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Presidentes de Honduras y Costa Rica intercambian
experiencias en inmunizacion

La exitosa experiencia costarricense en su campafia

masiva contra la rubéola y el sarampion fue un topico de
discusion durante la reunion reciente entre los Presidentes
Carlos Flores de Honduras y Miguel
Angel Rodriguez de Costa Rica,
llevada a cabo en Tegucigalpa,
Honduras, julio 3, 2001.

De acuerdo a reportajes del
periodico La Nacion de CostaRica,
el Presidente Flores solicitd consejo
sobre la planificacion de la campafia
nacional: “Segun el Presidente Flo-
res, aparte de tratar temas relativos
alaintegracion regional, el solicito
consejo en dos aspectos. Uno,
sobre la campafia masiva contra la
rubéolay el sarampion mediante la
cual en Costa Rica se vacund a 1.7
millones de personas con edades
entre los 15 y los 39 afios. Hondu-
ras quiere implementar un plan
similar y el Presidente Rodriguez
le ofrecio su colaboracion”.

La campaifia

Durante el mes de mayo, el
Ministerio de Salud y la Caja

servicios. La campafia ha generado conocimientos y

experiencia utiles de la ejecucion de estrategias de vacunacion

contra larubéola. Datos de la campafia reportan una cobertura
anivel nacional de un 98%.

Palabras del Presidente
Rodriguez

En el Informe Final de la
campaifia masiva nacional emitido
conjuntamente por el Ministerio
de Salud y la CCSS, el Presidente
Rodriguez alab¢ la dedicacion de
los trabajadores de salud durante
la puesta en marcha de la campafia
que dur6 un mes. “El éxito de la
Jornada Nacional de Vacunacion
es el resultado del esfuerzo de los
trabajadores de la salud, que du-
rante el mes de mayo del 2001
movilizaron a casi la mitad de la
poblacion para ser vacunada.
Hombres y mujeres, adolescentes
y adultos de todos los sectores
del pais asumieron su respon-
sabilidad al acudir al llamado de

il 1 los servicios de salud y compro-
Fuente: La Nacion meterse con una noble accion de

Los Presidentes Carlos Flores de Honduras y Miguel Angel ¢a1yd publica, que nos permitira
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Costarricense de Seguro Social Rodriguez de Costa Rica, intercambian las lecciones aprendidas b 1 d 1
(CCSS) pusieron en marcha la delareciente campaiia masiva de sarampién/ rubéola en Costa 4a0ar con la sordera, fa ceguera,

Jornada Nacional de Vacunacion R

contra larubéolay el sarampion dirigido a hombres y mujeres
de 15 a 39 afios de edad, independiente de su estado vacunal.
La poblacion objeto representd un 42% de la poblacion total
del pais. La magnitud de esta iniciativa puso a prueba lared de

las malformaciones y el retardo
mental en el recién nacido que provoca la rubéola cuando se
presenta en una mujer embarazada”.

Fuente: La Nacion, Sandra Irene Zumbado, Costa Rica. Ministerio de
Saludy CCSS, CostaRica.
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Exitosa campaia antipoliomielitica en Haiti

Antecedentes

El 28 de agosto de 2000, el Departamento del Noroeste
de Haiti notific6 un caso de paralisis flaccida aguda (PFA). El
analisis de laboratorio de la muestra de heces confirmé que la
victima, un nifio que no estaba vacunado, habia sido infectado
por un virus derivado de la vacuna Sabin-1; se trataba del
primer caso reportado en la Region de las Américas. Desde
entonces, se confirmaron en Haiti otros cinco casos de
poliomielitis paralitica, todos debidos a la circulacion del
virus derivado. La aparicion de este brote en Haiti obedece a
varios afios de baja cobertura de vacunacion antipoliomielitica
y a deficientes condiciones sanitarias, lo que cre6 un banco
de individuos susceptibles en
el cual pudo transmitirse el
virus derivado.

Respuesta

Como parte de los intentos
iniciales por controlar el brote
se administraron vacunas en
la zona circundante inmediata
de los casos y en puestos fijos
en todo el pais. Sin embargo,
debido a una planificacion
inadecuada, a problemas logis-
ticos, y a las intensas lluvias
que cayeron en distintas partes
del pais, las actividades de
inmunizacion produjeron re-
sultados suboptimos (cober-
tura < de 40%).

Por esa razén, en los Trabajador de salud lleva a cabo monitoreo de cobertura de vacunacion

meses de mayo ajulio de2001 antipoliomielitica casa a casa.
se planifico y se llevo a cabo cuidadosamente una campafia
domiciliaria en toda la nacion de vacunacion antipoliomielitica
de todos los nifios menores de 10 afios. L.a campaiia consistio
en la administracion de vacunas en las escuelas y casa por
casa, centrando los esfuerzos en varios departamentos a la
vez. Los resultados preliminares indican que para mediados
de julio se habian aplicado mas de 2,4 millones de dosis en
una poblacion objeto de aproximadamente 2,26 millones. El
exceso de dosis puede atribuirse a: 1) la vacunacion de los
mismos nifios en la escuela y en el hogar, 2) la inmunizacién
de niflos que no formaban parte del grupo etario escogido
como meta y, 3) la subestimacion del nimero de nifios
menores de 10 afios en Haiti.

