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Hacia la erradicacion del sarampion en las Américas: el paso final?

En 1994, los paises de la Region de las Américas estable-
cieron la meta de interrumpir la transmision autoctona del sa-
rampion para fines de 2000, usando una estrategia de
vacunacion elaborada por la Organizacion Panamericana de la
Salud (OPS). Desde entonces, grandes avances se han
logrado hacia dicha

El sarampidn en la Region

La cobertura de vacunacion de rutina en la Region ha
aumentado de 80% en 1994 a 94% en 2000 y a96% en 2001.
La cobertura de vacunacion antisarampionosa en 2000, por
pais, oscilé entre 75% y 99%. Las tasas mas bagas de
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Figura 1. Cobertura de vacunacion y casos notificados de sarampion,
Las Américas, 1999-2002*#
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laRegion. Este genoti-

po habia circulado ampliamente en la Regidn desde 1995 d me-
nos, causando brotes nacionades en Brasil, Argenting, Bolivia, la
Republica Dominicanay Haiti entre 1997 y 2001.

Un nuevo genotipo del virus del sarampidn (d9) fue in-
troducido en la Region, en agosto de 2001, por un turistave-
nezolano que regresaba de Europa. Desde entonces hasta el
7 de septiembre de 2002, se ha confirmado un total de 2,491
casos en Venezuelay 125 en la vecina Colombia.
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1990 a 1996, los ca-
sos de sarampién descendieron de aproximadamente
250.000 a 2.109 casos confirmados. En 1997 se produjo un
resurgimiento de la circulacion del virus del sarampion, con
53.683 casos confirmados notificados, 52.284 (97%) de es-
tosen Brasil. El brote se propagd aArgentinay Bolivia, don-
de se dio el mayor nimero de casos de sarampion de la
Region en 1998 y 1999, respectivamente. En 1998 hubo
14.332 casos confirmados en 17 (41%) de los 41 paises que
notifican a la OPS. El mayor niUmero de casos (10.229) se
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dio en Argentina, seguida por Brasil (2.781 casos). De 1999
a 2000, 28 (68%) de 41 los paises que natifican ala OPS no
comunicaron ninglin caso de sarampion. Figuran entre ellos
Cuba, los paises del Caribe de hablainglesay la mayor par-
te de América Central y del Sur. En 1999 hubo 3.209 casos
confirmados en 11 paises, |o que representa 78% menos ca-
s0s que en 1998 y 94% menos que en 1997 (figura 1). En
1999 se produjo transmision autéctona en cuatro paises.
Bolivia (1.441 casos), Brasil (908), Argentina (313) y la
Republica Dominicana (274). Asimismo en 1999, Canada,
Chile, Costa Rica, México, Per(, Uruguay y los Estados
Unidos notificaron importaciones de sarampioén, pero la
transmision secundaria fue limitada como resultado de la
elevada cobertura de vacunacion antisarampionosa. El ma-
yor brote relacionado con importacion de sarampion ocurrio
en Canadd, con 165 casos confirmados vinculados a unaim-
portacion de Bolivia

En 2000, el nimero de casos confirmados de sarampién
en el continente se redujo a 1.755 (figura 1). Sigui6 habien-
do transmisiéon autdctona en Argenting, Brasil, Bolivia, la
Republica Dominicanay Haiti. S6lo 16 (<1%) delos 12.010
municipios informantes de la Regidn notificaron casos con-
firmados de sarampidn en este periodo.

En 2001 se notificaron 541 casos confirmados de sa-
rampion en las Américas. Se notificd transmision autoctona
solo en tres paises, Haiti y la Republica Dominicana (isla de
La Espafiola) y Venezuela. El Ultimo caso confirmado en la
Republica Dominicanaocurrié en junio de 2001, y el dltimo
de Haiti se notificd en septiembre de 2001. En agosto de
2001 empezo en Venezuela un brote de sarampion, con un
virus del sarampién de un nuevo genotipo (d9) que fue in-
troducido por un vigjero que regresaba de Europa. Entre
agosto y diciembre de 2001, se notificaron en Venezuela 109
casos de sarampién después de dicha importacion. El brote
se propagd a Colombia en enero de 2002. Desde entonces,
Venezuela'y Colombia son los Unicos paises del continente
con transmision autoctona conocida.

