaci6n regular con
dos dosis de vacuna antisarampionosa; la segunda dosis de
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Casos notificados de ciertas enfermedades

Numero de casas de sarampi6n, poliomielitis, tetanos, difteria y tos ferina notificados dell ode enero de 1996 hasta la fecha
del ultimo informe, y para el mismo perfodo epidemiol6gico de 1995 por pafs .

Fecha
..

Poliomielitis Tetanos Difteria Tos Ferina
del Confirmados 1996 Confir-

Pafs rrerritorio ultimo Labo- Clinica- Total mados No Neonatal Neonatal
informe ratorio mente 1995 1996 1995 1996 1995 1996 1995 1996 1995 1996 1995

Anguila 11 May 0 0 0 0 0 0 ... ... ... ... ... ... ... ...
Antigua y Barbuda 11 May 0 0 0 0 0 0 ... 0 ... 0 ... 0 ... 0
Argentina 11 May 0 7 7 73 0 0 7 13 0 2 0 2 29 555
Bahamas 11 May 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Barbados 11 May 0 0 0 0 0 0 ... 0 ... 0 '" 0 ... 0
Belice 11 May 0 0 0 0 0 0 ... ... ... '" ... ... ... ...
Bermuda 11 May 0 0 0 0 0 0 ... 0 ... 0 ... 0 ... 0
Bolivia 11 May 0 0 0 0 0 0 ... ... 0 2 1 1 1 12
Brasil 11 May 0 32 32 20 0 0 13 121 5 13 0 27 79 491
Islas Virgenes Britanicas 11 May 0 0 0 0 0 0 ... ... ... ... ... ... ... ...
Canada 11 May 210 ... 210 202 0 0 ... 1 ... ... ... 1 ... 2.175
Islas Caiman 11 May 0 0 0 0 0 0 ... ... ... ... ... . .. ... ...

Chile 11 May 0 0 0 0 0 0 4 4 0 0 0 0 245 56
Colombia 11 May 0 6 6 216 0 0 ... ... 10 9 ... ... ... ...
Costa Rica 11 May 0 0 0 19 0 0 ... ... ... ... ... ... ... ...
Cuba 11 May 0 0 0 0 0 0 ... ... ... ... ... ... ... ...
Dominica 11 May 0 0 0 0 0 0 ... ... ... ... ... ... ... ...
Republica Dominicana 11 May 0 0 0

1
0 0 0 ... ... 0 0 1 0 0 0

Ecuador 11 May 0 19 19 618 0 0 ... ... 8 13 1 56 15 73

EISalvador 11 May 0 0 0 0 0 0 4 ... 0 ... 0 ... 1 ...
Guayana Francesa ... '" ... ... .,. 0 0 ... ... ... ... ... ... ... ...
Grenada 11 May 0 0 0 0 0 0 ... ... ... ... ... ... ... ...
Guadalupe 4 May 0 1 1 ... 0 0 ... ... ... ... ... ... ... ...
Guatemala 27 Apr 0 0 0 25 0 0 ... ... ... ... '" ... ... ...
Guyana 11 May 0 0 0 0 0 0 ... ... ... ... ... ... ... ...
Haiti ... '" ... ... ... 0 0 ... ... ... ... ... ... ... ...
Honduras 11 May 0 0 0 0 0 0 ... ... ... ... 0 0 0 0

Jamaica 11 May 0 0 0 0 0 0 ... ... ... ... ... ... ... ...
Martinica ... '" ... ... ... 0 0 ... "'0 ... 0 ... 0 ... 0

Mexico 11 May 0 0 0 15 0 0 49 32 22 15 0 0 0 0

Montserrat 11 May 0 0 0 0 0 0 ... ... ... ... ... ... ... ...
Antillas Neerlandesas ... '" ... ... ... 0 0 ., . ... ... ... ... ... ... ...
Nicaragua 11 May 0 0 0 6 0 0 4 1 0 2 0 0 3 0

Panama 11 May 0 0 0 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3
Paraguay 11 May 0 4 4 9 0 0 ... ... ... ... ... ... .. . ...
Peru 11 May 0 0 0 103 0 0 23 68 24 89 4 4 116 873
Puerto Rico 11 May 1 ... 1 3 0 0 ... ... ... ... ... ... ... ...
Santa Lucia 11 May 0 0 0 0 0 0 ... ... ... ... ... ... ... ...
S!. Cristobal/Nieves 11 May 0 0 0 0 0 0 ... ... ... ... ... ... .... ...
SanVicenteiGranadinas 11 May 0 0 0 0 0 0 ... ... ... ... ... ... ... ...
Suriname 11 May 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Trinidad yTabago 11 May 0 0 0 1 0 0 ... 0 0 0 0 0 0 0

