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Poliovirus salvaje importado a las Américas

No se han detectado casos de poliomielitis causados por el poliovirus salvaje originario de la Region de las Américas por 20 meses
y los sistemas nacionales de salud han venido preparandose para cumplir con los exigentes criterios establecidos por la Comision
Internacional para la Certificacion de la Erradicacién de la Poliomielitis (CICEP) con objeto de poder obtener la certificacion
definitiva. Uno de los requisitos establecidos por la Comision es que los sisternas nacionales sean capaces de detectar y contener la
propagacion de cualquier poliovirus salvaje que pueda importarse de otras partes del mundo.

Como resultado del brote de casos de poliomielitis causado por el poliovirus salvaje en los Paises Bajos a fines de 1992y comienzos
de 1993 (véanse los nimeros anieriores del boletin), la OPS/OMS ha instado a los paises miembros con comunidades cerradas sin
vacunar a que realicen una biisqueda activa ademds de sus actividades ordinarias de vigilancia, en particular cuando se sepa que
dichas comunidades tienen contacto con otras similares de ese pafs.

Meéxico y el Canadd fueron los primeros paises en efectuar una busqueda activa y los Estados Unidos han tomado medidas para
determinar si ha habido alguna importacion. Se descubrié poliovirus salvaje importado en el Canadd y los resultados del trabajo
emprendido en México estdn todavia pendientes.

“= Mientras tanto, la OPS/OMS ha alertado a todos los paises del Hemisferio para que fortalezcan sus sistemas de vigilanciay hagan
. anto esté a su alcance por comunicarse con todas las comunidades cerradas sin vacunary conseguir su apoyo para las actividades
de erradicacion, convenciéndolas de que acepren la vacunacion. Las muestras especiales de heces romadas en estas y otras
comunidades vecinasy la elevada cobertura de vacunacion son también importantes para asegurarse de que las personas susceptibles
no se expongan al poliovirus importado. En los informes resefiados a continuacion se resume la situacion actual.

Canada

Entre septiembre de 1992 y febrero de 1993, ocurrieron
68 casos de poliomielitis paralitica en personas de una
comunidad religiosa de los Paises Bajos (1). Puesto que las

andlisis molecular, en colaboracion con los laboratorios de
los Centros para el Control y la Prevencién de Enfermeda-
des (CDC) de Atlanta en los Estados Unidos, permitieron
determinar que este PV3 era casi idéntico a la cepa que

de otra comunidad afiliada de Alberta, Canad4, tenfan con-
tacto directo (en viajes de ida y regreso a los Pafses Bajos)
con las de la afectada, las autoridades sanitarias de Alberta
realizaron una investigacién entre enero y febrero de 1993
para determinar si se habfa importado ese poliovirus (2).

La investigacion se concentr6 en una pequefia comuni-
dad rural de] Sur de Alberta que notifico el Gnico caso de
poliomielitis de esa provincia durante el Gltimo brote (11
casos) de la enfermedad en el Canad4 en 1978 (3,4). La
comunidad est4 formada por personas de un grupo religioso
que sucle rechazar la vacunacion.

Se aisl6 el poliovirus salvaje del tipo 3 (PV3) en las
muestras fecales de 21 (47%) de 45 personas (sobre todo
nifios). Las investigaciones de laboratorio realizadas por el
Centro Nacional de Enterovirus en Halifax con técnicas de
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caus el reciente brote en los Paises Bajos.

No se han descubierto casos de poliomielitis paralitica
en el Canad4 desde 1988. Los epidemi6logos provinciales
de ese pais, en colaboracién con ¢l Laboratorio de Control
de Enfermedades, de Ottawa, han intensificado la vigilancia
de casos de pardlisis fldccida aguda. Ademds, se ha ofrecido
vacunar contra el poliovirus a las personas de todas las
comunidades no inmunizadas. Hay estudios en marcha
para determinar si €l poliovirus circula en comunidades de
esa clase en Columbia Britdnica y Ontario.

