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Primera Semana de Vacunacion en las Américas:
resultados y conclusiones

La primera Semana de Vacunacion en las Américas (SVA)
se llevo a cabo en junio de 2003. Esta fue una propuesta de los
Ministros de Salud de laRegion Andinay larespaldaron los Minis-
tros de Salud de Sudamérica y Centroamérica, México y varios
paises de habla inglesa del Caribe. Los principios fundamentales
de la iniciativa fueron la reduccion de las inequidades mediante
laprovision de inmunizaciony
el fomento del panamericanis-
mo. Durante laSVA, los paises
sedirigieron alas poblaciones
dealtoriesgoy las zonas fron-
terizas. La aplicacion de esta
estrategia ayudo a fortalecer
los programas regulares de
vacunacion al alcanzar a los
grupos de poblacion tradicio-
nalmente excluidos. Otros
objetivos incluian mantener
la erradicacion del sarampion
y mantener lainmunizaciénen
alto en la agenda politica de
los paises.

Diecinueve paises partici-

paron en la iniciativa: Argentina, Bahamas, Bolivia, Brasil,
Colombia, Costa Rica, Chile, Ecuador, El Salvador, Guatemala,
Honduras, Jamaica, México, Nicaragua, Paraguay, Pera, Suri-
name, Uruguay y Venezuela. La meta fue vacunar a 14.085.451
nifios menores de 5 afios de edad con diferentes antigenos (segun
las necesidades de cada pais) y a 3.000.000 mujeres en edad fértil
(MEF) con Td. Algunos paises incluian a poblaciones masculinas
y femeninas en edad fértil, y al mismo tiempo administraban la
vacuna de Td, acido folico y suplementos de vitamina A. Unos
cuantos paises incluyeron a nifilos menores de 5 afios de edad.

En esta edicion:

Primera Semana de Vacunacion en las Américas: resultados y

Resultados

Para evaluar el desempefio, se utilizaron los siguientes in-
dicadores:

e Elnumero de municipios que lograron una cobertura de 95%
respecto a la vacunacion antisarampionosa;

e Elporcentaje de visitas de supervision y de monitoreos rapidos
de cobertura (MRC) realiza-
dos comparado con el numero
de visitas planificadas;

e El ntmero de hogares
visitados durante la busqueda
activa;

e El niimero de casos sos-
pechosos de sarampion regis-
trados que se pasaron por alto
en el sistema de vigilancia; y

e La proporcion de las zo-
nas donde €l 80% o méas de las
madres entrevistadas habia
oido hablar de la semana de
vacunacion.

Entre los niflos menores

deSafosdeedad, 13.583.888

se vacunaron (97% de lameta). El Pert intensificé su vacunacion
rutinaria en toda lanacidény priorizo 815 de sus 1.828 distritos al
administrar todos los antigenos en estos distritos de alto riesgo.
Venezuela sigui6 la misma estrategia, centrandose en 108 de sus
365 municipios. El Brasil se dirigié a 86 municipios que lindaban
con 7 paises. Ademas de la SVA, Colombia celebro una segunda
ronda de vacunacion rutinaria con todos los antigenos durante
el mes de junio. Paises como Uruguay y Chile aprovecharon
la SVA como una oportunidad de buscar a las personas que no
habianrecibido cobertura en el programaregular. Boliviay Para-
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Estrategias usadas

Comunicacion social

Con elapoyo técnico de la Unidad de Informacion Publica
delaOPS (PIN)en Washington, D.C., se disefi¢ una estrate-
gia de comunicacion regional con el lema “Vacunacion: un
gesto de amor”. Esta estrategia incluy6 la preparacion de
posters, spots televisivos y cufias radiales, con la partici-
pacién de artistas internacionales como “campeones de la
salud de las Américas”. El material se distribuyd alos paises
endiferentesidiomasy se adaptd alas condiciones locales.
Ala coordinacién entre las areas técnicas y los medios de
comunicacién durante la campana de difusién se le dio alta
prioridad, en la sede de la OPS y en los paises.

La campana de comunicacion se evalué mediante una
encuesta de las madres y los adultos responsables en las
zonas objeto de la intervencion. Aproximadamente 80%
de los miembros de la comunidad entrevistados en zonas
remotas y urbanas-marginales tenian un alto conocimiento
acerca de la SVA.

Coordinacion inter fronteriza

Se utilizaron diversas estrategias de vacunacion en
las zonas fronterizas, por ejemplo, puestos fijos; brigadas
moviles para las zonas de dificil acceso; actividades gene-
ralizadas regionales y locales de comunicacién; y uso de
profesionales de la salud y voluntarios para la vacunacion,
el monitoreo y la supervision.

