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Colaboracion entre la OPS y el Banco Mundial beneficia Bolivia

El gobierno de Bolivia, junto con la Organizacion (US$4,5 millones). El gobierno de Bolivia contribuira US$ 9
Panamericana de la Salud y el Banco Mundial, ha preparadanillones al proyecto en el curso de tres afos.

un proyecto para fortalecer su
programa nacional de vacunacion.
Los objetivos de esta colaboraci
son aumentar la cobertura con |
vacunas del programa nacion
de inmunizacion en todo el pais
introducir vacunas nuevasy otras
vacunas importantes para la sall
publica en el plan de vacunacid

de rutina. Esta colaboracién i
llevara a cabo en el marco de umra
iniciativa nueva del Banco Mun-
dial que procura ampliar el enfo-
gue de las alianzas y la direccion
del proceso de desarrollo.

La alianza entre la OPS y el
Banco Mundial en el campo de la
vacunacion forma parte de un
proyecto de reformas del sector
salud en Bolivia, que se realizara
en un plazo de 10 afios con un
costo de US$100 millones. El
proyecto, que se llevard a cabo en
tres fases de tres afios cada una,
mejorara la coberturay la calidac
de las redes de servicios, da
poder de decision a las localidad
para mejorar su situacién sa
taria y fortalecera la capacida
local para responder a las n
cesidades en el &mbito de la sal e _
El componente de vacunacior, enteOPS/D. Downie

-

Durante la primera fase, el
proyecto de reformas del sector
salud se concentrara en cinco
departamentos donde vive el 81%
de la poblacion de Boliviay donde
se producen actualmente cuatro
quintos de las muertes de nifios.
Durante esta fase se reestructurara
el programa de vacunacion del pais
y se introduciran vacunas nuevas.

La alianza entre la OPS y el
Banco Mundial abordara también
temas mas generales relacionados
con la introduccion sostenible de
vacunas teniendo en cuenta la
situacion de Bolivia y facilitara el
establecimiento de los mecanismos
institucionales y financieros nece-
sarios para poner en marcha un
programa nacional de vacunacion
eficaz y equitativo que aproveche
las ventajas comparativas de las
entidades colaboradoras.

Programa nacional de vacu-
nacion de Bolivia

Un componente decisivo de
la estrategia del gobierno de Bo-
livia para el sector salud es la
reduccion de la mortalidad mater-
noinfantil. La situacion sanitaria

que se llevara a cabo en la primera fase, entre 1999 y 2002, steficiente del pais se debe en parte a la debilidad de los
financiara con un préstamo del Banco Mundial (US$ 6,5 servicios basicos clave. Aungque se han construido numerosos
millones) y donaciones de la Agencia de los Estados Unidoscentros de salud, cuyo nimero aumento el 50% en los afios
para el Desarrollo Internacional (USAID), el Organismo noventa, incluso en zonas rurales aisladas, persisten
Japonés de Cooperacion Internacional (JICA), el gobierno damportantes problemas con el suministro de servicios de

Bélgica, el UNICEF y el Banco Interamericano de Desarrollo salud publica.
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Desde 1996, la cobertura de vacunacion ha venido bajandalel 2 al 3% en la mortalidad infantil durante el segundo afio
en Bolivia debido a la debilidad institucional en la entrega de de uso de la vacuna debido a su efecto en las meningitis y las
servicios de salud. La informacion sobre la cobertura deenfermedades respiratorias. La vacunacion contra la hepati-
vacunacién no es confiable. Los fondos asignados a niveltis B también podria surtir un efecto rapido e importante en
nacional a programas de vacunacion presentaron altibajos eponas donde esta enfermedad es endémica.
los ultimos afios, y hay una marcada tendencia a depender de .
contribuciones ge d{)nantes para el financiamignto d:l‘a Colab_qramon d(_e la OPS para un plan de
actividades nacionales de vacunacién. Una evaluacion del/@cunacion a mediano plazo
programa nacional de vacunacion del pais realizada por la  Como parte de la preparacion del proyecto, el gobierno
OPS en octubre de 1998 revela también el impacto de lade Bolivia y la OPS, con el apoyo de la Asociacion
descentralizacion en los programas de vacunacién a medidénternacional de Fomento (AIF), del grupo del Banco Mundial,
que se van implantando nuevos sistemas financieros yha preparado un plan quinquenal de vacunacion que res-
administrativos descentralizados para la administracién deponde a los problemas sefialados con tres lineas de accion:
programas de salud. Esta transicion ha ocasionado demoras, 1 Fonalecimiento institucional del Programa Na-

especialmente en la asignacion de recursos. cional de Inmunizacion a fin de mejorar la adopcion y