Adaptado de Canada Communicable Disease Report 1993;19:57-8.
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Los resultados del presente informe constituyen el pri-
mer caso documentado de importacion y circulacién de
poliovirus salvaje en el Hemisferio Occidental desde la
aparente erradicacion de la infeccién causada por ese mi-
croorganismo en agosto de 1991 (5). No se han notificado
casos dX];t))oliomielitis paralitica en las comunidades afecta-
das de Alberta; sin embargo, como la raz6n de casos clinicos
a subclinicos de la infeccion por el PV3 puede ser muy
ba{'a—hasta de 1:1000 (6%———el poliovirus salvaje puede cir-
cular en un grupo de poblacion por varios meses antes de
que se manifieste la enfermedad paralitica. El dltimo brote
de poliomielitis en los Estados Unidos ocurrié en 1979
cuando se notificaron 10 casos paraliticos en cuatro estados
(Iowa, Missouri, Pennsylvania y Wisconsin). Ese brote se
originé en los Paises Bajos en 1978 cuando el poliovirus del
tipo 1 se propag6 de ese pais al Canaddy luego a los Estados
Unidos (3,4,7,8).

En cada uno de esos brotes ocurrieron casos clinicos de
poliomielitis e infecciones asintomdticas casi exclusiva-
mente en grupos religiosos que rechazan la vacunacion.
Varios subgrupos de personas susceptibles residentes en
poblaciones que, de otro modo, tienen una elevada cober-
tura vacunal, pueden fomentar periédicamente la transmi-
si6én epidémica de la poliomielitis (3,4,7,8). Sin embargo,
es poco el riesgo de exposicion, infeccioén y pardlisis que
corren las personas vacunadas en la poblacion en general.
Portanto, se estima que quienes han recibido todas las dosis
recomendadas de la vacuna de poliovirus (es decir,de 3 a 4
dosis) no corren un mayor riesgo de poliomielitis y, por
tanto, no se recomiendan medidas especiales (aplicacién de
m4s vacunas).

Por el riesgo de importacién y propagacion del poliovi-
rus, las personas menores de 18 afios que no hayan recibido
todas las dosis recomendadas deben iniciar o terminar la
serie primaria de la vacuna de poliovirus, de conformidad
con las recomendaciones del Comité Asesor en Précticas
de Inmunizacién (9,10). Ademés, hay que empeifiarse par-
ticularmente en ampliar el grado de aceptacion de la vacuna
y aplicarla a las personas de grupos religiosos que la recha-
zan sistemdticamente, que no hayan sido inmunizadas ni
recibido todas las dosis recomendadas. Se recomienda
aplicar la vacuna oral contra la poliomielitis (VOP) a todos
los residentes no inmunizados de esas comunidades, inclu-
so a los mayores de 18 afios, porque eso puede limitar la
propagacion del poliovirus en la comunidad en caso de que
se introduzca.

Por causa del brote ocurrido en los Paises Bajos y la
deteccion del PV3 en Alberta, se ha ampliado la vigilancia
de la poliomielitis en los Estados Unidos para incluir inves-
tigaciones clinicas y de laboratorio de cualquier caso de
pardlisis aguda o de meningitis aséptica que afecte a las
personas de los grupos religiosos que rechazan la vacuna-
cion, asi como a las personas no vacunadas de la poblacion
en general vecina de esas colectividades religiosas. Ade-
m4s, hay estudios en marcha para documentar la presencia
o ausencia del poliovirus salvaje en los Estados Unidos en
las comunidades que no aceptan la vacunacion.

La documentacion de la existencia de poliovirus salvaje
importado en Alberta, después de un periodo de 18 meses
de ausencia de las Américas, demuestra la posibilidad de su
reintroduccién a las zonas donde se crefa haber eliminado
la poliomielitis. Las personas de colectividades religiosas
que rechazan la vacunaci6n corren actualmente el mayor
riesgo de poliomielitis paralitica en los Estados Unidos.

Aunque se estd haciendo todo lo posible por protegerlas,
las actividades de inmunizacién previas en esas comunida-
des han sido de eficacia limitada.

Solamente la erradicacién mundial de la poliomielitis.
una meta de salud para el afio 2000 adoptada por la Asam-
blea Mundial de la Salud en 1988, garantizard que los
thowrus dejen de causar enfermedad paralitica en los

stados Unidos y en el resto del mundo.
Fuente: Monthly Morbidity and Mortality Report, Vol.42/No. 17, May

1993, Centros para el Control y la Prevencién de Enfermedades, Atlanta,
Georgia, E.U.A.
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México

Existe el antecedente de que el poliovirus salvaje [puede
estar circulando] en Canadd y Estados Unidos, prob-
ablemente introducido por un [grupo religioso no vacuna-
do] desde Europa.