Islas Turcas y Caicos 11 May 0 0 0 0 0 0 ... ... ... , ... ... ... ... ...
Estados Unidos 11 May 108 ... 108 152 0 0 ... 4 ... ... ... 0 ... 625

Uruguay 11 May 0 0 0 ... 0 0 0 ... 0 ... ... ... 6 ...
Venezuela 11 May 0 6 6 43 0 0 ... ... 5 6 0 0 135 102
TOTAL 319 75 394 1:509 0 0 104 244 74 151 7 91 630 4.965

... No se dispone de datos.
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Desarrollo de una vacuna contra Streptococcus pneumoniae
Del 21 al 23 de febrero se realizo en La Habana (Cuba)

la primera reunion para iniciar la colaboracion de cinco
laboratorios de las Americas con el proposito de desarrollar
una vacuna conjugada contra Streptococcus pneumoniae.
Participaron representantes del Instituto Finlay (Cuba), el
Instituto Butantan (Brasil), Bio-Manguinhos/FIOCRUZ
(Brasil), el Instituto Malbran (Argentina) y el Instituto de
Higiene (Uruguay). EI SistemaRegional de Vacunas (SIREVA)
que forma parte del Programa Especial para Vacunas e
Inmunizacion (SVI) de la OPS, coordina la iniciativa.

EI objetivo de esta labor conjunta es desarrollar
tecnologfas de produccion y purificacion de polisacaridos
de S. pneumoniae, especialmente de los serotipos mas
prevalentes en la Region. Durante una primera etapa ya
finalizada se realizo un estudio de la prevalencia de serotipos
de S. pneumoniae en seis pafses (Argentina, Brasil, Chile,
Colombia, Mexico y Uruguay), que llevo a la determinacion
de los serotipos mas frecuentes que deben incluirse en la
vacuna. Estos son los serotipos I, 5, 6A, 6B, 14, 18C,
19A, 19F Y 23F, que representan mas del 70% de los
serotipos prevalentes que causan enfermedades neumo­
cocicas invasivas en nifios menores de 5 afios. En esta
segunda etapa, la OPS esta coordinando la cooperacion
tecnica entre los laboratorios de la Region.

Los participantes en la reunion de La Habana destacaron
la importancia de la cooperacion tecnica entre pafses para
la obtencion de vacunas que requieren tecnicas complejas.
El costa del desarrollo de una vacuna conjugada es muy
alto, y son pocos los laboratorios de la Region en condiciones
de efectuar las inversiones necesarias. Ademas, debido ala
gran cantidad de antfgenos que se necesitan para formular
una vacuna de amplia cobertura para la Region, se requiere
realizar un trabajo en colaboracion que potencialize y
aumente lacapacidad de investigacion, desarrollo tecnologico
y produccion de vacunas. La tecnologfa desarrollada para

la produccion de esta vacuna es similar a la que se necesita
para la obtencion de otras vacunas bacterianas, como las
vacunas contra H. influenzae tipo b y S. typhi.

Este esfuerzo reciente se encuadra en e1 objetivo de la
OPS/SVI de fortalecer la capacidad real y potencial de la
Region para la obtencion, el control de la calidad y la
evaluacion de agentes de inmunizacion eficaces que puedan
usar los Pafses Miembros.

En la reunion, los laboratorios participantes convinieron
en 10 siguiente:

• buscar metodos de cultivo adecuados (medios
sinteticos, sin complemento de protefna de origen
animal), teniendo en cuenta su uso a escala indus­
trial;

• seleccionar una cepa productora de polisacaridos
adecuada (como mfnimo de 0,05 a 0,1 gramos por
litro de medio de cultivo);

• preparar un lote de semilla de cada serotipo para
distribuirio a nivel regional;

• elaborar metodos apropiados para determinar la
concentracion de polisacaridos y del polisacarido
C;

• establecer metodos de purificacion de polisacaridos,
teniendo en cuenta su uso a escala industrial.

Los serotipos de S. pneumoniae que seran objeto de
un estudio en colaboracion durante la segunda etapa del
plan de accion son 1, 5, 6B, 14, 19A. 19F Y 23F. Se
asignaron serotipos a los cinco laboratorios participantes.

Los laboratorios preven haber elaborado dentro de un
afio protocolos normalizados para la obtencion de
polisacaridos purificados y las metodologfas de control de
calidad correspondientes. El progreso realizado se evaluara
en una reunion programada para enero de 1997 en el
Instituto Butantan (Brasil).

EI Boletfn lnformativo PAl se publica cada dos meses, en espafiol e
ingles por el Programa Especial para Vacunas e Inmunizacion (SVI) de la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), Oficina Regional para las
Americas de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Su proposito
es facilitar el intercambio de ideas e informacion acerca de los programas
de inmunizacion en la Region a fin de aumentar el caudal de conocirnientos
sobre los problemas que se presentan y sus posibles soluciones.

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