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Haiti redobla esfuerzos para detener brotes de sarampiény
de poliomielitis derivada de la vacuna oral

Antecedentes

El Ministerio de Salud de Haiti esta en la actualidad
centrandose en dos frentes: controlar un brote nacional de
sarampion y prevenir la propagacion del poliovirus derivado
de la Sabin tipo 1. Durante 2001 se llevaron a cabo dos
Jornadas Nacionales de Vacunacion destinadas a combatir
ambos problemas, usando
puestos fijos y antigenos
multiples. A pesar de estas
campafias, continuaron
detectandose nuevos casos
de sarampion y poliomie-
litis, aunque los nuevos °
casos de sarampidn se
estan notificando aunritmo
menor (figura 1). Las cam-
pafias futuras se basaran
en la vacunacion realizada
casa por casa con una
supervision estricta y una &
planificacion logisticameti- |,
culosa. Desde mayo hasta
julio se implementara la
estrategia de «campafias
escalonadas de vacuna
antipoliomielitica»
(vacunacion de grupos de
varios departamentos, eje-
cutados hasta completar la
vacunacion en todo el

pais).
Sarampion

El brote actual de sarampién se originé en marzo de
2000. Hasta mediados de abril de 2001 (fin de la semana

epidemioldgica 15), mediante el sistema de vigilancia han
sido confirmados 1.130 casos en toda la nacién, 990 en 2000

En este nimero:

Haiti redobla esfuerzos para detener brotes de sarampién y de poliomielitis

derivada de lavacuna oral .................coooeieiiiiiiiii i 1
Comité del Instituto de Medicina rechaza relacién causal entre la vacuna

MMR, y el trastorno del espectro del autiSmo ..............ccccceeiiiiiiiiiiiens 3
Alianzas: Dia de la Inmunizacién Banco Mundial - OPS .......................... 3

y 140 en lo que va de 2001. Sesenta y ocho por ciento de
estos casos se han verificado en la zona metropolitana de
Puerto Principe. Desde diciembre de 2000 ha habido una
disminucién constante del nimero de casos confirmados de
sarampion, descendiendo desde un maximo de mas de 70
casos por semana hasta el nivel actual de aproximadamente
2-3 casos por semana.
Gracias a esta disminucion,
los epidemio6logos naciona-
les y departamentales han
podido estudiar cada caso.
Dos Jornadas Nacionales
de Vacunacién anteriores,
destinadas a vacunar con-
tra el sarampion a todos
los nifios de entre 6 meses
y 14 afios de edad, no
pudieron siquiera alcanzar
a cubrir a la mitad de la
poblacion. Esto se debid
principalmente al tiempo
insuficiente destinado a la
planificacion y ejecucion
de las campaifias, a la
decision de usar puestos
fijos, y a la existencia de
problemas administrativos.
Para fines del afio 2000, el
Ministerio de Salud calculd,

Fuente: Dr. J. Moya basandose en datos admi-
nistrativos, que aproximadamente el 70% de los 3,2 millones
de nifios de Haiti menores de 15 afios se habian vacunado
contra el sarampion, la mayor parte de ellos en vacunacion
casa por casa. Varios estudios de campo en pequeila escala
han confirmado este calculo, encontrando una cobertura
local de vacunacion que varia entre un 50% y un 90%.
Actividades de rastrillaje se centraran en areas de baja
cobertura.
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La vacunacién antisarampionosa casa por casa se
reanudard en Puerto Principe y otras areas urbanas una vez
que se haya cumplido con la prioridad de cobertura de
vacunacion antipoliomielitica en todo el pais. A partir de la
experiencia de Haiti y de otros paises, esta claro ahora que la
realizacion exitosa de la inmunizacion casa por casa debe
incluir (ver cuadro sombreado) una fuerte supervision de
campo, visitas repetidas a las casas con niflos que necesiten
vacunarse y monitoreo de la cobertura de vacunacion dentro
de cada zona.

Poliomielitis

El primer caso de poliomielitis en Haiti atribuido al
poliovirus derivado de Sabin 1 ocurrié en agosto de 2000 en
el pueblo de Danse a I’Ombre en el noroeste de Haiti (figura
2). En marzo de 2001 se confirmaron dos casos adicionales,
uno en el norte (Pilate) y uno en el area de Puerto Principe
(Delmas 3). Para los dos casos mas recientes, en nifias de 9 y
10 afios de edad, el estado de vacunacion era desconocido,
mientras que el otro caso presentaba un esquema completo
de vacunacion (3 dosis). La secuenciacion genética del virus

Figura1
Evolucidén del brote de sarampion
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*Datos a la semana epidemiolégica 15 (14 abril 2001)

recuperado de los casos indico que el virus de Pilate esta mas
estrechamente relacionado con el virus de Danse a I’Ombre
que con el de Delmas. Ademas de estos 3 casos confirmados,
en 2001 se han notificado otros 6 casos sospechosos de
paralisis flacida aguda (PFA): de 5 de ellos estan pendientes
los resultados de laboratorio y del restante se perdio el
seguimiento. Las campafias de vacunacion que se estan
planificando se dirigiran a aproximadamente 2,2 millones de
nifios menores de 10 afios que viven en Haiti. Se contrataran
diez epidemidlogos locales y ocho internacionales para
colaborar en estas actividades asi como en la busqueda
activa de casos adicionales.