En 1995 se aprobd la Ley de descentralizacién ejecucion de politicas en materia de vacunacioA partir
administrativa, y en 1996, la Ley de participacion popular. de 1999, el Ministerio de Hacienda de Bolivia se compromete
Ambas leyes transfieren la toma de decisiones y recursos @ aumentar considerablemente su apoyo a la vacunacion y a
niveles locales. Sin embargo, en la practica ha reinado lecrear una partida presupuestaria especificamente para los
confusion con respecto a las funciones de las distintasgastos recurrentes de vacunasy jeringas. Durante los proximos
instituciones encargadas de los servicios de salud y no hayres afios, el proyecto apoyaré el establecimiento de lineas de
mecanismos claros para transferir y administrar estos recursogotificacion periodica directa entre el programa de
financieros. Eso ha dejado a los programas de vacunacion simmunizacion y el Ministro de Salud. Se formara un comité
suficiente apoyo para llevar a cabo actividades de rutina ynacional de practicas de vacunacion, en el cual participaran
responder rapidamente a si- las asociaciones cientificas

i ; Cuadro 1 . p

tuaciones de emergencia. En,_ . . - del pais. Se fortalecera el
Indicadores de impacto del componente de vacunacion . . : T,

b P equipo de inmunizacién a

consecuencia, la cobertura de Proyecto de reformas del sector salud de Bolivia

vacunacion ha disminuido en : nivel central con dos profe-
Bolivia, asi como la capacidag indicadores Gobertua__ - el etas sionales que se sumaran al
para responder a brotes. ES0 1996 | 1997 | 1998 | (previsto) | 1999 | 2000 | 2001 | 2002| ~ @ctual y asistencia técnica a
5 evi ; o | (9696) corto plazo cuando se nece-
resulto e\_/ldente durante_l’o\ Cobertura con 3 dosis de DPT* | 73% | 80% | 71% 5% 82% | -- - -- . g . - .
brotes recientes de sarampion|¥obertura con lavacuna site. Se asignara a cinco
fiebre amarilla, que encontrarotpentavalente™ (DPT-HB-Hib) 65% | 75% | 85%| epidemidlogos a departamen-
1 ; g imero de municipalidades con ‘el _
al pais sin SUfICIe[‘]t.eS Ml na cobertura con 3 dosis de 230 | 174 | 221 212 170 tQS de,CISIVOS y S.e, propor
para responder rapidamente [@pT inferior al 80% cionard capacitacion y su-
esta situacion. Nﬂmefgdif municir;a"dadeswn o | 110 | & pervision entodos los niveles.
Durante los Glimos 10 e et ot 2L 800t Se estableceran procedimien-
~ L. . ,_|Financiamiento nacional del PAI tos nuevos parala administra-
afios, Bolivia ha notificado masmilones de dotares) 05| o5 [25] s 135l 4] ¢ionylas adquisiciones. Con

de 400 casos de fiebre amanlla, 1999, ultimo afio de vacunacién con 3 dosis de DPT lainclusidn de metas de vacu-

gue representan el 30% de todds Vacuna pentavalente se introducira en el 2000 y reemplazard ala DPT . d b d

los casos notificados en Ia*** Datos preliminares/SNIS (Sistema Nacional de Informacién Sanitaria) nacion en acuerdos basa 95
en resultados, se fortaleceran

Region de las Américas (véase las lineas de comunicacién entre el centro y los depar-
el ndmero deBoletin Informativo PAtle febrero de 1999). ¢, entos y se asignaran funciones especificas para reforzar
La cobertura acumulativa de vacunacion de la totalidad de 135 rendicién de cuentas. Se estableceran sistemas de comu-
poblacion en esos afios fue de solo el 35%. La estrategia dRicacion social, entre ellos la deteccion de problemas de
vacunacion del pais para combatir esta enfermedad hgomunicacion con grupos indigenas. Se estableceran normas
consistido principalmente en la vacunacion masiva de todos,sjcas y métodos para evitar los riesgos de las inyecciones

los habitantes de zonas afectadas tras los brotes. Lanediante el manejoy la eliminacion apropiados de jeringasy
introduccién de la vacuna en el plan de vacunacion infantil deggyjas.

rutina en zonas donde la fiebre amarilla es enzootica surtiria . .
un efecto importante en la disminucién de los casos de fiebre 2. Fortalecimiento de los servicios de salud para
amarilla. Se deberfa inicial un programa integral de control de@MPliar la cobertura e introducir vacunas nuevasComo )
vectores en los paises a fin de mantener baja la densidad R2"t€ del apoyo general a los servicios de salud, se fortalecera
Aedes aegyptin las zonas urbanas. a capacidad tecnica y_adm|n|§trat|ve} local. Se estableceran
sistemas para determinar qué municipalidades tienen una
Bolivia se ha rezagado con la introduccion de algunascobertura baja y responder a este problema. Asimismo, se
vacunas nuevas que ya se han difundido en la Region de lasmpliara el plan de vacunacion de rutina del pais a fin de
Ameéricas y que podrian reducir considerablemente laincluir las vacunas contka. influenzagipo b (Hib) y contra
mortalidad infantil. Por ejemplo, se calcula que laintroduccion la hepatitis B. En las zonas donde la fiebre amarilla es
de la vacuna contra enfermedades invasivas causadas p@nhdémica se vacunara contra estaenfermedad. Se reemplazara
Haemophilus influenzagpo b conduce a una disminucidon la vacuna antisarampionosa con la vacuna combinada contra
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el sarampién, la parotiditis y la rubéola (SPR). Ademas, sela practica la informacion epidemiolégica disponible. Estas
reemplazara la vacuna contra Hib, la vacuna contra difteria,medidas se coordinaran con otros proyectos y subcomponentes
la tos ferina y el tétanos (DPT) y la vacuna contra la hepatitisdel sistema de vigilancia y con el Seguro Basico de Salud,
B con una nueva vacuna combinada (pentavalente) quejue puede mejorar los incentivos para el establecimiento de
contiene los cinco antigenos (véase el cuadro 1), reduciendsistemas de informacién més confiables.