Los convenios inter fronterizos se firmaron para facilitar
la coordinacion de las actividades. El convenio entre Colom-
bia y Venezuela se firmé el 11 de abril y el convenio entre
Brasil, Boliviay Pert se firmo el 1 de junio. El Gltimo convenio
estipuld la ejecucion permanente de las actividades de vacu-
nacion enlocalidades fronterizas y el logro de la erradicacion
del sarampion en las Américas, asi como un compromiso
para la ejecucion integrada de las actividades de salud en
la zona. Las autoridades estuvieron de acuerdo en vigilar
conjuntamente las tareas programadas. Los convenios
fronterizos existentes se reactivaron en varios paises

guay ejecutaron campaifias antisarampionosas de seguimiento y
coordinaron la tltima semana de la campafa de seguimiento de
modo que coincidiera con la SVA. En Centroamérica, la semana
de vacunacion sirvio para mejorar la cobertura con todos los
antigenos y ejecutar otras actividades como la administracion
de suplementos de vitamina A y aplicacion de parasiticidas. En
Honduras, los hombres se vacunaron como parte de un plan de
eliminacion de la rubéola.

Los paises aprovecharon la oportunidad de poner al dia su
esquema de vacunacion en un gran niimero de distritos y muni-
cipios de altoriesgo. Los distritos de alto riesgo se definieron por
la presencia de poblaciones indigenas, tasas de cobertura bajas,
sectores pobres en las zonas peri urbanas y rurales, zonas con
migracion alta y comunidades fronterizas. Ademas, los paises
priorizaron las zonas en cuanto a riesgo epidemiolégico segin
sus condiciones de vida, acceso limitado a los servicios de salud
y ambiente ecologico. Algunos paises también introdujeron
actividades encaminadas a reducir la aparicion de casos de po-
liomielitis derivados de la vacuna y a impulsar la iniciativa de
eliminacion del tétanos neonatal. Los recursos se movilizaron a
nivel internacional (de la OPS, el UNICEF, los CDC) y anivel de
pais, mediante los Comités de Coordinacion Interinstitucional y
fondos de diferentes ministerios de salud.

Iniciativa de 2004

Lasegundaactividad regional de vacunacion se realizara du-
rante la semana del 24 al 30 de abril de 2004. Los Estados Unidos
(con apoyo de los CDC) y Espaia participaran en la semana de
vacunacion en 2004, con lo cual se celebra la primera Semana
Iberoamericana de Vacunacion.

A continuacion figuran algunas lecciones aprendidas que se
pueden tener en cuenta para la organizacion de la proxima semana
de vacunacion:

e Mantener la prioridad de la SVA como una manera de apoyar
el programa de vacunacion de rutina, asi como para fortalecer
las Jornadas Nacionales de Vacunacion a fin de interrumpir
la transmision del sarampion y la rubéola, segun lo previsto
por los paises;

e Elaborar una metodologia especifica para evaluar los resul-
tados y orientar las actividades de rutina;

e Definir costos exactos de las actividades ejecutadas y lograr
que los ministerios incorporen esos costos en sus presupues-
tos;

e Incluirlaprogramaciondela SVAen los planes deaccion de los
paises, como parte de la estrategia para priorizar y fortalecer
el Programa Ampliado de Inmunizacion (PAI);

e Programar las rondas adicionales necesarias para lograr que
los esquemas de vacunacion se completen en los grupos de
poblacion excluidos puesto que la semana de vacunacion debe
servirde punto de partida para la puesta al dia de la vacunacion
en clientes vacunados por primera vez;

e Registrar e intercambiar informacion, especialmente en las
zonas fronterizas;

e Incluir a equipos de vigilancia y de inmunizacion en las ac-
tividades de la semana de inmunizacion para incorporar las
busquedas activas.

Conclusiones

La SVA constituye un instrumento regional que permite la
asignacion de prioridades de inmunizacion dentro de la agenda
politica de todos los paises, promueve el panamericanismo, revi-
taliza las actividades en las zonas fronterizas, fortalece lared de
atencion primaria en las zonas de alto riesgo y refuerza lameta de
lareduccion de inequidades al beneficiar a los grupos de poblacion
tradicionalmente excluidos de los servicios de vacunacion.

El compromiso politico y la asignacion de recursos por los
paises, la coordinacion interinstitucional, la movilizacion social
y la estrategia general de comunicacion fueron fundamentales
parael éxitodela SVA. Elapoyo técnicoy econdmico de la OPS,
el UNICEF, los CDC, la Federacion Internacional de Sociedades
dela CruzRojay de laMedia Luna Rojay el Organismo Andino
en Salud (ORAS), lograron que la primera SVA fuese un éxito
regional.



Resumen de la evaluacion del PAI en Belice, mayo de 2003

Finalidad

La finalidad de la evaluacion del Programa Ampliado de
Inmunizacion (PAI) fue mejorar el desempefio del programa,
proporcionar informacion fidedigna para la toma de decisiones
y hacer que el compromiso y la planificacion financieros man-
tengan lo que el PAI ha logrado hasta ahora y la introduccion
futura de vacunas nuevas. También se definieron las fortalezas
y debilidades y los factores que facilitan y obstaculizan el logro
de los objetivos del programa. Ademas, la evaluacion determind
la satisfaccion de los usuarios. Los datos recopilados también se
usaran para elaborar un plan de accidon quinquenal para fortalecer
el programa.