Venezuela

De 1997 a 2000, la cobertura de vacunacion antisaram-
pionosa de rutina oscil6 entre 65% y 93%. En septiembre de
2001 se calculd que la cobertura habia disminuido a 58%, y
era inferior en los estados fronterizos con Colombia (por
giemplo, Falcon, 44%; Zulia, 34%). El caso inicid fue un
hombre, de 39 afios de edad, que present6 exantema € 29 de
agosto de 2001, un dia antes de regresar a Falcon de un vige
a Europa. Habia estado en Suiza, Alemaniay Espafiadel 4 a
30 de agosto. El primer caso notificado fue su hermano, de 35
anos, cuyo exantema comenzo el 23 de septiembre. Desde €
comienzo del brote hasta € 7 de septiembre de 2002,
Venezuela notificd 7,007 casos sospechosos de sarampion, de
los cuales 2,491 fueron confirmados por laboratorio o epide-
miol dgicamente. El brote alcanzd un méximo en la undécima
semana de 2002 y ha afectado a 17 (71%) de los 24 Estados
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de Venezuela. Hubo un total de 2,098 casos (84%) en Zulia,
202 (8%) en Falcon, y 191(8%) en los otros 14 estados. A es-
calanaciond, los grupos de edad més afectados fueron los ni-
fios de <1 afio de edad (120 casos por 100.000 habitantes),
seguidos de los nifios de 1 a 4 afios (26 por 100.000) y los
adultos jovenes, de 20 a 29 afios (12 por 100.000).

Se recogieron muestras de virus del sarampion de los
casos de Zuliade noviembre de 2001 aenero de 2002. Lase-
cuenciacion genética indico que €l virus no erasimilar alos
encontrados anteriormente en la Region ni a las cepas del
genotipo de referencia disponibles en la base de datos. Pudo
identificarse una gran similitud con muestras viricas toma-
das de casos importados a Australia desde Indonesia en
1999, para los que se habia propuesto la denominacion de
genotipo do.

Entre noviembre de 2001 y enero de 2002 sellevd a ca-
bo una campafia de vacunacion antisarampionosa de segui-
miento dirigidaa 2.216.001 nifios de 1 a4 afios de edad. Los
informes reportaron una cobertura a 100% en 16 de 24 es-
tados. Aun asi, €l brote prosigui6; aparecian casos en todos
los grupos de edad. El monitoreo casa-a-casa de la vacuna-
cion puso de relieve que habia focos de nifios no vacunados.
Desde marzo de 2002 se esta llevando a cabo una campafia
de vacunacioén dirigida a 5.865.687 nifios de edades com-
prendidas entre 6 meses y 14 afios en todo € pais y a unos
5.511.153 adultos de alto riesgo en zonas urbanas, periurba-
nas y rurales (trabajadores de salud, turistas, obreros de f&-
bricas, reclutas, estudiantes universitarios, asi como
poblacion desplazaday poblacion migratoria). Desde enton-
ces, la circulacion del sarampion ha disminuido significati-
vamente. Los estados més afectados, Zuliay Falcén, no han
comunicado ninguin caso desde la semana 31y 20, respecti-
vamente, y € nimero promedio de casos por semana duran-
te las 4 dltimas semanas ha descendido a 2.

Colombia

Tras haberse logrado una alta cobertura de vacunacion
(93%) en 1996, la cobertura del sarampidn descendi6 aalre-
dedor de 75% entre 1997 y 2000, volviendo a aumentar a
91% en 2001. El primer caso confirmado fue una nifia de 7
afos de la costa atlantica, que presenté exantema el 20 de
enero de 2002 habiendo estado en contacto con un caso con-
firmado de sarampion en Zulia (Venezuela). Al 7 de sep-
tiembre (semana epidemioldgica 36), se han notificado en
Colombia 3,122 casos sospechosos de sarampion, de los
cuales 125 se han confirmado.

Presentan casos confirmados 24 municipios de once de-
partamentos (33%) del pais. Al 7 de septiembre de 2002, €l
promedio de casos semanales confirmados durante las cua-
tro Ultimas semanas es de 6.5. Las mayores tasas de ataque
se dan en el grupo de edad de menores de 5 afios (0,99 casos
por 100.000); en segundo lugar el grupo de 5 a9 afios (0,25
por 100.000) y luego el de 25 a 29 (0,2 por 100.000).

Las actividades de control realizadas son: @) una cam-



pafia de vacunacion antisarampionosa casa-a-casa en los
municipios de alto riesgo, como parte de una campafia de
vacunacion nacional dirigida a unos 3,8 millones de nifios
entre 6 meses y 5 afios y a otros grupos de alto riesgo (tra-
bajadores de salud y vigeros); b) vacunacién casa-a-casa 'y
monitoreo de la cobertura en las zonas de alto riesgo; ¢) re-
fuerzo de la vigilancia epidemiol6gica en todo €l pais; y d)
capacitacion de los trabajadores de salud sobre lainvestiga-
cion de casos y la contencion de los brotes en todo el pais.
Al 15 de agosto, se habia vacunado a 3.362,281 nifios (80%)
del grupo objeto.