Para validar los datos administrativos, se llevo a cabo, en
casi todos los municipios del pais, el monitoreo sistematico
sobre el terreno de la cobertura de la vacuna antipoliomielitica.
Se evaluaron las zonas rurales y urbanas en riesgo de baja
cobertura debido a una supervision deficiente o a dificultades
de acceso por razones geograficas. Se estimo que la cobertura
en toda la nacion era de aproximadamente 90% (Figura 1).
No obstante, este monitoreo tuvo por objeto identificar zonas
para actividades de barrido, por lo que la cobertura total,
después de vacunar estas zonas, sera muy superior al 90%.

Mejoramiento de la vigilancia de PFA

La notificacion sensible y oportuna de los casos de PFA
se reconocié como una prioridad para controlar este brote.
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Se iniciaron dos actividades para mejorar la vigilancia de la
PFA: 1) se capacit6 a todo el personal de vacunacion para
que busquen casos activos durante las visitas domiciliarias y
2) el Ministerio de Salud anuncié una recompensa de
US$100 cuando se notificara un caso confirmado en
laboratorio. Ademas, la OPS seguira enviando consultores
en epidemiologia para reforzar las actividades de vigilancia
del Ministerio de Salud.

Beneficios adicionales para el programa regular
de inmunizacion

La campaiia de vacunacion antipoliomielitica mejora la
infraestructura general, la vigilancia y la cooperacion
intersectorial e interinsti-
tucional. Esto qued6 docu-
mentado en el Informe Tay-
lor (marzo de 1995), en el
cual se evalu6 el impacto del
programa PAl y la iniciativa
de erradicacion de Ila
poliomielitis en los sistemas
de salud de las Américas.
En Haiti, la campaifia de
vacunacion dio lugar a un
mejoramiento general en la
capacidad de manejo de los
profesionales de la salud a
los niveles central, depar-
tamental y local. Dado que
la campafia requiere una
. extensa planificacion logi-
| L ~ stica, ha sido una excelente
Fuente: L. Venczel  capacitacion para los técni-
cos que se ocupan de la
cadena de frio, los super-
visores y los gerentes del PAI en el manejo adecuado de las
vacunas y el equipo. Como beneficio directo de la campaiia,
se esta fortaleciendo la cadena de frio mediante una evaluacion
rapida del equipo, y la reparacion de refrigeradores y equipo
solar que no estaban en funcionamiento. Los trabajadores
locales de atencion de salud recibieron capacitacion en la
manera de realizar investigaciones completas sobre el terreno
de casos sospechosos de sarampion y pardlisis flaccida
aguda y se perfecciond el sistema de notificacion. Otro
beneficio de la campafia es el monitoreo sobre el terreno para
validar la cobertura informada. Més de 100 personas fueron
capacitadas en esa metodologia, que también se usa para
validar la cobertura reportada de las vacunas en el programa
regular de inmunizacion. Todas estas practicas optimas se
aplicaran a otros programas de salud, como se ha hecho en
otros paises.

Actividades futuras

El Ministerio de Salud ha planificado una segunda
campaiia antipoliomielitica para el cuarto trimestre de 2001.
Ademas de usar las mismas estrategias exitosas de la primera
ronda, se incluiria la vacunacion antisarampionosa en las
visitas domiciliarias, pero ain no se ha determinado cual seré
la poblacion objeto. Si los resultados de la segunda ronda son
similares a los obtenidos en la primera, se podrd marcar el fin
de los casos de polio por virus vacunal derivado de la vacuna
oral contra la poliomielitis.



Figura1 Dignos de mencion son también los esfuerzos de la
Coberturaadministrativay monitoreada de VOP, primera Repuiblica Dominicana para detener la circulacion del virus

_ ronda, Haiti, julio 2001 derivado de la vacuna Sabin-1. El cuadro muestra los
Porcentaje de cobertura notables resultados de las tres rondas de vacunacién que

W Administrativa tuvieron lugar en diciembre de 2000 y febrero y mayo de este aflo.
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Fuente: Dr. Emile Harold Charles, M.D., Ministerio de Salud, Director
General, Haiti; Jean André, M.D., Fernando Laender, M.D., Héctor CIDA OMS
Izurieta, M.D., Salvador Garcia M.D., James Dobbins, Ph.D., y Linda 28% 10%

