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Programas de vacunacién nacionales sostenibles

LaOrganizacion Panamericana de la Salud (OPS) y los paises
delas Américas han mantenidouna de las alianzas de salud publica
de mas éxito en el campo de la vacunacion. El legado de esta
asociacion es una Region con el registro mas bajo de morbilidad
y mortalidad por enfermedades prevenibles mediante vacunacion
en el mundo. La OPS y los paises han construido conjuntamente
una red integral para el suministro de vacunaciones y la vigi-

lancia de enfermedades preve-
nibles por vacunacion a niveles
regional y de pais, con apoyo
clave de la comunidad inter-
nacional. Este éxito se atribuye
principalmente al compromiso
de las autoridades nacionales
desaludal establecer programas
nacionales de vacunacion y al
prestar el apoyo necesario para
lograr un desempefio eficaz. Un
mejor conocimiento de las en-
fermedades y la elaboracion de
vacunas nuevas contribuyeron
aun mas a que la Region de las
Américas pudiera introducir
vacunas nuevas importantes
para la salud publica y ampliar
la cobertura de vacunacion a
otros grupos de edad.

Elefecto comprobado delos
programas de vacunacion en las
Américas y sus contribuciones
potenciales futuras a la reduc-
cion de la mala salud debido a

enfermedades prevenibles por vacunacion han colocado las metas
de vacunacion en un lugar prominente del programa mundial
para el desarrollo sostenible y la reduccion de la pobreza. Las
metas de vacunacion forman parte de los Objetivos de Desarrollo

En esta edicion:

eficacia de la ayuda.

Meta continental de eliminacion de la
rubéola y del sindrome de rubéola congénita
para el aino 2010

Ladisminucién rapida de la carga de morbilidad que
haresultado de la ejecucion de una estrategia acelerada
de control de larubéola, combinada con la vasta experi-
encia que la Region ha obtenido al vacunar a grupos de
poblacién numerosos y heterogéneos, la disponibilidad
de unavacunainocua, asequible y eficaz, pruebas relati-
vas al costo-beneficio de la vacunacion contra larubéola
y el amplio apoyo proporcionado por el publico y las
autoridades sanitarias de los paises han preparado las
condiciones para tomarla decision de establecerla meta
de eliminacién de la rubéola'y del SRC en las Américas
en el ano 2010. Durante su sesion de junio, el Comité
Ejecutivo de la OPS respaldd la meta de eliminacion de
la rubéola y del SRC para 2010 e inst6 a los paises a
que elaboren planes de accién nacionales en un afio, y
ala Directora de la Organizacion a que elabore un plan
regional de accién y movilice recursos para apoyar la
meta de eliminacién de larubéolay el SRC.

del Milenio respaldados por todos los Estados de las Naciones
Unidas, las Estrategias de Reduccion de la Pobreza de las ins-
tituciones financieras internacionales y constituyen uno de los
tres indicadores que emplea el Gobierno de los Estados Unidos
(Departamento del Tesoro de Estados Unidos) para evaluar la

Programas de vacunacion en situaciones criticas

Los adelantos logrados en
el campo de la vacunacion en
las Américas estan afrontando
desafios planteados por crisis
econdémicas graves en la
Region, que han afectado
a los programas sociales,
incluida la vacunacién. Las
fluctuaciones de la asignacion
de recursos producidas por
cambios desfavorables de la
coyunturay el manejo desigual
de lareforma sanitariay de los
procesos de descentralizacion
estan poniendo en peligro la
ejecucion de los programas
nacionales de vacunacion, lo
cual podria dar lugar a costos
mayores en caso de un brote de
una enfermedad prevenible por
vacunacion. Estas situaciones
criticas se observan mientras
los paises procuran introducir
vacunas nuevas importantes
para la salud publica en los

esquemas de vacunacién de rutina.

Las dificultades econdmicas han tenido una repercusion no-
table en la prestacion de programas de vacunacion de rutina aun

Programas de vacunacion nacionales sostenibles.................ccccoceiee 1 Evaluacion del sistema de vigilancia de paralisis flacida aguda en

Importacién del virus del sarampién H1 en la ciudad de México,
abrilde 2003.........cccoooiiee

el Ecuador ...
3 Cémo administrar inyecciones subcutaneas (SC) ...........cccceevieiieiiiennnne. 7



= Dado que los ministerios de finanzas son clave en
la adopcion de decisiones relativas a los presupues-
tos sanitarios del pais, se debe procurar obtener su
apoyo en la determinacion de opciones sostenibles
para proteger las inversiones hechas en las vacuna-
ciones, que incluyan leyes que establezcan partidas
presupuestarias especiales, pero que no se limiten a
estas, parala compra de vacunasy jeringas, y costos
operacionales. La disponibilidad de mecanismos de
financiamiento seguros para los programas de vacu-
nacion a nivel de pais debe dirigirse principalmente
basandose en criterios de equidad.

