


Conclusiones y recomendaciones

Los paises que han puesto en marcha programas de
eliminaci6n del sarampi6n deben mantener una cobertura
de vacunaci6n elevada en cada cohorte de niflos menores de
un aflo. Las tasas de cobertura deben examinarse.
peri6dicamente no s610 a nivel nacional, sino tambien a
nivel estatal 0 municipal.

AI iniciar una campafla nacional de vacunaci6n contra
el sarampi6n, cada pais debeni mantener un sistema de
vigilancia capaz de detectar todos los casos de EFE y de
tomar las medidas de control recomendadas en la Guia
practica para la eliminacion del sarampion, publicada por
la OPS. Se deben notificar de inmediato los casos sospechosos
de sarampi6n.

Brasil debe buscar la forma de supervisar la vigilancia
de las EFE a nivel nacional y coordinar las operaciones de
vigilancia y control entre estados fronterizos y paises
limitrofes.

Los paises deben usar una definici6n de "caso probable
de sarampi6n" que sea suficientemente sensible para evitar
posibles errores de vigilancia que iinpidan la prontadetecci6n
de brotes, puesto que ello podria hacer peligrar los esfuerzos
realizados en las campaflas nacionales de vacunaci6n.
Ademas, es importante fomentar la participaci6n del sector
privado en la notificaci6n de las EFE. Las universidades
pueden desempeflar un papel importante en la capacitaci6n
del personal de salud que trabaja en los sectores publico y
privado.

Si se produce un caso probable de sarampion, se
deben tomar medidas de inmediato para determinar si se
debe a una falla en ,alguno de los siguientes componentes del
sistema: los antecedentes de vacunaci6n del paciente, su
lugar de origen y la posibilidad de que el paciente haya
estado en otros lugares donde la transmisi6n es posible.
Asimismo, se debe determinar si los grupos expuestos al
riesgo de un brote estan vacunados. Si se necesitan medidas
de vacunaci6n (por ejemplo, si la cobertura ha sido inferior
al 95%), la decisi6n con respecto a la zona geografica y la
edad de las personas que seran vacunadas se basara en el
anal isis de la informaci6n epidemiol6gica local.

Los paises deben documentar los brotes de sarampi6n y
examinar sus variables epidemiol6gicas. Teniendo en cuenta
la informaci6n recopilada se pueden modificar las estrategias
de eliminaci6n. Ademas, siose produceI1casos sospechosos
en zonas fronterizas, se debe avisar a los paises limitrofes a
fin de iniciar operaciones conjuntas de vigilancia. La OPS
puede facilitar el intercambio de informaci6n de este tipo.

En Paraguay se debe lIevar a cabo cuanto antes una
campana nacional de vacunaci6n de los nifios de I a 14 afios.
De esta forma se avanzara de manera uniforme en todo el
Cono Sur hacia el control y la eliminaci6n del sarampion.

Es evidente que en los paises donde se han realizado
campaf'las de vacunaci6n de los nif'los de 9 meses a 14 af'Ios,
induso enaquellos donde todavia se usa el plan de vacunaci6n
con dos dosis, esta formlindose una poblaci6n de susceptibles
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que a la larga podria lIevar a un brote de sarampi6n. Esta
acumulaci6n es previsible porque la vacuna no es 100%
eficaz e incluso en los mejores programas las tasas de ..
cobertura tal vez no lIeguen al 100%. La tasa de acumulaci6n °

de susceptibles varia segun el grado de cobertura alcanzado
en los distintos paises.

Por 10 tantb, es necesario realizar campafias de
vacunaci6n peri6dicas dirigidas a grupos de una edad
determinada segun las variables de cobertura e inmunidad
con el tiempo. En general, se recomienda realizar una
campafia' cuando la cantidad acumulada de susceptibles
representa un cohorte de nacidos vivos. En un pais que
mantenga tasas de cobertura de vacunaci6n del 90% de los
menores de 1 afio, este numero de susceptibles se alcanzani
en el plazo de seis afios. En este caso se deberan realizar
campaflas cada cinco afi'os dirigidas a los ninos de 1 a 5 afios
aunque hayan sido vacunados anteriormente. Lo mismo
ocurre en los paises donde se administra la vacuna
antisarampionosa en dos dosis como parte del programa de
vacunaci6n corriente.