Venczel, Ph.D., OPS

Nota editorial: Los esfuerzos de las autoridades sanitarias Total de los costos = USS$ 4,82 millones
de Haiti y la admirable labor de su personal sanitario se
convertird en un ejemplo mundial de la determinacion de un
pais para superar todos los obstaculos y evitar que continue

Cuadro1
Vacunacion antipoliomielitica, Republica Dominicana*

el brote de polio por virus vacunal derivado. Los resultados Vacunados
espectaculares de la primera ronda de la campafia Ronda <1afio 1-4 afo TOTAL
antipoliomielitica en Haiti fueron posibles gracias al n=225815 | n=912332 | n=1136147
compromiso inquebrantable del Ministro de Salud y del Primera (diciembre de 2000) | 304,616 | 829,649 | 1,134,265
Director General de Haiti, asi como del personal del Ministerio

de Salud y los Departamentos de Salud. El grupo de estudio Segunda (febrero de 2001) | 244,534 | 907,999 | 1,152,533
especial integrado por miembros nacionales e internacionales

colt)ltribuy(') a%a plagiﬁcacién y ejecucion de las actividades de Tercera (mayo de 2001) 254,213 | 881,502 | 1,135,715
control del brote. Estos esfuerzos en Haiti ofrecen un Promedio de las tres

267,788 | 873,050 | 1,140,838

excelente ejemplo de la coordinacidn interinstitucional para rondas
brindar apoyo técnico y financiero. La figura 2 muestra que el
Ministerio de Salud contribuy6 el 20% del total de los costos N .

Estos resultados reflejan los problemas encontrados para calcular el

de 1?}5 actividades, con apoyo de varios socios que denominador correcto. No obstante, reflejan una cobertura muy alta
contribuyeron entre ellos el 80%. en ambos grupos etarios.

Fuente: Ministerio de Salud, Republica Dominicana

Aislamiento de poliovirus vacunal derivado en casos de PFAy muestreos ambientales

Areas con casos de polio confirmados = *
s Areas con muestreo ambiental, aislamiento del poliovirus vacunal derivado = .
Santiago * Areas con muestreo ambiental, sin aislamineto del virus =

o San Fra\nﬁis/cg_l_Qacoris

Caym{a't'ﬂ o
-Haiti

Concgpcion de La Wega Oy

e
O San Juan e |§ Maguana
Santo Domingo

Port-au-Pfinci

La Admana

Republica

Dominicana * Datos al 9 de julio, 2001

Nota de la Redaccion: Como un complemento a la busqueda activa de casos de paralisis flacida aguda (PFA), se llevo a
cabo un muestreo ambiental en La Espafiola, a fin de determinar la presencia del virus vacunal derivado Sabin-tipo 1 en los
alcantarillados, canales y letrinas publicas. Resultados preliminares de estos estudios constataron que existen tres areas
geograficas con aislamiento del virus vacunal derivado en muestras ambientales (Puerto Principe, Haiti; Santo Domingo y
Santiago en la Republica Dominicana). Casos confirmados de poliomielitis paralitica causados por virus vacunal derivado
también fueron confirmados en las mismas areas.

Fuente: Universidad de Carolina del Norte, Chapel Hill, Laboratorio de Virologia, Estados Unidosy PESS/OPS.



Alianza Bolivia, OPS y Banco Mundial para apoyar PAl de
segunda generacién

Antecedentes

Concluyd con éxito la primera fase del proyecto de
reforma del sector de la salud de Bolivia, que abarcaba los
afios 1999-2000. Entre las lecciones principales que se
recogen de la Fase I cabe citar: a) la alianza tuvo una fuerte
repercusion en el programa nacional de inmunizacion al
catalizar cambios de politicas y al aumentar la sostenibilidad
financiera del programa; b) el fortalecimiento de la capacidad
del sistema de salud para prestar servicios es crucial para la
elaboracion y la puesta en practica de programas de
inmunizacion sostenibles; ¢) son importantes los indicadores
que miden no solo la inmunizacion sino todos los aspectos de
la reforma de la atencion de salud (los indicadores de
reformas sanitarias de equidad y sostenibilidad usados para
el proyecto se basaron en datos de inmunizacion); d) las
herramientas elaboradas con base en la experiencia boliviana
han hecho grandes aportes a las operaciones del Fondo
Mundial para las Vacunas de los Nifios/Alianza Global para
Vacunas e Inmunizacién (GAVI); y e) Bolivia introdujo
metas de inmunizacion dentro de contratos basados en el
desempefio celebrados con gobiernos locales para promover
la competencia entre las zonas por obtener las tasas mas altas
de cobertura y para reducir el nimero de municipios con baja
cobertura. Estos esfuerzos mejoraron la rendicion de cuentas
en relacion con las actividades de inmunizacion en todos los
niveles del sistema de salud.

