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El sarampidn en las Américas en 1997

Tras haber registrado |la cifra mas baja de su historia en
1996, con 2.109 casosconfirmados, laRegiondelasAméricas
experimentd un resurgimiento de la enfermedad en 1997,
principalmente en Brasil (figura 1). Hastael 29 de noviembre
de 1997 se habian notificado 75.236 casos sospechosos de
sarampién en los paises de
las Américas, de los cuales
26.950 (35,8%) fueron con-
firmados, 24.527 (32,6%)
fueron descartados y 23.080
(30,6%) siguen en estudio. 300
Del total de casos con-
firmados, 26.508 (98,3%) 250
fueron confirmados por labo-
ratorio 0 por nexo epide- 200
mioldgico con un caso con-
firmado por laboratorioy 442 1s0
(1,6%) fueron confirmados
por métodos clinicos so- 100
lamente. Los 25.900 casos
confirmados en Brasil y los 50
577 de Canadarepresentaron
el 98,2% del total de casos o
confirmadosenlaRegién. Sin
embargo, cabe sefidar queen
Canada no se ha producido
ningun caso enlasultimas 18
semanas. También notifica-
ron casos de sarampién Guadalupe (128), Estados Unidos
(127), Paraguay (124), Argentina (58), Chile (47) y Costa
Rica(14).

Lamayoria de los casos de Brasil fueron notificados por
S0 Paulo, €l Unico estado del pais donde no se hizo una
campafa de seguimiento en 1995. Hasta la fecha se han
confirmado més de 20.000 casos como parte de este brote, en
sumayoriaenlaciudad de Sdo Paulo. Mésde50% deloscasos
son adultos jovenes, de 20 a 29 afios. Las tasas de incidencia
mas altas segun la edad se observan en lactantes, adultos
jovenesde 20 a29 afiosy nifiosde 1 a4 afios. Hastalafechase
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Figura 1
Casos notificados de sarampidn en las Américas, 1980-1997**

Camparias de puesta al dia

80 81 8 8 84 8 8 87 8 8 90 91 92 93 94 95 9% 97

* Cobertura de los nifios al cumplir 1 afio
# Casos notificados hasta el 29 de noviembre de 1997

han natificado masde 25 muertesrel acionadascon el sarampién,
en su mayoriaen lactantes de menos de 1 afio.

En unainvestigacion de casos de sarampi 6n en adultos se
observo que la mayoria se estaba produciendo en adultos
jovenes de ciertos grupos
en riesgo: hombres inmi-
grantes que habian llegado
poco antes a la ciudad pro-

Cobertura de vacunacion infantil corriente (%) yenientes de zonas ruraes

del nordeste del pais para
trabagjar en obras de con-
struccion y otros trabajos
- 80 manuales, estudiantes, per-
sonal desalud, personasque
trabajan en el sector del
turismo y reclutas de las
fuerzas armadas.

Se aislé el virus del
sarampi6n de varios pacien-
20 tes de este brote en € la
boratorio de sarampion del
Instituto Adolfo L utz, en S50
Paulo. La determinacion de
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los virus aislados, redizada
en los Centros para el Con-
trol y la Prevencion de
Enfermedades (CDC), en Atlanta (Estados Unidos), revelo
queel virusque estacirculando en Sdo Paul o es préacticamente
idéntico a que esta circulando en Europa occidental. Aungue
no se haidentificado un caso indice de sarampion importado,
losdatosde epidemi ol ogiamol ecul ar son unafuerteindicacién
de que d virus causante del brote de S&o Paulo fue importado
de Europa.

El brote de Sdo Paulo esta menguando tras las medidas
enérgicas que se tomaron, entre ellas una campafia de
seguimiento de todos los nifios de 1 a 4 afios, la vacunacion
selectivade barrido en las escuel asy |a vacunacion de adultos
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jévenes de grupos que corren un gran riesgo de contraer
sarampion.

El virus del sarampién se ha propagado de S&o Paulo a
casi todoslos demés estados de Brasil. Los més afectados son
Rio de Janeiro, Ceard, Minas Gerais, Bahia, Parang, Rio
Grande do Sul, Mato Grosso do Sul y e Distrito Federal
(Brasilia). El virus se ha propagado también a otros paises de
laRegion, como Paraguay, Chile, Argentina, Per(, CostaRica
y Estados Unidos.

En Canada se confirmaron 577 casos. Hubo un brote de
mas de 300 casos que af ecté principal mente a adultos jovenes
de la Universidad Simon Fraser, cerca de Vancouver. Este
brote fue sorpresivo, puesto que en la provinciade Columbia
Britanica acababa de concluir la campafia de puesta al dia
con lavacunacion escolar de 1996. El analisisdel genomadel
virus obtenido de este brote, que se realizd en los Centros de
Laboratorios parael Control de Enfermedades, sugiere que €
virusfueimportado de Europa.