= Lasautoridades sanitarias deberan familiarizarse con
las fuentes principales de financiamiento en sus pro-
pios paises; estas abarcan fondos publicos naciona-
les, comoingresos fiscales y el seguro de salud social,
asi como fondos privados, que son los recursos de las
familias y los empleadores. También deberan efectuar
un examen cuidadoso del nivel y la composicion del
financiamiento nacional de origen externo, constituido
principalmente por la ayuda oficial para el desarrollo
(bilateral y multilateral), ya sea bajo la forma de opera-
ciones crediticias de tipo concesionario u ordinario,
asi como por recursos privados externos. Ademas, los
paises tienen que definir los criterios que diferenciaran
la asignacion de financiamiento garantizado para el
presupuesto de vacunacion y el financiamiento des-
tinado a dar apoyo alos programas de vacunacién en
circunstancias especiales o de urgencia.

= El vinculo entre la mejor rendicion de cuentas de
la prestacion de servicios de vacunacion a nivel de
distrito/municipio y la sostenibilidad de los programas
de vacunacion es fundamental. Los paises deben for-
talecer la capacidad de gestidn, los conocimientos y
el compromiso relativos a las metas de vacunacion a
nivel municipal y local. Para mejorar la rendicion de
cuentas y la calidad del trabajo, debe ejecutarse y
presupuestarse la supervision educativa habitual en
todos los paises.

Recomendaciones

= Se necesita un financiamiento sostenido para la eje-
cucion de estrategias de informacién, educacion y
comunicacion para aumentar los conocimientos de la
comunidad acerca de los beneficios de la vacunacion e
impulsarlademanda de tales servicios, especialmente
para grupos de poblacion de alto riesgo.

= Como un bien publico regional/internacional con
ramificaciones fronterizas importantes, el dialogo de
los paises con la comunidad internacional relativo al
financiamiento de la vacunacion debe incluir la elabo-
racion de nuevos mecanismos de financiamiento que
apoyen iniciativas de alcance internacional.

= La asociacion entre los paises y la comunidad inter-
nacional ha desempenado una funcién decisiva en el
logro de las metas de vacunacion de los paises. Hasta
elmomento, se ha hecho hincapié en el fortalecimiento
de la capacidad del Estado de guiar la prestacién de
servicios eficaces de vacunacion. Los socios han ayu-
dado aintroducir vacunas y a apoyar programas, y los
Estados Miembros han desempefiado una funcion
cada vez mayor en el financiamiento de los costos
recurrentes de los programas de vacunacion. Este
precedente en larelacion entre los paises y la comu-
nidad internacional ha sido una politica permanente
durante 25 afios. Sin embargo, este precedente esta
afrontando un reto ante las crisis econémicas que
afectan a un numero considerable de paises y ante
lareestructuracién de la manera en que los sistemas
de salud se organizan y se financian a nivel de pais.
La continuacién del compromiso financiero fuerte por
parte de los paises requerira dialogo, coordinacion
y accion cuidadosos con paises, asi como con so-
cios de la comunidad internacional, ya sea publica
o privada. Sélo mediante la continuacién de estos
esfuerzos conjuntos que la Region podra proteger las
inversiones hechas en los programas nacionales de
vacunacion y permitir que su poblacién se beneficie
de un numero mayor de vacunas importantes para la
salud publica.

con las vacunas bésicas del Programa Ampliado de Inmunizacion
(PAI). Unos cuantos paises han contraido deudas onerosas con el
Fondo Rotatorio para la compra de vacunas de la OPS, lo cual los
ha dejado sin la capacidad de hacer pedidos nuevos de vacunas.
Estos paises podrian afrontar la situacion peligrosa de no tener
ninguna vacuna para las operaciones normales. Para otros, que se
vieron obligados a interrumpir las actividades de vacunacion por
no tener suficientes vacunas, ha sido dificil y mas costoso con-
tactar a las personas para completar los esquemas de vacunacion
unavez que volvieron a tener vacunas en sus existencias. Se estan
desaprovechando diariamente oportunidades de vacunar a las
personas pobres que no estan afiliadas a sistemas de seguridad
social cuando estas acuden a los servicios de salud en busca de
servicios de vacunacion gratuita. Los programas de vacunacion
estan adoleciendo de falta de personal en todos los niveles del

sistema de salud. Y los que estan en el sistema han perdido el
acceso clave a los encargados de adoptar decisiones.