Durante estos brotes, se ha incrementado la vigilancia
del sarampion, mediante la busgqueda activa de casos en am-
bos paises. Se han detectado 3,122 casos sospechosos (7,1
por 100.000 habitantes) en Colombia y 6.380 (26,5 por
100.000) en Venezuela. Organizaciones internacionales, co-
mo la OPS, los CDC y & UNICEF, han proporcionado re-
cursos técnicos y financieros, |o que ha contribuido al éxito
de los esfuerzos de vacunacion.

Nota de la redaccion: El éxito en interrumpir la transmi-
sion del genotipo d6 del virus del sarampion demuestraque e
compromiso de una Region entera con la erradicacion del sa
rampion puede hacer que se alcance la meta. La reintroduc-
cion del sarampion, su posterior transmision en Venezuelay
la exportacién a Colombia nos recuerdan que, hasta que selo-
gre laerradicacion del sarampidn aescala mundial, los paises
del continente son vulnerables a las importaciones. Sin em-
bargo, estasimportaciones no deben dar lugar alatransmision
sostenida del sarampidn s se mantiene la cobertura de vacu-
nacion aniveles elevados (>95%) en todos los municipiosy si
se llevan a cabo a su debido tiempo las campafias de vacuna
cién de seguimiento contra el sarampion.

No obstante, €l actual brote en Venezuela y Colombia
ilustralos peligros que acechan si no se logra mantener una
€elevada cobertura de vacunacion ordinaria, 0 no se procede

a gjecutar eficazmente cada cuatro afios la campafia de va-
cunacion antisarampionosa de seguimiento que recomienda
la OPSy a mantener la vigilancia oportuna. Ademas, la ex-
periencia adquirida en las Américas alo largo de los cuatro
ultimos afos ilustra la necesidad de validar el esfuerzo de
vacunacion antisarampionosa al nivel geografico mas bajo,
mediante el monitoreo casa-a-casa, y ladeidentificar laslo-
calidades con cobertura de vacunacién persistentemente ba-
jaen los paises que notifican un nivel general de cobertura
adecuado. Basandose en los resultados de las investiga-
ciones de brotes en el continente, la OPS preconiza
durante los brotes, vacunar a los grupos de poblacion con-
siderados a alto riesgo de mantener la transmision del sa-
rampioén y de transmitirlo a personas susceptibles de otros
grupos.

Para alcanzar, mantener y evaluar lainterrupcion de la
transmision autoctona del sarampion, los paises de la
Regidn de las Américas deben seguir todas las recomenda-
ciones de la OPS, a saber: a) poner en préacticalas pautas re-
comendadas de vacunacién (puesta al dia, mantenimiento y
seguimiento) y alcanzando la cobertura de 95% en cada mu-
nicipio; b) monitorear casa a casala cobertura al nivel local
durante las supervisiones, las campafias de vacunacion y las
de barrido, y tomar medidas correctorasinmediatas si el es-
fuerzo de vacunacion ha sido insuficiente; c) investigar to-
dos los casos y brotes antes de transcurridas 48 horas desde
su notificacion, siguiendo las normas de la OPS; d) proce-
der alavigilancia de rutina del sarampién, validar el cum-
plimiento semana usando los indicadores de la OPS, y
proceder regularmente a la busgueda activa de casos para
validar la vigilancia; y €) aplicar medidas eficaces de con-
trol de infecciones en los centros asistenciales, para evitar
casos secundarios una vez introducida la enfermedad. El
pleno cumplimiento de estas recomendaciones contribuiraa
gue los paises de la Region alcancen y mantengan la inte-
rrupcion de la transmision autéctona del sarampién en tan-
to se logra la erradicacion mundial.

Lecciones aprendidas: dos primeros afos de vigilancia regional de la rubéola
Andlisis de los datos nacionales de la rubéola

Durante los dos Ultimos afios, |0s programas nacionales
de vacunacion han ampliado el sistema de vigilancia del sa-
rampion a casos de posible rubéolay, muchas veces, atodas
las enfermedades eruptivas febriles. La base regional de da-
tos del sarampion, el MESS (Measles Eradication
Surveillance System, sistema de vigilancia y erradicacion
del sarampidn elaborado por la OPS) , también se amplio pa-
ra reflgjar los cambios de las actividades de vigilancia. Se
anadieron variables para reflejar aspectos importantes de la
infeccion rubedlica, por gjemplo €l embarazo, y se modifi-
caron los codigos de clasificacion para poder pasar de un ca-
so sospechosos a un caso confirmado de rubéola. Se

presenta aqui un andlisis de los dos primeros afios de datos
regionales de vigilancia de la rubéola enviados a la Sede de
Washington, mediante transmision semanal de los datos de
vigilancia de las bases nacionales de datos del MESS. Para
este andlisis, sdlo se han considerado |os casos confirmados
por laboratorio.