El virusdel brotede
laColumbiaBritanicase
propagd a escolares de

Figura 2
Importaciones de sarampidn en la Region de las
Américas, 1997~

El andlisisgenético del virusdel sarampién obtenido del brote
revel6 queel virusquecirculabaen Guadal upeeramuy similar
al que esta circulando en Europa. El Ministerio de Salud
realiz6 una campafia de vacunacion masiva en las escuelas
afectadasy setomaron medidasparavacunar contrael sarampién
a todos los alumnos que no tenian comprobante de haber
recibido dos dosis de vacuna antisarampionosa (mas de 3.000
alumnos).

Hasta 1997, los paises angloparlantes del Caribe no
habian notificado ninguin caso confirmado de sarampién en
mas de cinco afios. Sin embargo, en 1997 se detectaron dos
casos que fueron confirmados en laboratorio. El primero fue
notificado por las Bahamas. El paciente, un adulto joven,
habia presentado exantema en marzo. No selocalizé lafuente
directa de transmision, pero se sospecha que € paciente se
contagio el sarampion de un turista. Se realiz6 una busgueda
en el paisparalocalizar méas casosde sarampion. Labusgueda
consistio en e examen de mas de 80.000 diagndsticos de
centros de salud del
pais. El otro caso, noti-
ficado por Trinidad y
Tabago, fue € de un
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En lo que va de 1997 se han notificado 127 casos
confirmados en Estados Unidos, € nimero més bajo que se
haya notificado en el paisy bastante menos de la mitad de la
incidenciamasbajaque sehabiaregistrado anteriormente, que
habiasido de 309 casosen 1995. Casi lamitad deloscasosson
importaciones documentadas. La propagacion a partir de
casos importados ha sido limitada, y € brote més grande de
este afio consistio en solo 8 casos. En 1995 y 1996 no se
importaron casosde sarampionde Ameérical atinao el Caribe.
En 1997, en cambio, se confirmaron 5 casos importados de
Brasil.

Entre octubre de 1996 y mayo de 1997 hubo un gran brote
de sarampi6n en el departamento francés de Guadalupe. Enla
islano sehabiaaplicadolaestrategiarecomendadapor laOPS
paraerradicar €l sarampion. Se notificaron en total 128 casos
confirmados, en su mayoria de personas de 12 a 18 afios sin
vacunar. Se cree que lafuente del brote fue un nifio de 10 afios
sinvacunar quevisitdlaislaprocedentedeunaciudad francesa.
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*Datos al 29 de noviembre de 1997  representa un aumento
importanteen compara-
cién con los casos notificados en 1996, €l total es solamente
alrededor del 10% de los casos notificados en 1990. No
obstante, se pueden extraer importantes ensefianzas parapulir
la estrategia de erradicacion del sarampion en la Region y
lograr su plena aplicacién en todos los paises. El brote de
Brasil puede considerarse como un llamado de alerta paralos
paises de las Américas, yaque muestraque el hecho dequee
virus no esté circulando no significaque no existael riesgo de
infeccion.

Varios factores se combinaron para crear condiciones
propicias parala propagacion generalizada del sarampion en
Sao Paulo. En primer lugar, en 1995 correspondiarealizar una
campafa de seguimiento de nifios de 1 a 4 afios, pero no se
hizo. Estaomision, sumadaalabaja cobertura de vacunacion
derutina(vacunacidn de mantenimiento) delactantescon dos
dosis, permitié una acumulacién rapida y peligrosa de nifios
susceptibles. En segundo lugar, la presencia de una gran
cantidad de adultos jovenes que, por diversas razones, habian
escapado a la infeccion natura y a la vacunacion contra e



sarampion aumento €l riesgo de un brote de sarampién. En
tercer lugar, 11egd aSao Paul o un virusde sarampi 6nimportado,
probablemente de Europa. Por Ultimo, la gran densidad de
poblacién de la ciudad facilitd e contacto entre personas
infectadasy personas susceptibles.

L osdatosdevigilanciade casosde sarampi6n, combinados
con la informacion sobre epidemiologia molecular pro-
porcionadapor lared delaboratorios de sarampién delaOPS,
indican que los paises de las Américas estan expuestos
constantementeavirusimportadosdeotrasregionesdel mundo
donde el sarampién sigue siendo endémico. Durante 1997 se
detectaron 23 importaciones separadas de virus del sarampion
provenientesde Europa, 17 deAsiay 2 deAfrica(figura2) que
resultaron en la transmision del virus. Sin embargo, es prob-
able que estos datos representen una subestimacion marcada
delaverdaderacantidad deimportacionesde sarampion porque
muchos casosimportadosno acuden a médicoy noinicianuna
cadenade transmision.