La cobertura con tres dosis de vacuna triple o DPT(contra
la difteria, la tos ferina y el tétanos) aument6o de 75% en
1996-1998 a 89% en 2000. La cobertura con combinacion
de vacunas (pentavalente), que incluye la DPT, la vacuna
contra hepatitis B y la vacuna contra Haemophilus influenzae
tipo B, alcanza actualmente al 75% de la poblacion objeto. El
nimero de municipios con baja cobertura descendié en dos
tercios. Ademas, se triplicaron con creces las asignaciones
para vacunas y otras aportaciones del Gobierno de Bolivia,
pasando de US$1,2 millones en 1999, a US$ 3.06 millones en
2000.

FASE 1II (2002-2005): Cobertura nacional y
financiamiento de nuevas vacunas

El 29 de marzo de 2001, el Gobierno de Bolivia y los
miembros del Comité Coordinador Interinstitucional firmaron
un memorando de entendimiento mediante el cual apoyaban
el Programa Ampliado de Inmunizaciéon de Segunda
Generacion (PAI-II). E1 Comité reconocio los logros obtenidos
durante la Fase I del proyecto e identificd las areas que
deberan fortalecerse durante la segunda fase. Se propuso
que el programa nacional de inmunizacién siguiera las tres
lineas de accion, centrandose en elementos cruciales que
aseguren su sostenibilidad. A continuacion se incluye un
breve resumen.

1. Fortalecimiento institucional del PAI para acelerar la
adopcion y ejecucion de las politicas de inmunizacion.
Las actividades que se ubican en esta linea de accion
aseguraran el financiamiento nacional de las vacunas y las
jeringas con el aporte progresivo del Gobierno y la
aprobacién simultanea de una ley de vacunacion; el

mantenimiento de equipos nacionales y regionales (inclu-
sive comunicaciones y transporte); el desarrollo y la
puesta en practica de un sistema electronico para los
procesos administrativos a fin de asegurar la utilizacion
apropiada de los recursos, y el acondicionamiento de tres
oficinas regionales del PAI para fines de capacitacion y
coordinacion y salas de la cadena de frio. Se reforzaran
las investigaciones operativas con el objeto de identificar
las oportunidades perdidas de vacunacién en los
establecimientos, y evaluar cdmo repercute la introduccion
de nuevas vacunas. Ademas, se vigilara la aplicaciéon de
las normas de bioseguridad sobre inyecciones.

2. Fortalecimiento de los servicios de salud para mejorar la
coberturay el apoyo ala consolidacion de la introduccion
de nuevas vacunas. En la Fase Il se consolidara la
introduccion de las vacunas pentavalente, SPR y fiebre
amarilla mediante capacitacion, supervision y estrategias
de Educacion y Comunicacion para la Informacion
basadas en los datos obtenidos durante la investigacion de
CAP. Se espera que estas estrategias se conviertan en el
marco para todas las actividades de comunicacion y
educacion en toda la red de servicios de salud; las
estrategias estaran sujetas a una evaluacion periodica.

Se creara un sistema de incentivos para quienes se
destaquen en la labor del PAI: trabajadores de salud y
personal de los municipios y prefecturas. Se promoveran
las iniciativas locales que fortalezcan las actividades de
inmunizacion dentro del sistema de servicios de salud,
usando la estrategia que reduce las oportunidades perdidas
de vacunacion. Continuara el monitoreo de los municipios
en riesgo y se tomaran medidas inmediatas a nivel de
departamento en los municipios que notifiquen baja
cobertura de vacunacion.

3. Fortalecimiento de los sistemas de informacion y
vigilancia. En la Fase Il del proyecto se apoyaran
mecanismos de control continuo de la calidad de la
vigilancia epidemiologica, asi como busquedas activas
institucionales y comunitarias de enfermedades prevenibles
por vacunacion y un monitoreo rapido de la cobertura de
lavacunacion. La capacitaciony lasupervision, empleando
el enfoque de educacion continua y la auditoria de la
calidad de la informacidn, seguiran siendo componentes
importantes de la segunda fase del proyecto. Ademas, se
promoveran herramientas para facilitar el andlisis de la
informacion del PAI a todos los niveles. Se ha previsto
que estas actividades seran ejecutadas conjuntamente
por el SNIS y la unidad de vigilancia epidemioldgica. Al
final de la Fase Il se realizar4 una encuesta de cobertura
de la vacunacion para validar los datos administrativos.