En los dos Ultimos afios se notificaron en la Region
7.696 casos de rubéola confirmados por laboratorio, a partir
de las bases nacionales de datos del MESS; 5.122 casos en
2000 y 2.574 casos en 2001. En ambos afios, el mayor nu-
mero de casos confirmados se observaron en octubre (figu-
ra 1). En 2000, 75% de todos los casos confirmados por
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laboratorio se notificaron en 4 paises. Perd notificd 2.126
casos (42% del total), 1o que representa una tasa anua de
notificacion de 8,3 por 100.000. La Republica Dominicana
notifico 799 casos (16% del total), es decir, unatasaanual de
notificacion de 9,4 por 100.000. Ecuador notifico 486 casos

sobre s estaban embarazadas. En e 2000, de 703 mujeresde 15
a 39 afos de edad con rubéola confirmada, no habia informa:
cion sobre un posible embarazo en 249 (35%). Se comunicd
que 39 (6%) de las 703 mujeres estaban embarazadas, y que las
otras 415 (59%) no lo estaban. En 2001, de las 1.394 mujeres

(9% del total y
una tasa de notifi-
cacién de 3,8 por
100.000) y Boli-
via notific6 420
casos (8% del to-

Figura 1. Distribucion de casos de rubéola confirmados
por laboratorio por semana de inicio
Las Américas, 2000-2001*
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por tres de estos das. Estas mujeres
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casos, Bolivia 558 casos y Ecuador 372 casos). La tasa re-
giona de notificacién por 100.000 habitantes fue de 1,6 en
2000y de 0,8 en 2001.

En ambos afios, 54% de todos | os casos fueron mujeres,
y se notificaron casos en todos los grupos de edad. La ma-
yoria de los casos tenian entre 1 y 14 afios de edad; 73% en
2000 y 83% en 2001. Sin embargo, los nifios de 5 a 9 afios
de edad representaron la mayor proporcion de casos en cual-
quier grupo de edad estudiado: 39% en 2000 y 47% en 2001.
Los nifios de 1 a 4 afios de edad representaron 16% de casos
en 2000 y 18% en 2001, mientras las personas de 20 a 39
afnos de edad representaron 15% de casos en 2000 y 9% en
2001.

Entre los nifios de 5 a 9 afios se dio la tasa més ata de
notificacion de la rubéola confirmada por laboratorio, a sa-
ber, 6,7 por 100.000 en 2000y 4,1 en 2001. Entrelosde 1 a
4 afosy de 10 a 14 afios hubo tasas similares de notificacion
ambos afios, aproximadamente 2,6 en 2000y 1,5 en 2001.

Segun la informacion proporcionada por las bases na-
cionales de datos del MESS, 72% de casos confirmados por
laboratorio en 2000 y 78% de casos en 2001 no habian sido
vacunados. Ademés, 26% de casos en 2000 y 19% en 2001
no disponian de ninguna informacion sobre su estado de va-
cunacion.

El andlisis de la base de datos de MESS muestra que, en
muchos paises, gran nimero de mujeres en edad fértil tenia ru-
béola confirmada por laboratorio. Lamentablemente, no se re-
€ogi6 0, d menos, no se comunicd uniformemente informacion
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paises en 2000 (Argentina, Bolivia, Colombia, Ecuador, El
Sdvador, Guatemala, México, Nicaragua, Per( y Republica
Dominicana) y de 5 paises en 2001 (Argentina, Colombia,
Ecuador, El Salvador y Guatemala). Por lo tanto, 5 paises noti-
ficaron casos de rubéola confirmada por laboratorio en mujeres
en edad fértil, sin informacion sobre su posible embarazo, en
ambos afios del estudio.

Al parecer 50 mujeres estaban embarazadas cuando pa-
decieron la infeccién de rubéola. Estos datos proceden de 9
paises (Bolivia 1, CAREC 2, Colombia 6, Republica
Dominicana 4, Ecuador 9, Honduras 1, México 10,
Nicaragua 3 y Pert 14). De estas 50 embarazadas con rubé-
ola, 36 (72%) se encontraban entre las semanas 1 y 20 de
embarazo en e momento de lainfeccidn (figura 2). Estas 36
mujeres procedian de Colombia (3), Republica Dominicana
(1), Honduras (1), Ecuador (9), México (8), Peru (10),
Nicaragua (2) y del Caribe (2). No se disponia de informa-
cién sobre la semana gestacional de 6 de las 50 mujeres.