Ademasdelaexposicidnavirusdesarampiénimportados,
los brotes de Brasil, Canada y otros paises de la Region
indican gque posiblemente haya una gran cantidad de adultos
jovenes susceptibles alaenfermedad. Aungue laestrategiade
vacunacion recomendada por la OMS para erradicar el
sarampi 6n esta dirigida principal mente alactantesy nifios, un
porcentaje pequefio de adolescentes y adultos jovenes podria
haber escapado alainfeccién natural y alavacunacion contra
el sarampidn. Ademas, existe la posibilidad de que algunos
adultos jovenes vacunados no hayan tenido una respuesta
inmunitaria. Estos adultos jévenes siguen siendo susceptibles
al sarampioén.

Por razones préacticas, se puede suponer que las personas
nacidas antes de 1960 en la mayoria de los paises de las
Américas han estado expuestas al virus del sarampidn que
circulaba naturalmente y que, por consiguiente, estan
inmunizadas. Por lo tanto, la mayoria de los adultos ya son
inmunes, y la mayoria de los adultos jévenes susceptibles
corren un riesgo muy pequefio de exposicion al virus del
sarampién. No se recomienda realizar campafias masivas
dirigidas aadultosj6venes.

Sin embargo, se sabe por experiencia que ciertos medios
institucionales, como universidades y otros establecimientos
de ensefianza superior, cuarteles, centros de salud, grandes
fabricasy carceles, puedenfacilitar latransmisionde sarampion
s seintroduced virusen estosgrupos. El contacto estrecho de
la gente en estos medios aumenta € riesgo de exposicion de
personas susceptibles. De hecho, se han documentado
numerosos brotes de sarampi 6n que han af ectado aadol escentes
y adultosjévenesen estos medios, incluso eningtitucionescon
una cobertura elevada de vacunacion. Ademas delas personas
gue viven o trabgjan en estos lugares, los adolescentes y los
adultos jovenes que vigjan a paises donde € sarampion es
endémico corren mayor riesgo de exposicion y de contraer €
sarampion.

Asimismo, durante los Ultimos afios en varios paises ha
habido una fuerte migracion de adultos jovenes de zonas
rurales a zonas urbanas por razones econémicas. Como €l
sarampién circula més libremente en las ciudades con ata
densidad de poblacion, las personas que llegan de zonas
rurales con baja densidad de poblacion (y, por consiguiente,
con menor riesgo de exposicion a virus del sarampion en

circulacion) podrian ser relativamente méas susceptibles a
sarampién. Cuando estas personas se congregan en medios
institucionales que facilitan la transmision del virus, corren
mayor riesgo de contraer sarampion s seintroduce el virus.

Para evitar los brotes de sarampién en adolescentes y
adultos jévenes, es necesario vacunar a los grupos con alto
riesgodecontraer sarampion, entreellosestudiantesy profesores
universitarios, personal deserviciosdesalud, personal militar,
adultos jovenes que trabajan en grandes fébricas, adultos
jévenes que viven eninstitucionestales como carcelesy casas
de convalecencia, y personas que viajen a paises donde €
sarampi 6n es endémico.

L os adolescentes y adultos jovenes que ingresen a estas
instituciones deben ser vacunados sisteméticamente antes de
comenzar atrabgjar o avivir en estos medios de alto riesgo.
Asimismo, se podria considerar la posibilidad de redlizar
campafias de puesta al dia con la vacunacion deadolescentes
y adultos jovenes que ya estén en estos medios. Se debe
aconsgjar a los jévenes adultos que planeen vigjar alugares
del mundo donde € virus del sarampion contindia circulando
gue se vacunen antes de partir. Estas medidas refuerzan €
grado deinmunidad deestosgruposy evitan brotesdesarampién
en estos medios en caso deintroduccion del virus.

La experiencia de 1997 con el sarampién muestra
claramente que existen dos desafios importantes para la
consecucion de lameta de erradicacion del sarampion para el
afo 2000 en la Regién. Primeramente, los paises de las
Américas deben mantenerse alerta, con € maximo grado
posible de inmunidad de lactantes y nifios, y concentrar la
labor de vacunacion en adolescentes y adultos jévenes, que
corren el mayor riesgo de exposicion a virus del sarampion.
En segundo lugar, es necesario intensificar los esfuerzos en
otrasregionesdel mundo paramejorar el control del sarampion
y disminuir lacantidad decasosqueseexportan alasAméricas.
Mientrasqueel virusdel sarampion circuleenalgin lugar del
mundo, €l riesgo del sarampion persistira en las Ameéricas.
Para alcanzar |a meta de la erradicacion del sarampion sera
necesario aplicar plenamente la estrategia de vacunacion
recomendada por la OPS en todos los paises de la Regién y
mejorar € control y la eliminacién en otras regiones del
mundo, especiamente Europay Asia

Subvencion de la AID para la
vigilancia de Hib

Estados Unidos, por medio de la Agencia para el
Desarrollo Internacional (AlD), haaprobado unasubvencion
de US$50.000 para la vigilancia epidemioldgica de
Haemophilus influenzae tipo b (Hib) en Américal atinay el
Caribe. Unsistemaregional devigilanciadeHib causantede
meningitis y enfermedades respiratorias proporcionara
importante informacion para determinar con exactitud la
carga de enfermedad, y convencer a las autoridades de la
necesidad de incorporar unavacunacontraeste patdgeno en
los programas de vacunacion corrientes.