Las vacunas nuevas han aumentado el costo por nifio in-
munizado con las seis vacunas basicas del PAI de US $1 por
productos biologicos mas US $14 por la administracion de la
vacuna a aproximadamente US $12 por productos biologicos
solamente. Los costos adicionales asociados con la incorporacion
de vacunas nuevas incluyen la vigilancia y la cadena de frio, asi
como la pericia para utilizar estas nuevas tecnologias. La sos-
tenibilidad de la introduccion de vacunas nuevas o subutilizadas
es motivo de gran preocupacion y ha inducido a varios paises de
las Américas areconsiderar los planes programados para agregar
vacunas nuevas, debido a la falta de recursos sostenidos. Otros
han introducido vacunas nuevas con apoyo de la comunidad
internacional y luego han tenido que volverlas a extraer una



vez que el dinero de los donantes ha dejado de fluir. Ademas,
todavia hay paises de la Region que son totalmente incapaces
de incorporar vacunas adicionales que han estado en el mercado
por mas de 15-20 afios.

Analoga alarepercusion de las crisis econdmicas en los pro-
gramas de vacunacion en las Américas, ha sido la repercusion
de los cambios en la direccion y la prestacion de programas na-
cionales de salud debido a la reforma sanitaria y la descentrali-
zacion. Estos cambios sistémicos han resultado ser un reto para
laimplementacion eficaz y uniforme de los programas nacionales
de vacunacion. Las areas particulares en las que son evidentes las
debilidades incluyen el manejo local del suministro de vacunas
y los campos de la vigilancia, asi como aspectos relacionados
con los flujos financieros a nivel local y la gestion de recursos
humanos. Ademas, no existen capacidades locales para tener un
flujo continuo de informacion de calidad y estandarizada sobre
las enfermedades prevenibles por vacunacioén en todo el sistema
de salud.

Proteccion de las inversiones en vacunacion de los
paises

En los Gltimos 25 afios han ocurrido adelantos muy impor-
tantes en la lucha contra las enfermedades infecciosas que pueden
prevenirse mediante la vacunacion en las Américas. El efecto
comprobado de los programas de vacunacion ha colocado la
vacunacion en el centro del programa mundial para el desarrollo
econdmico sostenible y la reduccion de la pobreza. Para prote-
ger los logros de la salud publica y el efecto comprobado de los
programas nacionales de vacunacion, y también para permitir su
crecimiento continuo, los paises y la comunidad internacional
necesitan determinar y evaluar opciones sostenibles para prote-
ger las inversiones hechas en la vacunacion y asegurar un flujo
constante de vacunas asequibles a los paises.

Fuente: Documento oficial, Mantenimiento de los Programas de
Vacunacion — Eliminacion de la Rubéola y del Sindrome de Rubéola
Congénita, que va a presentarse al 44.° Consejo Directivo de la
Organizacion Panamericana de la Salud, del 22 al 26 de septiembre de
2003.

Importacién del virus del sarampién H1 en la ciudad
de México, abril de 2003

Se notificaron nuevos casos de sarampion al Sistema de Vigi-
lancia Epidemiologica de Enfermedad Febril Exantematica (EFE)
en el Distrito Federal (DF) y los Estados de México e Hidalgo
entre abril y julio de 2003.

El primer caso conocido de este brote ocurri6 en la ciudad de
Meéxico, la zona urbana mas poblada de las Américas y su fecha
de inicio fue el 13 de abril de 2003; la fecha de inicio del ultimo
caso fue el 4 de julio. Se confirmaron 19 casos por laboratorio,
15 de ellos en el Distrito Federal y 4 en el Estado de México. El
numero total de casos conocidos es 22, de los cuales 3 (todos en
el Distrito Federal) son contactos epidemioldgicos de los casos
confirmados (figura 1). La fuente de infeccion no se pudo de-
terminar en 12 (55%) de los 22 casos. Basandose en el numero
de casos notificados, se supone que el nimero real podria haber

sido 32 (22 casos conocidos y por lo menos 10 desconocidos).
El diagnostico seroldgico se realizé mediante la prueba ELISA
para la deteccion de la IgM del sarampion en los laboratorios
de referencia epidemiologica nacional de México, el InDRE
(Instituto de Diagnostico y Referencias Epidemiologicas) y los
Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades (CDC)
en los EUA. Ademas, se tomaron muestras faringeas y de orina
para cultivo y andlisis de reaccion en cadena de la polimerasa
(RCP) en ambeas instituciones.