Por ultimo, el nimero de casos de rubéola confirmados
(tanto por laboratorio como por nexo epidemiolégico) se
compard con el nimero de casos naotificados a la Sede de la
OPS en lastablas deindicadores del PAI. Se observaron dis-
crepancias en muchos paises. En algunos casos, los Tablas
de Indicadores PAI, (elaboradas por |a OPS para obtener da-
tos de inmunizacion de los paises dos veces por afio) tenian
un nimero de casos notificados mayor del que apareciaen el
MESS. En otros casos, €l MESS tenia mas casos que |os no-
tificados por el PAI.



Nota de la redaccion: Este andlisis solo ha tenido en
cuenta la informacion sobre la rubéola enviada a la Sede de
la OPS mediante la transmision semanal de las bases nacio-
nales de datos del MESS. No se han incluido en él los datos
de los paises que envian ala OPS sdlo cifras globales de ca
sos por medios distintos del MESS (por g emplo, Brasil). Al
interpretar estos datos, hay que recordar que los paises han
empezado aincluir larubéolaen el MESS en diferentes mo-

do en diversos paises. El hecho de que la proporcion de
mujeres que desconocen si estan embarazadas haya dismi-
nuido de 35% en 2000 a 9% en 2001 indica que estan mejo-
rando las investigaciones de casos. Aun asi, |0s responsables
deben recordar que la meta de la vacunacién contra la rubé-
ola es prevenir e SRC y no necesariamente la infeccién por
rubéola. Dejar de investigar correctamente un Unico caso de
mujer en edad fecunda con rubéola representa un fracaso

mentos. En re- significativo
alidad, en del programa.
algunos paises, Figura 2. Infeccién de rubéola en mujeres embarazadas Hay que re-
los casos noti- por semana de embarazo cordar que los
ficados como Las Américas, 2000-2001* ** paises no solo
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no todos I,OS 36 de 50 estaban 1-20 semanas enbar azadas no saben s es-
casosderubéo- | ** Fuente: informesnacionales MESS tan embaraza-
la. Por lo tanto,

en lugar de

considerar estos datos como datos resumidos finales de la
Regidn, hay que verlos como datos provisionales para esta-
blecer puntos iniciales de comparacion. Sin embargo, aun
con estas limitaciones, pueden extraerse de ellos ensefianzas
importantes, en particular acerca del manegjo y la investiga-
cion de los casos de rubéola en la Region.

En primer lugar, larubéolaes comun en el continente, es-
tadifundiday afectaaambos sexos y atodas las edades. Esto
confirmalo que se conocia o se habia sospechado por muchos
afios. Aunqgue lainfeccion se da en todos los grupos de edad,
el grupo mas afectado es el de 5 a9 afios. El de 10 a 14 afios
presenta tantos casos como €l de 1 a 4. Esto debe considerar-
se a planificar las campafias de vacunacion de seguimiento
con SR 0 SPR. Las actividades encaminadas a reducir la cir-
culacion virica parareducir € riesgo del sindrome de rubéola
congénita (SRC) deben ampliar € grupo de edad a vacunar
més alla de los 4 anos.

Un resultado importante de estos andlisis es que no to-
das las mujeres en edad fértil con rubéola saben si estan em-
barazadas. Hay que corregir esta situacion alarmante, que
representa un error programatico gque parece estar ocurrien-

das son muje-
res diagnosti-
cadas inicialmente de sarampion u otra enfermedad erupti-
va distinta, que acab6 confirmandose como rubéola. No
obstante, una vez diagnosticada la rubéola, hay que verifi-
car si estas mujeres estan embarazadas. Si lo estan, hay que
proceder a un seguimiento todavia més minucioso para de-
terminar si acabaran dando aluz un nifio con SRC. Los da-
tos presentados aqui indican que, en el periodo de dos afios
considerado, tal vez se hayan dado muchos casos de SRC
en diversos paises. Los datos del MESS no indican si haha-
bido un seguimiento y una investigacion adecuada de los
nifios nacidos de madres que tuvieron rubéola durante el
embarazo.

Por dltimo, cuando se comparan los datos del MESS
con la informacion nacional enviada a la OPS por €l PAl,
se observan muchas discrepancias. Las autoridades nacio-
nales deben velar por que todos los casos de rubéola noti-
ficados en los sistemas nacionales de vigilancia se
comuniguen también a las oficinas nacionales del PAl y se
investiguen. Todos deben asimismo introducirse como ca-
sos sospechosos en las bases nacionales de datos del
MESS.