Por esto y por la movilidad que estos grupos tienen, la
Coordinacion Nacional decidi6 establecer en cada entidad
un sistema de vigilancia epidemiol6gica intensiva en estos
grupos y alrededor de ellos, con la participacion operativa
directa de los epidemi6logos regionales y el personal de la
Secretaria de Salud.

Las actividades a realizar son las siguientes:

a) Determinar las entidades o 4reas con colonias de
[grupos religiosos u otros que rehusan vacunarse].

b) Establecer contacto con las autoridades estatales de
salud para informar sobre esta situacién y pedirles su cola-
boracion.

¢) Seleccionar las localidades de riesgo mds grandes y
representativas de cada entidad.

d) Establecer contacto con las autoridades de cada
colonia "Gobernador" para informarles sobre esta situa-
cién y solicitar su colaboracién.

e) Obtener informacién sobre: la estructura de la po-
blacién por edad y sexo; sus movimientos migratorios na-
cionales ¢ internacionales; la morbilidad por enfermedades
inmunoprevenibles y PFA; y cobertura de vacunacion
los distintos grupos etareos.



c

f) Realizar un monitoreo de las heces principalmente
en menores de cinco afios y, dependiendo de los anteceden-
tes vacunales, en otros grupos de edad.

4ctividades realizadas:

_En el acercamiento inicial, los epidemi6logos re-
gionales visitaron dos o tres comunidades en cada
entidad y realizaron entrevistas directas con los lideres
y la poblacién. De esta manera se obtuvo la siguiente
informacién:

El tamafio de las localidades de [grupos religiosos que
rehusan vacunarse] es variable; hay colonias en las que
habitan unas cuantas familias hasta colonias con varios
miles de habitantes. (Hace unos afios estas colonias se
concentraban en la parte centro-norte del pais, actualmen-
te las hay en casi todas las entidades federativas). Recien-
temente la cobertura de vacunacion se ha incrementado, en

eneral aceptan la inmunizacion con vacuna oral (Sabin).

incidencia de enfermedades prevenibles por vacunacion

entre €stos grupos es similar o menor a la poblacion gene-
ral.

Estos grupos se desplazan entre sus comunidades tanto
en el territorio nacional como en el extranjero ya sea por
actividades comerciales o por visitas amistosas; asimismo
son visitados por miembros de colonias de Estados Unidos

Laboratorio

De 98 muestras de heces tomadas en cuatro entidades
hay 27 con resultados negativos, 11 con aislamiento en
identificacion y 51 en proceso.

Conclusiones

Debido a la circulacién de poliovirus 3 salvaje en [colo-
nias religiosas que rehusan la vacunacién] en Canadi, y a
los resultados encontrados en la visita que realizaron los
epidemi6logos regionales, es necesario intensificar y conti-
nuar estas actividades, cubriendo la totalidad de estos gru-
pos en €l pais; esto con el fin de establecer un sistema de
vigilancia similar que incluya el monitoreo de poliovirus,
manteniéndolo hasta que este ya no circule en el continen-
te, para lo cual se realizarédn las siguientes acciones:

* Ubicar a todas las localidades de comunidades [reli-
giosas sin vacunar] en el pafs.

* Incluir estas localidades en el sistema de monitoreo
ambiental de poliovirus, de manera mensual, en forma
aleatoria.

* Realizar visitas periodicas para conocer la morbili-
dad y los movimientos migratorios que €stos grupos reali-
cen.

Fuente: Direccién General de Epidemiologia, Subsecretarfa de
Coordinacién y Desarrollo, Secretarfa de Salud, México.

y Canad4.
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Cartagena, Colombia: Busqueda activa
no encuentra casos de poliomielitis

En agosto del presente ario, se cumplirdn dos afios sin que
se haya registrado un solo caso de poliomielitis causada por el
poliovirus salvaje originario de la Region de las Américas.
Como resultado de lo que parece ser el éxito de la camparia de
erradicacion lanzada hace ocho afios, los paises de la Region
han entrado a la fase de certificacion de la erradicacion.