Nota de la Redaccién: Se debe elogiar al Ministerio de
Salud de Haiti por sus loables esfuerzos para controlar los
brotes de sarampion y poliomielitis derivada de la vacuna que
se estan registrando en el pais. La OPS tiene plena confianza
en que las proximas campafias, que han sido minuciosamente
planificadas con el liderazgo del Dr. Henri-Claude Voltaire,
Ministro de Salud, y su equipo, podran detener eficazmente
estas enfermedades.

Figura 2
Ubicacion de casos de polio derivados de
lavacuna VOP, Haiti
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Vacunacion casa por casa

Esta tactica requiere un equipo de 3 miembros que vacunan en vecindarios claramente delimitados en un mapa. A
medida que el equipo se adentra en un vecindario nuevo para la vacunacion, cada casa que se vacuna completamente (o que
carece de nifios en el grupo de edad objeto para la poliomielitis) es claramente marcada con una @ realizada en tiza. Las casas
en las que viven nifios del grupo de edad pero que estaban ausentes durante la vacunacion se marcan con ©, lo que significa
que tendra que repetirse la visita. Al dia siguiente (dia 2), un miembro del equipo original de vacunacion visitara nuevamente
el area del dia anterior, regresando a todas las casas que tengan una © para vacunar a todos los nifios que estaban ausentes
el dia anterior, mientras el resto del equipo ird a la préxima area. Todos los dias, un supervisor a cargo de hasta 5 equipos
recorrera las areas para comprobar que se hayan visitado y marcado todas las calles y para confirmar que las marcas sean
correctas. Ademas, un supervisor general vigilara el trabajo de cinco supervisores, se asegurara de que cubran las areas que
se hayan programado y controlara el estado de vacunacion casa por casa de 20 nifios <10 afios de edad en el area. Si la
cobertura de vacunacion de los nifios esta por encima de un 90%, el equipo puede pasar al proximo vecindario; si no, se
volveran a visitar las casas hasta que se alcance el nivel de vacunacion adecuado.



Comité del Instituto de Medicina rechaza relaciéon causal
entre la vacuna MMR y el trastorno del espectro del autismo

En una declaracion publica llevada a cabo el lunes 23 de
abril, el Comité de Revision de la Seguridad de la Inmunizacion
del Instituto de Medicina publicé un informe en el que se
concluye que los datos disponibles conducen al rechazo de la
existencia de una relacion causal entre la vacuna triple contra
el sarampion, la parotiditis y la rubéola (MMR) y el trastorno
del espectro del autismo, cominmente conocido como
autismo. El comité concluy6 que:

* las pruebas epidemioldgicas no muestran ninguna
asociacion entre la vacuna MMR y el autismo;

* los estudios de caso basados en niimeros pequefios de
nifios con autismo y enfermedades intestinales no aportan
pruebas suficientes para sacar una conclusion acerca de
alguna relacion causal existente entre estos sintomas y la
administracion de la vacuna;

* los modelos bioldgicos que vinculan la vacuna triple
MMR y el autismo son fragmentarios;

* no hay ningiin modelo animal relevante que vincule dicha
vacuna con el autismo.

Por consiguiente, el comité recomendd mantener las
politicas actuales en relacion con el otorgamiento de licencias
y con la administracion de la vacuna triple MMR en Estados
Unidos. La Presidente del comité, Marie C. McCormick,
M.D., Sc.D., profesora de salud maternoinfantil en la
Facultad de Salud Publica de Harvard, declaré que “aunque
ninguna vacuna es 100% inocua, la vacuna triple MMR es
todo lo inocua que una vacuna puede ser”.

El comité examind material publicado e inédito y también
escucho el testimonio de una serie de testigos, incluido el Dr.
Andrew Wakefield, autor de un estudio muy difundido
publicado en The Lancet en 1998. Este estudio parecia
indicar que la aparicion del autismo y los problemas del
aparato digestivo estaban asociados con la recepcion de la
vacuna triple MMR. La Dra. McCormick sefiald6 que el

estudio de Wakefield se publicé como una observacion para
promover investigacion adicional y que nunca afirmé haber
probado la relacion. Sefial6 ademas que el comité examind
numerosos estudios que investigaron la hipotesis de Wakefield
y que no pudo encontrar pruebas que la confirmaran.