Se deberian tener eOn cuenta como minimo los siguientes
indicadores para evaluar la vigilancia de las EFE, aunque
todavia no se usan en los paises:

-% de sitios que cumplen con la notificacion negativa
por semana
-% de casos con fichas epidemiol6gicas completas
-% de casos con una respuesta adecuada e investigacion
documentada
-% de casos notificados que se cfflen a la definicion de
"caso probable" I

-% de casos con muestras de suero adecuadas

Los datos deben recopilarse de manera uniforme por
medio del Sistema Regional de Vigilancia para la Eliminaci6n
del Sarampi6n (MESS), a fin de que se pueda normalizar el
analisis epidemiol6gico a nivel nacional y hemisferico.

La falta de una prueba de laboratorio que sea
suficientemente sensible y especffica constituye un obstaculo
importante para la vigilancia. Es necesario normalizar
cuanto antes las tecnicas de diagn6stico utilizadas en los
distintos paises como medida provisional hasta que se
disponga de una prueba rapida y sencilla para el diagn6stico
inmediato sobre el terreno. La OPS promovera una reuni6n

. de vir610gos en mayo de, 1995 para considerar este asunto.

Los ministros de salud deben mantener a las primeras
damas de sus respectivos paises informadas sobre la marcha
del programa a fin de facilitar el apoyo que puedan brindar
para la eliminaci6n delsarampi6n.

Consolidaci6n de la erradicaci6n de la
poliomielitis

EI ultimo caso de poliomielitis causado por poliovirus
salvaje en las Americas se produjo en Junin, Peru, el31 de
agosto de 1991. Tres afios despues, laComisi6n Intemacional
para la Certificacion de la Erradicaci6n de la Poliomielitis
lIego a la conclusi6n de que se habia interrumpido la
transmisi6n del poIiovirus salvaje en la Regi6n. La Comision
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la vigilancia en cada pais, analizandolos en todos los niveles,
desde el nacional hasta el distrito geografico mas pequefio.

Los paises deben usar el Boletin semanal de polio de la
OPS para mantenerse al corriente. Es importante que
avisen cuanto antes a la Sede de la OPS si hay datos que no
concuerdan con la informacion que se maneje en el pais, a
fin de efectuar las correcciones del caso.

En cada pais se debe lIevar un registro de las condiciones
en que se transportan las muestras y efectuar los arreglos
necesarios para enviarlas a los laboratorios en la forma
debida a fin de que lleguen correctamente identificadas y
con la cantidad necesaria de hielo 0 refrigerante.

Los paises deben cerciorarse de que sus laboratories
cuenten con el personal, el equipo y los suministros necesarios
para garantizar la calidad de sus resultados.

Control del tetanos neonatal

Con el prop6sito de alcanzar la meta de la eliminaci6n
del tetanos neonatal (TNN) a fines de 1995, las campafias
de vacunaci6n contra esta enfermedad se han concentrado
en areas de alto riesgo (AAR). Estas medidas de control han
surtido un efecto notable en la incidencia de la enfermedad.
En Brasil, por ejemplo, donde la mayoria de los casos se
producen en AAR del norte y el centro-oeste del pais, la
incidencia baj6 casi el 50% entre 1990 y 1994 (vease el
cuadro 3).

En Argentina se iniciaron medidas de control en las
AAR y se extendieron a todos los distritos donde se produjo
por 10 menos un caso durante los ultimos diez afios.
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Conclusiones y recomendaciones

EI deterioro de la vigilancia de la PFA en algunos paises
representados en la reunion, especialmente en 10 que atafie a
la obtencion de muestras de heces, es preocupante. Es
sumamente importante que en estos paises se tomen medidas
para restablecer el nivel de vigilancia anterior y cumplir las
condiciones exigidas para mantener la Region libre de
poliomielitis. Seria tnigico que, despues del esfuerzo realizado
por estos paises para erradicar la enfermedad, dando el
ejemplo al resto del mundo, se reintrodujera el poliovirus
salvaje, importado de otra regi6n, y se reanudara la transmisi6n
aut6ctona.

sefial6 tambien la importancia de mantener un alto grade de
cobertura de vacunaci6n, asi como de vigilancia de los casos
de panilisis flacida aguda (PFA), a fin de evitar laimportacion
del poliovirus salvaje. Del cuadro 2 se deduce que la
vigilancia de los casos de PFA se ha deteriorado en algunos
paises.