asi el costo de su admlnls,tracmn, el ndmero de inyecciones Y\ 14 nitoreo y evaluacion

los desechos. Se renovara la cadena de frio, con la construccién i . .,
o remodelacion de un depdsito nacional y cinco depésitos. Para monitorear la ejecucion del proyecto del Banco
departamentales. En los casos en que sea necesario se renovglﬁlnd'al se usaran ocho indicadores. En vista de laimportancia
el equipo local y se ampliara la capacidad de almacenamientd!€ 12 vacunacion, tanto directa como indirecta (como indicador
a fin de dar cabida a las vacunas nuevas. Se estableceréil? la eficacia global de los servicios de salud), tres de estos

métodos para el uso de jeringas sin riesgos, con la adquisiciéRCho indicadores estén relacionados con la vacunacion: 1)

de jeringas autodestructibles y cajas de seguridad para desechﬁ?bertura con tresl dosis de DPT en~1999 y c.on tres/dosis dg la
jeringas y agujas. vacuna pentavalente para el afio 2000; 2) numero de

municipalidades con una cobertura con tres dosis de DPT

Fortalecimiento de los sistemas de informacién y inferior al 80% en 1999 y nimero de municipalidades con
vigilancia. Se hara un estudio detenido de la debilidad del cobertura con tres dosis de vacuna pentavalente inferior al
sistema de informacién actual, se implantara un sistema mag0% desde el afio 2000; 3) financiamiento nacional del
exacto para llevar un registro de la cobertura y se utilizara erprograma de inmunizacién (véase el cuadro 1).

La vigilancia es clave para erradicar el sarampion

La meta de la estrategia de vacunacion recomendada potomar medidas correctivas e iniciar los cambios necesarios
la OPS para erradicar el sarampién consiste en mantener gdara evitar que el programa fracase.
namero de personas susceptibles lo mas bajo posible. Una
vez que los paises hayan concluido sus campafias dﬁac
vacunacién masiva dpuesta al diay avancen hacia la
erradicacion del sarampion, los otros dos elementos de |
estrategia (la vacunacién dentenimienty la vacunacion
deseguimientpseran sumamente importantes para mantener,
el nimero de personas susceptibles lo mas bajo pdzivke.
que estas actividades de vacunacion resulten eficaces e
imprescindible alcanzar una cobertura de vacunacién supe-
rior al 95% en cada distrito de cada pais.

La figura 1 presenta un brote de sarampién detectado
e poco en Uruguay. En la figura se observa que falta
informacion epidemiolégica para el periodo comprendido
%ntreel primer caso de sarampion, que fue importado (semana
36, 1998), y la deteccion subsiguiente de mas casos a partir de
la semana 50. En 1997, Uruguay notificé solamente un caso
onfirmado de sarampion debido a una importacién. Durante
a semana 1 de 1999 se detecto otro caso importado, ademas
de los otros casos correspondientes al mismo periodo. Como
la vigilancia no era 6ptima, no se sabe por qué continué

A medida que los paises - transmitiéndose el virus. Por
vayan alcanzando estos hitgs, . Figural lo tanto, no se conoce la fuente
la cantidad de casos de Casos conflr_m_qdos de sarampion en 4 c’ad_enas de los c,asos que se produjeron
sarampién disminuira dras- de transmision por semana epidemioldgica | - .

_ Uruguay, 1998-1999+ al comienzo de la semana 50.
22%?§;é%nEQpi?$ ne;agal,’llano. de casos Sinembargo, cuando se produjo
_ acion opor e el segundo caso importado, que
investigacion rapida de cadla, fue hospitalizado, se intensifico
C?c')sr? ngguer?ggaoer?tiusa:‘ gl' I la vigilancia del sarampion y el
P . " p Montevideo @ Maldonado O Importado m €quipo a cargo de esta tarea
detectar la circulacion del v|- 5 detect6 23 casos que formaban
rus del sarampion en una L cuatro cadenas de transmision
zona. Lainvestigacion rapiga (véase lafigura 2). Se determiné

de cada caso sospechosodem H» H — |que, en tres de las cuatro

sararlncpj)lon Pedrrgltlra a! pe'l'o e L — | cadenas, un trabajador de salud
sonal de salud determinarla 55 35 40 42 44 46 48 50 52 2 4 6 85 10 habia transmitido el sarampion

fuente de la infeccion, asi Semana epidemioldgica ., ; .
como la cadena o las cadenagFuente: Ministerio de Salud Publica, Divisién de Epidemiologia, Programa O, ?e habia Contaglado la infec-
Ampliado de Inmunizacion cion.