De los 22 casos conocidos, 18 viven en 5 jurisdicciones del
Distrito Federal y 4 en la jurisdiccion de Ecatepec, Estado de
México (figura?2). Seis casos (27%) ocurrieron en nifios menores
de 1 afio; 5 (23%) en niflos preescolares de 1-4 afios de edad; 2
(9%) en el grupo de edad de 5-14 afios; 2 (9%) en el grupo de

Figura 1. Casos confirmados de sarampioén en México, 2003

Estado de México
4 casos
Municipalidad: Ecatepec (4)

Districto Federal
18 casos
Municipalidades: Iztapalapa (9);
Cuauhtémoc (6); Coyoacan (1); Gustavo
A. Madero (1) y Milpa Alta (1)




edad de 15-24 afos; y los 7 restantes (32%) en adultos de 25-44
aflos de edad (figura 3). Doce (55%) de los casos tienen entre 6
mesesy 9 aios de edad y 7 (32%) entre 20 y 30 afios de edad. La
tasa de ataque mas alta (0,9 por 100.000) se observo en los nifios
menores de 1 afio. De los 7 casos ocurridos en nifios de 1-9 afios
de edad (quienes, en conformidad con el calendario de vacunacion
nacional, debieron haber recibido una o dos dosis de vacuna), se
habia vacunado s6lo a uno (14%). Siun nifio de 1 aflo y 3 meses
de edad se excluye de este analisis (periodo de oportunidad), el
porcentaje seria de 17%.

Dieciséis de los casos
pertenecen a cinco cadenas
posibles de transmision y

Figura 2. Casos confirmados de sarampion segun
semana de inicio y municipio, México - 2003

ha mantenido durante los ultimos cuatro afios. El monitoreo de
coberturarapidarealizado durante varios afios en varios Estados
segun la metodologia de la OMS revelo, en general, tasas simi-
lares o mayores. La ultima campaia de seguimiento, llevada a
caboen 2002, solo se dirigid alos nifios de 1-4 afios que vivian en
municipios con cobertura inferiora 95% y municipios silenciosos
para casos de EFE. Se llevaron a cabo dos campaias de puesta al
dia,unaen 1993y otra en 2000, con tasas de cobertura cercanas
al 95%. La cobertura de vacunacion triple virica en el Distrito
Federal hasta mayo de 2003 era de 85% respecto a los nifios de
1 afio y de 93% respecto a los
de 1-4 afos de edad, lo cual
representa un mejoramiento

cada una de ellas tiene entre 9
2y 6 casos conocidos. La @, |
cadena de transmision no se 9%
ha determinado en los otros g3
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que infectaron aun minimode %1
6 personas. Estos 9 casos (41% 0

deltotal de 22 casos conocidos)
fueron evitables, ya que existe
una politica de vacunacion de
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non interrumpido desde
1999. El monitoreo rapido de
cobertura llevado a cabo en el
Distrito Federal en 2002 reveld
cifras de cobertura superiores
alas cifras oficiales.

Actividades

Las actividades en las
zonas afectadas del DF y los
Estados de México e Hidalgo
se han ejecutado de una manera
coordinada entre los niveles

los trabajadores de salud. Una ® Iztapalapa

enfermerainfectada de 27 afios

O Coyoacan | Milpa Alta

B Ecatepec (Estado de México) @ Cuauhtemoc

federal, estatal y local con

B G.A. Madero la participacion de todas las

de edad del Distrito Federal
consult6 a varios médicos quienes no consideraron el diagndstico
del sarampion. Quince (68%) de los 22 casos conocidos ocurrieron
en familias cuyos miembros trabajan en el comercio informal:
maquilas, tianguis (mercados moviles), son estibadores de mer-
cado o participan en la prostitucion. Por lo menos siete (32%) de
los casos ocurrieron en personas de zonas rurales.