Cuadro 2
Indicadores de la vigilancia de la PFA para la

certificaci6n, Cono Sur y Brasil, 1994

Todos los paises deben cumplir todas las condiciones
impuestas por la Comisi6n lnternacional para Ia Certificaci6n
de la Erradicacion de la Poliomielitis (CICEP) a fin de
mantener la Region de las Americas libre de poliomielitis.
Esta es una responsabilidad de los Ministerios de Salud, y
los sistemas nacionales de vigilancia epidemiol6gica deben
encargarse de realizar las tareas correspondientes.

En todos los paises se deben tomar medidas para
investigar cada caso de PFA (independientemente del
diagn6stico cHnico preliminar) en el plazo de 48 horas y
obtener dos muestras de heces dentro de los 15 dias siguientes
al inicio de la panilisis. No siempre es necesario obtener
muestras de heces de contactos de los casos de PFA; esta
decisi6n incumbe al epidemi610go que se encargue de la
investigacion.

En cuanto a la vigilancia, se debe prestar especial
atenci6n a la obtenci6n y al transporte correcto de muestras
de heces de los casos de PFA. No se podni cumplir
debidamente esta condici6n si no existe un buen sistema de
vigilancia en funcionamiento que permita detectar
nipidamente cada caso de PFA, notificarlo e introducirlo en
el sistema de vigilancia.

Es necesario evaluar peri6dicamente los indicadores de

Cuadro 3
Casos de tetanos neonatal por pais y por ana

'--=c-=======r===;====;====;====;====;;
PAIS 1990 1991 1992 1993 1994 I,

'I
"

ARGENTINA 8 18 7 5 11

'I

BRASIL 298 272 229 214 151 :1
I

;

CHILE 0 3 3 1 1
II

! il
;

I II
PARAGUAY 38 38 18 28 18 Ii

,I

,i
URUGUAY' 0 0 0 0 0 d.,

~ I

*El ultimo caso se produjo en 1982.

Conclusiones y recomendaciones

Se debe proveer suficiente TT para administrar dos
dosis de vacuna a todas las mujeres en edad fertil (MEF)
que vivan en areas de alto riesgo.

Paraguay debe acelerar la vacunacion de MEF que
viven en AAR.

Es importante que los paises informen regularmente
sobre la tasa de cobertura acumulativa de las MEF que
viven en las AAR.
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Vigilancia de la poliomielitis
Indicadores para evaluar la vigilancia

de la poliomielitis en America Latina, 1995*

a
uras

araguay
ene

o la
cua

lOCO

caragua
eru
rasl

ema
anama
gen Ina

os ca
guay
II

1 - 80% de las unidades presentan informes semanalmente
2 - 80%de los caso 4· 80%de los casas se invesligan dentro de las 48 horas
3 -Se obtienen dos muestras adecuadas de heces del 80% de los casas
4 - Tasa de PFA
N.R. No se ha recibido informe ClDnplen el criteria
. Zero Casas
• Datos al 25 de Mayo
Fuente: PAIIOPS (PESS)

La Regi6n de las Americas, la primera del mundo en
erradicar la poliomielitis, debe mantener una alta cobertura .
de vacunaci6n y vigilancia mientras continue circulando
poliovirus salvaje en otros lugares. Las importaciones
podrfan provocar brotes de poliomielitis, particularmente
en zonas de baja cobertura de vacunaci6n. La vigilancia de
casos de panilisis tlacida aguda (PFA) es uno de los
instrumentos mas eficaces para detectar posibles
importaciones de poliovirus salvaje procedentes de otras
regiones del mundo. Es necesario mantener una vigilancia
eficaz y documentada de la PFA en todos los paises para
que, en el ano 2000, la Comisi6n Mundial para la Certificaci6n
de la Erradicaci6n de la Poliomielitis (CMCEP) declare que
la Regi6n esta libre de poliomielitis.

La grafica de la izquierda muestra que s610 cuatro
pafses de las Americas estan realizando un buen trabajo de
vigilancia de casos de PFA como 10 exige la CICEP. Por 10
tanto, los pafses que po cumplen estos criterios deberian
evaluar los obstaculos que impiden una vigilancia eficaz y
tomar medidas para que los recursos se orienten hacia la
investigaci6n oportuna de todos los casos probables de
PFA.