Antecedentes

Belice, el unico pais de habla inglesa ubicado en Cen-
troamérica, tiene una poblacion total de 249.800 habitantes (censo
de 2000). El pais tiene seis distritos administrativos y de salud:
Ciudad de Belice, los distritos de Toledo, Cayo, Corozal, Orange
Walk y Stann Creek.

El gobierno se encarga de
prestar atencion de salud a toda
la poblacion, generalmente sin ]
costo alguno para el usuario. Forcentaje
. 00%
Hay 76 establecimientos de 90%
o

salud publica en Belice (39 80% -

rurales de salud) y estos esta-
blecimientos prestan servicios
de atencion primaria de salud,
incluida atenciéon de salud
materno infantil (SMI), inmu-
nizaciones y control de vecto-
res. La mayoria de los centros

Figura 1. Evaluacion del PAIl de Belice
Componentes de gestion y coordinacion

Se prepararon siete cuestionarios para recopilar informacion
sobre cuestiones de operacion y gestion. Uno de ellos se prepard
para los usuarios del servicio. Las preguntas sobre cuestiones
de operacion y gestion se dirigieron a los encargados de adoptar
decisiones y a los trabajadores de salud de los sectores publico y
privado. El formato de cuestionario consistid en preguntas que
podianresponderse de forma afirmativa o negativay se agruparon
por componente del programa. Las preguntas se categorizarony se
usaron para obtener un indicador de desempefio general respecto
acada area del programa.

Los usuarios del programa de vacunacion se entrevistaron
para determinar sus conocimientos y puntos de vista acerca del
programa. La evaluacion se realizé durante 18 dias, y los cinco
primeros dias se dedicaron a preparativos. Aproximadamente
70% del tiempo de la evaluacion se dedico al trabajo sobre el
terreno.

Analisis de datos

Seutilizé un programa de computacion de censos del gobierno

(IMPS4.1) para la entrada 'y
el analisis de datos. Se cre-
aron analisis de frecuencias,
tabulaciones multiples y
gréficos de apoyo. El anali-
sis cualitativo se hizo donde
era necesario y se cred una
matriz de logros, problemas
y recomendaciones.

Resultados generales

Las visitas de campo se
efectuaron en los 6 distritos
de salud y se realizaron

centros de salud y 37 puestos 70% -
60% -
50% -
40% -
30% -
20% -
10%
0% - ; ;

también proporciona servicios > >

de extension, los cuales repre- 2 s $ 6

sentan aproximadamente 40% £ § § § §
delaprestacion de servicios de g £ £3 'g
los centros. 23 § § &

El PAI en Belice comenzo
en 1977. Lacobertura de vacu-
naciéon con BCG, VOP, DTPy
con lavacuna antisarampionosay la triple SPR (contra sarampion,
parotiditis y rubéola) ha aumentado continuamente en el trans-
curso delosafios. La cobertura con la VOP ha aumentado de 44%
en 1980a86% en 1993 y a 93% en 2002. De manera analoga, la
cobertura relativa al sarampion aument6 de 43% en 1982 a 83%
en 1993; en 2002, la cobertura con la vacuna SPR fue de 89%.

Metodologia

El equipo de evaluacion estuvo integrado por expertos inter-
nacionales, Directores del PAly personal de salud del Ministerio
de Salud, Belice. Estos miembros se dividieron en cuatro equipos
de evaluacion. Cada equipo se asigné a 1 ¢ 2 distritos de salud.
Los equipos visitaron los centros de salud, el hospital de distrito y
alos médicos particulares en sus distritos asignados para evaluar
las actividades de inmunizacion y vigilancia.

humanos y

10S)|

presupuestari

Componentes de la evaluacion del PAI
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encuestas en 37 estableci-

> Fwo . 1
c 848 mientos de salud publicos y
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02 e 98E 7 privados. Se llevo a cabo
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5% g SE83 un total de 296 entrevistas
© - T .
ad g 2080 en todos los niveles. Entre
oa i} Raopo .

Oaos los entrevistados estaban

miembros del personal del
Ministerio de Salud y un
grupo representativo de fun-
cionarios publicos y privados, y representantes de organizaciones
no gubernamentales.

Se entrevistd a 221 usuarios de los servicios de SMI/PAL
Veintinueve por ciento de los usuarios se entrevistaron en los
centros de salud. Ninguno de los miembros del personal ni de los
usuarios se nego a participar en la entrevista.