La investigacion actual sobre autismo ha establecido
que hay un fuerte componente genético en la enfermedad.
Sin embargo, el informe del comité sefiala que otros factores,
incluidos factores infecciosos, neurologicos, metabdlicos,
inmunolégicos y ambientales, pueden desempefiar un rol
significativo. Por consiguiente, aunque el comité opind que
la relacion entre la vacuna triple MMR y el autismo seria
sumamente rara, en caso de que se verificara en absoluto,
recomienda continuar la investigacion para examinar esta
posible relacion.

El Comité de Revision de la Seguridad de la Inmunizacion
del Instituto de Medicina fue convocado en el tercer trimestre
de 2000 para elaborar un informe evaluativo independiente
que responda a una creciente preocupacion acerca de la
inocuidad de la vacuna. El comité examinara nueve hipdtesis
relacionadas con la inocuidad de la vacuna durante los
proximos tres afios. Los 15 miembros del comité son
especialistas en pediatria, medicina interna, inmunologia,
neurologia, enfermedades infecciosas, epidemiologia,
bioestadistica, salud publica, percepcion del riesgo, analisis
de decisiones, enfermeria, genética, ética y comunicacion
para la salud. Para impedir que se produjeran conflictos de
intereses, se evitd la participacion en el comité de miembros
que tuvieran vinculos financieros con los fabricantes de
vacunas o sus empresas matrices, o que hubieran participado
en comités de consulta sobre vacunas, hubieran ofrecido
testimonio especializado, o hubieran publicado trabajos
sobre temas vinculados a la inocuidad de vacunas.

Fuente: Instituto de Medicina, 24 de abril de 2001.

Alianzas: Dia de la Inmunizacion
Banco Mundial - OPS

El 20 de marzo de 2001, se celebré en el Banco Mundial
el primer Dia de la Inmunizacion, con la participacion del
personal del Sector de la Salud de América Latinay el Caribe
del Banco Mundial y el personal de la Division de Vacunas e
Inmunizacién de la Organizacion Panamericana de la Salud
(OPS). Lareunion tuvo por objetivo proporcionar informacion
actualizada a los Gerentes de Proyectos del Banco Mundial
sobre los programas de inmunizacion e intercambiar ideas
acerca del modo en que la OPS y el Banco Mundial podrian
seguir trabajando juntos en la productiva alianza en
inmunizacion iniciada en 1998.

La reunién fue inaugurada por Charles Griffin, Gerente
Sectorial para la Salud en la Region de América Latina y el
Caribe, quien destacé los beneficios de incluir lainmunizacion

en las intervenciones de salud del Banco Mundial debido a
sus objetivos claros y cuantificables, y por el Dr. Ciro de
Quadros, Director de la Division de Vacunas e Inmunizacion
de la OPS, quien recalc6 la importancia del acuerdo de
colaboraciéon en inmunizaciéon entre la OPS y el Banco
Mundial en el marco de la Agenda compartida (ver cuadro
sombreado).

Los funcionarios de la OPS destacaron las prioridades
en inmunizacion en las Américas para los proximos tres
afios, que incluyen la consolidacion de la interrupcion de la
transmision indigena de sarampion en la Region, el
mantenimiento de la erradicacion de la poliomielitis alcanzado
en 1991, el logro y mantenimiento de una cobertura de
vacunacion de no menos del 95% en todos los distritos para
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cada antigeno y el fortalecimiento de la infraestructura de
vigilancia para las enfermedades prevenibles por la vacunacion.

Se presentd un analisis del impacto de la descentralizacion
y reforma del sector de la salud en los programas de
inmunizacion, ilustrado por los resultados de 16 evaluaciones
de los programas nacionales de inmunizacion realizados en
los ultimos cuatro afios por los paises y por un equipo
internacional reunido por la OPS. Se extendid una invitacion
a los Gerentes de Proyectos del Banco Mundial para que
participen en el futuro de estas evaluaciones de paises. En el
area de la introduccion de vacunas, la discusion se centr6 en
los esfuerzos de la OPS por generar informacion para la
introduccién sostenible de vacunas nuevas y los esfuerzos
de la Organizacion para ayudar a los paises a usar vacunas de
calidad en los programas de inmunizacion. También se
analizé6 un resumen de los elementos clave del Fondo
Rotatorio para la Compra de Vacunas de la OPS y su funcién
de proporcionar, durante los ultimos 20 afios, una fuente
continua y fiable de fondos para la compra de vacunas a
precios asequibles.

El personal del Banco Mundial examiné la experiencia de
Bolivia, sefialando las colaboraciones criticas hechas por
cada organizacion. La funcion del Banco consistié en lograr
que el Ministerio de Finanzas entendiera la importancia de
canalizar un mayor financiamiento al programa nacional de
inmunizacion de Bolivia. El Banco también contribuy6 a que

el Ministerio de Salud comprendiera las demandas de rendicion
de cuentas hechas por el Ministerio de Finanzas. Esto Gltimo
condujo a la elaboracion de contratos de desempefio con
metas especificas de mejores resultados de inmunizacioén
entre el Ministerio de Salud y cada region.