Como se ha detallado en varios niimeros anteriores del
boletin, la vigilancia de la pardlisis fldccida aguda es la piedra
angular del proceso de certificacion. La Comisién Internacio-
nal para la Certificacion de la Erradicacion de la Poliomielitis
(CICEP) ex;‘ge cumplimiento de los estrictos criterios de vigi-
lancia de la PFA para verificar que haya cesado la circulacion
del virus salvaje originario de la Region de las Américas (véase
el Boletin Informativo PAI, Vol. XV, No. 2, abril 1993, pdg. 2).
Los paises de la Region han hecho un extraordinario esfuerzo
por fortalecer sus sistemas de vigilancia y estd aumentando
paulatinamente el numero de los que han logrado cumplir con
los requisitos de la Comisidn.

Mientras tanto, la OPS estd ensayando una metodologia
para realizar la biisqueda activa de casos de PFA por medio

)

de fuentes independientes de los sistemas de vigilancia estable-
cidos. Elobjetivo es verificar si estos ultimos permiten detectar
debidamente todos esos casos. Con ese /in, se ensayd primero
en Cartagena, Colombia, esta metodologia, que es similar a
la empleada durante la camparia de erradicacidn de la viruela.

Se realizaron encuestas de centros de la comunidad e indi-
viduos de importancia clave y se examinaron las fichas insti-
tucionales como parte de la busqueda activa de casos de PFA.

A continuacion se resumen los resultados preliminares
obtenidos.

Cartagena estd localizada en el Departamento de Boli-
var. All4 se notific6 un caso confirmado de poliomielitis en
1990, seguido de tres’en 1991, el dltimo en abril de ese afio.
Por més de dos afios no se ha notificado ningiin caso confir-
mado. La busqueda activa de casos de PFA se realizo en
marzo del afio en curso en la regi6n sudoriental de la ciudad,
donde hay aproximadamente 80 000 nifios menores de 15

anos.



Se entrevisto a los jefes de 338 "organizaciones" comu-
nitarias. En algunas de éstas, como escuelas y asociaciones
de la comunidad, se entrevisté a m4ds de una persona.

Cerca del 29% de las organizaciones eran "hogares co-
munitarios", es decir, viviendas particulares donde una ma-
dre cuida a los nifios del barrio durante el dia mientras otras
trabajan. Alrededor del 24% de las instituciones encuesta-
das eran "tiendas", es decir, pequefios negocios que funcio-
nan en la casa del duefio.

Los lideres de la comunidad, que constituyeron alrededor
del 20% de los entrevistados, eran personas que participan
en grupos comunitarios, desempefian otras funciones di-
rectivas en la comunidad o conocen bien a la gente de su
barrio.

Las "escuelas" incluyen jardines infantiles, colegios y
escuelas primarias. Constituyen un poco mds del 13% de
las organizaciones encuestadas.

Las "asociaciones de la comunidad" (alrededor del 9% de
todas las fuentes) entrevistadas incluyeron clubes de ancia-
nos, brigadas civicas, comités de vecinos y grupos de ma-
dres.

Se pregunto a los entrevistados si conocian a algin nifio
menor de 15 afios que tuviera dificultad para caminar.

En marzo de 1993, 151 (44,7%) de las 338 organizacio-
nes comunitarias entrevistadas declararon que conocfan a
nifios con dificultad para caminar y menores de 15 afios. Se
identifico a un total de 156 casos de esa clase.

Las organizaciones no gubernamentales y las institucio-
nes de salud tuvieron la mayor frecuencia de notificacién,
los hogares comunitarios se situaron en la mitad de la escala
y las tiendas en el punto correspondiente al menor conoci-
miento de casos (el 74% no notificé ninguno).

Los exdmenes médicos de los 156 nifios permitieron
determinar que 35 de ellos (22% del total) tenian poliomie-
litis como diagndstico definitivo. Cuando esos nifios se
agruparon segun el afio del inicio de la par4lisis, éste se
concentr6 en 1980y 1981, afios de epidemia de poliomielitis
segun las fichas del Sistema de Vigilancia Epidemiolégica
del Departamento de Bolivar. Los dltimos casos de polio-
mielitis notificados por fuentes de la comunidad ocurrieron
f,n 1991, lo que coincide con los datos del sistema de vigi-
ancia.