El PAI en Belice es un programa bien coordinado y bien
ejecutado, y tiene un plan nacional de trabajo anual y evalu-
aciones mensuales. Los establecimientos son adecuados y su
ubicacion y horarios de vacunacion son convenientes. Los
miembros del personal de los establecimientos son dedicados
y estan capacitados. La evaluacion revelo un suministro ade-
cuado de vacunas. La cadena de frio se mantiene eficazmente.
Larecopilaciony lanotificacion de datos son excelentes. Existe
una fuente fidedigna de datos para determinar la poblacion



destinataria. Se encontraron normas escritas parael programa
de SMI/PAl enlos sitios visitados. Existe una buena conexion
de telecomunicacion entre los establecimientos de salud.

Evaluacion de los componentes del PAI

Los principales componentes del programa examinados
fueron: 1) organizacion, coordinacion y programacion; 2) pro-
ductos biologicos, cadena de frio y logistica; 3) capacitacion y
supervision; 4) sistema de vigilancia; y 5) sistema de informacion.
Lafigura I muestra la puntuacion porcentual de cada componente
evaluado pertinente al manejo y la coordinacion, y la figura 2
muestra la puntuacion de los componentes técnicos. La puntu-
acion porcentual representa la proporcion de todas las preguntas
relativas aun componente que se respondieron afirmativamente.
Esto da alos directores informacion sencilla pero ttil para deter-
minar rapidamente cuales recursos de gestion se pueden requerir
para mejorar el desempefio en un componente particular. Dado
que el indicador relativo a cada componente evaluado se basa en
una serie de preguntas, el anali-
sis adicional de las respuestas
a.cada pregunta pg,ede dz.;lr.a U borcentaje
director informacidn adicional qgqg, -
para comprender las causas del ggy, -
rendimiento bajo. 80% 1

La capacitacion y la super-
vision y la vigilancia epidemi-
ologica fueron los componentes
que tuvieron el desempeilo mas
bajo. No habia ningiin manual
de procedimientos para la
supervisién ni instrumentos

Figura 2. Evaluacion del PAl de Belice
Componentes técnicos y logisticos

porcentaje de muestras que llegaron al laboratorio regional antes
de que transcurrieran 5 dias desde el momento en que se habian
tomado fue de 24% en 2002. Este indicador se aplicd en 2000y,
desde entonces, ha oscilado entre 13% y 24%.

Los servicios de salud infantil de salud ptblica los prestan
enfermeras. Mas de 95% de los entrevistados eran enfermeras o
tenian formacion de enfermeria. Mas de 80% de las enfermeras
entrevistadas conocian la definicion de casos de sarampion/
rubéolay PFA. Sin embargo, mas de 50% del personal entrevis-
tado desconocia la definicion de casos de TNN. Mas de 50% del
personal conocia las medidas de control que deben adoptarse para
un caso presunto de sarampion/rubéola. Mas de 60% del personal
desconocia los indicadores de vigilancia de sarampion/rubéola.

En los centros donde se tomaban muestras de sangre, casi
todo el personal informé que habia contenedores y portadores
suficientes para las muestras. Aproximadamente 30% de las
enfermeras de salud rural habian recibido capacitacion para
tomar muestras de sangre; sin
embargo, en la mayoria de los
centros de salud los pacientes
se enviaban al hospital de dis-
trito para que se les tomaran
muestras de sangre.

Se efectué una vali-

70% -

60% - dacion sencilla del sistema
50% 1 de vigilancia en el Hospital
40% Karl Huesner Memorial, que
30% 1 es el hospital de referencia en
20% - Belice de los sectores publico
12:;‘: 1 yprivado. Los evaluadores ex-
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estandarizados de supervision.
Se programaban visitas de su-
pervision pero a menudo estas
se veian limitadas debido a falta
de transporte, personal insufi-
ciente o la necesidad de que el
supervisor participara en la prestacion de servicios en el centro
de salud. Se elaboraban planes de capacitacion a nivel nacional
y también a nivel distrital, pero no siempre se ponian en practica.
Lamayoriadel personal sanitario no habia recibido capacitacion
acerca del PAl o de vigilancia integral en los cinco tltimos afios.
Se llevaban a cabo actualizaciones en algunas reuniones y se
celebrd una sesion de capacitacion de un dia (principalmente
en vigilancia). De los trabajadores de salud que se capacitaron,
algunos compartieron la informacion con otros proveedores de
atencion, pero esto no se hizo sistematicamente. Los proveedores
de atencion de salud declararon que en los establecimientos de
salud existian manuales y normas escritas para la vigilancia epi-
demioldgica, pero estos no se pudieron encontrar para verlos.
Los formularios de investigacion de casos que se encontraron
en los centros de salud en general eran para sarampion/rubéola.
No se encontraron formularios de investigacion de casos para la
paralisis flacida aguda (PFA), el tétanos neonatal (TNN) y otro
tipo de enfermedades del PAI.

acunacion

epidemio-
logica

Sistemas de
informacion
V.