Financiamiento de las vacunas en la Fase II

Con base en la experiencia recogida en la Fase I, se
llevard a cabo un plan estructurado para integrar
progresivamente el apoyo del gobierno y a la vez reducir el
apoyo externo. Como se muestra en las figuras 1y 2, durante
la segunda fase del proyecto se centrard la atencion en el
financiamiento de nuevas vacunas que se introdujeron en el
esquema de vacunacion durante la Fase 1. Los aportes



financieros de los asociados disminuiran anualmente hasta el
tercer afio. El gobierno, por otra parte, incrementard el
financiamiento nacional para la adquisicion de las vacunas en
un monto de EUA$500.000 anuales hasta cubrir la cantidad
total al final del proyecto.
Metas para la Fase II

Como se muestra en el cuadro 1, se espera que las
acciones e inversiones de la Fase II den lugar a:
* niveles de cobertura por encima de 90% para 2005
* reduccion del nimero de municipios con cobertura baja a
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» autosuficiencia del pais para comprar vacunas.

Cuadro1

Fase Il Objetivos
2002 | 2003 | 2004 | 2005

Cobertura de
inmunizacion con 3 dosis | 85% 87% 90% 93%
de pentavalente

Municipalidades con
cobertura con 3 dosis de 83 70 50 31
pentavalente <80%

Financiamiento de
vacunas por el gobierno 4 45 5 55
(EUA $ millones)

Figura1
Gastos proyectados del programa de inmunizacion,
2002-2005
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Una de las tres lineas de accion del Proyecto de
Reforma del Sector Salud en Bolivia esta dirigida al
fortalecimiento institucional del programa nacional de
inmunizacion. Un aspecto importante de este componente
es el fortalecimiento de la gestion en las actividades de
inmunizacion en los niveles centrales, asi como
departamentales a fin de cumplir las metas trazadas. Esta
iniciativa se estd llevando a cabo mediante el uso de los
compromisos de gestion, que son acuerdos entres dos
instituciones publicas. En esta forma, los departamentos
comparten la responsabilidad de lograr una alta cobertura
de vacunacion y de reducir al mismo tiempo el nimero de
municipios con bajas coberturas.

El compromiso de gestion consiste en un acuerdo
anual entre los niveles de gestion del Ministerio de Salud, en
el que sus maximas autoridades en representacion de sus
instituciones son responsables del cumplimiento de las
metas, firmando para ello un documento legal el cual
establece las responsabilidades y competencias de los
participantes y las metas anuales con indicadores bien
definidos. Es importante destacar que el objetivo principal
de este instrumento es promover la gestion por resultados,

Compromisos de gestion: gestion por resultados

es decir dirigir los esfuerzos hacia el cumplimiento de
actividades especificas dentro del marco de las politicas
del sector, evaluando y midiendo el desempefio por niveles
tanto de produccion de servicios como de la gestion
administrativa. El monitoreo de los compromisos de gestion
se lleva a cabo trimestralmente, ademas de una evaluacion
anual. Este instrumento es especialmente relevante dentro
de los procesos de descentralizacion ya que incorpora
indicadores de fortalecimiento institucional y de
descentralizacion en los diferentes niveles.

Los compromisos de gestion benefician al pais porque
permiten la gestion eficiente por resultados, a los
establecimientos de salud porque tienen un sistema de
control y reciben fortalecimiento institucional. Sin em-
bargo, benefician sobre todo a la poblacion ya que la mejora
en la entrega equitativa de servicios de salud de calidad es la
meta final de un compromiso de gestion. La participacion
comunitaria se asegura a través de los Consejos Municipales
y distritales, asi como a través de los compromisos de
gestion en los que participan representantes de lacomunidad.

Fuente: Ministerio de Saludy Prevision Social, DSS, Bolivia.




Vacunacion de rubéola en mujeres en edad fértil en las Américas

En 1997, el Grupo Técnico Asesor de la Organizacion
Panamericana de la Salud para Enfermedades Prevenibles
por Vacunacion (GTA) recomendé desarrollar estrategias de
vacunacion apropiadas dirigidas a la reduccion del nimero
de mujeres en edad fértil susceptibles, en respuesta a la
amenaza de grandes epidemias de rubéola, y a la incidencia
endémica del sindrome de rubéola congénita. Especificamente,
el GTA recomendd:

Canada, Cuba, Chile, Panama y Uruguay utilizan la vacuna
sarampion/rubéola/parotiditis (MMR) por muchos afios,
protegiendo asi grandes cohortes de mujeres en edad fértil.
Brasil, Colombia y Honduras han comenzado actividades de
vacunacion contra la rubéola durante el puerperio, y México
ha iniciado la vacunacion en grupos de riesgo. (Figura 1).

En cuanto a la vacunacion de adultos contra la rubéola
en el contexto de programas acelerados de control de la

* Paises que
quieren prevenir y
controlar rapida-
mente el SRC debe-
rian llevar a cabo
una campafia de
vacunacion ma-
siva de todas las
mujeres de 5 a 39
afios de edad con
vacuna contra la
rubéola y el sara-
mpion.