Mientras se realizaba la encuesta de fuentes de la comu-
nidad, se efectu6 una bisqueda activa de casos de paralisis
flaccida aguda en las instituciones de salud de la ciudad de
Cartagena. Se examino el diagn6stico de unos 15 000 pa-
cientes egresados y 216 000 fichas de los atendidos en los
dispensarios de consulta externa sin cita previa en 1992. Se
descubri6 que dos casos no notificados de parélisis fliccida
aguda (que se iniciaron en 1992) se habian clasificado como
sindrome de Guillain Barré en la instituci6n asistencial. La
informacion de la ficha médica correspondiente permiti6
confirmar el diagnéstico. Los casos ocurrieron antes de
que la institucion ingresara al sistema de notificacién nega-
tiva de casos de pardlisis fliccida aguda.

Conclusiones

Diagnostico final de los casos de nifios* con dificultad para
caminar notificados por fuentes de la comunidad. Cartagena,

Colombia, marzo de 1993.

En el estudio se descubrié que
todos los casos de pardlisis fliccida
aguda notificados al Sistema de Vi-
gilancia EpidemiolGgica del Depr
tamento de Bolivar, ocurridos en

T Y zona de la encuesta entre 1989 y
Edad Poliomielitis No Poliomielitis Total 1993, todavia vivos en marzo de 1993
en meses - p; y con secuelas en el momento del
Nuimero % Nimero % altimo examen médico, también
<1 0 0 _ 0 eran conocidos de las fuentes entre-
' vistadas en la comunidad.
1-2 0 - 1 0,8 1 Los resultados de la encuestay la
5 buisqueda activa de casos de pardlisis
3- 0 - 0 . 0 flaccida aguda en las fichas de las
6-8 0 . 1 0.8 1 instituciones médicas locales sugie-
- ren que no ha habido ningin caso de
9-11 0 - 1 0,8 1 Foliomielitis por més de dos afios en
a zona investigada. Ef hecho de que
12-17 0 - 3 2,5 3 todos los casos notificados por fuen-
18-23 5 41 5 tes de la comunidad fueran también
- 0 - ’ conocidos del sistema de vigilancia
24-35 3 86 15 12,4 18 de PFA de Cartagena sugiere ade-
- més que éste funciona bien.

36-47 1 29 8 6.6 ° Se necesitan m4s estudios de esa
clase, sobre todo en las zonas donde
48-59 0 6 >0 6 la vigilancia deficiente es la norma,
60-119 8 229 40 33,1 48 antes de poder emplear regularmen-

te la metodologia en mayor escala.

120-155 12 343 29 24,0 41

Fuente: Blisqueda activa de casos de paralisis
156-179 11 314 12 9,9 23 fliccida agu?ia, estudio de sensibi]ida% de las
fuentes de informacién de la comunidad. Dr.
Total 35 100,0 121 100,0 156 José Cassio de Moraes, Consultor de la

* Nifios menores de 15 afios el 1° de marzo de 1993

OPS/OMS.



Clasificacion de la paralisis flaccida aguda

La vigilancia de la paralisis flaccida aguda es
el nicleo de la campana de erradicacién de la "
~| poliomielitis y las definiciones uniformes de casos oiaNosTICO
' son indispensables para su éxito. Con lavigilancia EroLoaico
de la PFA se aspira a detectar todos los casos de — \
ésta y no apenas los que se presume que son de
poliomielitis. | SECUELAS MWURIO O
. . 2 | A L08 SE PERDIO DEL
Los términos paralisis flaccida "probable’ y | sooms SEQUINIENTO
‘aguda’ son sinénimos en un programa de
erradicacidn. Se deben obtener muestras fecales 1

adecuadas de los casos probables y sus con- oo o
tactos. e oepiey soccunaasr
Todos los casos probables deben ,°L
reclasificarse a mas tardar 10 semanas después !
del inicio de la paralisis como "confirmados*, "com- '
patibles* o *descartados”. pescanrar Muestans . o
El cuadro acompanante ofrece una referencia
rapida para diagnosticar y clasificar los casos de
PFA sin otro diagnéstico etiolégico claro (como un L
tumor o un traumatismo repentino). . NEGATIVAS PARA SOSITIVAS PARA S
Caso confirmado de poliomielitis: En- ¥ " FoLid sacvase FoLID saLvAE coN PoLio
fermedad paralitica aguda con parélisis residual o \
sin ésta y en que se aislé el poliovirus salvaje de |
la muestra fecal del caso o de sus contactos. EGATIVAS EN OSITIVAS PARA oumance 5
Caso compatible con poliomielitis: Un caso fleosnisvl I v con PoLio vescamtar | | conrmuan

es compatible con poliomielitis cuando no se
recogieron dos muestras fecales adecuadas de un '
caso probable en las dos semanas siguientes al

inicio de la paralisis y hay una enfermedad nEsCARTAR conFiRuAR
paralitica aguda, con paralisis residual compatible

con poliomielitis a los 60 dias, o sobreviene la

muerte dentro de 60 dias o el caso se pierde del seguimiento.