EI sarampi6n en Canada, 1994-1995 (al14 de febrero)
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notificados en este numero siguen siendo las mismas que las
indicadas en el numero anterior.

En enero de 1995 se notific6 un brote pequeno, de ocho
casos, en el Centro de Salud Regional Peel, de Ontario.
Todos los casos eran alumnos de una escuela secundaria y
habian sido vacunados contra el sarampi6n despues de
cumplir I ano de edad. En cinco de los casos se confirm61a
IgM en laboratorio; los otros fueron diagnosticados sobre la
base del cuadro clfnico. Con la excepci6n de un caso cHnico
de otra regi6n sanitaria de Ontario, no se han notificado mas
casos hasta la fecha en las demas provincias y territorios.

Comentario de la Redacci6n: La actividad del
sarampi6n notificada en Canada durante los ultimos meses
indica que el virus esta confinado a una zona geografica
determinada de Ontario. Sin embargo, existe la posibilidad
de introducir el virus en otras localidades de dicha provincia
o de otras debido a los viajes de la poblaci6n y a otras
actividades comunes.

Figura 1
Casos notificados de sarampi6n por mes, Canada

1991-1995 (enero)*

EI total provisional de casos de sarampi6n notificados
en Canada della de enero al 3 I de diciembre de 1994
asciende a 518 (1,80 por cada 100.000 habitantes). Esta
cifra es 2,5 veces mayor que el total de 204 casos notificados
en 1993, pero mucho menor que la cifra correspondiente a
1991 (6.178) Y 1992 (3.011). EI ano en que se produjeron
menos casos en Canada fue 1993. La figura I muestra la
evoluci6n de la incidencia notificada, por mes, desde enero
de 1991 hasta enero de 1995. Durante los ultimos cuatro
anos, la menor actividad del sarampi6n (tres casos) se
notific6 en diciembre de 1994. En 1995, al 31 de enero, se
habfan notificado nueve casos en total.

EI cuadro 1 (pagina 5) muestra la distribuci6n de casos
por provincia y territorio en 1994. Ontario represent6 el
61,6% (319 casos 0 2,97 por cada 100.000 habitantes) del
total, seguido de Quebec con 24,7% (128 casos 0 1,77 por
cada 100.000 habitantes). Nueve de las 10 provincias
notificaron casos de sarampi6n, cuyo numero fluctu6 entre
uno en Manitoba, New Brunswick y New Escocia y 319 en
Ontario. No se notificaron casos en la Prince Edward
Island, el Yukon y los Northwest Territories.

En 1994 se notificaron cuatro brotes en Canada: dos en
Ontario y dos en Quebec. Los brotes de Ontario alcanzaron
su maxima intensidad en mayo, mientras que los dos de
Quebec fueron mas intensos enjunio yjulio. Estos brotes se
describieron brevemente en numeros anteriores de Measles
Update.

Alrededor de 25% de los casos de 1994 fueron
confirmados por medio de pruebas serol6gicas.

En general, las caracteristicas epidemiol6gicas
(distribuci6n por edades, posibilidad de prevenci6n,
antecedentes de vacunaci6n, etc.) de los casos de sarampi6n
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La vigilancia constante y fa notificaci6n oportuna en
todos los niveles del gobierno son indispensables para
eliminar el sarampion.

En vista de la baja incidencia del sarampi6n en Canada,
es importante prestar atencion especffica a cada caso y
realizar una investigaci6n epidemiol6gica exhaustiva.

A efectos de la notificacion semanal solicitada por la
OPS/OMS y tal como se senalo en la Conferencia de
Consenso sobre el Sarampion, solicitamos su
colaboracion: avise oportunamente sobre cualquier
incidente desacostumbrado 0 brote de sarampion,
incluidos los casos clinicos que presenten una relacion
epidemiologica, a las autoridades sanitarias de su
provincia 0 territorio, quienes informanin posteriormente
a la Division de Vacunacion Infantil, Centro de
Laboratorios de Control de Enfermedades (LCDq (tel.:
613-957-13440 fax: 613-998-6413).