Vigilancia

No habia ningtin informe anual sobre la vigilancia de las en-
fermedades prevenibles por vacunacion. La busqueda activa de
casosnose llevaacabo generalmente, pero, sise hace, labusqueda
de casos de sarampion/rubéola se efectia principalmente en es-
cuelas y guarderias infantiles. Los indicadores de vigilancia de
los tlltimos cinco afos han sido de mas de 85%. Sin embargo, el

4

segura

Componentes de la evaluacion del PAI

aminaron los registros de los
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sg 5 % 88  casos que sepresentaron en el
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Se g 2482 Departamento de Accidentes
B ;
= gge 2 y Urgencias desde mayo de
0488 2002 hasta mayo de 2003; y

los ingresos a los pabellones
desde septiembre de 2002 hasta mayo de 2003. La encuesta de
validacion reveld que 4 casos presuntos de fiebre y erupcion
cutanea se pasaron por alto en 2002. En 2003 no se ha pasado
por alto ningtn caso de fiebre y erupcion cutanea. No se pasé por
alto ningtin caso de PFA ni de otras enfermedades prevenibles
por vacunacion, con la excepcion de varicela (6 casos), hepatitis
By tuberculosis pulmonar. Los registros de ingreso y de alta de
los hospitales de distrito, incluidos los consultorios de atencion
ambulatoria, también se examinaron para validar el sistema de
vigilancia epidemiologica. Habia buena correlacion entre estos
registros y los datos proporcionados.

Los problemas principales y las recomendaciones relativas a
componentes seleccionados del PAI se resumen en el cuadro 1.

Cuando se examinaron los componentes de evaluacion anivel
distrital, los distritos del sur, que son predominantemente rurales,
presentaron el desempefio mas bajo respecto a todos los compo-
nentes, excepto en cuanto a inocuidad de vacunas, movilizacion
social y participacién comunitaria.

Entrevistas de los usuarios

De los 221 usuarios entrevistados, 3% recibieron servicios
de vacunacion en el sector privado y el resto en centros de salud
del gobierno. Noventa y ocho por ciento de los entrevistados
declararon que las vacunas son buenas y muy importantes para



la salud y proteccion de los nifios. Estuvo claro que los usuarios
conocian la importancia de las vacunas.

Mas de 96% de los usuarios declararon que estaban satisfechos
conlaasistenciay laatencionrecibidas. Los usuarios opinaron en
general que el periodo de esperano era largo. Contrariamente a lo
que se observo en cuanto a otros aspectos del PAI, los usuarios de
las comunidades rurales estaban mas satisfechos con la atencion
prestada. Los usuarios de los distritos que tenian mas comunidades
rurales eran los que estaban mas satisfechos con la atencion.

Conclusiones

En los ultimos afios, el progreso en Belice ha sido considera-
ble. Lacoberturarespecto a todos los antigenos administrados ha
sido superiora 80% en los diez tiltimos aflos. La vacuna contrala
hepatitis B se introdujo en el programaen 1999, la vacuna contra
el Haemophilus influenzae tipo b (Hib) en una combinacién de
DTP/Hiben 2001,y posteriormente se cambio a la combinacion
pentavalente de DTP/HepB/Hib en 2002.

Existen algunas deficiencias en el monitoreo de programas,
la gestion de vacunas, la cadena de frio y la supervision. Hay fal-
los importantes en el area de la vigilancia epidemiologica. Estas
deficiencias pueden subsanarse mediante intervenciones dirigi-
das. Cabe senalar que las deficiencias fueron mas notables en los
establecimientos rurales y en los distritos de la region del sur.

Los examinadores calcularon que los costos para el fortaleci-
miento del PAI durante cinco afios eran de US$ 2,1 millones. El
Ministro de Salud declard su compromiso con la provision de los
fondos necesarios para esa meta. Ademas, el Gobierno de Belice
se ha comprometido a mantener los logros que el programa ha
obtenido hasta ahora y seguira usando la vacuna pentavalente
(DTP/HepB/Hib).

Los resultados y las recomendaciones de la evaluacion del
PAI deben dar lugar a mejoras significativas y sostenibles en el
programa de vacunacion en Belice.

Cuadro 1. Evaluacién del PAl de Belice
Observaciones y recomendaciones principales por componente

Componentes Observaciones

Recomendaciones

Organizacion, | de centros de salud.

No se ha elaborado ningun plan de trabajo anual
o trimestral en la mayoria de los distritos ni a nivel

Elaborar un plan de trabajo anual con un calendario trimestral para
cada distrito de salud.

coordinacion y

programacion | gy 5jan de operacion de SMI/PAI no siempre se

conoce a hivel de campo.

La oficina regional y los directores distritales deben hacer que el
personal esté mas al tanto del plan de operaciones de SMI/PAI.

Impartir capacitacion para el monitoreo de coberturas de
vacunacion.

de frio en caso de corte de electricidad.