Reunidn examina progresos de programas de inmunizacion
del Cono Sur y Brasil

Los dias 29 y 30 de agosto de 2002 tuvo lugar en Buenos
Aires (Argenting) la XVI reunion regiond del Cono Sur y
Brasil sobre enfermedades prevenibles por vacunacion. Los
responsables de los programas nacionales de vacunacion de
seis paises se reunieron y debatieron los adelantos, |os proble-
masy los planes futuros para sus paises. Asigtieron alareunion
delegaciones de Argen-
tina, Chile, Paraguay,

Indicadores de vigilancia del sarampion — 2002

>1,0 por 100.000 en personas menores de 15 afios. Paraguay, cu-
ya cobertura de DTP3 era aproximadamente de 80% en € Ulti-
mo decenio, notificd 41 casos confirmados de difteria en 2002.

Recomendaciones claves de la reunion

* Mantener la vigilancia intensa de la fiebre y el exantema,
y niveles elevados de
cobertura de vacuna-

Uruguay, Brasil Yy [indicadores ARG | BOL | BRA| cHI | PAR [ URU| cién, usando las estra-
Bolivia, asi como perso- % de unidades que notifican tegias de la OPS para
nal _de la Sede de | semanalmente 99 0 89 90 84 57 | |a erradicacion dd sa-
Washington, y un repre- | 9% de casos sospechosos rampion, en particular
gtante de UNICEF en | investigados <48 horas 70 100 60 67 81 100 o segui,miento répido
las Américas. También | % de casos con muestra adequada| 96 97 63 90 100 | 100 de la cobertura local

participaron 24 jefes | % de casos con muestra que llega) '

provinciales del progra- al laboratorio < 5 dias 76 78 53 76 57 100 | ° Vacunar a los
ma naciona de vacuna- | % de muestras con resultados adultos de grupos de
cién de Argentina. < 4 dias 76 | 8 | 81 | 94 | 100 | 100 | dlto riesgo, como los

El objetivo de lareunién era hacer un andlisis critico de
lasituacion epidemiol 6gica actual en cada pais en materiade
erradicacion y control del sarampién, la rubéola, la polio-
mielitis y el tétanos neonatal. Asimismo se debatié con de-
tenimiento |os temas de vacunacion segura, el calculo de los
niveles nacionales de
cobertura, e desarrollo

Indicadores de vigilancia de la paralisis flacida aguda 2001-2002*

trabajadores de salud.

» Determinar los municipios con cobertura <95% y elabo-
rar planes locales de accion para mejorarla.

* Acelerar laintegracion de lavigilancia de larubéolacon la
del sarampion y proceder alavigilancia del sindrome de
rubéola congénita.

« En todas |as campafias

de planes nacionales | indicadores ARG | BOL | BRA | CHI | PAR | URU| antisarampionosas de-
de accion y e estado |9 de unidades que notifican beria incluirse la va-
actua del brote de dif- semanalmente 99 0 91 90 86 55 cunacion contralarubé
teria en Paraguay. % de casos investigados <48 hours| 97 95 98 90 67 100 ola. Recurrir alavacuna
Como en anteriores |% de casos con muestras de con sdlo e antigeno an-
reuniones, participaron heces adecuadas ) 66 74 74 7 62 100 tisorampionoso es des-
los directores naciona Tasa PFA en personas < 15 afios | 0.99 127 | 0.72 13 0.90 | 1.38 aprovechar una.oportuni-

I&s de |OS Iaboratorios * Ultimas 52 semanas (35/2001 a 34/2002)

de diagnostico del sarampiédn y la rubéola.

Los paises comunicaron adelantos sustanciales en sus
programas. La mayor parte de ellos han alcanzado niveles
nacionales de cobertura de, al menos, 90% de vacunacion
DPT3, OPV3 y antisarampionosa, con la excepcion de
Argentina, donde la cobertura se sitda entre 85% y 90%.
Solo Brasil notificd un caso confirmado de sarampion en
2001/2002, que era una importacién de Japon.

L os paises presentaron 733 casos confirmados de rubéola
en 2002. Paraguay esta iniciando estrategias de control de la
rubéola, y haincorporado recientemente la vacunacion contra
e sarampidn, la parotiditis y la rubéola a su calendario de va-
cunacion de rutina. También Argentina esté iniciando un plan
de actividades de control de larubéola. Chiley Brasil han lle-
vado a cabo actividades aceleradas de control de la rubéola.

Por lo que respecta ala poliomidlitis, sdlo Balivia, Chiley
Uruguay comunicaron tasas de pardisis flacida aguda (PFA) de

dad decombdtir larubéola

» Mantener o reforzar, seglin sea necesario, lavigilanciade
la PFA y velar por la cobertura elevada con VOP.

e Cada pais debe crear un Comité Nacional de Contencién
del poliovirus salvae.

e Cada pais que notifique casos de tétanos neonatal debe
elaborar planes de accion para afrontar € problema.