Puede enviarnos tambien fotografias de cuadros
cHnicos, con una nota breve, para incluirlas en los
proximos numeros de Measles Update.

Nota de agradecimiento: Agradecemos profundamente
la asistencia y cooperaci6n de todos los epidemi6logos
provinciales y territoriales, funcionarios medicos, demas
integrantes del personal de salud y personal del Centro de
Laboratorios de Control de Enfermedades (LCDC).

Cuadro 1
Casos notificados de sarampi6n, Canada, 1994

I

(Datos preliminares) II,
Tasal I

I
.Provincia 0 territorio Casos % 100.000 :

habitantes I
Newfoundland 5 1 0.9,1
Prince Edward Island 0 0 0"Ii

,.Nova Scotia 1 0.2 0.11 1

New Brunswick 1 0.2 'I0.1 !,

Quebec 128 24.7
il

1.81,
Ii

Ontario 219 61.6 31!
, I!
Manitoba 1 0.2 0.11 !

iSaskatchewan 4 0.8 0.41!
,Alberta 31 6 1.2

!
.British Columbia 38 5.4 0.8!,

Yukon 0 0 011

Northwest Territories 0 0 01

Canada 518 100 1.811
L

Fuente: Paul Varughese. Division de Vacunacion Infantil,
Direccion de Epidemiologia Enfermedades Transmisibles, LCDC,
Ottawa. Measles Update 1995; 3(1)1-2.

Ultimas noticias: la eliminaci6n del sarampi6n en Inglaterra
Tal como se inform6 en el numero de diciembre de 1994

del Boletin del PAl (Ario XVI, No.6), el Reino Unido lanz6
una campana nacional contra el sarampi6n en noviembre de
1994. Los modelos matematicos elaborados por dos grupos
independientes, combinados con el hecho de que los casos
de sarampi6n notificados en 1994 estaba aumentando (figura
I), lJevaron a la predicci6n de una epidemia de sarampi6n de
alrededor de 150.000 casos con 50 muertes.

% 100 __ . ~~_

Figura 2. Porcentage de casos notificados de
sarampi6n confirmados con pruebas de laboratorio
(datos de PHLS)

El Comite Conjunto de Vacunaci6n e Inmunizaci6n
(CCVI) recomendo que se realizara una campana de
vacunaci6n escolar en todo el pais con la vacuna SR
(sarampi6n y rube6Ia). Los destinatarios, todos elIos
escolares de 5 a 16 anos, fueron seleccionados sobre la base
de analisis seroepidemiol6gicos especificos segun la edad
que llevaron a la conclusion de que este grupo era el que mas
se beneficiaria de la vacunaci6n. Ademas, e1 grupo
destinatario concordaba con los planes de vacunaci6n de
escolares de hasta sexto g,rado.

Los resultados de los analisis de costos-beneficios mos­
traron que el uso mas eficazde los recursos consistia en real­
izar una campafla intensiva por medio del sistema de sanidad
escolar dirigida a todos los niilos de 5 a 16 ailos, aunque
hubieran sido vacunados 0 hubieran tenido sarampi6n. Se
calcul6 que el costa de la campana (vacuna, publicidad y
gastos de operaciones) ascenderia a £20 millones, es decir
un tercio de los gastos que acarrearia una epidemia.

504010
o

20 30
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Figura 1. Casos de sarampi6n notificados en Inglaterra
y Gales de 1988 a 1994 (datos de OPCS)

Cuando se confirm6 el sarampi6n en laboratorio, se
observ6 en la distribuci6n de los casos una tendencia a una
concentraci6n en grupos de mayor edad. La figura 2 presenta
una estimaci6n de la probabilidad de que los casos notificados
hayan sido diagnosticados correctamente. Al aplicar esta
probabilidad a los casos notificados segun la edad, se observ6
que el grupo mas expuesto al riesgo de contraer sarampi6n
no era el grupo en el cual se estaban notificando mas casos
(de <I a 9 anos), sino los ninos de mayor edad (de 10 a 14
ailos, figura 3).
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La publicidad para la campana se inici6 en octubre de
1994, con la difusi6n de avisos en todo el pais sobre las
ventajas de la campana y notas recordatorias a los padres
para que llenaran los formularios de consentimiento
distribuidos en las escuelas. Se entregaron alrededor de 12
millones de dosis de vacuna antes de la campana y se
abasteci6 a cada distrito de vacunas y articulos fungibles
(jeringas, agujas, cajas para instrumentos punzantes). La
mayoria de las autoridades sanitarias realizaron la campana
en noviembre y un barrido sanitario en diciembre. En
algunos casos, la campana se extendi6 hasta diciembre y el
barrido sanitario concluy6 a principios de febrero de 1995.