También se presentd una experiencia mas reciente
realizada en Paraguay. Aqui, la colaboracion entre la OPS y el
Banco Mundial busca alcanzar niveles de cobertura de
vacunacion por encima del 80% para todos los antigenos,
mejorar las actividades de vacunacion en los distritos de alto
riesgo, desarrollar un plan sostenido de comunicacion social
para la inmunizacién, fortalecer la cadena de frio y también
las actividades de control y los procedimientos de laboratorio
de ese pais.

La OPS ha proporcionado asesoramiento técnico
permanente al Programa Nacional de Inmunizacién de am-
bos paises en la implementacion de una evaluacion del
programa nacional de inmunizacion, colaboracion con el
gobierno y los donantes para producir un plan integral que
incluya la incorporacion de vacunas nuevas, simplificacion
de las adquisiciones de vacunas mediante el Fondo Rotatorio
de la OPS, revision de la cadena de frio y participacion en las
supervisiones técnicas del Banco Mundial.

Los paises adicionales mencionados que se beneficiarian
de laasociacion entre el Banco Mundial y la OPS son Haiti, la
Republica Dominicana, Venezuela, Ecuador y Colombia.

REPUBLICA DOMINICANA

Situacion actual

La inmunizacién sigue siendo una prioridad en la politica de salud del pals.

La mayorfa de las provincias tienen areas de alto riesgo bien definidas

La mayorfa de los establecimientos de salud tienen a su disposicion las normas del PAL
Existe personal designado para recibir y procesar la informacién al nivel provincial y

Republica Dominicana/2

La distribucion de los productos biolégicos no se basa en las necesidades o prioridades
No se llevan a cabo evaluaciones operativas periédicas de ninguno de los componentes del
PAI.

Faltan de recursos financieros para la comunicacion social, por lo que la representacién de la
comunidad en la planificacién de las actividades es poca o nula.

Se necesita fortalecer urgentemente la vigilancia epidemioldgica. Sino existen buenos
indicadores de vigilancia del sarampién y la paralisis flacida aguda (PFA), se corre el riesgo
de no detectar oportunamente los nuevos casos o brotes. Continua habiendo casos de

municipal sobre dosis de antigenos administradas, namero total
Personal disponible para la vigilancia epidemiolégica de las enfq
vacunacién.

La mayoria de los hospitales tienen una planta de generacién ell
de las vacunas

Todos los servicios de salud usan jeringas y agujas desechable:
En el caso de una situacion de urgencia de inmunizacién, existe|
todos los niveles de asignar recursos especiales para la inmuniz
En general se dispone de recursos humanos y fisicos a todos lo|
A pesar de la falta de un plan formal de comunicacion social pal
encuestas indican que los beneficiarios saben de la importancia|
sobre la enfermedad que cada vacuna trata de prevenir

Areas a fortalecer

Las horas de servicio en los puestos de salud son pocas o irreg
seguimiento de los nifios vacunados y de deteccién de los no vg
El Plan de Accion Anual no se utiliza como instrumento de gesti
productividad.
Pocas provincias utilizan los datos del programa para la definici
la toma de decisiones. Tampoco se incluyen los mapas locales
La estrategia de “puestos fijos” no es suficiente para lograr una
vacunacién, ya que la mayoria no funcionan eficazmente.
Hace falta un plan continuo de supervision, capacitacion y retro
provincial.
No existe informacién actualizada sobre la cobertura de vacuna
informacion para dar seguimiento a los nifios que no han compl
vacunas.
No se usan los datos sobre |a cobertura, ni los indicadores de
toma de decisiones
En general la vigilancia no se hace de forma oportuna y la mayo|
desconoce las normas de inmunizacion
El personal de salud que se encarga de los productos biolégicog
p 6n y con las normas de inmuniz

No se aplican los métodos de bioseguridad en el uso de las jeri
normas al respecto.

* Existe falta de capacidad a nivel central y provincial para elabor:
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Division de Vacunas e Inmunizacion

Organizacion Panamericana de la Salud

mejorar la cobertura con la vacuna de DPT3 y la oral de la polio
zar a corto plazo la vacunacién de casa por casa en zonas de
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tomponentes técnicos y de gestion del programa de
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Los Perfiles de Inmunizaciéon fueron preparados para el Dia de la Inmunizacién, Banco Mundial-OPS. Estos perfiles seran
actualizados dos veces al afo e incluidos en la pagina web de la Divisién de Vacunas e Inmunizaciéon de la OPS.
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Agenda compartida

En junio de 2000, los méximos directivos de la Organizacion Panamericana de la Salud, el Banco Mundial y el Banco
Interamericano de Desarrollo firmaron un convenio para elaborar la Agenda Compartida para la Salud en las Américas. Esta
iniciativa les permite a las tres organizaciones asegurar una coordinacion y complementariedad mas sistematicas entre sus
multiples iniciativas sanitarias a diferentes niveles de accion —regional, subregional, nacional y local— prosiguiendo al mismo
tiempo con sus actividades independientes. El objetivo primordial de este acuerdo de colaboracion es el de mejorar, mediante
el trabajo conjunto, el estado sanitario de la poblacion de América Latina y el Caribe.