» Lavacunacion segura debe convertirse en una prioridad
en cada pais.

» Cada programa nacional debe preparar y distribuir mate-
rial sobre vacunacion segura e incluir actividades al res-
pecto en los planes nacionales de accion.

» Los paises deben mantener o revitalizar, seguin |0s casos,
los comités de coordinacion inter-agencial, para mejorar
la coordinacion entre organismos y a aprovechar las ex-
perienciasy los conocimientos especializados de cada or-
ganismo.



Numero de casos de sarampion, poliomielitis, tétanos y tos ferina del 1 enero 2002,

Casos notificados de ciertas enfermedades

hasta la fecha del dltimo informe, y para el mismo periodo epidemiolégico de 2001, por pais

Sarampion Polio Tétanos Difteria Pertusis
Fecha del Confirmado 2002 Confir- No Neonatal Neonatal
. - _L’lltimo - | Clinica- mado

Region | Pais/Territorio informe  |Laboratorio mente Total 2001* 2002 2001 2002 2001 2002 2001 2002 2001 2002 2001
AND Bolivia 29-Jun 0 0 0 0 0 0 17 12 1 8] 4 2 48 27
AND Colombia 29-Jun 72 4 76*** 1 0 0 0
AND Ecuador 29-Jun 0 0 0 2 0 0 0 1 6 5 2 1 237 211
AND Pert 29-Jun 0 0 0 0 0 0 3 19 0 5 0 0 0 4
AND Venezuela 29-Jun 2306 0 2306 8 0 0 1 1 0 0 0 0 5 4
BRA Brasil 29-Jun 0 0 0 i el 0 0 129 17 10 657
CAP Costa Rica 29-Jun 0 0 0 0 0 0 0 0
CAP El Salvador 29-Jun 0 0 0 2%** 0 0 0
CAP Guatemala 29-Jun 0 0 0 0 0 0 B 7 2 5 0 0 26 154
CAP Honduras 29-Jun 0 0 0 0 0 0 0 0
CAP Nicaragua 29-Jun 0 0 0 0 0 0 2 9 1 1 0 0 46 85
CAP Panama 29-Jun 0 0 0 0 0 0 2 1 0 1 0 0 49 0
CAR Anguilla 29-Jun 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
CAR Antigua & Barbuda 29-Jun 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
CAR Bahamas 29-Jun 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
CAR Barbados 29-Jun 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
CAR Belize 29-Jun 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
CAR Bermuda 29-Jun 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
CAR Islas Virgenes Inglesas |  29-Jun 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
CAR Islas Caiman 29-Jun 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
CAR Dominica 29-Jun 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
CAR Guyana Francesa 29-Jun 0 0 0 0 0 0
CAR Grenada 29-Jun 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
CAR Guadalupe 29-Jun 0 0 0 0 0 0
CAR Guyana 29-Jun 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0
CAR Jamaica 29-Jun 0 0 0 0 0 0 1 2 0 0 0 0 1 0
CAR Martinica 29-Jun 0 0 0 0 0 0
CAR Montserrat 29-Jun 0 0 0 0 0 0
CAR Antillas Holandesas 29-Jun 0 0 0 0 0 0
CAR St Vincent/Grenadines 29-Jun 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
CAR St. Kitts/Nevis 29-Jun 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
CAR St. Lucia 29-Jun 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0
CAR Suriname 29-Jun 0 0 0 0 0 0 0 1 3 0 0 0 0 1
CAR Trinidad & Tobago 29-Jun 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
CAR Turks & Caicos 29-Jun 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
LAC Cuba 29-Jun 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0
LAC Republica Dominicana 29-Jun 0 0 0 113 0 0 28 14 0 0 8 28 3 18
LAC Haitf 29-Jun 0 0 0 102 0 0 32 33 6 4 15 14
MEX México 29-Jun 0 0 0 e 0 0 0
NOA Canada 29-Jun 5 0 ikt 2434 0 0 3 0 1 1056
NOA Puerto Rico 29-Jun 9 0 (e 0 0 0
NOA Estados Unidos 29-Jun 0 0 0 T9*** 0 0 6 22 0 1 2.884 2506
Soc Argentina 29-Jun 0 0 0 0 0 0 5 0 0 73
soC Chile 29-Jun 0 0 0 0 0 0 5 0 0 709
soc Paraguay 29-Jun 0 0 0 0 0 0 7 11 4 6 28 0 10 21
SocC Uruguay 29-Jun 0 0 0 0 0 0 1 0 0 6