%

25 .

Las previsiones para 1995 indicaban una epidemia del
orden de 150.000 casos. Como se producirian mas casos en
personas de mayor edad que en ocasiones anteriores y la
tasa de letalidad del sarampi6n aumenta con la edad, se
preveian alrededor de 50 muertes.
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Figura 5. Casos de sarampion notificados en Inglaterra
y Gales en 1987-1988 Y 1994-1995 (informes de OPCS)

La experiencia ha demostrado que los datos obtenidos
de la notificaci6n de casos de sarampi6n muestran tendencias
utiles pero que, individualmente, la notificaci6n es poco
confiable, especialmente en los ninos de corta edad; la
especificidad de la notificaci6n para los menores de 5 anos
es muy inferior al 20%. Desde comienzos de noviembre de
1994, el Servicio de Laboratorios de Salud Publica ha usado
el diagnostico basado en la deteccion de anticuerpos en
la saliva para confirmar el sarampi6n en casos sospechosos
(figuras 5 y 6). En noviembre y diciembre de 1994 hubo
mas de 100 casos positivos. En 1995, a pesar de que se
analizaron mas de 800 muestras, se confirmaron s610 21
casos de sarampi6n. Se produjo un solo caso en un nino que,
por su edad, estaba comprendido en la campana; sus padres
no habian dado permiso para que 10 vacunaran. Los demas
casos correspondieron a ninos que todavia no habian lIegado
a la edad en que se vacuna normalmente, a menores de 5
afios que habian recibido una dosis de vacuna SPR
anteriormente y a mayores de 17 afios.

Campana
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"Sospechosos" "Corregidos"
Figura 3. A la izquierda: Casos notificados de sarampi­
on segun la edad en Inglaterra y Gales en 1993 y 1994,
sin correccion. A la derecha: Los casos de la izquierda
corregidos segun la probabilidad de diagnostico correcto
para cada edad (como en la figura 2).

Resultados de la campana
La campana de Inglaterra estaba dirigida a 7.1 millones

de ninos. Los primeros datos recibidos de los distritos se
referian al numero de ninos vacunados en noviembre. La
cobertura nacional fue de alrededor del 90%. Los distritos y
las organizaciones fiduciarias del Sistema Nacional de Salud
ya han presentado los datos definitivos correspondientes a
la fase de la campana que se realiz6 durante el mes de
noviembre y a las operaciones de barrido sanitario. En
Inglaterra se vacuno a192% de 7.1 millones de nifios de 5
a 16 afios.
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Figura 4. Casos de sarampion notificados en Inglaterra
y Gales en 1987 y 1994 (informes de OPCS)

En 1994, los casos notificados de sarampi6n venian
aumentando en la misma proporci6n que en 1987, fase
inicial de un proceso que culmin6 en la epidemiade sarampi6n
de 1988. Ese ano, el ultimo ano de epidemias, se notificaron
86.000 casos y 15 muertes (figura 4).
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Figura 6. Casos de sarampion (Inglaterra y Gales)
confirmados por medio de pruebas para dectar
anticuerpos en la saliva (datos de PHLS)

Desde el 24 de febrero de 1995 no se ha confirmado
ningun caso autoctono de sarampion en Inglaterra, Gales
e Irlanda del Norte.

Fuente: Dr. D.M. Salisbury, MB, FRCP, MFPHM, Funcionario
Medico Principal, Ministerio de Salud, Londres, Reino Unido



Casos notificados de ciertas enfermedades

Numero de casos de sarampi6n, poliomielitis, tetanos, difteria y tos ferina notificados desde ellode enero de 1995 hasta
la fecha del Ultimo informe, y para el mismo periodo epidemio16gico de 1994 por pais.