No existe ningUn plan de urgencia para la cadena

Redactar un plan de urgencia para la cadena de frio en caso de
corte de electricidad para estar preparados a responder lo mas
rapido posible.

registro de entrada de vacunas.

ll:.rcic’iu_ctos Fé%g’gggoun rq:gigaesn;;?g\iwtnf:?a?: Ig]\égrc]jfr:g)’ Establecer un inventario y preparar un plan de operaciones de
lologicos, de frio y mantenimiento de reemplazo y medidas preventivas.
cadena de frio : , , , .
y logistica Muchos centros de salud no tienen un libro de Elaborar y mantener un sistema computadorizado para vacunas y

logistica.

Muchos centros de salud no tienen normas
escritas para la eliminacion de desechos de
productos bioldgicos peligrosos.

Elaborar y ejecutar politicas y normas para la eliminacion
adecuada de desechos de productos bioldgicos peligrosos.

No ha habido cacpacitacion integral en PAI y/o
vigilancia en los 5 Ultimos afios.
Capacitacion y

Elaborar planes de capacitacion para llevar a cabo seminarios
acerca del PAl'y conceptos de vigilancia y procedimientos para
todos los niveles.

supervision . . Elaborar un paquete escrito de orientacion del PAI para los
No hay normas ni instrumentos estandarizados trabajadores de salud.
para las visitas de supervision. . . —
Crear un instrumento estandarizado para la supervision.
Elaborar y ejecutar materiales para aumentar los conocimientos
Los conocimientos del personal relativos a relativos a productos y conceptos de vigilancia para todos los
conceptos de vigilancia y definiciones de casos trabajadores de salud.
Sist d Son minimos. Usar supervision de apoyo para informar a los trabajadores de
v||s ﬁ::\aciae salud sobre las normas de vigilancia.

g 40% de los centros de salud no tenian registros Adiestrar al personal sanitario en vigilancia y documentacion
para documentar efectos adversos de vacunas ni | de efectos adversos y hacer todo lo posible para que todos los
medicamentos apropiados para el manejo de la centros de salud tengan medicamentos apropiados para el manejo
anafilaxia. de la anafilaxia.

: . o o EI MS debe definir los requisitos del sistema de informacion
Eéﬁ:;ﬁ?&ﬂg;%g&%ﬂgg :gglrt]?:a s€ sanitaria y establecer un presupuesto para mejorar y ampliar el
' equipo necesario de computadoras para todos los niveles.
Sistema de et T~ 7
informacion gl:n?tg)r/i ;lngun manual relativo a informacion Elaborar un manual para el sistema de informacion.

El registro de inmunizacién no esta estandarizado
y se elabora manualmente.

Elaborar y diseminar registros impresos y estandarizados.




Fiebre amarilla selvatica: estado actual de los brotes
en la Regién de las Américas

Desde el 1 de enero hasta el 22 de septiembre de 2003, se ha
notificado ala Organizacion Panamericana de la Salud un total de
198 casos confirmados de fiebre amarilla selvatica que tuvieron
como resultado 91 defunciones (cuadro 1). Este nimero repre-
senta casi el doble del nimero de casos notificados anualmente
en cada uno de los dos afios anteriores (figura 1).

De los 198 casos confirmados, 171 (86%) se identificaron en
dos brotes grandes, uno en el Brasil y otro en la frontera entre
Colombiay Venezuela. El Ministerio de Salud del Brasil notifico
el primer brote en el periodo de enero aabril de 2003, en el Estado
de Minas Gerais, ubicado en la region sudoeste del pais. En este
brote, hubo 62 casos que tuvieron como resultado 23 defunciones.
Elbrote se controld gracias auna campafia de vacunacion masiva
de todos los residentes de los condados afectados y vecinos.

Tabla 1. Casos de fiebre amarilla sélvatica y defunciones
notificados por pais en la Region de las Américas
hasta el 22 de septiembre de 2003

Pais Casos Defunciones
Bolivia 6 4
Brasil 62 23
Colombia 89* 40
Peru 21 12
Venezuela 20 12
Total 198 91

* 9 casos se notificaron in Venezulea

El segundo brote en la frontera entre Colombia y Venezuela
sigue activo. Comenzo en enero de 2003 con 3 casos en Venezuela
y 5 casos en Colombia. Tan pronto como se detectaron estos 8
casos iniciales, se intensificaron las actividades de vacunacion en
las zonas afectadas. Después de 18 semanas sin casos detectados,
hubo un resurgimiento de casos notificados de fiebre amarilla
selvatica que comenzo en la semana epidemiologica 23 de 2003.
Hasta la fecha, Colombia ha notificado 89 casos y 40 defunciones
ocurridos en los departamentos del Norte de Santander y del
Cesar en la region nordeste del pais. Venezuela ha notificado 20
casos y 12 defunciones distribuidos entre los estados de Zulia
y Tachira. En Colombia, el brote se atribuye a una migracion
intensa de personas empleadas en la cosecha de un cultivo ilegal
en la zona afectada.