_ Caso descartado (no es poliomielitis): Enfermedad paralitica aguda en que se tomaron dos muestras fecales adecuadas en las dos semanas
siguientes al inicio de la paralisis y no estaban infectadas por poliovirus y no se encontré éste en las muestras fecales de cinco contactos menores
de cinco afios, que no se habian vacunado en los 30 dias precedentes.

Se debe hacer examinar parte de la muestra original de heces de cualquier caso probable que muera, se pierda del seguimiento o tenga parélisis

residual a los 60 dias, en otros dos laboratorios de la red de la OPS. Si todas las muestras fueron adecuadas y arrojaron resultados negativos, el caso
no es de poliomielitis y debe descartarse. Tal vez se necesite un comité de expertos para decidir respecto del resultado definitivo.

No se debe clasificar ningtin caso como "descartado” a menos que eflo pueda justificarse plenamente.

Planes Nacionales de Accién y sostenibilidad del PAI

En 1985, la OPS, el Banco Interamericano de Desarrollo, cada pafs dentro de la infraestructura de servicios de salud
el Club Rotario Internacional, el UNICEF, la USAID vy, m4s amplia. Por ejemplo, al comparar el presupuesto de los
posteriormente, la Asociacién Canadiense de Salud Publica planes quinquenales de trabajo primero y segundo se puede
unieron fuerzas con los gobiernos nacionales para formar el proyectar qué parte del presupuesto provendrd de recursos
Comité de Coordinacidn Interinstitucional que lanz6 la nacionales y qué parte de recurscs externos. En el grafico 1
campaiia de erradicaci6n de la poliomielitis en las Américas. se ;resentan los costos totales del primer plan quinquenal
Basaron su trabajo en un Plan Regional de Acci6n que exigié (1987-91) de 19 paises. El 79% de los US3544,6 millones
la creacién de un Comité de esa clase en cada pais. Cada provendré de fuentes nacionales y el 21% de fuentes exter-
Comité, a su vez, prepararfa planes quinquenales de accién nas. _ ,
gza%;aas Zsigzldades nacionales del FAI y los recursos asig- Los datos notificados por 17 paises para el segundo plan

quinquenal (1992-96) indican que se ha presupuestado un

Los Comités nacionales recién creados prepararon sus total de $774,9 millones, €1 89% de los cuales provendrén dei
primeros Planes Nacionales de Acci6n para el quinquenio fuentes nacionales y el 11% de fuentes externas (véase el
de 1987 a 1992. Esos planes sirven para coordinar el trabajo gréfico 2). , _
del Comité de Coordinacioén Interinstitucional, las organi- El presupuesto proyectado de $774,9 millones representa
zaciones no gubernamentales y otras instituciones que apo- un aumento del 43% en relacién con el plan quinquenal
yanal PAL Los planes también facilitan la tarea que tienen ~ anterior. Simultineamente, se prevé que la proporcion re-
los administradores nacionales del PAI de planear y presu- lativa asignada a fuentes nacionales aumentard un 60%
puestar su uso de recursos con detalle, incluido el andlisis de mientras que la de fuéntes externas mostrar4 una reduccién
costo de las actividades por tipo (costos ordinarios y de general del 25%.
capital) y fuente (nacional y externaS.

. Un examen m4s detallado de los recursos externos com-

Elanilisis de los datos de los Planes Nacionales de Accion prometidos hasta la fecha por los paises del Comité de

_ permite pronosticar la sostenibilidad financiera del PAl de Cooperacion Interinstitucional revela que de los $84,1 mi-



GRAFICO 1: FINANGIAMIENTO NACIONAL Y
EXTERNO, PNAs DEL PAI, 1987-91
EN MILLONES DE US$
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GRAFICO 2: FUENTES NACIONALES Y
EXTERNAS, PLANES NACIONALES DE ACCION
DEL PAl, 1992-96, EN MILLONES DE US$
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GRAFICO 3: SOLICITUD DE FONDOS EXTERNOS
PLANES NACIONALES DE ACCION, 1992-96
EN MILLONES DE US$
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llones solicitados para el segundo plan quinquenal quedan
$29,69 millones cuya fuente no se ha identificado todavia
(véase el gréfico 3). Siesa parte sigue sin fondos, la reduc-
ci6n real de las contribuciones de las fuentes externas en el
periodo de 1992 a 1996 ascenderfa al 39% en comparacién
con la del de 1987 a 1991 y su efecto para el PAI nacional
seria mayor.