de transmision si se produce
mas de un caso en una zona determinada. Es necesario Solamente en 11 casos (que
averiguar la fuente de la infeccién para determinar si el casono aparecen en la figura 1) no se encontré un vinculo con una
se debe a una importacion o a la transmision autoctona. Si seadena de transmision. Sin embargo, al investigarlos se
produce mas de un caso sospechoso de sarampion en ugamprob6 que habian viajado a zonas infectadas (principal-
zona determinada, es sumamente importante definir la cadenanente en autobus) o trabajaban en negocios para turistas y
o las cadenas de transmision porque de esta forma se pued®bian estado en contacto con turistas provenientes de paises
llegar hasta la fuente de la transmision continua del sarampiényecinos con casos confirmados de sarampion. El inicio de
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estos 11 casos se sitla entre las semanas 1 a 7 de 1999. _Figura 2 y
Ademas, de los 35 casos, solamente cinco correspondierona ~ Cadenade transmision del sarampion en dos

L ~ L departamentos en Uruguay,
nifios de 0 a 5 afios de edad. No se produjo ningln caso en el diciembre 1998 - febrero 1999

grupo de 6 a 20 afios. Esto demuestra que las cangafias ”
puesta al dig deseguimientalel Ministerio fueron efectivas. ,M,M } Montevideo
. ., Caso 2, Semana 52

De la figura 1 se desprende que el brote de sarampion (Cadena 1)
duré poco. Eso se debe a que Uruguay ha mantenido el grupo | Cacod Semanal } Maldonado
de susceptibles en el nivel méas bajo posible, con una cobertura ) | Cosod Semanal
de vacunacion de mas del 95% en todas las fases de la Caso 1, Semana 52 3
estrateglla} para errad.lt,:ar el sarampm\esta al dlazgn la a2, Somana 1 _
vacunacion, vacunacion deantenimientgy/ vacunacion de — > Montevideo

Caso 3, Semana 1 (Cadena 2)

seguimienth En Uruguay se alcanz6 una cobertura del 95% —‘——
en la Gltima campafa de vacunaciérsdguimientpque se Caco® Semana s

realiz6 en noviembre de 1998, y en el programa de vacunacién Caso 1, Sermana 1 (Importacién) \

de rutina (vacunacién deantenimientp A fin de controlar Caso 2, Semana 2

el brote, el Ministerio de Salud puso en préctica las siguientes Caso3, Semana 3

medidas de la OPS: 1) fortalecimiento de la vigilancia en todo Caso 4, Semana 4

el pais, alertando a las autoridades de salud departamentales; _‘:0%05 Szmanz ss i "’:gﬁg:fgo
aso 0, semana

2) vacunacion contra el sarampion de todos los nifiosde 6 a 11
meses, con una dosis de refuerzo a los 15 meses en todo el

Caso 7, Semana 6

Caso 9, 4 Caso 8, Semana 7
pais; 3) lamamiento a la vacunacion de todos los menores de
14 afios que no hubieran sido vacunados durante la Gltima =~ L==efSemaned /
campafa masiva; 4) vacunacion de los trabajadores de pasos Caso?; Somana2
de frontera en todo el pais; 5) vacunacion de personal de salud Caso 2 Semana 3
de instituciones publicas y privadas de los departamentos de Caso 3, Semana 3 Montevideo
MonteVideo y Ma|d0nad0 Caso 4, Semana 5 (Cadena 4)

Caso 5, Semana 7

De lo que antecede se puede deducir que, si se aplica

p|enamente la estrategia de la OPS. combinada con |dgotal casosen 4 cadenas = 23 (66%) Total casos en brote, N = 35
. . L, . ' . . ITALICO = Trabajador de Salud, N =10 (29%)
investigacion intensiva de casos sospechosos de sarampion;

. . . ‘iz ‘2 uente: Ministerio de Salud Publica, Uruguay, Division de
se podra seguir la pista de la transmision del sarampion hast pidemiologia, Prevencion y Control de Enfermedades, Programa

que el virus no tenga dénde esconderse. Nacional de Inmunizacion.

Introduccion de la vacuna Hib: lecciones aprendidas

Para diciembre de 1999, 81% de todos los recién nacidosimilares, Chile introdujo la vacuna contra Hib en 1996. Fue
de las Américas (75% en América Latina y el Caribe) habranuna medida facil puesto que ya se habian realizado varios
sido vacunados conttdaemophilus influenza#o b (Hib) ensayos clinicos de esta vacuna en el pais y las autoridades
como parte del plan de vacunacion regular. Esta vacuna fuganitarias estaban al tanto de su inocuidad y eficacia tanto
introducida en la Regién conrapidez durante las investigaciones como