Las zonas urbanas cercanas al lugar del brote estan infestadas
conel vector de fiebre amarilla urbana Aedes aegypti, lo cual pone
de relieve el riesgo de reurbanizacion de la enfermedad en las
Américas. Se esta llevando a cabo la busqueda activa de casos
de fiebre e ictericia con purpura hemorragica o sin ella en todas
las zonas afectadas. El objetivo de estas busquedas activas es la
deteccion temprana de la circulacion de la fiebre amarilla selvatica
para que las medidas de control de brotes puedan ejecutarse en el
momento adecuado. Los dos paises estan realizando actividades
intensivas de vacunacion masiva. La meta de la campana es in-
munizar a todos los residentes de los departamentos de Norte de
Santander y del Cesar en Colombia, asi como de los estados de
Zulia y Tachira en Venezuela. Las autoridades de salud publica
de ambos paises han intensificado las actividades fronterizas
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conjuntas para controlar el brote y manejar las dificultades de
la vacunacion en zonas con poblaciones desplazadas y conflicto
armado en curso.

Ademas, el Perti ha notificado 21 casos de fiebre amarilla
selvatica que tuvieron como resultado 12 defunciones en 2003.
Todos estos casos ocurrieron en departamentos que son enzo-
oticos respecto a la fiebre amarilla selvatica (6 casos en Cuzco,
2 casos en Madre de Dios, 1 caso en Puno y 12 casos en San
Martin). De los 12 casos en San Martin, 11 casos que tuvieron
como resultado 5 defunciones ocurrieron durante las semanas
epidemioldgicas 27-33. Los 10 casos restantes del Pert ocur-
rieron esporadicamente.

Figura 1. Namero de casos de fiebre amarilla
selvatica por semanas

Regién de las Américas, 2002-2003*
Numero de casos

25

. | |
15

0
1 5 9 13172125293337414549 1 5 9 1317 21 25 29 33 37
Semanas epidemiolégicas 2002-2003

* Hasta semana 39 ‘ @ Bolivia M Brasil B Colombia [ Peri M Venezuela ‘

Recomendaciones
1. Los paises endémicos de fiebre amarilladeben lograr
una cobertura de vacunacion de 100% en las zonas
enzoodticas. La vacunacion contra la fiebre amarilla
es necesaria para todos los viajeros que entran en
las zonas enzodticas.

2. Lavigilancia de la fiebre amarilla debe fortalecerse.
Lavigilancia oportuna permitira la ejecucion rapida de
actividades de control cuando se detectan brotes.

3. Los paises deben preparar normas de respuesta
rapida de emergencia para aplicarlas en caso de
brote de fiebre amarilla.

4. Laplanificacion adecuada del suministro de vacunas
paralavacunacion ordinaria y el control de brotes es
fundamental. La vacuna debe estar disponible en todo
momento para responder a las emergencias.

5. La ejecucion de un programa integral de control de
vectoresy de vigilancia mantendrala densidad de Ae-
des aegyptibaja en medios urbanos. Esta estrategia
también ayudara a prevenir los brotes de dengue.




Tasas de cobertura: DTP-3, VOP-3, sarampién, BCG
Regién de las Américas, 2002

Pais DTP VOP Sarampidn BCG

2001 2002 2001 2002 2001 2002 2001 2002
Anguila 99 99 99 91 92 99 99 99
Antigua y Barbuda 97 98 99 93 96 99 N/A N/A
Argentina 84 98 85 94 90 95 99 99
Bahamas 98 94 98 93 92 94 N/A N/A
Barbados 90 87 93 86 93 91 N/A N/A
Belice 96 89 96 93 93 89 98 97
Bermuda 64 71 34 71 75 64 N/A
Bolivia 90 93 90 93 99 99 95 99
Brasil 95 96 99 97 99 95 99 99
Islas Virgenes Britanicas 99 98 99 99 99 99 99 80
Canada* 93 93 95 N/A N/A
Islas Caiman 92 93 92 93 87 91 93 92
Chile 99 99 99 L) 99 99 99 94
Colombia 80 80 83 82 90 93 87 87
Costa Rica 91 94 92 94 85 94 87 92
Cuba 99 99 99 99 99 93 96 99
Dominica 99 98 99 98 99 99 99 99
Republica Dominicana 72 73 87 76 98 89 96 96
Ecuador 90 87 92 88 99 82 99 99
El Salvador 92 81 94 81 82 93 92 92
Granada 96 98 96 98 99 96 N/A N/A
Guatemala 93 95 93 95 91 92 94 96
Guyana 85 91 90 98 93 98 95 91
Haiti 49 39 53 41 53 34 49 45
Honduras 95 95 99 95 98 97 93 94
Jamaica 89 86 91 86 85 86 96 90
México 89 91 90 92 95 96 99 92
Monserrat 98 92 98 94 89 99 90 99
Nicaragua 92 85 92 85 99 98 98 98
Panama 99 89 95 85 88 88 99 92
Paraguay 89 87 90 87 90 87 86 84
Peru 90 95 90 95 99 95 87 92
Saint Kitt y Nevis 99 97 99 97 94 99 95 99
Santa Lucia 95 88 96 90 89 98 99 95
San Vincente y las Granadinas 99 99 99 99 98 99 99 91
Suriname 68 73 65 73 82 73 N/A N/A
Trinidad y Tabago 91 96 91 96 91 87 N/A N/A
Islas Turcas y Caicos 99 93 97 93 99 86 98 92
Uruguay 90 95 90 95 94 95 99 99
EUA 94 89 9 N/A N/A
Venezuela 63 63 79 77 98 78 85 90