I Paises que usan vacunas MMR por
muchos afios protegiendo cohortes
extensas de mujeres en edad fértil

La vacunacion en mujeres en edad fértil
se ha iniciado

I V/acunacion de grupos selectivos

* Paises que
quieran prevenir y
controlar rapida-

*Caribe inglés1999-2001
**acunacion de mujeres solamente, Septiembre 1999

Control acelerado de la rubéola y SRC
Caribe inglés *, Chile** y Costa Rica

% cobertura
100

90
80
70
60
50
40
30
20
10

0

rubéola y el SRC, los
paises de la comu-
nidad del Caribe
(CARICOM) esta-
blecieron en 1998 la
meta para eliminar la

Figura1

rubéola y el SRC en

los paises del Caribe

de habla inglesa, y
estan en vias de com-
pletar campafias ma-
sivas de rubéola diri-
gida a adultos.

Enseptiembre de
1999, Chile puso en
marcha una campafia
masiva de vacuna-

Caribe Inglés Chile Costa Rica

Fuente: Informes de pais

mente, tanto la ru-
béola y el SRC deberian llevar a cabo una campafia de
vacunacion masiva unica de los hombres y de las mujeres de
5 a 39 afos de edad con vacuna contra la rubéola y el
sarampion.

En un esfuerzo para reducir el riesgo de infeccion por
rubéola en mujeres de edad fértil, los Estados Unidos,

cion contra la rubéola dirigida a mujeres entre las edades de
10 a 29 afios, alcanzando una cobertura de vacunacion de
98%; Costa Rica llevd a cabo una campafia masiva de
vacunacion contra la rubéola a nivel nacional dirigida a
hombre y mujeres de 15 a 39 afios de edad, lograndose una
cobertura de vacunacion del 98% (Boletin Informativo
PAI, febrero y junio, 2001).

Programas deinmunizacion enlas Américas amplian actividades a otros grupos de edad

Los Programas Nacionales de Inmunizaciones (PNI)
fueron creados, a partir de los afios 1970 en la Region de las
Américas, con la finalidad de promover la prevencion de
algunas enfermedades comunes en la nifiez por medio de la
vacunacion. En aquella época habian pocas vacunas
disponibles o accesibles economicamente a los paises -
BCG, DPT, TT, OPV y la antisarampionosa empezaba a
introducirse. Hoy en dia, la mayoria de los paises han
incorporado exitosamente otras vacunas en sus programas
de vacunacion de rutina de los nifios, tales como la vacuna
triple viral - contra el sarampion, la rubéola y la parotiditis; la
vacuna contra Haemophilus influenzae tipo b y la vacuna
contra la hepatitis B, estas dos ultimas principalmente en
combinacion con la DPT. El éxito de la organizacion de los
programas de inmunizacioén se ve reflejado en la drastica
reduccion de la morbi-mortalidad de estas enfermedades,
incluso lograndose erradicar la circulacion del virus salvaje
de la poliomielitis y estar cerca de la erradicacion de la
transmision endémica del virus de sarampion en el continente.

En los ultimos afios, como resultado del mayor
conocimiento de la situacion epidemiologica de las
enfermedades, como por ejemplo, la identificacion de areas
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de riesgo para el tétano neonatal y del desarrollo de nuevas
estrategias de prevencién de enfermedades, asi como la
prevencion de la influenza en grupos de mayor riesgo de
defunciones por la infeccion por el virus de la influenza y sus
complicaciones, los programas nacionales de inmunizacion
de varios paises han ampliado sus areas de accion,
desarrollando actividades de vacunacién en otros grupos de
edad, como la vacunacion de adolescentes y adultos contra
el sarampion y la rubéola; vacunacion de mujeres en edad
fértil contra el tétanos; vacunacion de profesionales de salud
contra la hepatitis b; y vacunacion de pacientes cronicos y de
ancianos contra la influenza.

En 2001, se han realizado campafias de vacunacion
contralainfluenzaen Chiley en Brasil. En Chile se vacunaron
aproximadamente 1.5 millones de personas. Las poblaciones
objetos consistieron de personas de mas de 65 afios de edad,
pacientes cronicos y profesionales de salud, alcanzandose
coberturas de vacunacion de 98,5%, 95,5% y 93,1%,
respectivamente. Brasil ha realizado en abril de 2001, una
campafia de vacunacion de personas de mas de 60 afios
contra la influenza. La vacunacién alcanzé 10.7 millones de
personas, que representa una cobertura de 82.1%.



Casos notificados de ciertas enfermedades

Numero de casos de sarampion, poliomielitis, tétanos, difteria y tos ferina notificados del 1°de enero de 2001 hasta la
fecha del altimo informe, y para el mismo periodo epidemioldgico de 2000 por pais.