Célculosiniciales estiman que laincidenciageneral de
meningitis por Hib entrelos 0y los 4 afios de edad es por o
menos 35 por 100.000. Eso significaque se producen mésde
20.000 casos por afio en las Américas.



Reunidn del Caribe pone de relieve la vigilancia

A continuacion se presentan algunas de las conclusiones
y recomendaciones principales de la Decimocuarta Reunion
de Gerentes del PAI del Caribe, que tuvo lugar en Castries
(Santa Lucia) del 18 al 20 de noviembre de 1997.

La erradicacion del sarampion

L os paises angloparlantes del Caribe todavia mantienen
el récord enlas Américasde ausenciadetransmision autoctona
del sarampién (seisafios), aunque dosimportacionesrecientes
detectadasenlasBahamasy en Trinidady Tabago pusieronde
relieved peligrodelasimportacionesy lanecesidad decefiirse
a la estrategia de la OPS para erradicar €l sarampion,
especialmente e mantenimiento de un ato grado de cobertura
de vacunacion y camparias periddicas de vacunacion de
seguimiento. El gran brote que se produjo en Guadalupe
(véase la pagina 2) a fines de 1996 es un gemplo de la
vulnerabilidad de los paises alatransmision del sarampién si
no se aplicaplenamente laestrategia.

El laboratorio de sarampion del Centro de Epidemiologia
del Caribe (CAREC) se encarga de la confirmacion de casos
sospechosos (véase el cuadro 1). En este laboratorio se hacen
pruebas paradetectar anticuerpos|IgM contrael sarampion, la
rubéolay € dengue. Hasta la semana 44 de 1997 se habian
recibido 847 muestras paraconfirmacién enlaboratorio, delas
cuales 2 (0,2%) dieron positivo parasarampion, 276 (31,5%)
dieron positivo pararubéolay 11 (1,3%) dieron positivo para
dengue. Todas las muestras fueron sometidas a pruebasy se
comunicaron los resultados a los paises correspondientes
dentro de los siete dias siguientes a la fecha en que se
recibieron las muestras.

Figura 1
Indicadores de vigilancia de sarampién en el Caribe
Angloparlante y Suriname
1993-1997*
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Fuente: Informes de los Ministerios de Salud al PAI/CAREC
* Datos al 25 de octubre 1997 (Semana epidemioldgica 43)

Recomendaciones

* LaSRoSPRsonlasvacunaspreferidasparalaeliminacion
del sarampiony larubéola.

* Los paises que estén implantando un plan de dos dosis
deben tener en cuenta que, incluso con este régimen, se
acumularan susceptibles porque con dos dosis nunca se
alcanzara un 100% y algunos nifios quedaran sin recibir
ninguna dosis. Serd necesario realizar camparias de

seguimiento para que la transmisién se mantenga
interrumpida.

* A fin de mantener los paises angloparlantes del Caribe'y
Suriname libres de sarampién, se debe mantener una
coberturade vacunacién elevaday tomar medidas paraque
por lo menos el 95% de cada cohorte de nifios nacidos €
mismo afio seavacunadacontrael sarampiénal cumplir 12
meses.

* Sedebe estudiar la posibilidad de combinar la vigilancia
del sarampiony larubéola

* Para evitar una acumulacion peligrosa de preescolares
susceptibles, cadacuatro afios se deben realizar campafias
de seguimiento denifiosde 1 a4 afios. Asimismo, sedeben
planear camparfias de vacunacién de seguimiento parael
afio 2000.

* LaexperienciadeBrasil muestraqueciertosadultosjovenes
corren el riesgo de contraer sarampion. Se deben tomar
medidas para vacunar a los adultos jévenes de grupos de
alto riesgo, como estudiantes, trabajadores migrantes, per-
sonal desaludy personal delasfuerzasarmadas.

* Mientras que circule el sarampién en cualquier lugar del
mundo, los paises angloparlantes del Caribe correran €
riesgo de importaciones de sarampién. Los sistemas de
vigilancia deberan detectar estas importaciones opor-
tunamente y responder de la forma debida cuando se
produzcan.

Poliomielitis

En las ponencias sobre poliomielitis se destaco la
importanciade mantener el compromiso técnico y politico con
las actividadesde vigilanciay vacunacion afin de mantener la
region libredepoliomidlitis. Aunqueseestaprogresandoenla
tarea de erradicacion mundial de esta enfermedad, las
importaci onestodaviaconstituyenlaprincipal amenaza. Todos
los paises angloparlantes del Caribe estaban realizando un
gran esfuerzo para enviar muestras de heces para pruebas de
laboratorio de todos los casos, cumpliendo asi uno de los
indicadores de la vigilancia. Sin embargo, se sefia ¢ que los
paises que natificaban casos no cumplian sistematicamente
otros tres indicadores fundamentales de la vigilancia. Se
recomendo reali zar eval uacionesperiodicasdelavigilanciade
lapardisisflaccidaaguda(PFA) en los principales centros de
salud para determinar si se estaban pasando por alto algunos

Casos.