*  Canada utiliza la vacuna Pentacel (DTaP-IPV-Hib)

N/A Datos no se aplican
Datos no disponibles

Puesta al dia: 16 de septiembre de 2003
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En memoria del Dr. Frederick C. Robbins, laureado con
el premio Nobel de 1954

El Dr. Frederick C. Robbins, afiliado ala Facultad de Medicina
de la Universidad Case Western Reserve por mas de 50 afos,
fallecio el 4 de agosto en Cleveland, Ohio, a los 86 afios de edad.
Fue Decano Emérito de la facultad de medicina y Profesor Emérito
universitario. El Dr. Robbins comparti6 el premio Nobel de 1954
en Fisiologia o Medicina con John F. Enders, Ph.D.y Thomas H.
Weller, M.D., por descubrir un método de cultivo del poliovirus
en un tubo de ensayo. Anteriormente, ,
el virus tenia que estudiarse en monos,
los cuales eran dificiles de manejar y
deuso costoso. Estelogrodio lugarala
elaboracion de vacunas eficaces contra
la poliomielitis y también preparo6 las
condiciones para la elaboracion fruc-
tifera de vacunas contra el sarampion
y larubéola, otras infecciones mortales
para los nifos.

El Dr. Robbins nacié en Auburn,
Alabama, el 25 de agosto de 1916.
Recibio los titulos de A.B. y B.S. en
la Universidad de Missouri en 1936
y 1938, respectivamente, y obtuvo
el titulo de médico en la Escuela de
Medicina de Harvard en 1940. La Se-
gunda Guerra Mundial interrumpio
suresidencia en bacteriologia en el Centro Médico del Hospital
Infantil en Boston. Recibio la Estrella de Bronce por Servicio
Distinguido y fue cesado en 1946. Poco tiempo después finalizo
suresidencia.

El Dr. Robbins ocupo6 cargos en la Facultad de Medicina de
Harvard y varios hospitales de Boston antes de ira Cleveland en
1952 para formar parte del cuerpo docente de la Universidad Case
Western Reserve y fue nombrado Director del Departamento de

Pediatria y Enfermedades Contagiosas. En 1966, fue nombrado
Decano de la Facultad de Medicina; desempeii6 este cargo hasta
1980, cuando se le dieron los titulos de Decano Emérito y Profe-
sor Emérito Universitario.

Desde 1980 hasta 1985, el Dr. Robbins desempeiio el cargo
de presidente del Instituto de Medicina de la Academia Nacio-
nal de Ciencias en Washington, D.C., organizacion privada que
promueve y difunde el conocimiento
cientifico para mejorar la salud hu-
mana y asesora al gobierno federal.
Desde 1981 hasta 1985, tuvo el titulo
de Profesor Distinguido en el Depar-
tamento de Pediatria de la Universidad
de Georgetown, Washington, D.C.

El Dr. Robbins fue galardonado
L con numerosos grados honorarios
y premios de varias instituciones y
g organizaciones. Entre los honores
relacionados con la Universidad
Case Western Reserve figuran: el
Premio Especial de la Junta Directiva
de la Asociacion de Ex alumnos de
la Facultad de Medicina en 1993, un
doctorado honorario de grado cienti-
ficoen 1992 y el primer Premio Frank
y Dorothy Humel Hovorka en 1994,
otorgado por logros excepcionales en
enseflanza, investigacion y servicio.

y '
R Trnational Comp
v

the Coertify

El Dr. Robbins desempeii6 el cargo de Presidente de la Comis-
16n Internacional para la Certificacion de la Erradicacion de la
Poliomielitis de la OPS en las Américas. Sudedicaciony liderazgo
fueron fundamentales para el logro de lameta de erradicacion de
la poliomielitis y su certificacion posterior en las Américas. La
OPS, asi como el resto del mundo de la salud publica, ha perdido
aun gran amigo y partidario.

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

y francés por la Unidad de Inmunizacion de la Organizacion Panamericana
de la Salud (OPS), Oficina Regional para las Américas de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS). Su propésito es facilitar el intercambio de ideas
e informacion acerca de los programas de inmunizacion en la Region afin 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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