Nota de la Redaccion:

Los Planes Nacionales de Accion para 1992-96 muestran
un gran aumento del grado de compromiso nacional con
respecto al PAI que puede compensar la reduccién de las
contribuciones de fuentes externas. Eso promete sosteni-
bilidad, especialmente al considerar que la mayor parte de
los costos de la vacuna se sufraga ahora con fondos de los
presupuestos nacionales.

Lalista de organizaciones no gubernamentales y de otras
fuentes externas que participan en los Planes Nacionales de
Accion de 1992 es larga. Algunas de las que aparecen en
mds de un pafs incluyen el Programa de las Naciones Unidas
gara los Refugiados (PRODERE), el Proyecto HOPE, el

ondo Cristiano para la Infancia, Ia Comunidad Econémi-
ca EuroFea, el Organismo Sueco para el Desarrollo Inter-
nacional (SIDA) y los Gobiernos de Brasil, Francia, Italia
y Espafia. Sus contribuciones oscilaron entre una donaci6n
de siete millones de dosis de la vacuna antisarampionosa
hecha por el Brasil a seis paises centroamericanos hasta los
miniproyectos realizados por €l Fondo Cristiano para la
Infancia en Colombia y México, en los que se sefialaron
actividades concretas del PAI apropiadas para determina-
dos grupos de poblacién. Con frecuencia, esas contribucio-
nes se hicieron en especie, no en efectivo.

A medida que evolucione la naturaleza de la relacié
entre los programas nacionales y las fuentes externas -
apoyo, cambiardn la estructura de los Comités de Coord-
nacién Interinstitucional de cada pais y el grado de compro-
miso indicado en los Planes Nacionales de Accion. El
establecimiento de otros indicadores en dichos planes para
determinar la sostenibilidad del PAI serd fundamental para
el continuo éxito del programa en el futuro.

Entre esos nuevos indicadores serd importante sefialar
la proporcion de fondos asignados a zonas de alto riesgo,
es decir, con poca cobertura de inmunizacion y una mayor
incidencia de enfermedad. La OPS trabaja actualmente en
el establecimiento de una metodologia para poner en prac-
tica ese criterio. Ya se ensayo en la prictica en un pafs a
comienzos del presente afto y se ensayard en otro en los
meses venideros. Se perfeccionard el uso de este indicador

ara utilizarlo ampliamente como forma de asegurar la
igualdad de acceso a los servicios de inmunizacion.

También se pueden aclarar otros asuntos como los si-
guientes:

- &Qué consecuencias tienen las fluctuaciones del
monto del financiamiento externo para los Planes Nacio-
nales de Accién?

- (Hay sefiales de aumento del financiamiento nacio-
nal anualmente?

- ¢Hay indicaciones de una mejor administracion para
maximizar la coordinacién y el efecto de los recursos limi-
tados?

- {Se ha observado algin cambio de los indicadores de
vigilancia (como cobertura o incidencia de enfermedad)
funcién de los cambios en las contribuciones? ‘



Casos notificados de ciertas enfermedades

Namero de casos de sarampién, poliomielitis, tétanos, difteria y tos ferina notificados desde el 1o. de enero de 1992 hasta la
fecha del Gltimo informe, y para el mismo perfodo epidemiolégico de 1991, por pais.