Rubéolay SRC

Desde 1982 se ha observado una gran actividad del virus
delarubéolaen muchos paises miembrosde CAREC y se han
documentado casos de sindrome de rubéola congénita (SRC)
como secuelas de esos brotes. Entre 1992 y 1995, tras la
campafia de puesta al dia con la vacunacién contra €
sarampion (“Big Bang”) realizadaen 1991, laincidenciadela
rubéola fue muy baja (menos de 2,0 casos por 100.000
habitantes). Sin embargo, desde comienzos de 1995 hasta
fines de 1997, se han producido brotes considerables de
rubéola en Jamaica, Barbados, Trinidad y Tabago, Guyanay



Belice. En 1996, latasadeincidenciadelarubéolafue de 10,3
casos por 100.000 habitantes. Desde 1996 hastalafechasehan
notificado méas de 20 casos de SRC.

En las Bahamas se llevé a cabo en julio de este afio una
extensa campafiacon SPR, dirigidaatodas|as personasde 4 a
40 afios, con € proposito de interrumpir la transmision de la
rubéola. Las ensefianzas extraidas de esta iniciativa serén
sumamente Utilesparal os demaspaises que planeen eliminar la

rubéolay el SRC.
Recomendaciones

* Esindispensable que los ministros de salud Ileguen a un
consenso sobre €l objetivo delaeliminacion delarubéola

* Hay pruebas abrumadoras, tanto de proyecciones como de
datosrecopiladosen el cursodel afio pasado, particularmente
en Guyana y Barbados y en un examen de la situacion
regional presentado por CAREC, de que la carga de la
rubéolay su costo tanto financiero como desde € punto de
vista del sufrimiento humano merecen un esfuerzo para
eliminar estaenfermedad.

* Enlareunion del Grupo Técnico Asesor que se realizo en
Guatemala en septiembre de 1997 se presentaron en lineas
generales las estrategias paralaeliminacion y € control de
la rubéola y e SRC. Estas estrategias consisten en la
vacunaci on masivade hombresy mujeresde unadeterminada
gamade edadesque variarade un paisaotro pero de 35 afios
como maximo. Laedad minimadependeradelasactividades
devacunacién contralarubéolaque sehayan llevado acabo.

* Durante 1998, los altos funcionarios de los ministerios de
saud y los lideres politicos de todos los paises deberan
definir una politica nacional para la eliminacion de la
rubéolay el SRC, orientadahaciaunainiciativapancaribefia.
Laconferenciadeministrosdesalud queserealizaraen abril
de 1998, el conclave de ministros programado para
septiembrey larevisiénactual delainiciativade Cooperacion
para la Salud en el Caribe representan oportunidades
excelentes parallegar aun consenso sobre estetema.

Cobertura de vacunacion

Las tasas de cobertura para los 19 paises fueron, en
promedio, de 89% con DPT, 89% con VV OP, 92% con vacuna
antisarampionosa y 95% con BCG. En més del 90% de los
casos, los lactantes son vacunados por €l sector publico por
medio de unared de centros de salud. Sin embargo, ho todoslos
paises han logrado una cobertura muy alta, y algunos todavia
tienen una coberturadel 80 a 85% debido ala persistenciade
focos de baja cobertura en ciertas zonas geograficas, como
zonasruralesdistantesy centrosurbanos densamente poblados.
Un examen de los datos sobre cobertura de los paises
angloparlantes del Caribe para € periodo de 1994 a 1996
indica la necesidad de realizar actividades especiales, en par-
ticular en Suriname, Granada, Guyanay Belice, paraalcanzar
unacoberturasuperior a 90%.

Introduccién de vacunas nuevas

Se estaestudiando laposibilidad deintroducir lasvacunas
contra la hepatitis B y contra Haemophilus influenzae tipo b
(Hib) en los paises angloparlantes del Caribe. Ambas vacunas
ya se estan administrando en estos paises, especialmente en €
sector privado. En 1996, el sector privado compré 42.208

frascos de dosis para adultos (20 mcg) de vacuna contra la
hepatitis B. Las dosis pediétricas (6.000) eran suficientes
paraadministrar el esquemacompl eto devacunaciénsolamente
al 1,4% de la cohorte de nifios nacidos ese afio en los paises
del Caribe.

