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Inmunizacion:
Todo lo que se

Ralph H. Henderson

La vacunacion es el mayor éxito en la esfera de la salud
que se ha logrado en toda la historia de la humanidad.
Entre 1980 y 1990, un esfuerzo gigantesco consiguio
aumentar las tasas de cobertura en todo el mundo de
un 5% a un 80%. Pero justo cuando esta a punto de
aparecer en el mercado una nueva generacion de
vacunas —capaz de salvar mas millones de vidas de
ninios al ano, pero a un costo mucho mayor— el
impulso para mantener los niveles de inmunizacion

comienza a desfallecer.

ace dos decenios, solo
se vacunaba a un 5%
de los lactantes del
mundo en desarrollo
contra las seis enfer-
medades causantes del mayor
ntimero de muertes infantiles. Hoy
en dia se vacuna a casi un 80% de los
nifios, un triunfo espectacular.
Desde entonces se ha reducido el
nimero de muertes causadas por esas
seis enfermedades (el sarampion, el
tétanos, la tos ferina, la tuberculosis,
la poliomielitis y la difteria) en 3
millones por afio, y se ha disminuido
en 750.000 el niimero de nifios a quie-
nes esas enfermedades dejan ciegos,
paralizados o con discapacidades
mentales. El triunfo de la campafia
mundial de eliminacién de la polio-
mielitis ofrece la posibilidad de eli-
minar esa enfermedad para fines del
decenio, como ya ha sucedido con la
viruela. De esa manera se eliminara
también la necesidad de inmunizar a
los nifios, y los gobiernos del mundo
se ahorraran 1.500 millones de dola-
res al afio en vacunas, tratamientos y
rehabilitacion.

Cualquiera sea el criterio con que se
mida, el esfuerzo internacional en pro
de la inmunizacién constituye la
mayor epopeya sanitaria de la historia.
Y el costo de la inmunizacién es tam-
bién sorprendentemente bajo, de ape-
nas 15 délares por nifio. De esa suma,
1doélar corresponde a las seis vacunas
y el resto a los costos de llevar las
vacunas a algunos de los puntos mas
inaccesibles del planeta. Las repercu-
siones que tiene esta modesta inver-
sion sobre las vidas de los nifios y sus
progenitores son transcendentales.

El futuro quizis nos depare atin
mayores avances. Una nueva genera-
ci6n de vacunas, a punto de hacer su
aparicion, ofrece una serie de posibi-
lidades sorprendentes. Se trata de
vacunas que pueden prevenir un
ntmero cada vez mayor de enferme-
dades; de vacunas que se administran
en unasola dosis y no requieren dosis
de refuerzo; de vacunas que se pue-
den dar a lactantes de edad cada vez
menor; e incluso de vacunas que se
rocian sobre la piel.

Desde 1980 hasta la fecha se han

lanzado al mercado 14 vacunas nue-
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vas o mejoradas, y en un futuro no
muy lejano dispondremos de varias
decenas mas. Con ellas podremos
defender a los nifios de las enferme-
dades que representan las amenazas
mas graves, como las enfermedades
diarreicas y las infecciones agudas de
las vias respiratorias. Los expertos
opinan que para principios del
proximo mileno, esos antigenos
podrian salvar anualmente las vidas
de 8 millones de nifios.

Con las vacunas basicas de las que
ya disponemos para combatir las “seis
peores” enfermedades se podria salvar
hasta a 2 millones de nifios que atin
mueren anualmente de enfermeda-
des que se pueden prevenir mediante
lainmunizacion. Pero paraello habria
que vacunar a todos los nifios.

Ese es el meollo del problema. A
pesar del bajo costo de la inmuniza-
cion, muchos de los nifios méas pobres
del mundo, que son también los mas
vulnerables a las enfermedades, no
estan protegidos por la red mundial
de inmunizacion. )

Lapeor parte le toca al Africaal sur
del Sahara, donde casilamitad de los
nifios que deberian recibir todos los
afios unainmunizacion completa con
las tres dosis de la vacuna DPT con-
trala difteria, la tos ferina y el tetanos,
no lareciben. Aunque en el resto del
mundo las tasas de inmunizacién son
mas elevadas, 26 millones de nifios no
han recibido aun las tres dosis anua-
les de DPT. Sino los podemos inmu-
nizar ahora que ya disponemos de las
vacunas necesarias, ;qué posibilidad
habra de inmunizarlos cuando con-
temos con las vacunas del futuro?