. Figura 1 Lo 3
y buenos r?SUItadOS’ Cons'deran_do Impacto de la vacunacion contra Hib en en la practica. En ambos paises se
que las primeras vacunas conju-  Uruguayy Chile hasta septiembre de 1997 emplearon estrategias diferentes,
gadas contra este agente patdgeno . principalmente debido al costo
f t . d n Estadé%e aislamientos #de alslamlento‘s . .
ueron autorizadas e quay chie  creciente de la vacuna contra Hib
Unidos, Canaday Europa en 199%. % en los programas de vacunacion
8/1994 11996 . e
En 1994 Uruguay decidiae S oy A + 50 nacionales. En Uruguay se vacund
incluir la vacuna contra Hib en su f\ f \ / / \ / 140 aNtodos los ninos menores de 4
programa de vacunacién reguld?. afos, contres dosis paralos menores
Esta decision se basé en la / xz / * de 6 meses, dos para los nifios de 7
informacion sobre enfermedades \/ & \—‘\ 7% mesesalafioyunaparalos mayores
meningiticas proporcionada por €l +10 de 1 afio. Tambieén se administro
sistema de vigilanciade lamening | N s /e | unadosis de refuerzo a los nifios
gitis establecido afios antes en ehoss 1994 1995 1996 1997 después del primer Cumpleanos. En
pais, asi como en la necesidad de o Urugusy - Chile Chile se vacuné a los nifios a los 2,
responder de inmediato a la 4y 6 meses de edad, sin dosis de

preocupacién creciente que estaba despertando esteefuerzo. El impacto de la vacunacion contra Hib se puede
enfermedad en padres y médicos. En circunstancias casier en la Figura 1.
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A fines de 1996, la OPS asumi6 un papel de lider en laepidemiologia y laboratorio) y financiero del Organismo
promocién de la vigilancia de Hib en la Region, asi como enCanadiense de Desarrollo Internacional. En una reunién
la evaluacién de su posible introduccion en programas decelebradaen Nicaragua en febrero de 1998, con la participacion
vacunacion de rutina. Esta decision fue respaldada por losle epidemiblogos y personal de laboratorios de América
resultados de estudios clinicos de la vacuna contra Hib erCentral, se establecio un protocolo genérico parala vigilancia
Gambia, que indican que el agente patdégeno puede ser lde la neumonia bacteriana y la meningitis. La meta de este
causa de hasta el 20% de los casos de neumonia confirmadssstema de vigilancia es establecer una red de hospitales
radiolégicamente. Se distribuy6 informacion sobre la vacunacentinela en la Region que inicialmente se ocupen de dar
y la enfermedad por medio del personal de la OPS en ekeguimiento a las enfermedades causadds.pofluenzaey

terreno, articulos publicados erBelletin Informativo PAly S. pneumoniag, posteriormente, pdd. meningitidisCon el
ponencias en reuniones regionales y subregionales. En todgsroposito de normalizar los procedimientos microbiologicos
estas reuniones subregionales, los de los laboratorios de salud publica
paises que estaban introduciendo Figura 2 se ofrecio un ciclo de talleres de
lavacuna contraHib o considerandlo  Utilizacion de Hib en las Américas, 1999 capacitacion, basado principalmen-

la posibilidad de hacerlo presern- te en el concepto de formacion de
taron su experiencia. Estos - ? educadores. Se estableci6 un sistema de control de calidad
intercambios se convirtieron = para asegurar la uniformidad y la calidad de los resultados de

en un foro importante para es<
timular la introduccion de esta
vacuna en el plan de vacunacion ¢
rutina de varios paises. Al misma
tiempo, el establecimiento de ung
red de vigilancia epidemiolégica
de las enfermedades neumocociq
invasivas en los menores de 5 afv

las pruebas de laboratorio. La capacitacion fue llevada a cabo
con el Centro Nacional de Streptococcus (Alberta, Canada).

A fin de determinar el posible efecto de la vacuna contra
Hib en las infecciones de las vias respiratorias

(neumonia), se implementaran estudios de casos
8l%detodoslosrecién |y testigos en algunos de los paises que

nacidos en la Region . ; .
75%detodoslosrecién | INtrodujeron la vacuna contra Hib hace poco.

nacidos en América Latinay

en seis paises de la Regi6n tambi§l . el Caribe Papel del Fondo Rotatorio de la OPS
tuvo un efecto positivo enla vigilanci —~ Hasta 1998, la mayoria de los paises
de Hih < que usaban la vacuna contra Hib la compraban

directamente de los fabricantes, a precios que se
situaban entre US$4,50 y US$8,50. Se
compraban pocas dosis por medio
del Fondo Rotatorio, y su precio
erasimilar al que los paises pagaban
directamente a los fabricantes. Sin
embargo, con el aumento en la
adquisicion de dosis por medio del
Fondo Rotatorio de la OPS, el precio
bajé drasticamente, a US$2,18 paralaforma
farmacéutica liquida y US$2,60 para la forma
liofilizada. También se dispone de una vacuna
con cinco antigenos: tétanos, difteria, tos ferina,
hepatitis B y Hib, a US$3,50. Esta vacuna combinada