Mientras que en cuatro paises se administra la vacuna
contralahepatitis B en el sector publico (1,7% delacohorte
subregional), sdlo en dos se usa la vacuna contra Hib. El
sector privado compré 28.128 dosis de vacuna contra Hib,
gue acanzan paravacunar solamenteentreel 5y el 9% delos
lactantesdelaregion (lacohorte de nifios nacidosen 1996 fue

de 140.311).
Recomendaciones

* Laintroducciéndevacunasnuevasenun programanaciona
de vacunacion no debe reflejar simplemente su
disponibilidad, sino que debe ser consecuencia de un
estudio pormenorizado de su idoneidad para las
caracteristicas epidemiolégicas particulares del pais y,
siempre que sea posible, se debe comprobar que su
introduccion en los servicios de vacunacion corrientes
constituya un uso eficaz de los recursos en funcion del
costo.

* La amplia experiencia del Caribe con campafias de
vacunacion tendra un valor incalculable para la
introduccion de vacunas nuevas en los servicios de
vacunacion de rutina. Todos los paises de la regién
deberian tratar de introducir estas vacunas en €l sector

publico dentro delos préximostres afios.
Normas para las dosis de refuerzo

En uno de los panel es se observd que habia planes muy
diversosdedosi sderefuerzo paranifios, adol escentes, adultos
y mujeres embarazadas. En muchos paises, |os nifios reciben
por 1o menostres dosis de refuerzo desde que cumplen 1 afio
hasta que terminan la escuela. Estas dosis a menudo no
confieren ninguna proteccion o beneficio. En muchos casos
se administran demasiadas dosis de refuerzo que no se
necesitan, especialmentede TT. Por lotanto, losparticipantes
convinieronenrealizar unexamen exhaustivo delosesguemas
devacunaciony delasdosisderefuerzo que senecesitanenel
Caribe. Con lo que se ahorre a eliminar dosis de refuerzo
innecesarias se podrianintroducir antigenosnuevoso reforzar
los programas actuales de vacunacion de rutina. Para los
casosen que senecesitan dosisderefuerzo, esimportante que
los esquemas sean faciles de cumplir paralos padres.

Vigilancia de eventos adversos

Lavigilancia exhaustiva de eventos adversos asociados
a la vacuna que se realizo durante la reciente campaiia de
vacunacion masiva con SPR en las Bahamas dio resultados
alentadores con respecto a la inocuidad de la vacuna para
personas de mayor edad. Estos resultados podrian ayudar a
otros paises a obtener mayor aceptacion para campafias
similares orientadas a la eliminacion del SRC. La OPS
propuso pautas para € establecimiento de un sistema de
vigilanciade eventosadversos despuésdelavacunacion. Los
parti cipantes sefial aron que erasumamente a entador ver que
muchos paises del Caribe ya habian establecido sistemas de
vigilanciade esetipo.



Panorama mundial de la vigilancia de la poliomielitis

A medida que se acerca € afio 2000, lainiciativa de la
erradicacion de la poliomidlitis va ganando terreno en todo €
mundo. Mas paises que nuncahan iniciado lavigilanciadela
pardlisis flaccida aguda (PFA): 126 de 146 paises donde la
poliomielitis es endémica, segiin la Organizacion Mundial de
laSalud (OMS). En 1996 hubo 3.995 casos confirmados de
poliomidlitis, y al 1 de diciembre de 1997 se habian notificado
10.770 casos de PFA, de los cuales 906 fueron confirmados
como poliomielitis. Durante ese periodo, la tasa mundial de
PFA (por 100.000 menores de 15 afios) fue de 0,71, con un
minimo de0,12 enlaRegiondeAfricay unméaximode1,22 en
el Pacifico occidental.

Figura 1

Casos de polio notificados anualmente en el mundo
1988-1996
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Fuente: OMS/GPV/PAI

Aunque no hay obstacul os técnicos paraacanzar lameta
de la erradicacion de la poliomielitis para € afio 2000, los
principal es impedimentos son la movilizacién de suficientes
recursos y la falta de informacion y apoyo del pablico. Los
paises donde la poliomielitis es endémica estan pagando
alrededor del 80% del costo delaerradicacion, pero aln asi se
necesitan alrededor de US$600 millones de paises y
organi zaciones colaboradores paraal canzar esta meta.

Cuadro 1

Piss

Chis
Colombea
Cuba

W B
Bodivia

Repiblce Domiicana
Guatemala
L]
PRMRpURY
Pemi
Erasi

Fanmama
Apgeming
Cosa Rita
Unzguay
Hali

1  Cumplen el criterio
*Datos al 6 de diciembre de 1997
Fuente: SVI/OPS (PESS)

6

EnlaRegién delas Américas, aunqueyase haerradicado
la poliomielitis, es necesario mantenerse alerta para evitar la
propagacion de la enfermedad como consecuencia de la
importacion del poliovirus salvaje. Continlia siendo motivo
de preocupacion la disminucion del cumplimiento de los
indicadoresdelavigilanciadelaPFA, como se desprende del
cuadro 1. Latasade PFA paratodala Region hastalasemana
epidemioldgica 49 era 0,99, la mas baja para este periodo
desde quelaOPS comenzd allevar un registro de estacifraen
1991. Este indicador requiere una tasa minima de 1 por
100.000 menoresde 15 afios parareflejar lasensibilidad dela
vigilancia de la PFA. Unavez mas, la OPS insta a todos los
paises de la Regién a dar prioridad a mantenimiento de la
erradicacion de la poliomidlitis hasta que se erradique la
enfermedad de todo & mundo.