Para proteger la salud y el bienes-
tar de los nifios, deben ocurrir dos
cosas. En primer lugar, es necesario
que los nifios a quienes no se admi-
nistra las vacunas de bajo costo las
reciban con caracter prioritario e ine-
ludible. En segundo lugar, debemos

tomar medidas inmediatas para

haga es poco

garantizar que esos nifios reciban los
beneficios plenos de la nueva gene-
racion de vacunas, que seran mucho
mas costosas que las actuales.

Las vacunas “ausentes”’

La posibilidad de contar con vacunas
que permitan salvar las vidas de
8 millones de nifios por afio, o de
22.000 nifios por dia, deberia consti-
tuir una de las noticias mas impor-
tantes de todos los tiempos. Sin
embargo, se trata de un tema que
esta rodeado del més absoluto silen-
cio. ;/Puede deberse ese silencio a que
en su inmensa mayoria esos 8 millo-
nes de nifios son los hijos de los
pobres, a quienes ni se ve ni se oye?

Aunque cueste comprenderlo, en el
mercado hay algunas vacunas que
jamas llegaron a quienes estaban diri-
gidas. Desde principios del decenio de
1980 existe, por ejemplo, el antigeno
contra la hepatitis B, una enfermedad
que causa cerca de 1 millon de muer-
tes por aflo. Sin embargo, muchos de
los paises que maslo necesitan, como
Azerbaiyan, Benin, Camboya, Tan-
zania y Viet Nam, no disponen de
divisas suficientes para adquirir esas
vacunas, aunque su precio haya des-
cendido abruptamente de 150 délares
amenos de 1 délar por dosis.

La fiebre amarilla, por otra parte,
vuelve a amenazar a regiones del
Africa y América Latina. En el
Gabon, Ghanay Nigeria hubo brotes
de esaenfermedad en 1994, y en Libe-
ria y el Perti en 1995. En todos los
casos fue necesario llevar a cabo cos-
tosas campaiias de inmunizaciéon de
emergencia para detener la propaga-
cion de la fiebre amarilla.

Hace cinco afios, las autoridades de
salud publica recomendaron que se
incluyera en el programa basico de
inmunizacion las vacunas contra la
hepatitis B y la fiebre amarilla, ade-
mas de los suplementos nutricionales
de vitamina A. A pesar de ello, de los
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34 paises del Africa amenazados por
la fiebre amarilla, s6lo un pufiado
pudo incorporar la vacunacion contra
esa enfermedad a sus programas de
inmunizacion, aun cuando los paises
podian adquirir esas vacunas al pre-
cio de descuento del UNICEF, de
s6lo 17 centavos de délar por dosis.
Como quedd demostrado en 1994
y 1995, cuando la enfermedad
comienza a propagarse es posible
encontrar los fondos necesarios para
contenerla, aunque aparentemente
esos fondos no se pueden obtener
cuando se trata de prevenir la apari-
cién de la fiebre amarilla.

Las contradicciones entre los cos-
tos y los réditos también obstaculi-
zan la distribucion de otras vacu-
nas, como la que previene la
Haemophilus influenzae del tipo B,
conocida como la enfermedad Hib,
que es una de las causas principales
de la neumonia y la meningitis en
los nifios de corta edad, o la vacuna
contra el rotavirus, el microbio cau-
sante de la diarrea y de casi 1
millén de muertes por afio.

Los problemas de esta naturaleza
ponen en duda las posibilidades de
obtener dos vacunas que salvarian
gran numero de vidas: la vacuna
contra el paludismo y la vacuna
contra el VIH/SIDA. La elabora-
cion de un antigeno contra el palu-
dismo resulta un proceso lento y
costoso, y la bisqueda de una vacu-
na contra la infeccion con el VIH
no ha recibido ain el apoyo necesa-
rio. Los problemas de ambas vacu-
nas pueden deberse en parte a la
resistencia de los fabricantes, que
confrontan consideraciones cienti-
ficas, financieras y politicas sobre
unas vacunas que casi seguramente
no estaran al alcance de los paises
que mas la necesitan.