SubregiOn Fecha Scrcmpi6n Poliomielilis Tetanos Dilleria Tos Ferina

ypais del ultimo Reportados COil1"d1l1dclos No Neonatal Neonatal

irlfonne 1995 1994 1995 1994 1995 1994 1995 1994 1995 1994 1995 1994 1995 1994

AMERICA LATINA

Regi6n Andina
Bolivia 27 May 17 0 0 0 0 0 ... ... ... ... ... ... ... ...

Colombia 13 May 1417 352 134 50 0 0 ... ... ... ... ... ... ... ...

Ecuador 13 May 680 ... ... 830 0 0 ... .. ... 13 ... 165 ... 148

Peru 27 May 109 191 ... 191 0 0 27 13 25 10 1 1 340 118

Venezuela 27 May 291 8204 27 8204 0 0 ... ... 5 3 0 0 75 279

Cono Sur
Argentina 1 Apr 57 88 8 160 0 0 .,. 1 ... 3 ... 2 ... 247

Chile 27 May 84 ... a a a 0 ... 1 ... a ... 0 ... 20

Paraguay 27 May 12 66 1 50 a a ... 9 ... 6 ... 1 ... 18

Uruguay 27 May ... ... ... 1 a 0 ... 2 ... 0 ... 0 ... 3

Brasil 20 May 440 ... a 272 a 0 ... 180 ... 28 ... 47 ... 431

Centro America

Belice 27 May 6 9 a 0 a 0 ... ... ... ... ... ... .., ...

Costa Rica 27 May 145 106 14 10 0 0 ... ... ... ... ... ... ... ...

EI Salvador 27 May 143 4667 a a 0 a ... ... ... ... ... ... ... ...

Guatemala 6May 33 133 25 117 a a ... ... ... 6 ... ... .., 33

Honduras 27 May 8 27 0 2 a a ... 0 ... 5 ... 0 ... 2

Nicaragua 20 May 62 1203 1 11 a a ... ... ... .., ... ... ... '"

Panama 27 May 46 22 1 0 0 a 0 1 0 2 0 a 3 48

Mexico 27 May 323 550 15 96 a a 0 37 0 26 0 a a 78

Caribe Latino
..

Cuba 27 May 23 ... a a a a ... 2 ... 0 ... a .,. a
Haiti 07 Jan. ... ... ... ... a 0 ... . .. ... ... ... ... ... . ..

Republica Dominicana 27 May 22 295 0 295 0 0 ... ... ... 4 ... 1 ... 8

CARIBE INGLES
Antigua y Barbuda 27 May 1 2 a 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Bahamas 27 May 1 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Barbados 27 May 8 22 0 a a 0 a 0 0 0 0 0 a 0

Dominica 27 May 8 4 a 0 a 0 ... ... ... ... ... ... ... ...

Grenada 27 May 3 4 0 0 0 0 ... ... '" ... ... ... ... ...

Guyana 27 May 8 1 a a 0 a ... ... ... ... ... ... ... ...

Jamaica 27 May 87 38 a 0 0 a ... ... ... ... ... ... ... '"

San Crist6baUNieves 27 May 1 2 0 0 a a ... ... ... ... ... ... ... ...
San Vicente y Granadinas 27 May 0 2 0 0 a 0 ... ... ... ... ... .., ... ...

Santa Lucia 27 May 5 13 a 0 0 0 ... ... ••t. ... ... ... ... ...

Suriname 27 May 5 7 0 0 0 0 ... ... ... ... ... ... ... ...

Trinidad y Tobago 27 May 13 12 0 0 a a a 0 0 0 0 0 0 1

NORTEAMERICA

Canada 27 May 401 117 401 117 a 0 ... 1 ... ... ... a 899 1878

Estados Unidos 20 May 153 515 153 515 0 0 4 14 .,. ... a 0 625 1 162

... No se dispone de datos.

7



Comision mundial para la certificacion de la erradicacion de
la poliomielitis

El 16 Y 17 de febrero de 1995 se reuni6 por primera vez
la Comisi6n Mundial para la Certi ficaci6n de la Erradicaci6n
de la Poliomielitis (CMCEP) con el prop6sito de examinar
los criterios que se utilizarfan para definir y certificar la
erradicaci6n mundial de la poliomielitis. Se usaron como
modelos los criterios establecidos por la Comisi6n
Internacional para la Certificaci6n de la Erradicaci6n de la
Poliomielitis en las Americas (CICEP), la cual certific6 en
septiembre de 1994 que la Regi6n de las Americas esta libre
de polio. La Regi6n de las Americas fue la primera en
alcanzar esta meta.