Identificacion y origen del virus

El analisis de biologia
molecular que efectuaron los
CDCenAtlantaen las muestras
de dos casos demostrd que

Figura 3. Casos confirmados de sarampion segun
semana de inicio y grupo de edad, México - 2003

instituciones de salud. Estas
actividades han incluido especificamente:
1. Estudios clinicos y epidemiologicos de los casos;

2. Busqueda activa de casos, busqueda en el peridomocilio de
los casos confirmados, asi como centros laborales, guarderias
infantiles, mercados moéviles y escuelas;

3. Vacunacioén delapoblacion susceptible y de los nifios de 6-11
meses;

4. Btsqueda retrospectiva de
casos en unidades de salud;

5. Monitoreo rapido de cober-
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En vista de lo anterior,

a Chile este ano. El virus del
genotipo H1 se ha identificado
recientemente en Corea y China. Esto indica que la fuente de
importacion se origind de esta region asiatica.

Cobertura de vacunacion

Segun datos oficiales de PROVAC (programa automatizado
de informacion sobre coberturas de vacunacion), las tasas nacio-
nales de cobertura de vacunacion a diciembre de 2002 fueron de
85% respecto a los niflos menores de 14 meses, 95% a los nifios
de 1 afo de edad, 98% a los de dos afios de edad y por lo menos
99% respecto a los nifios menores de 5 afios. Esta cobertura se

4

podemos concluir que los
primeros casos del brote se debieron a una importacion del virus
salvaje del sarampion, de genotipo H1, probablemente importado
de Japon o Corea. Una vez que se detect6 el brote, la investiga-
cion de casos se efectud de manera detallada y precisa, lo cual
permiti6 la identificacion de varios grupos de riesgo. El trabajo
de laboratorio fue eficaz y oportuno.

Aunque lainformacion disponible indica que el brote proviene
de un solo caso importado, probablemente de Japon o Corea, la
falta de identificacion de la fuente de contagio en por lo menos 12
casos y la falta de aislamientos virales de estos casos sin fuente



conocida de infeccion no permiten ser concluyentes. La persis-
tenciadela circulacion del virus en 8 jurisdicciones circunvecinas
en el centro del pais durante tres meses, el porcentaje alto de
casos (82%) en personas fuera del grupo blanco de vacunacion
del Programa de Vacunacion Universal (menores de 12 meses o
mayores de 6 afios) y el nimero de casos cuya fuente de infeccion
no se identifico son razones para temer que, de no haber iniciado
las medidas de control en forma oportuna en todo el pais, la
circulacion del virus se hubiera extendido a otras jurisdicciones
y a otros Estados.

Dados el elevado numero de viajeros internacionales que
llegan a México, el hecho de que el pais es un lugar de mucho
turismo y la circulacién amplia del sarampidn en algunos paises de
otras regiones (Japon, Corea, China, etc.), la aparicion frecuente
de casos importados de sarampion es inevitable. Aunque las tasas
de cobertura de vacunacion a nivel nacional se encuentran entre
las mas altas de las Américas, existen municipios silenciosos
cuyas condiciones podrian permitir el reinicio de la transmision
endémica, ya sea debido a esta importacion u otra.

Nota delaredaccion: Este brote destaca varios puntos impor-
tantes para mantener los logros de la iniciativa de eliminacion del
sarampion en las Américas. Siempre que el virus del sarampion
circule en otras partes del mundo, los paises de las Américas
correran el riesgo de importaciones y brotes posteriores. Afortu-
nadamente, los datos de México indican que la importacion del
virus del sarampion no condujo a la transmision generalizada.
Para reducir el riesgo de transmision generalizada después de
la importacion, como ocurrié en Venezuela en 2002, debemos
mantener niveles altos de cobertura de vacunacion antisarampio-
nosa en todos los municipios y una vigilancia de alta calidad. El
monitoreo de la cobertura de vacunacién antisarampionosa en
todos los municipios y las actividades especiales de vacunacion
dirigidas a la poblacion que tiene una cobertura de <95% siguen
siendo estrategias esenciales en todos los paises. Esto, unido a
la ejecucion y el mantenimiento de la vigilancia de alta calidad,
serd la primera linea de defensa para prevenir la transmision
generalizada cuando ocurren importaciones.

Evaluacién del sistema de vigilancia de paralisis flacida aguda
en el Ecuador

Antecedentes

El Ecuador tiene 13,1 millones de habitantes que viven en
109.483 millas cuadradas; las condiciones de pobreza general,
el acceso a los servicios de salud y las migraciones internas y
externas han permanecido constantes durante los dos ultimos
afios. El ultimo caso de poliomielitis en el Ecuador ocurrid en
1990. La cobertura con 3 dosis de la vacuna de poliovirus oral
(VOP3) ha variado en afios recientes: 77% en 1997, 83% en
1998, 70% en 1999 y 81% en 2000. Desde 19962000, la tasa
de deteccion de la paralisis flacida aguda (PFA) se ha mantenido
en >1 caso por 100.000 niflos menores de 15 afos de edad cada
afio y ha oscilado entre 1,03 en 2000 y 1,28 en 1997, excepto en
1998, cuando la tasa fue de 0,94. Sin embargo, hay variacion en
los niveles de cobertura con VOP3 y las tasas de deteccion de
PFA en todo el pais.