Precios para 1998 de las vacunas adquiridas
por medio del Fondo Rotatorio del PAI

Vacuna Numero de dosis Precio por dosis
por frasco FOB US$
BCG 10 0.0948
20 0.045
DPT 10 0.0647
20 0.0495
DT (adulto) 10 0.0493
20 0.0370
DT (nifio) 10 0.0495
20 0.0385
Sarampion 1 0.6000
10 0.1022
SPR 1 0.82
10 0.4895
Poliomielitis (frasco de vidrio) 10 0.0800
20 0.0710
Poliomielitis (frasco de plastico) 10 0.0765
20 0.066
TT 10 0.0350
20 0.0235
Haemophilus influenzae 1 3.35*
tipo b
Hepatitis B recombinante 10 0.82
(20 mcq)

*No estd incluida en el contrato del PAI para 1998

Nota de la Redaccion: El cuadro precedente contiene
los precios que los miembros del Fondo Rotatorio del PAI/
OPSpagaran en 1998. El Fondo ofreceal ospaisesparticipantes
un mecanismo de reembolso para la compra de vacunas,
jeringas, agujasy equipo paralacadenadefrio. Los pedidos
delosestados miembros se agrupan anual mentey se someten
aunalicitacion internacional. Como se observaen el cuadro
precedente, el precio de la vacuna contra la hepatitis B es
US$0,82, el més bajo que se haya conseguido hasta ahora
para esta vacuna. El Fondo continuard desempefiando un
papel decisivo para que un amplio sector de la poblacion
disfrute los beneficios de lavacunacion y paraque se puedan
agregar masvacunasal plan regular del PAI.



Casos notificados de ciertas enfermedades

NUmero de casos de sarampion, poliomielitis, tétanos, difteriay tosferinanotificadosdel 1°de enero de 1997 hastalafecha
del dltimo informe, y parael mismo periodo epidemiol 6gico de 1996 por pais.

Fecha Sarampién Poliomielitis Tétanos Difteria Tos Ferina

del Confirmados 1997 | Confir-
Pais/Territorio ultimo | Labo- Clinica- Total | mados* No Neonatal Neonatal

informe | ratorio _mente 1996 | 1997 1996 | 1997 1996 | 1997 1996 |1997 1996 1997 1996
Anguilla 6 Dic 0 0 0 0 0 0
Antigua & Barbuda 6 Dic 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Argentina 6 Dic 48 10 58 38 0 0 18 33 3 4 0 1 321 433
Bahamas 6 Dic 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Barbados 6 Dic 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 . 0
Belice 6 Dic 0 0 0 0 0 0 2 0 1 0 0 0 0 0
Bermuda 6 Dic 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Bolivia 6 Dic 1 0 1 4 0 0 2 4 7 6 1 1 77 11
Brasil 6 Dic | 25.495 405 25.900 209 0 0 304 708 45 64 150 137 548 1.055
Islas Virgenes Britanicas 6 Dic 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Canada 6 Dic 577 577 320 0 0 1 .. 1112
Islas Caiman 6 Dic 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Chile 6 Dic 47 0 47 0 0 0 4 10 0 2 0 1 825 766
Colombia 6 Dic 5 5 10 42 0 0 18 85 17 22 2 40 15 12
Costa Rica 6 Dic 11 3 14 7 0 0 2 0 10
Cuba 6 Dic 0 0 0 0 0 0 0 3 0 0 0 0 0 0
Dominica 6 Dic 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Republica Dominicana 6 Dic 1 0 1 0 0 0 17 21 0 0 4 6 1 2
Ecuador 6 Dic 0 0 0 30 0 0 42 89 19 32 17 15 148 67
El Salvador 6 Dic 0 0 0 1 0 0 3 2 0 2
Guayana Francesa 22 Mar 0 0 0 0 0
Grenada 6 Dic 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Guadalupe 6 Dic 116 0 116 1 0 0
Guatemala 6 Dic 2 0 2 0 0 0 5 2 6 10 0 0 92 24
Guyana 6 Dic 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Haiti 22 Mar 0 0 0 0 0
Honduras 6 Dic 1 5 6 3 0 0 5 9 1 4 0 0 121 134
Jamaica 6 Dic 0 0 0 0 0 0 2 0 1 4
Martinica 22 Mar 0 0 0 0 0
México 6 Dic 0 8 8 84 0 0 142 165 39 64 0 0 199 32
Montserrat 6 Dic 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Antillas Neerlandesas | 22 Mar 0 0 0 0 0
Nicaragua 6 Dic 0 0 0 0 0 0 10 10 0 1 0 0 41 6
Panama 6 Dic 0 0 0 0 0 0 1 2 1 0 0 0 84 0
Paraguay 6 Dic 124 0 124 5 0 0 24 23 11 8 0 0 24 13
Pert 6 Dic 0 1 1 65 0 0 42 44 26 36 1 4 608 203
Puerto Rico 6 Dic o _ 0 7 0 0
S. Vicente/Granadinas 6 Dic 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
S. Cristébal/Nieves 6 Dic 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Santa Lucia 6 Dic 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Suriname 6 Dic 0 0 0 0 0 0 2 4 0 1 0 0 0 2
Trinidad y Tabago 6 Dic 1 0 1 0 0 0 2 15 0 0 1 0 7 56
Turcas y Caicos 6 Dic 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0
Estados Unidos 6 Dic 127 127 466 0 0 481
Uruguay 6 Dic 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 10 15
Venezuela 6 Dic 3 15 18 35 0 0 18 6 5 0 0 393 135
TOTAL 26.560 452 27.012| 1.317 0 0 666 1.229 184 259 177 205 | 3.530 4.559