Fecha del Tétanos
Subr‘egién dltimo Sarampién Potiomielitis No Neonatal Neonatal Difteria Tos Ferina
y pais informe ™05 1991 | 1992 1991 | 1992 1991 | 1992 1991 | 1992 1991 | 1992 _ 1991
AMERICA LATINA
Bolivia 31 dic. 3610 2012 0 0 s 1 42 53 20 2 188 56
Colombia 31 dic. 4968 10391 0 8 86 94 100 141 15 10 596 685
Ecuador 31 dic. 4356 1802 0 0 58 130 72 59 10 3 320 596
Perd 31 dic. 22252 1401 0 1 118 39 128 95 6 3 364 187
Venezuela 31 dic. 11130 14466 0 0 81 119 27 36 1 0 412 919
Cono Sur
Argentina 31 dic. 20551 42093 0 0 41 56 7 18 4 2 2166 2325
Chile 31 dic. 412 2080 0 0 15 11 3 0 7 21 234 58
Paraguay 31 dic. 864 471 0 0 38 88 17 38 5 1 372 112
Uruguay 31 dic. 187 2040 0 0 4 5 0 0 0 43 47
Brasil 31 dic. 7747 41914 0 0 1365 1692 250 261 295 477 3640 7320
Centroamérica
Belice 31 dic. 11 7 0 0 1 0 1 0 0 0 4
Costa Rica 31 dic. 6340 0 0 1 0 0 19
El Salvador 31 dic. 509 751 0 0 30 57 25 14 0 0 33 92
Guatemala 31 dic. 93 209 0 0 v 0 8 7 0 1 147 149
Honduras 31 dic. 58 95 1} 0 13 22 9 18 0 0 425 89
Nicaragua 31 dic. 2498 2867 0 0 21 23 9 11 0 0 346 96
Panamd 31 dic. 845 2430 0 0 3 8 3 6 [1] 0 26 107
México 31 dic. 792 5392 0 0 192 370 129 145 0 1 136 194
Caribe Latino
Cuba 31 dic. 14 19 0 0 4 1 0 0 0 1] 1 0
Haiti 31 dic. 0 0
Repiblica Dominicana 31dic. e 7512 0 0 54 e 4 s 11 v 10
CARIBE INGLES
Antigua y Barbuda 31 dic. 0 0 0 0 0 0 e 0 ces 0 . 0
Bahamas 31 dic. 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 5 0
Barbados . 31 dic. 0 2 0 0 1 4 0 0 0 0 0 0
Dominica 31 dic. 0 6 0 0 1 0 0 0
Grenada 31 dic. 0 2 0 0 1 0 0 0
Guyana 31 dic. 0 12 0 0 0 0 0 0
Islas Caimdn 31 dic. 0 0 0 0 0 0 0 0
Islas Turcas y Caicos 31 dic. 0 8 0 0 0 0 0 0
Islas Virgenes (RU) 31 dic. 0 4 0 0 0 0 0 0
Jamaica 31 dic. 0 308 0 0 15 0 1 20
Montserrat 31 dic. 0 0 0 0 0 0 0 0
San Cristébal/Nieves 31 dic. 0 0 0 0 0 0 0 0
San Vicente y Granadinas 31 dic. 0 0 0 0 0 0 0 0
Santa Lucfa 31 dic. 0 2 0 0 1 0 0 0
Suriname 31 dic. 0 10 0 0 0 ’ 0 s 0 e 0
Trinidad y Tobago 31 dic. 0 118 0 0 8 10 0 0 0 1 4 4
NORTEAMERICA
Bermuda 31 dic. e 2 0 0 e 0 0 0 e 0
Canadd 31 dic. 304 6364 0 0 3 4 0 2| 3328 274
Estados Unidos 31 dic. ... 9 461 0 0 . 48 L. 0 L. 2 2 522
. No se dispone de datos.



La "vida fria" de los recipientes térmicos

¢Conoce usted las propiedades y la "vida fria" de su recipiente térmico?

* La'vida frfa” ola 'duraci6n del enfriamiento” es el tiempo durante el cual puede mantener un recipiente térmico
la temperatura de 0 a 8°C necesaria para guardar debidamente las vacunas.

* Lavida fria de un recipiente térmico puede variar de una hora a mds de 100. Las variaciones se deben sobre todo
al disefio, a la calidad de los materiales de fabricacion y a la cantidad de hielo colocada en el recipiente junto con la
vacuna.

Un recipiente térmico eficiente debe tener las siguientes propiedades:

-Tapa

~Empaguetadura para cierre hermético

Manija

Cubierta interna vy externa
de polistireno

Aislante de alta densidad

* Sefale y clasifique el tipo de recipientes térmicos comunes €n su zona de trabajo.

* Pruebe y determine la "duracion del enfriamiento" de cada recipiente para saber cudl es el uso mds apropiado

en un momento dado.

* Use todos los paquetes frios que vienen con cada recipiente.

*  Acuérdese que cualquier recipiente térmico se puede adaptar para el transporte de vacunas.
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