La Agenda Compartida para la Salud en las Américas destaca la importancia fundamental que tiene la salud en el
desarrollo economico y social de un pais. Esta coordinacion, que hace hincapié en valores compartidos y estrategias
comunes, complementara las actividades en curso llevadas a cabo independientemente por cada organizacion. De esta forma,
las tres organizaciones procuran aumentar el aporte realizado por cada una de ellas y dotar a las actividades coordinadas de
continuidad, coherencia y estabilidad para lograr el objetivo de Salud Para Todos en las Américas.

Bajo el marco de la Agenda Compartida, las tres organizaciones han establecido cuatro grupos de trabajo que cubren las

Fuente: Oficinade Relaciones Externas, OPS.

areas de vigilancia de enfermedades, medio ambiente, medicamentos y cuentas nacionales de salud.

Informe de avance: Proyecto OPS-Banco Mundial

Antecedentes

Reconociendo la importancia de revertir el deterioro de
los niveles de cobertura de inmunizacion, el gobierno de
Bolivia, el Banco Mundial y la Organizacion Panamericana de
la Salud acordaron centrarse en fortalecer el Programa
Nacional de Inmunizacidn, como parte de un proyecto del
Banco Mundial de Reforma del Sector de la Salud en Bolivia,
de 10 afios de duracion (ver el Boletin Informativo PAI de
abril de 1999). Durante la preparacion del proyecto, se
evalud el programa de inmunizacién y se elabord un plan de
inmunizacion a mediano plazo para abordar los problemas
clave a lo largo de tres lineas de accion generales: (1) el
fortalecimiento institucional del Programa Ampliado de
Inmunizacion para mejorar la adopcion y ejecucion de las
politicas de inmunizacion; (2) el fortalecimiento de los
servicios de salud para mejorar la cobertura de vacunacion y
la introduccion de nuevas vacunas; y (3) el fortalecimiento
de la informacién y de los sistemas de vigilancia.

El siguiente informe esboza las actividades llevadas a
cabo durante la Fase I bajo cada linea de accion y los logros
de los dos ultimos afios.

Fase 1 (1999-2001): Modernizaciéon del programa de
inmunizacion nacional e incorporacién de nuevas vacunas.

Fortalecimiento institucional del Programa Ampliado
de Inmunizacion (PAI) para mejorar la adopcién y
ejecucion de politicas de inmunizacion. Bajo la Fase | del
proyecto, se lograron avances al establecer un compromiso
a largo plazo con el financiamiento del sector publico local
del programa de inmunizacion y con el fortalecimiento de las
funciones esenciales de gestion.

En el frente financiero, el Ministerio de Finanzas introdujo
una partida en el presupuesto nacional, de modo que resulte
mas transparente la asignacion de financiamiento para la
compra de vacunas. También es importante que el Ministerio
de Finanzas haya establecido un impuesto sobre el organismo
de seguridad social de Bolivia (Caja Nacional de Salud), cuyo
producto sera destinado a la compra de vacunas.

En lo que se refiere al fortalecimiento de la gestion, se
produjeron mejoras en los niveles centrales y departamentales
y también en la coordinacion entre esos dos niveles. El perfil
de trabajo del PAI fue elevado, siendo constituido como una
unidad que reporta a la Direccion General de Salud
perteneciente al Ministerio de Salud; periddicamente informa
en forma directa al Ministro de Salud. El equipo central del
PAI se fortalecié con la inclusion de tres profesionales y
cinco empleados de personal de apoyo, y también con
asistencia técnica a corto plazo. Se establecieron nuevos
procesos administrativos y de adquisiciones. Las compras
de vacunas estan bajo la responsabilidad de la Direccion de
Administracion y del viceministro. Se ha desarrollado un
sistema automatico de control de inventarios de vacunas y
jeringas que esta en proceso de implementacion.

Con la inclusion de metas de inmunizacion dentro de los
convenios de desempefio, se han fortalecido las lineas de
comunicacion entre el centro y los departamentos y se han
establecido responsabilidades especificas para reforzar la
rendicion de cuentas. Los departamentos comparten la
responsabilidad en los esfuerzos para lograr una alta cobertura
de vacunacion y para reducir el nimero de municipios con
baja cobertura de vacunacion. Se celebran reuniones
trimestrales de evaluacion entre los niveles nacionales y
departamentales y se realizan visitas trimestrales de supervision
a todos los niveles. Ademas, se ha conformado un Comité
Consultivo Técnico a nivel nacional y departamental, en el
que participan las sociedades cientificas de Bolivia.