Fecha Sarampién Poliomielitis Tétanos Difteria Tos Ferina
del Confirmados 2001 | Confir-

Pais/Territorio ultimo| Labo- Clinica- Total |__mados| No Neonatal Neonatal

informe] ratorio mente 2000 | 2001 2000| 2001 2000 | 2001 2000 | 2001 2000 2001 2000
Anguilla 30-Jun 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Antigua & Barbuda 30-Jun 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Argentina 30-Jun 0 0 0 6 0 0 3 0 0 0 0 0 73 60
Bahamas 30-Jun 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Barbados 30-Jun 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Belice 30-Jun 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0
Bermuda 30-Jun 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
Bolivia 30-Jun 0 0 0 122 0 0 3 5 3 2 0 0 27 2
Brasil 30-Jun 1 0 1 36 0 0 129 301 17 27 10 27 235 657
Islas Virgenes Britanicas| 30-Jun 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Canada 30-Jun 24 0 24 206 0 0 3 1 0 0 1 0| 1056 1839
Islas Caiman 30-Jun 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Chile 30-Jun 0 0 0 0 0 0 5 5 0 0 0 0 709 1453
Colombia 30-Jun 0 0 0 1 0 0 8 14 0 9 0 0 344 276
Costa Rica 30-Jun 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 32 11
Cuba 30-Jun 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0
Dominica 30-Jun 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Republica Dominicana | 30-Jun 117 0 117 254 3 0
Ecuador 30-Jun 2 0 2 0 0 0 4 4 1 0 189 273
El Salvador 30-Jun 2 0 2 0 0 0
Guayana Francesa 30-Jun 0 0 0 0 0 0 . i,
Grenada 30-Jun 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Guadeloupe 30-Jun 0 0 0 0 0 0
Guatemala 30-Jun 0 0 0 0 0 0 3 9 1 5 0 0 19 82
Guyana 30-Jun 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 100 0
Haiti 30-Jun 144 0 144 992 5** 0
Honduras 30-Jun 0 0 0 0 0 0
Jamaica 30-Jun 0 0 0 0 0 0 7 1 1 0 0 0 3 12
Martinique 30-Jun 0 0 0 0 0 0
México 30-Jun 3 0 3 30 0 0 . .
Montserrat 30-Jun 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Antillas Neerlandesas | 30-Jun 0 0 0 0 0 0
Nicaragua 30-Jun 0 0 0 0 0 0 9 5 1 0 0 0 18 6
Panama 30-Jun 0 0 0 0 0 0 1 4 1 0 0 0 0 66
Paraguay 30-Jun 0 0 0 0 0 0 11 9 5 6 0 0 18 11
Peru 30-Jun 0 0 0 1 0 0 129 3001 1 2 0 0 13 63
Puerto Rico 30-Jun 0 0 0 0 0 0
S. Vicente/Granadinas | 30-Jun 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
S. Cristébal/Nieves 30-Jun 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
S. Lucia 30-Jun 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0
Suriname 30-Jun 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 0 0 5 0
Trinidad y Tabago 30-Jun 0 0 0 0 0 0 1 2 0 0 0 0 0 0
Turcas y Caicos 30-Jun 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Estados Unidos 30-Jun 65 0 65 85 0 0 12 12 1 0| 2129 2789
Uruguay 30-Jun 0 0 0 0 0 1 6
Venezuela 30-Jun 0 8 8 22 0 0
TOTAL 358 8 366 1755 8** 0 328 3372 34 55 13 27 | 4976 7601
... No se dispone de datos.
— No notifican casos clinicamente confirmados
* Incluye casos clinicamente confirmados y casos confirmados por laboratorio

EX

Caso por virus vacunal derivado de la VOP



Costa Rica aprueba Ley Nacional de Vacunas

Costa Rica se une a los paises de Venezuela, Honduras y
Ecuador en la aprobacion de una Ley Nacional de Vacunas.
Las iniciativas en esta drea continiian siendo criticas para

asegurar la sostenibilidad
de los programas nacionales
de inmunizacion. A conti-
nuacion se resume infor-
macion de un articulo en el
periddico La Republica, y
del texto oficial de la Ley
Nacional de Vacunacion
(Ley Nr. 8111) aprobada
porla Asamblea Legislativa
de la Republica de Costa
Rica, el 28 de junio del
2001.

Ley transforma
vacunacion

La seleccion, dispo-
nibilidad y adquisicion de
vacunas en el pais serd
organizada mediante la Ley
Nacional de Vacunas, que
se aprobd en la Asamblea
Legislativa de Costa Ricael
28 de junio del 2001. Con
estalegislacion se garantiza
la vacunacioén a toda la
poblacion en forma gratuita
y obligatoria, asi como el
acceso efectivo a la vacu-
nacion, en especial, para
los nifios, los inmigrantes y

los sectores ubicados por debajo del indice de pobreza.