En 1997, el Consejo Directivo de la
OPS inst6 a los Estados Miembros a que
fortalecieran la vigilancia en preparaciéon para la
introduccidn de vacunas nuevas (como Hib, hepatitis
y SPR), determinaran con exactitud la carga de morbilig
o el impacto de la vacuna y formularan estrategias
vacunacion apropiadas. Asimismo, en lareunién realizat
ese mismo afio por el Grupo Técnico Asesor (GTA) de la
OPS sobre Enfermedades Prevenibles por Vacunacion s¢
recomendo el uso de la vacuna contra Hib en los programa
de vacunacion de rutina, el establecimiento de sistemas d
vigilancia bien estructurados para dar seguimiento a lag
enfermedades causadas por Hib y determinar el impacto d
vacunacion, el uso del Fondo Rotatorio de la OPS para

adquisicion conjunta de vacunas y la realizacion de (pentavalente) tendré también un efecto importante en el
evaluacion cuidadosa de otras estrategias de vacunacit®s precio de la vacuna monovalente contra Hib y la vacuna
tales como reduccién de la dosis o del niUmero de dosis.  ¢ombinada DTP-Hib, que se volvera mas competitivo.
Para 1998, mas paises habian integrado la vacuna contrAsimismo, la administracion simultanea de cinco antigenos
Hib en el programa de vacunacion: Argentina, Colombia, €nunainyeccion reduciralos costos de vacunaciony facilitara
Costa Rica, Islas Caiman, Antillas Neerlandesas, Islasel cumplimiento de los planes de vacunacidn y la extension
Virgenes Britanicas, Bermudas, Bahamas, Antiguay Barbudage la cobertura.
Anguila, Guadalupe y Martinica. El Instituto de Seguridad

. o . ., La experiencia con la introduccion de Hib deberia
Social de Mexico estaba vacunando a los nifios y en Pert SServir como una pauta para la introduccién de otras vacunas
usO una estrategia especial de vacunacién dirigida a log P P ’

sectores socioecondémicos mas bajos de la poblacion. como las vacunas antineumocécicas .conjugadas, las vacunas
contra rotavirus y otras de importancia para la salud publica
Mejora de la vigilancia en la Region. Los paises deben comenzar a recopilar datos
Desde la reunion del GTA en 1997, la OPS ha tomadoepidemiologicos, fortalecer los sistemas de vigilancias de
medidas importantes para fortalecer el sistema de vigilancizestas enfermedades inmunoprevenibles e informar sobre estas
de S. pneumoniaestablecido con apoyo técnico (de enfermedadesy la carga que representan.



La OPS publica la Guia practica para la erradicacion del sarampion

La Organizaciéon Panamericana de la Salud anuncia lague esté tratando de controlar o de erradicar el sarampion.
publicaciéon de laGuia practica para la erradicacion del  Pone de relieve las estrategias apropiadas de vacunacion y
sarampion Esta Guia, disponible en inglés y en espafiol, vigilancia que se necesitan para erradicar el sarampién y dar
contiene informaciéon sobre todos los aspectos de laseguimiento continuamente al progreso hacia la consecucion
enfermedad, entre ellos la epidemiologia del sarampion,de esta meta. Algunas de las medidas descritas tal vez deban

aspectos clinicos, vacunas contra
sarampion, la estrategia de vacunaci
paraerradicar el sarampion, la vigilan

y el diagndstico en laboratorio. 3

En la XXIV Conferencia Sanitari

Panamericana, realizada en 1994,

Paises Miembros adoptaron la meta
la erradicacion del sarampién para
afo 2000. En 1995, en la XXXVII
Reunion del Consejo Directivo de |
OPS, los ministros de salud de |
Américas aprobaron por unanimidad
plan de accién para erradicar
sarampion preparado por la Orga
zacion.

La Guia practica para la
erradicacion del sarampigmirigida a
las autoridades sanitarias, médico
personal de salud dedicados a
erradicacion del sarampién a niv
nacional, estatal y local, es un man

adaptarse a la situacion local.

La OPS reconoce la labor sobre-
saliente del personal de salud de las
Américas que trabaja en la erradicacion
del sarampion. Al hacer frente al desafio
formidable de la erradicacién de uno de
los agentes infecciosos mas letales que
ha conocido la humanidad, estas perso-
nas han perseverado y han continuado
aprendiendo de su experiencia. Cabe
esperar que las ensefianzas de la
experiencia de las Américas con la
erradicacion del sarampion se apliquen
de forma adaptada en todos los paises 'y
regiones del mundo a fin de alcanzar la
meta final de la erradicacion mundial
del sarampion.

Para pedir un ejemplar de lauia
practica para la erradicaciéon del
sarampion(Documento técnicoNi1),
dirijase a la Representacion en su pais,

detallado para organizary llevar a cabo actividades orientadata Oficina de Publicaciones de la OPS, o la Division de
a la erradicacién del sarampién. Esta guia incorpora laVacunas e Inmunizacion, 525%Street, N.W., Washington,
experiencia adquirida por los paises de las Américas en loPC 20037, o envie un mensaje por correo electrénico a
ultimos siete afios, pero puede ser utilizada por cualquier paislVP/HQ@PAHO.ORG.