TOTAL 2.392 4 2.396 885 0 0 70 245 49 76 48 47 3.326 5.496

. Datos no disponibles

__ Confirmados clinicamente no son notificados

* Casos confirmados clinicamente y por laboratorio
** Poliovirus derivado de la vacuna Tipo 1
*** Debido a la importacion

na - no aplica

Actualizado Septiembre 18, 2002




Metas de vacunacion en la agenda mundial de
desarrollo sostenible y reduccidn de la pobreza

En la cumbre del milenio celebradaen e afo 2000, los es-
tados de las Naciones Unidas reafirmaron su compromiso con
el desarrollo sostenible y la reduccion de la pobreza, estable-
ciendo ocho metas y objetivos cuantificables. El objetivo nu-
mero 4, de reducir en dos terceras partes la tasa de mortalidad
delosnifios menores de 5 afios entre 1990 y 2015, tiene tresin-
dicadores, uno delos cuaes eslaproporcion nifios de 1 afio va
cunados contra € sarampion. El Departamento de la Tesoreria
delos Estados Unidos anuncio el 25 dejulio del 2002, que eva
luarialaeficaciadelaayudainternaciona observando los avan-
ces en cuanto alos nifios que completan laescolaridad, lastasas
de vacunacién antisarampionosa y lo invertido parainiciar un
negocio. Lameta sanitaria es aumentar la cobertura de vacuna-
cion antisarampionosa en los paises que redinen los requisitos
para la asstencia a través de la Asociacion Internaciona de
Fomento (AIF), asi como € aumento del niUmero de paises con
cobertura de vacunacion de 80%. (http://www.who.int/mdg/go-
asleny http://www.ustreas.gov/press/rel eases/po3288.htm )

El consenso sobre lafuncion clave que desempefialain-
munizacion brinda una oportunidad Unica de mantener y
ampliar el acance de los programas de vacunacion en las
Américasy, como tal, para que lavacunacion sigasiendo un
componente fundamental de las iniciativas en pro de la su-
pervivencia infantil. Requiere, sin embargo, € manteni-
miento o €l refuerzo de las instituciones que han trabajado
por que haya programas eficaces de vacunacion y de vigi-
lancia, asi como lafuncion rectora eficaz de |as autoridades
sanitarias nacionales para garantizar el desempefio 6ptimo
de los programas de vacunacion a todos los niveles del sis-
tema de salud de un pais.

En & contexto de lafuncion crucia que ahora desempe-
fiala salud paralograr lareduccién de la pobrezay los obje-
tivos del crecimiento sostenible, la equidad en materia de

vacunacion se ha convertido en un tema fundamental del
programa de cooperacion técnicade la OPS en esta érea. La
equidad consiste en lograr una cobertura de vacunacion de
calidad uniforme en todos los municipios de los paises, asi
como en ofrecer un entorno politico y técnico en el conti-
nente que permita beneficiarse de vacunas adicionales, nue-
vas o infrautilizadas, de importancia para la salud publica.
Como tal, lameta de la OPS es apoyar alos paises a plasmar
€l concepto de equidad en intervenciones factibles y cuanti-
ficables que reduzcan eficazmente las disparidades en un
nuevo ambiente politico, y garantizar quelosnifiosy las mu-
jeres en edad fértil estén protegidos frente a otras enferme-
dades prevenibles mediante la vacunacion de calidad.

Objetivos de desarrollo del milenio

Objetivo 1: Erradicar la pobreza extremay el
hambre

Objetivo 2: Lograr la ensefianza primaria universal

Objetivo 3: Promover laigualdad de géneroy la
autonomia de la mujer

Objetivo 4: Reducir la mortalidad en la nifiez

Objetivo 5: Mejorar la salud materna

Objetivo 6: Combatir el VIH/SIDA, €l paludismo
y otras enfermedades

Objetivo 7: Garantizar la sostenibilidad del medio
ambiente

Objetivo 8: Fomentar una asociacion mundial para
el desarrollo

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

inglés por la Division de Vacunas e Inmunizacion (HVP) de la
Organizacién Panamericana de la Salud (OPS), Oficina Regional paralas
Américas de laOrganizacién Mundial dela Salud (OMS). Su propésito es
facilitar el intercambio de ideas e informacion acerca de |os 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 dela
OPS/OMS, ni representan necesariamente la politica de la Organizacion.

Editor:
Editor Adjunto:

Ciro de Quadros
Monica Brana

8

ISSN 0251-4729

Organizacién Panamericana de la Salud
Oficina Sanitaria Panamericana
Oficina Regional dela
Organizacion Mundial de la Salud

Division de Vacunas e | nmunizacion

525 Twenty-third Street, N.W.

Washington, D.C. 20037 E.U.A.
http://www.paho.org (Buscar: EPl Newsl etter)