La ley crea la Comision Nacional de Vacunacion y
Epidemiologia, que estard compuesta por el Ministro de
Salud y la Unidad de Vigilancia dentro del Ministerio,
representantes de los Departamentos de Infectologia y de
Farmacologia de la Caja Costarricense de Seguro Social

Aprobadaeljueves por Asamblea Legislativa

Ley transforma
vacunacion

Garantiza el suministro
a los sectores mas
pobres de la poblacion
CAROLINA MURILLO

La Repuiblica

La seleccion, disponibilidad
y adquisicion de vacunas en el
pais sera organizada mediante la
Ley Nacional de Vacunas, que se
aprobo en segundo debate el pa-
sado jueves en la Asamblea Le-
gislativa.

Con la legislacion se garan-
tizara el suministro de vacunas
para la poblacion cuyas posibili-
dades son inferiores al indice de
pobreza, los nifios y los inmi-
grantes.

La Viceministra de Salud, Xi-
nia Carvajal, manifesto que en
adelante el pais proveera vacu-
nas que no podia dar antes por-
que tenian que ajustarse a deter-
minado presupuesto.

“Actualmente no podemos
adquirir algunas vacunas por-
que tenemos que abocarnos a
comprar las que son prioridad”,
explico Carvajal.

El diputado proponente del
proyecto, Ricardo Sancho, preci-

s que la ley especifica el finan-
ciamiento para poder cumplirla.

Por ejemplo, la Caja Costa-
rricense de Seguro Social (CCSS)
debera destinar un 2% de su su-
peravit, calculado hace medio
afio en 600 millones

De igual manera, la Junta de
Proteccion Social de San José
(JPS) dedicara un sorteo de lote-
ria para el financiamiento de la
vacunas, que también se exone-
raran de impuestos.

El jefe de la fraccion social-
cristiana, Eliseo Vargas, comen-
t6 que la ley lo que crea son me-
canismos para organizar el siste-
ma de vacunacion, aunque el ac-
tual no tiene problemas, segun
su criterio

“No creo que la ley fuera tan
necesaria, aunque es bueno
afianzar el sistema actual”, esti-
mo el legislador, quien también
es médico pediatra.

La iniciativa, que se conver-
tira en ley de la Republica en
cuanto sea publicada en el perio-
dico oficial La Gaceta, también
establece una comision nacional
de vacunacion y epidemiologia,
que sera un organo adscrito a la
CCSS.

Dicho ente sera integrado

por representantes del Ministe-
rio de Salud, la Asociacion Cos-
tarricense de Pediatria y el Hos-
pital Nacional de Nifos, entre
otras instituciones.

Laintencion es que el 6rgano
se encargue de estimar las po-
blaciones meta para ser vacuna-
das, ademas de la organizacion
de un banco nacional de vacu-
nas

“Lo que se pretende es cen-
tralizar una estrategia de vacu-
nacion”, especifico el asesor del
diputado Ricardo Sancho, Ber-
nal Arias.

Agreg6 que para la creacion
del banco de vacunas la ley otor-
ga un plazo de seis meses des-
pués de su entrada en vigencia.

“La ley crea también un dia
nacional de vacunacion, (7 de
abril), que las autoridades deben
dedicarlo a inmunizar a todos los
menores de siete afios.

Esa fecha debera celebrarse
al afio siguiente de la promulga-
cion de la legislacion, segun co-
ment6 Bernal Arias

La Viceministra de Salud se
manifesto confiada en que se
asignen las partidas para garan-
tizar el cumplimiento de la Ley
Nacional de Vacunacion.

Fuente: La Republica, junio 30, 2001

(CCSS) y un representante del Hospital Nacional del Nifio.
La Comision velara por aspectos de politica, financiamiento,
técnicos y operacionales relacionados con la puesta en

marcha del programa de
inmunizacion del pais.

La ley permite al pais
adquirir vacunas adicionales
lo que no era posible con
anterioridad. El diputado
proponente de la legislacion
recalco que la ley especifica
el financiamiento de acti-
vidades de vacunacion. La
CCSS tendra que destinar
un 2% de su superavit al
Fondo Nacional de Vacu-
nacioén, que fue establecido
mediante esta legislacion.
Asimismo, la Junta de Pro-
teccion Social de San José
debera destinar la totalidad
de los recursos recaudados
en un sorteo anual de la
loteria nacional para el
financiamiento de acti-
vidades de vacunacion.

Se establece un carné
oficial de vacunacion para
el registro, el control y la
aplicacion de vacunas para
los menores de siete afios,
que podra ser de uso para la
matricula anual de las es-

cuelas. Ademas, se declara el 7 de abril, el Dia Mundial de la
Salud,como Dia Nacional de Vacunacion, para vacunar a
todos los nifios menores de siete afios.

A fin de obtener la version completa de la ley, por favor contactar al
Ministerio de Salud o la oficina de la Representacion de la OPS en San
José, CostaRica.

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, ni representan necesariamente la politica de la Organizacion.
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