Vigilancia de la poliomielitis, 1999*

En la semana epidemiolégice® § (6 de marzo), la Un afio antes que se erradique la poliomielitis de todo el
proporcién de paises que cumplian los indicadores principalegnundo, los paises de las Ameéricas deberan reactivar la
para la certificacion de la erradicacion de la poliomielitis era Vigilancia de la PFA a fin de prevenir la reintroduccion de la
menor que en la misma semana epidemiolégica de 199genfermedad en la Region.

.-, - . i i i i *
Solamente un pais cumplié todos los indicadores ambos Indicadores de vigilancia de PFA, 1999

afios, y ocho cumplieron tres indicadores en 1998, en
comparacion con cuatro en 1999.

Pais

80% de las
unidades
presentan
informes
semanalmente

80% de los
casos se
investigan dentro

e
las 48 horas

Se obtiene 1
muestra
adecuada de
heces de
80% de los casos

TasadePFA 2
1:100,000
menores de 15
afios

En 1999, tres paises (Ecuador, Chile y Colombia) cumplen

| Ecuador

Chile

con el indicador relativo a la tasa de 1 caso de paralisis

| Honduras

flaccida aguda por 100.000 menores de 15 afios (ajustada

Nicaragua
=3

fin de afio). En estos paises vive solamente el 12% de todo

Panama
P Brasil

los menores de 15 aflos de América Latina y el Caribe. Hast3

CAREC

Colombia

la semana epidemioldgice B, 13 paises habian notificado

El Salvador

k Per(
»J

125 casos de PFA, en comparacion con 277 casos notificado

Balivia

por 19 paises en 1998.

Republica Dominicana

En vista de que este indicador mide la sensibilidad del

Haiti

Venezuela

rgentina

sistema de vigilancia para detectar la circulacién de poliovi-

Costa Rica

Cuba

rus, se puede concluir que el 88% de la poblacién de Améric
Latinay el Caribe vive actualmente en paises con sistemas d
vigilancia de baja sensibilidade modo que no se podra

L Guaterrala

[ México

|_Paraguay

Uruguay.

detectar con prontitud la circulacion del virus si se pro-
duce una importacion.

6

*Datos al 6 marzo de 1999
Fuenté: HVP/OPS (PESS)




Casos notificados de ciertas enfermedades

Numero de casos de sarampion, poliomielitis, tétanos, difteria y tos ferina notificados del 1°de enero de 1998 hasta la feche

del dltimo informe, y para el mismo periodo epidemioldgico de 1997 por pais.

Fecha Sarampion Poliomielitis Tétanos Difteria ['os Ferina
del Confirmados 1998 | Confir-
Pais/Territorio Gltimo | Labo- Clinica- Total |__mados| No Neonatal Neonatal
informe | ratorio_mente 1997 | 1998 1997 1998 1997 | 1998 1997 | 1998 1997| 1998 1997

Anguilla 13-Mar 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Antigua & Barbuda 13-Mar 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Argentina 13-Mar |7.397 ... 1.397 125 0 0 9 24 0 4 1 0 29 638
Bahamas 13-Mar 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0
Barbados 13-Mar 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Belice 13-Mar 0 0 0 0 0 0 2 1 0 0
Bermuda 13-Mar 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3
Bolivia 13-Mar 986 0 986 7 0 0 6 18 9 14 8 3 44 138
Brasil 13-Mar |1.458 677 2.135 |52.284 0 0 58 74 32 101
Islas Virgenes Britanicas|13-Mar 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Canada 13-Mar 12 0 12 579 0 0 3 1 772 3.688
Islas Caiman 13-Mar 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
Chile 13-Mar 4 0 4 58 0 0 5 4 1 0 0 0 561 825
Colombia 13-Mar 5 23 28 67 0 0 12 21 21 24 2 3 311 425
Costa Rica 13-Mar 0 2 2 26 0 0 1 3 0 0 0 29 30
Cuba 13-Mar 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0
Dominica 13-Mar 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Republica Dominicana |13-Mar 10 0 10 1 0 0 12 27 0 0 25 25 20 2
Ecuador 13-Mar 0 0 0 0 0 0 40 68 24 25 21 21 243 235
El Salvador 13-Mar 0 0 0 0 0 0 12 4 0 2 0 0 4 2
Guayana Francesa . 0 0
Grenada 13-Mar 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Guadeloupe 13-Mar 2 0 2 116 0 0
Guatemala 13-Mar 0 1 1 8 0 0 6 8 0 1 432 567
Guyana 13-Mar 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Haiti 13-Mar 0 3 3 0 0 0 0 50 33 0 0 0
Honduras 13-Mar 0 0 0 5 0 0 18 11 6 1 0 0 59 191
Jamaica 13-Mar 1 0 1 0 0 0 3 6 0 0 0 0 0 4
Martinique 0 0 0
México 13-Mar 0 0 0 0 0 0 148 169 25 44 0 0 188 593
Montserrat 13-Mar 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Antillas Neerlandesas |... 0 0
Nicaragua 13-Mar 0 0 0 0 0 0 10 14 0 1 0 0 6 84
Panama 13-Mar 0 0 0 0 0 0 3 2 0 1 0 0 226 109
Paraguay 13-Mar 70 0 70 143 0 0 9 28 8 15 0 0 10 27
Pera 13-Mar 3 7 10 95 0 0 88 63 14 36 2 2| 2.490 989
Puerto Rico 13-Mar 0 . 0 0 0 0
S. Vicente/Granadinas |13-Mar 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
S. Cristébal/Nieves 13-Mar 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
S. Lucia 13-Mar 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0
Suriname 13-Mar 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Trinidad y Tabago 13-Mar 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 1 0 1
Turcas y Caicos 13-Mar 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Estados Unidos 13-Mar 89 . 89 138 0 0 34 41 1 5| 5.799 5411
Uruguay 13-Mar 2 0 2 2 0 0 2 1 0 0 0 0 1 12
Venezuela 13-Mar 0 4 4 27 0 0 46 65 7 7 0 0 609 973
TOTAL 10.039 717 10.756 | 53.683 0 0 463 635 | 171 290 60 94 111.833 15.049