Para ayudar en la planificacion eficaz, se ha llevado a
cabo un estudio CAP nacional en el que se detallan las
diferencias de las regiones ecoldgicas, los grupos etnograficos
y la poblacién urbana y rural. Los resultados del estudio CAP
estan siendo utilizados para el desarrollo de la estrategia
permanente de informacion, educaciéon y comunicacion.

Fortalecimiento de los servicios de salud para
mejorar la cobertura e introducir vacunas nuevas. Bajo
la Fase I, se incrementd la capacidad de campo para la
administracion de inmunizacion de rutina, asi como para la
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respuesta ante emergencias. Ademas, se agregaron nuevas
vacunas eficaces al esquema de vacunacion de Bolivia. En
todo el pais, se fortalecieron tanto los equipos del PAI como
el nivel departamental con el agregado de una enfermeray la
asignacion de brigadas rapidas de respuesta, conocidas por
su sigla BEAR. Se contrataron 120 vacunadores bilingiies,
que fueron capacitados y equipados para participar en
actividades de vacunacion y de vigilancia en cada
departamento. Ademds, se han capacitado equipos
departamentales para identificar y actuar en los municipios
con baja cobertura, y se han destinado cinco epidemiélogos
financiados por la OPS a los departamentos criticos del pais.

El esquema de vacunacion nacional se ha ampliado para
incluir vacunacion contra la Haemophilus influenzae tipo b
(Hib) y la hepatitis B, y se incluy6 vacunacion contra la fiebre
amarillaen las zonas endémicas. La vacuna antisarampionosa
ha sido reemplazada por la vacuna combinada contra el
sarampion, la parotiditis y la rubéola (MMR). Ademas, en
julio de 2000 se ha introducido la vacuna combinada del Hib,
el DPT y la hepatitis B como una vacuna pentavalente. Otras
mejoras importantes incluyen la implementacion de practicas
basicas de bioseguridad, con la adquisicion de cajas de
seguridad para la eliminacion de jeringas y agujas y la
elaboracion de un manual de bioseguridad. Se ha renovado la
cadena de frio, incluyendo la remodelacion de un depdsito
nacional y la construccion de cinco depdsitos departamentales.
Donde fue necesario, se ha renovado el equipo local y se ha
aumentado la capacidad de almacenamiento segtin lo requerido
por las nuevas vacunas.

Fortalecimiento de los sistemas de informacion y
vigilancia. Se fortalecieron las funciones criticas del programa
de inmunizacion: vigilancia, recopilacion y analisis de datos.
Por ejemplo, se estan reforzando los comités nacionales
responsables del andlisis de la informaciéon a todos los
niveles. Se ha implementado el monitoreo rapido de la
cobertura de vacunacion. La busquedaactiva de enfermedades
prevenibles por vacunaciéon ahora se realiza en 1.236
establecimientos de salud (50.000 diagndsticos examinados)
y se ha entrevistado a 73.587 lideres de la comunidad y a
personas de la comunidad. Se imprimi6 y distribuy6 un libro
de registro de las vacunaciones realizadas fuera de los
servicios de salud. El personal sanitario de todos los niveles
recibid capacitacion sobre el registro diario de las dosis
aplicadas y la consolidacion mensual de la informacion. Se
han llevado a cabo las tareas de seguimiento semanal de los
indicadores de vigilancia, seguimiento mensual de cobertura
por municipio e implementacion de medidas correctivas. Se
han designado hospitales centinela para el sistema de vigilancia
de las infecciones por Hib y la hepatitis B. Por tltimo, se
establecio un sistema de colaboracién con la Direccion de
Epidemiologia para mejorar la notificacion e implementacion
del sistema de alerta de vigilancia.

Financiamiento bajo la Fase I

Lapuestaen practica del plan de inmunizacién a mediano
plazo fue cofinanciada por el gobierno de Bolivia, organismos
internacionales especializados y el Banco Mundial. El gasto
en inmunizacién aumentd de un total de US$2,4 millones en
1999 aunos US$11,6 millones en 2001. Al mismo tiempo, las
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asignaciones del gobierno de Bolivia para vacunas y otros
insumos del programa aumentaron mas del doble, pasando
de US$1,15 millones en 1999 a unos US$3,5 millones en
2001.

Resultados

La primera fase ha producido resultados concretos. La
cobertura de vacunacion (medida por DPT3) aument6 de un
75% en 1996-98 a un 89% en 2000. La cobertura con
pentavalente 3 ha alcanzado un 75% en 2001. Hay que
destacar que el numero de municipios con baja cobertura de
DPT3 ha disminuido de 212 a 72. Ademas, después de no
haber podido cumplir con su meta financiera para 1999, en
2000 el gobierno de Bolivia pudo movilizar sunivel proyectado
de US$3 millones para la adquisicion de vacunas.

Lecciones aprendidas

La colaboracion establecida entre el gobierno de Bolivia,
el Banco Mundial y la OPS ha tenido una impacto
extraordinario en las politicas que rigen al Programa Nacional
de Inmunizacion en Bolivia, asi como en la sostenibilidad
financiera de este. El Ministerio de Finanzas ahora reconoce
la necesidad de invertir en vacunas para hacer sostenible al
programa y el gobierno de Bolivia ha asumido su
responsabilidad de invertir en vacunas de un modo gradual.