No se dispone de datos.
No notifican casos clinicamente confirmados
* Incluye casos clinicamente confirmados y casos confirmados por laboratorio



Premio OPS de Inmunizacion para 1997

LaDra Rosario Quiroga, Gerentedel PAI en Bolivia, fue
laterceraadjudicatariadel Premio OPS de |nmunizacion, que
se entrega a funcionarios que realizan una contribucién
sobresaliente a un programa nacional de vacunacion y alas
actividades de un pais para controlar o eliminar enfermedades
inmunoprevenibles. El premio consiste en un certificado y
US$2.000. Las per-
sonas premiadas an-
teriormente fueron
Clarice Watson, Co-
ordinadora de Enfer-
meria del PAI en
Guyana, y Miriam
Strul, Gerentedel PAI
en PerQ.

El Premio OPS
de Inmunizacion fue
creado en 1993, tras
la entrega del Premio
Principe Mahidol al
Dr. Ciro de Quadros,
Director del Programa
Especia para Vacu-
naselnmunizacionde
laOPS, por su contri-
bucion a la erradi-
caciondelapoliomie-
litis en las Américas

en 1991. A unaparte LaDra. Rosario Quiroga habla en la XL Reunion del Consejo Directivo de la OPS, en septiembre,
del componente pe- después de recibir un premio por su contribucion sobresaliente.

cuniario del Premio

Principe Mahidol se sumaron fondos de contrapartida de la
OPSYy asi se establecio € premio anual de inmunizacion. La
Dra. Quirogafueseleccionadapor un comitéquegeneralmente
estaformado por integrantes del Grupo Técnico Asesor sobre
Enfermedades |nmunopreveniblesdelaOPS.

Después de graduarse en medicina, laDra. Quirogacursd
estudios de salud maternoinfantil. Tras un extenso trabgjo en
€l terreno, seincorporéa PAI deBoliviaen 1987, encargandose
de las operaciones de cadena de frio, y fue ascendida a
Gerente del PAI en 1990. Con su liderazgo, € programa
nacional de vacunacion de Bolivia mejor6 notablemente, en
particular con € es
tablecimiento de sis-
temasdeinformacion
locales y € fomento
de la participacion
popular enlas activi-
dadesdevacunacion.
LaDra. Quirogatam-
bién ha conseguido
apoyo parael PAI de
variasorganizaciones.

La cobertura de
vacunacion en Bo-
livia ha llegado al
nivel més alto de su
historia, de un pro-
medio de 48% para
las vacunas BCG,
DPT, VOP y saram-
pion en 1990, a un
promedio de 90%
para las mismas en
1996. Ademas, préc-
ticamenteyano sepierde ningunaopor-tunidad devacunar. El
paishaaumentado también con-siderablementesu contribucion
nacional a la compra de productos bioldgicos y se destinan
mas recursos nacionales ala cadena de frio y lamovilizacion
social.

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

inglés por e Programa Especial paraVacunase lnmunizacién (SV1) dela
Organi zacion Panamericanadela Salud (OPS), Oficina Regional paralas
AméricasdelaOrganizacion Mundial delaSalud (OMS). Supropositoes
facilitar €l intercambio deideas e informacion acercadelos programas de
inmunizacion en la Region a fin de aumentar el caudal de conocimientos
sobrelos problemas que se presentan y sus posibles soluciones.

Lareferenciaa productos comercialesy la publicacion de articulos
firmados en este Boletin no significa que éstos cuentan con €l apoyo dela
OPS/OMS, ni representan necesariamente la politicadela Organizacion.

Editor:
Editor Adjunto:

Ciro de Quadros
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