En2001, el Ecuador llevé a cabo una evaluacion de su sistema
de vigilancia de PFA. La finalidad de la evaluacion era clasificar
las provincias en cuatro grupos de riesgo, llevar a cabo labusqueda
activa de casos en las provincias seleccionadas y fortalecer el
sistema de vigilancia de PFA en todas las provincias del pais.

La evaluacion se realizd segin las normas del protocolo
disefiado por la OPS para identificar los paises en riesgo de cir-
culacion no detectada de poliovirus. La metodologia se elabord
después del brote de 2000 de circulacion de poliomielitis derivada
de la vacuna en la Republica Dominicana y Haiti. Este brote de-
mostr6 alaRegion de las Américas que era necesario aumentar la
cobertura de vacunacion contra la poliomielitis, o mantenerla en
un alto nivel, para mantener una inmunidad alta en la poblacion.
Ademas, el brote puso de relieve la necesidad de fortalecer la
vigilancia epidemiologica con el mantenimiento de un sistema
sensible de vigilancia, apoyado por una red de laboratorios, que
permita la deteccion oportuna de la circulacion de poliovirus
salvaje o derivada de la vacuna.

Cuadro 1. Clasificacion de riesgo de circulacion del polio-
virus por Provincia - Ecuador, 1996-2000

© Cobertura VOP3

- iy

g Provincia S| g 8 8| 8 | =1100000

(3) - - - - N (Si/No)
Azuay 90.3 89 91| 90.7 | 904 N
Carchi 90.2 | 100 87| 86.5| 84.2 S

1 | Galapagos 100 | 100 | 100| 100 | 100 S
Guayas 100 | 100 82| 824 100 S
Sucumbios 96.1 80 89 89| 825 N
Pichincha 90.5 90 76| 753 | 823 S
Tungurahu 87.9 94 69| 68.8| 821 S
Rio 87.5 88 64| 642 732 S

2 Pastaza 75.6 75 74| 743 80.3 S
Chimborazo 77.1 70 67 | 66.6 | 65.2 S
Imbabura 76.6 72 64| 644 704 S
El Oro 100 | 100 76| 75.7| 939 N
Morona S 80.3 | 100 733 | 86.5 N

3 | Zamora CH 69.2 78 81/80.9| 76.6 N
Cafar 789 | 100 60 | 59.3| 74.9 N
Manabi * 714 84 51| 511 704 N
Cotopaxi * 61.1 68 50 | 49.8 55 N
Esmeraldas* 63.4 61 48 | 481 69 N

4 | Loja* 68.5 78 59| 595 65 N
Napo* 55.1 56 50| 50.1| 70.3 N
Bolivar* 68.3 66 55| 552 78 N
otz e i resoc




Metodologia

Para clasificar las provincias en riesgo de circulacion de
poliovirus, se analizaron los datos de vigilancia de PFA desde
1996-2000. Se utilizaron dos parametros para clasificar las 21
provincias del Ecuador en cuatro grupos de riesgo: 1) niveles de
cobertura con VOP3 y 2) logro de la tasa esperada de PFA de 1
caso por 100.000 nifios menores de 15 afios de edad.

Como resultado del analisis, las provincias se dividieron en
4 categorias (cuadro 1):

1. Provincias con coberturacon VOP3 >80% por cada afio desde
1996-2000, independientemente de si la tasa esperada de PFA
de>1 caso por 100.000 nifios menores de 15 afios de edad se
habia logrado.

2. Provincias conunatasa de PFA de>1 caso por 100.000 nifios
menores de 15 aflos de edad, independientemente del nivel
de cobertura con VOP3.

3. Provincias con una tasa de PFA de <1 caso por 100.000 nifios
menores de 15 aflos de edad, independientemente del nivel
de cobertura con VOP3.