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



OPS crea la Divisidn de Vacunas e Inmunizacion

El 1 de marzo de 1999 se cred en la Organizacion
Panamericana de la Salud la Division de Vacunas e
Inmunizaciéon (HVP). La nueva divisién, que antes era el
Programa Especial de Vacunas e Inmunizacion, procurara vacunas a fin de contener los costos y aumentar la
mejorar los criterios para la adopcion de politicas en materia  disponibilidad de vacunas prioritarias

de programas de vacunacion y promovera el desarrollo y laacceso a la tecnologia de vacunas (HVA)
produccion de vacunas de buena calidad en la Regién.

de laboratorios nacionales, subregionales y regionales de
diagnostico
Apoyar los sistemas de adquisicion y abastecimiento de

Apoyar los mecanismos subregionales y regionales para
armonizar la reglamentacion de vacunas y promover la
esfuerzos para ofrecer programas de vacunacion equitativos adopcion de normas en materia de inocuidad de las
enlas Américas, y cuando searecomendable, enlaintroduccion vacunas

sostenible de vacunas adicionales en los programas de vacy- aApoyar la formulacion de politicas nacionales e
nacion de rutina. institucionales en materia de investigaciones y tecnologia
sanitaria (vacunas) que permitan obtener los conocimientos
y la tecnologia (vacunas) necesarios para tomar medidas

La Division apoyara a los Estados Miembros en sus

En la cooperacion técnica de HVP se pondran de relieve

dos lineas de accion: ) AN bt
i L eficaces en el &mbito de la salud publica
Programa Ampliado de Inmunizacion (HVI) ¢ Determinar la carga de morbilidad e incluir de manera

» Fortalecer y apoyar los sistemas nacionales de vigilancia rentable vacunas contkéaemophilus influenzatpo b,
de enfermedades inmunoprevenibles con sistemas de contra el sarampion y la rubéola o contra el sarampiodn, la
servicios de laboratorio adecuados, mediante laampliacion  parotiditis y la rubéola en el plan de vacunacion basico
de la red regional de laboratorios de diagnostico y control, gomentar las investigaciones y el desarrollo de vacunas
de calidad en colaboracién con laboratorios del sector publico, a fin

» Promover la aplicacion de técnicas nuevas para mejorar la  de que la produccion local de vacunas sea viable desde el
vigilancia regional de enfermedades y establecer redes punto de vista econémico y técnico y se cifia a las
electrénicas que permitan acelerar la notificacion y  practicas adecuadas de fabricacion, asi como a normas
confirmacién de casos sospechosos nacionales e internacionales

* Ampliar y mejorar las actividades de vacunacion que « Promover el consorcio de laboratorios publicos que

realizan los sectores publico y privado, incluidas las
organizaciones no gubernamentales (ONG)

» Instalar y fortalecer laboratorios de salud publica y redes

producenvacunas afin de que adopten practicas adecuadas
de fabricacion, y continden el proceso de certificacion
regional de productores de vacunas

El Boletin Informativo PAke publica cada dos meses, en espafiol e
inglés por la Division de Vacunas e Inmunizacion (HVP) de la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS), Oficina Regional para las Américas de
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Su propésito es facilitar el
intercambio de ideas e informacion acerca de los programas de
inmunizacion en la Region a fin de aumentar el caudal de conocimientos
sobre los problemas que se presentan y sus posibles soluciones.

La referencia a productos comerciales y la publicacién de articd@eganizacion Panamericana de l&alud
firmados en este Boletin no significa que éstos cuentan con el apoyo de la Oficina Sanitaria Panasnicana
OPS/OMS, nirepresentan necesariamente la politica de la Organizacién. Oficina Regional de la

OrganizaciorMundial de la Salud

Division de Vacunas e Inmunizacién
525 Twenty-third Street, N.W.
Washington, D.C. 20037, E.U.A.
ISSN 0251-4729 http://www.paho.org/spanish/svi/svihome.htm
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