El proyecto ha mostrado claramente que el nivel de
infraestructura del sistema de salud de un pais y la capacidad
de ese sistema para prestar servicios juegan un papel critico
en el desarrollo y la implementacion de programas de
inmunizacion sostenibles. Otro aspecto que hace que este
proyecto tenga una relevancia especial para otros paises de
las Américas y de otras regiones es el uso de indicadores de
impacto de inmunizacién, que miden no sélo los componentes
de inmunizacion, sino también los aspectos generales de la
reforma de la atencidon sanitaria y los procesos de
descentralizacion.

Las herramientas y la metodologia empleadas para
desarrollar este proyecto se estan utilizando para fortalecer
programas nacionales de inmunizacién a nivel mundial. La
Alianza Mundial para Vacunas ¢ Inmunizacion (GAVI) ha
incorporado muchas herramientas y metodologias
desarrollados por la OPS y utilizadas en la experiencia de
Bolivia en sus normas para elaborar solicitudes de
financiamiento del Fondo para las Vacunas de los Nifios.
Entre ellas se incluyen: la metodologia para evaluar un
programa nacional de inmunizacién, los planes de accion
quinquenales y anuales, los Comités de Coordinacion Inter-
agenciales, el monitoreo rapido de coberturas de vacunacion,
los planes de supervision minuciosa a nivel local y el
establecimiento de las brigadas rapidas de respuesta.

El gobierno de Bolivia y los miembros del Comité de
Coordinacion Inter-agencial han firmado recientemente un
Memorando de Entendimiento en apoyo del Programa
Ampliado de Inmunizacion de Segunda Generacion (PAI-
IT). Durante la Fase I (2002-5), se propone que el PAI-II
continte en las tres lineas de accion anteriores, centrandose
en elementos criticos para el éxito futuro.

Fuente: Anexo, documento de evaluacion de proyectos, Fase I1: proyecto
de reforma del sector sanitario de Bolivia, Banco Mundial.



Vigilancia del sarampidén en las Américas
Clasificacion final de los casos, 2000

Datos Finales 2000 Total
B i Total Casos Casos Confirmados Casos
Region Pais Sospe- Des- ... | Laboratorio Confirm.
chosos Clinica Total 1999
Notificados cartados y nexo PAI
Andina Bolivia 1.516 1.391 60 62 122 1.441
Colombia 2.048 2.047 1 0 1 43
Ecuador 1.296 1.295 0 0 0 0
Peru 6.362 5.680 0 1 1 12
Venezuela 1.584 1.562 6 16 22 0
Brasil Brasil 54.589 54.357 6 30 36 908
Centro- Belice 37 37 0 0 0 0
américa Costa Rica 219 219 0 0 0 23
El Salvador 624 624 0 0 0 0
Guatemala 905 905 0 0 0 0
Honduras 626 626 0 0 0 0
Nicaragua 523 523 0 0 0 0
Panama 126 126 0 0 0 0
Caribe Anguila 3 3 0 0 0 0
Inglés Antigua y Barbuda 6 6 0 0 0 0
Bahamas 5 5 0 0 0 0
Barbados 40 40 0 0 0 0
Islas Caiman 10 10 0 0 0 0
Dominica 1 1 0 0 0 0
Grenada 22 22 0 0 0 0
Guyana 27 27 0 0 0 0
Jamaica 100 100 0 0 0 0
Montserrat 0 0 0 0 0 0
Antillas Holandesas 0 0 0 0 0 0
St. Cristobal y Nieves 3 3 0 0 0 0
Sta. Lucia 2 2 0 0 0 0
San Vicente y las Granadinas 1 1 0 0 0 0
Suriname 26 26 0 0 0 0
Trinidad y Tabago 116 116 0 0 0 0
Turcas y Caicos 3 3 0 0 0 0
Islas Virgenes Britanicas 1 1 0 0 0 0
Islas Virgenes de los Estados
Unidos 0 0 0 0 0 0
Caribe Cuba 1.861 1.311 0 0 0 0
Latino Rep. Dominicana 3.651 3.397 16 238 254 274
Guayana Francesa 0
Guadalupe 0
Haiti 1.184 190 13 979 992 0
Martinica 0 0 0 0 0 0
Puerto Rico 0 0 0 0 0 0
México México 1.940 619 0 28 28 0
Norte Bermuda 0 0 0 0 0 0
América Canada 206 0 0 206 206 29
Estados Unidos 85 0 0 85 85 100
Cono Sur Argentina 935 929 0 6 6 313
Chile 107 106 0 0 0 31
Paraguay 807 807 0 0 0 0
Uruguay 34
Total 81.594 77117 102 1.651 1.753 3.208

Datos no disponibles.