4. Provincias con unatasade PFA de <1 caso por 100.000 nifios
menores de 15 afios de edad y cobertura con VOP3 <80%.

La categoria 4, que tiene una cobertura de <80% con VOP3
y una tasa de PFA de <1 caso por 100.000, se consideré como
categoria de alto riesgo. Las cinco provincias de la categoria 4 se
eligieron para actividades adicionales. La provincia de Manabi,
que pertenecia a la categoria 3, se incluy6 como una provincia
de alto riesgo debido a su gran poblaciéon y al hecho de que la
cobertura con VOP3 fue de <80% en cuatro de los cinco afios
del estudio. En estas provincias de alto riesgo, se llevo a cabo
busquedaactiva de casos en los 6 hospitales provinciales y en por
lo menos un hospital cantonal. Se examinaron los registros de los
egresos hospitalarios desde 1998 hastamayo de 2001. También se
examinaron los diagnésticos de los ultimos cinco afios que docu-
mentaban egresos hospitalarios que podrian presentarse como
PFA y podrian ocultar poliomielitis, por ejemplo sindrome de
Guillain-Barré, mielitis transversa, neuropatia periférica, mielitis
traumaticay otros. Entre los 326.752 diagnosticos examinados, se
encontraron 14 casos de PFA, de los cuales 6 (43%) no se habian
notificado al sistema nacional de vigilancia de PFA.

Actividades

Las actividades ejecutadas para mejorar la vigilancia de la
PFA entodo al pais haciendo hincapié particularmente en las seis
provincias de alto riesgo fueron especiales y cubrieron varias
areas. La evaluacion motivo al Programa ampliado de inmuni-
zacion (PAI) del Ecuador a hacer planes y ejecutar las siguientes
medidas con el apoyo de la OPS:

= Capacitacion de los epidemidlogos en vigilancia epidemio-
l6gica, haciendo hincapié en la identificacion de PFA y en la
investigaciony el analisis de los indicadores de vigilancia de
PFA, recalcando la importancia de tener un sistema de vigi-
lancia receptivo que tenga una sensibilidad suficiente para la
btsqueda activa y el monitoreo de casos.

= Capacitacion en busqueda activa de casos como instrumento

que valida el sistema de vigilancia al tiempo que prueba su
sensibilidad.

= Reuniones con epidemidlogos, con miras a fomentar la mo-
tivacion, para la presentacion de los resultados.

= Vacunacion con VOP administrada en las 6 provincias de alto
riesgo.

= Integracion del PAl 'y la supervision de vigilancia epidemio-
logica que permita la formacion en el servicio, lalocalizacion
de problemas y el andlisis y la ejecucion de medidas correc-
tivas en el lugar.

= Busquedaactivaregular (aproximadamente 4 veces por afio)
de casos de PFA en los hospitales nacionales de referencia 'y
en hospitales provinciales.

= Monitoreo de cobertura rapida de todas las vacunas del PAI,
implantado desde 2002, como base para la definicion de las
estrategias de intensificacién de vacunacion y el logro de la
cobertura de vacunacion alta.

= Examen periddico de los informes de datos relativos ala cober-
tura de vacunaciony vigilanciay monitoreo de las provincias
que todavia informan una cobertura de vacunacion y tasas de
notificacion bajas.

= Identificacion y clasificacion anual de los municipios cuya
cobertura con VOP3 se sitia por debajo de 50%.

= Analisis de las tendencias de cobertura con VOP3 a nivel de
provincia y de distrito y las tasas de PFA a nivel de provin-
cia.

= Vacunacion indiscriminada en 2001 de los nifilos menores de
5 afios en las seis provincias de alto riesgo.

= Vacunacionantipoliomielitica indiscriminada en junio de 2003
de los nifios menores de 5 afios en las provincias o las areas de
salud cuya cobertura con VOP3 se situia por debajo de 50%
durante por lo menos un afo en el periodo de 2000-2002.

Resultados

Elcuadro 2 presenta la clasificacion de las provincias en 2002.
Los logros de las intervenciones llevadas a cabo se resumen del
siguiente modo:

Cuadro 2. Categorizacion de Provincias por tasa de PFAy
cobertura con VOP3, Ecuador 2001-2002

© Tasa de PFA

§, L Cobertura VOP3 21/100.000

g | Provincia en 2001 y 2002

© 2001 2002 (Si/No)
Pichincha 88,8 91,1 S
Guayas 114,6 116,6 N
Sucumbios 98,4 99 N
Los Rios 92,2 89,6 N
Carchi 93 91,4 N
Pastaza 85,8 99,8 N

1 Galdpagos 156,2 143,2 N
El Oro 98,5 97,8 N
Zamora 93,7 90,5 N
Morona S. 93,3 88,1 N
Azuay 90,9 89,3 N
Bolivar* 89,8 86,3 N
Tungurahua 88,1 85,6 N