Por erradicaci6n mundial de la poliomielitis se entiende
la cesaci6n completa de la transmisi6n del pol iovirus salvaje.

La CMCEP decidi6 realizar una certificaci6n preliminar
a nivel regional y subregional. Las pautas para certificar la
erradicaci6n de la polio se basaran en la evaluaci6n de
pruebas documentadas del grade de vigilancia efectiva de la
PFA Y del poliovirus salvaje. No se considerara la
certificaci6n final hasta que hayan transcurrido tres anos
desde el ultimo caso confirmado de polio paralitica causado
por poliovirus salvaje.

La vigilancia eficaz sera sumamente importante para
determinar si se certificara que una regi6n esta libre de polio.
Como la infecci6n por el poliovirus salvaje no conduce
necesariamente a la infecci6n clfnica, se necesitan pautas
estrictas para la vigilancia de casos de PFA Yde la transmisi6n
del poliovirus salvaje.

Las pautas para la vigilancia de la PFA son las siguientes:

oNotificaci6n oportuna del 80% como minimo de los
casos de PFA, que incluye la notificaci6n incluso si no
se produce ningun caso, y documentaci6n de las razones
de la notificaci6n tardia 0 de la falta de notificaci6n.
oDeterminaci6n de una tasa de PFA por cada 100.000
menores de 15 anos como indicador de que los sistemas

de vigilancia son adecuados.
oInvestigaci6n del 80% como mlnlmo de los casos
notificados de PFA en un plazo de 48 horas.
olnvestigaci6n pormenorizada (clfnica, epidemiol6gica
y virol6gica) de casos sospechosos de polio; la
c1asificaci6n definitiva de los casos debera basarse en
los resultados de un examen a cargo de un comite de
expertos convocados con este fin.

Las pautas para la vigilancia del poliovirus salvaje son
las siguientes:

oLaboratorios con un alto grado de competencia,
certificados como parte de redes mundiales y regionales.
oYalidaci6n de los procedimientos para la obtenci6n, el
transporte y el analisis de muestras.
oPor 10 menos durante tres anos no se detectan poliovirus
salvaje de dos muestras de heces obtenidas dentro de
los 14 dias siguientes al inicio de fa paralisis en el 80%
de los casos como minimo.
oPor 10 menos durante tres anos no se aislan poliovirus
salvaje en muestras de heces obtenidas de contactos de
casas de PFA.

Despues de ser documentados y examinados
minuciosamente por las comisiones nacionales. los datos
recopilados se enviaran a las comisiones regionales, las
cuales estaran facultadas para certificar que se ha erradicado
la poliomielitis. La certificaci6n de la erradicaci6n mundial
se anunciara s610 cuando todas las comisiones regionales
hayan certificado la erradicaci6n de la poliomielitis en sus
respectivas zonas. Durante este perfodo sera necesario
continuar las campanas de vacunaci6n y la labor de
inmunizaci6n, vigilar estrictamente todos los casos de PFA
y mantenerse alerta frente a la posibilidad de importaci6n de
poliovirus salvajes. La CMCEP volvera a reunirse en 1997
para examinar el progreso realizado hacia la meta de la
erradicaci6n mundial de la poliomielitis.

EI Boletin lnformativo del PAl se publica cada dos meses, en
espanol e ingles por el Programa Especial para Yacunas e Inmunizaci6n
(SYI) de la Organizaci6n Panamericna de la salud (OPS), Oficina
Regional para las Americas de la Organizaci6n Mundial de la Salud
(OMS). Su prop6sito es facilitar el intercambio de ideas e informaci6n
acerca de los programas de inmunizaci6n en la Regi6n 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 publicaci6n de articulos
firmados en este Boletin no significa que estos cuentan con el apoyo de la
OPS/OMS, ni representan necesariamente la politica de la Organizaci6n.

Editor:
Editor Adjunto:

Ciro de Quadros
Peter Carrasco

Programa Especial para Yacunas e Inmunizaci6n
Organizaci6n Panamericana de la Salud
525 Twenty-third Street, N.W.

ISSN 0251-4729 Washington, D.C. 20037, E.U.A.