Fuente: MESS/HVP excepto para Brasil, Canadd, Cuba, Guadalupe y Estados Unidos.

Actualizado: 1 mayo 2001




Organismos de las Naciones Unidas lanzan nuevo plan
para reducir a la mitad la mortalidad del sarampién

En una maniobra concertada contra una de las
enfermedades infantiles mas letales del mundo, la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) y el Fondo de las Naciones
Unidas para la Infancia (UNICEF) anunciaron hoy una nueva
iniciativa destinada a reducir a la mitad para 2005 el nimero
de muertes debidas al sarampion en todo el mundo.

«El sarampidn es todavia una de las principales causas
de mortalidad infantil, con mas de 30 millones de casos y casi
900 000 defunciones anuales en los ultimos afios. Estas
cifras son ain mas escandalosas si se considera que una
inmunizacion eficaz, que incluye vacuna y equipo seguro de
inyeccion, cuesta apenas US$ 0,26 y ha estado a disposicion
durante méas de 30 afios.

El sarampiodn constituye la causa de la mayoria de las 1,6
millones de defunciones anuales estimadas que se producen
por enfermedades infantiles prevenibles mediante la
vacunacion. La principal razon de las altas tasas de incidencia
y mortalidad del sarampidn sigue siendo la no aplicacion de al
menos una dosis de la vacuna antisarampionosa a todos los
lactantes.

El Plan Estratégico Mundial de Sarampion exhorta a los
paises a que evaluen el avance en el control del sarampion,
identifiquen las razones de la baja cobertura de rutina,
desarrollen un plan de tres a cinco afios de duracion de
reduccion de lamortalidad por sarampion y pongan plenamente
en practica las estrategias recomendadas.

El plan ha sido elaborado por UNICEF y la OMS en
cooperacion con los Centros para el Control y la Prevencion
de Enfermedades de los Estados Unidos, numerosos
especialistas mundiales y una serie de colaboradores. Tiene
la ventaja de ser un marco flexible que puede adaptarse a las
necesidades especificas y a las metas inmediatas de cada pais.

Bajo la nueva iniciativa, la OMS y UNICEF ayudaran a
los paises afectados a:

1. Administrar una primera dosis de vacuna antisarampionosa
a todos los lactantes.

2. Garantizar una “segunda oportunidad” de vacunacion para

aumentar la probabilidad de que lamayor cantidad posible
de nifios sean inmunizados y para asegurar que los que
hayan recibido inmunizacion estén respondiendo a la
vacunacion.

. Establecer un sistema eficaz para controlar la cobertura y
realizar un monitoreo del sarampion.
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4. Mejorar el manejo de los casos complicados de sarampion,
incluida la administracion de suplementos de vitamina A.

Es fundamental alcanzar una cobertura casi completa
para contener la enfermedad. Dado que el sarampion es tan
contagioso y que un pequefio niumero de quienes reciben la
vacunacion no desarrollan inmunidad, hace falta que los
niveles de cobertura estén por encima del 90% para prevenir
muertes provocadas por el sarampion.

El sarampion, una enfermedad viral, se transmite
mediante pequefias gotitas infectadas expulsadas al
estornudar o toser, mediante el contacto directo con
secreciones nasales o de garganta de personas infectadas,
o mediante el contacto con objetos contaminados. Es una
enfermedad predominante en la nifiez, que causa fiebre y
sarpullido, y que a veces resulta complicada por infecciones
del oido, neumonia o encefalitis lo que puede dar lugar a
convulsiones, sordera, retraso mental o muerte. Ademas
de las imperiosas razones humanitarias y de salud, también
son convincentes los argumentos econdmicos en favor de
la inversion en el control del sarampion. De todas las
intervenciones sanitarias, la inmunizacion antisarampionosa
registra el retorno mas alto de salud en relacion al dinero
invertido, salvando mas vidas por unidad que la mayoria de
las demas intervenciones.

Fuente: OMS-UNICEF, 29 de marzo de 2001

Nota Editorial: La Region de las Américas establecio la
meta de erradicacion del sarampion en 1994 y los Ministros
de Salud aprobaron por unanimidad el Plan de Accién para la
Erradicacion del Sarampion en las Américas en 1995. La
meta de erradicar el sarampion est4 al alcance. Hasta la fecha
solo Haiti y la Republica Dominicana tienen evidencia de
transmision del sarampion endémica.

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

inglés por laDivision 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 proposito es facilitar el
intercambio de ideas e informacion acerca de los programas de
inmunizacion en la Region a fin de aumentar el caudal de conocimientos
sobre los problemas que se presentan y sus posibles soluciones.

La referencia a productos comerciales y la publicacion de articulos
firmados en este Boletin no significa que éstos cuentan con el apoyo de la
OPS/OMS, nirepresentan necesariamente la politica de la Organizacion.

Editor:
Editor Adjunto:

Ciro de Quadros
Mobnica Brana
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