9 Cotopaxi 68,4 67,7 S
Chimborazo 64,9 61,4 S
Esmeraldas* 85 79,4 N

3 | Manabi 84 79 N
Orellana 78,8 87,7 N
Cafiar 94,6 58,4 N

4 Napo* 69,6 80,2 N
Imbabura 75,9 774 N
Loja* 79,9 69,6 N

ggﬂl’gg'z‘eesrgg en categoria Tasa de PFA 2 1/100.000
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= Lamayoriade las provincias de alto riesgo enumeradas en el
cuadro 1 cambiaron de categoria desde 2001-2002. Las pro-
vincias de Esmeraldas y Manabi, debido ala mayor cobertura
y las tasas de PFA, pasaron de la categoria 4 (alto riesgo) a la
categoria 3; laprovincia de Bolivar registrd un mejoramiento
de la tasa de cobertura pero no de la tasa de notificacion; la
tasa de notificacion de Cotopaxi subid pero la cobertura con
VOP3 sigui6 siendo de <80%; y las tinicas provincias que
permanecieron en la categoria de alto riesgo fueron Napo y
Loja.

= Sin embargo, las provincias de Caiar e Imbabura pasaron a
la categoria de alto riesgo en 2002.

= Delas21 provincias evaluadasen2001, 19 tuvieron una cober-
tura con VOP3 de <95% en los nifios menores de 1 afio. Ese
nimero bajéa 16 en2002, lo cual representa una disminucion
de 16% (cuadro 3).

= Sélo 2 provincias tuvieron una cobertura con VOP3 de 95%
en 2001. Después de las actividades realizadas durante mas
de 2 afios, dicha cifra llego a 5 en 2002, lo cual representa un
aumento de 150%.

= Elnumero de provincias conunatasa de PFA de <1 por 100.000
nifios menores de 15 de edad pasd de 11 a8, lo cual representa
una disminucion de 27%.

Cuadro 3. Cambios en la vigilancia de la PFA
y cobertura con VOP3 en Ecuador, 2001-2002

acsdoes | Erjusein Ercon) | te
il o B R R
Coveruras VOPS 2 85% 2 R
doPEA< 11100000 < 5a0s ! 8 |
doPEAS 11100000 < 15010 10 13| o
\C/)gt;)eSrturas nacionales con 80% 90% 1%

= Elnumero de provincias con una tasa de PFA superiora 1 por
100.000 nifios menores de 15 afios pas6 de 10 a 13, lo cual
representa un aumento de 30%.

= Latasanacional de cobertura con VOP3 en niflos menores de
1 afio aumento6 de 80 a 90%.

Cuatro provincias permanecieron en la categoria de alto riesgo
después de la evaluacion de 2002. Las actividades analizadas
mas arriba se estan emprendiendo actualmente para mejorar la
coberturacon VOP3 y lavigilancia de la PFA en todo el pais, cen-
trandose en las provincias de alto riesgo (Cafiar, Napo, Imbabura
y Loja). Durante la primera semana de junio de 2003, el Ecuador
particip6 en la Semana de Vacunacion en las Américas. Se llevaron
acaboactividades y campaiias de vacunacion en todos los distritos
que tenian una cobertura con VOP3 de <50% en cualquiera de los
afios desde 2000-2002. Durante estas campaias se administro la
VOP atodos los nifios menores de 5 afios, independientemente
de sus antecedentes de vacunacion, junto con otras vacunas del
PALI. El Ecuador se propone llevar a cabo la segunda y tercera
fases de este programa para vacunar plenamente a los niflos en
el otofio de 2003.

La ensefianza mas valiosa extraida de esta evaluacion y de la
ejecucion posterior de las actividades fue la oportunidad de dar
a conocer, a nivel local, un instrumento que permite evaluar la
situacion de una provincia en comparacion con el resto del pais en
cuanto a la cobertura con VOP3 y la vigilancia epidemiolégica.
Laclasificacion de las provincias usando los criterios ordinarios
demostro claramente cuales provincias corrian el riesgo mas alto
y permitio a los encargados de tener una justificacion clara para
llevaracabo las actividades en estas provincias de alto riesgo. La
repeticion de la clasificacion después de un afo proporciond un
medio directo para demostrar los logros obtenidos en el curso de
un afo. El uso repetido de este instrumento permite a los paises
seguir centrando sus esfuerzos en las zonas que corren el riesgo
mas alto de circulacion no detectada de poliovirus al tiempo que
adoptan medidas para mejorar la vigilancia de la PFA en todas
las zonas del pais.
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