Dénde estamos

El éxito de los esfuerzos en favor de
la vacunacién en todo el mundo no
tienen precedentes. Sin embargo,
es preciso estudiar ese éxito mas
detenidamente. Los enormes avan-
ces en la lucha contra la poliomieli-
tis, por ejemplo, se ven empafiados
por la persistente amenaza de otras
enfermedades, como el sarampion.
La poliomielitis es, sin duda, el ele-
mento central de los esfuerzos
internacionales en materia de
inmunizaciéon. En 1997 se registra-
ron en todo el mundo soélo 3.234
casos de esa enfermedad que siete
afos antes habia cobrado unas

23.000 victimas. En esos siete afios,
entre tanto, no se registré un solo
caso de poliomielitis en todo el
hemisferio occidental. A pesar de
las deficiencias en los sistemas de
informacion sobre el niimero real
de casos de la enfermedad, no hay
duda que la poliomielitis esta en
franca retirada. En 1997 solamente
se vacund a mas de la mitad de los
nifios menores de 5 afios del
mundo mediante campafias de gran
envergadura que, junto a las activi-
dades ordinarias de inmunizacion,
podrian eliminar completamente
la enfermedad en todo el planeta
en dos afios.

Tales camparfias consiguen atraer
un mayor compromiso politico y mas
financiacién, y permiten concienciar
al publico acerca de laimportancia de
las actividades habituales de inmu-
nizacién y de otras medidas relacio-
nadas con la salud basica infantil.
Por lo menos 34 paises, por ejemplo,
celebran Dias Nacionales de Inmu-
nizacioén que aprovechan para distri-
buir ampliamente suplementos de
vitamina A. El aumento de los nive-
les de vitamina A de los nifios que
carecen de ese vital micronutrimento
puede reducir en una cuarta parte la
mortalidad infantil.

Pero hay otro aspecto de la inmu-
nizacién mucho menos conocido. Se
trata de la interminable batalla por
incrementar y mantener las tasas basi-
cas de inmunizacién, y por fomentar
la capacidad de los sistemas locales y
nacionales para que puedan vacunar
cinco veces por afio a 130 millones
de nifios en su primer afio de vida, y
que lo sigan haciendo afio tras afio.
Otro objetivo de esa batalla es con-
vencer a las familias y comunidades de
que la puesta en marcha y el mante-
nimiento de los programas de inmu-
nizacion es fundamental para la salud
de sus nifios.

Las consecuencias implacables del
sarampion, que causa mas muertes
que cualquier otra enfermedad sus-
ceptible de prevencion mediante la
vacunacion, dan unaidea aproximada
de lamagnitud del progreso logrado,
asi como de la medida de los proble-
mas que aun quedan por resolver. La
tasa general de vacunacion contra el
sarampion de nifios menores de 1 afio
en los paises en desarrollo ha alcan-
zado el 77%,y dos terceras partes de
todos los paises ya han conquistado la
meta para el afio 2000 de reducir en
un 95% por lo menos la mortalidad
causada por esa enfermedad.

Sin embargo, el sarampion sigue
causando estragos en muchas ciuda-
des del Africa y Asia, especialmente
en los vecindarios mas necesitados.
Sélo en 20 paises se produce el 85%
de las muertes por sarampion de
nifios menores de 5 afios. Esto signi-
fica que en esos paises mueren anual-
mente 722.000 nifios, la mitad de ellos
enel Africa, y otros 230.000 sélo en la
India. Ademas de ello, desde 1990 la
cobertura de inmunizacion contra el
sarampion se ha mantenidoigual o ha
disminuido en 32 de los 44 paises méas
pobres del mundo, entre ellos
Burundi (que tuvo unareduccion del
25% en la cobertura), Papua Nueva
Guinea y el Yemen (23%), Malawi
(14%), Benin (13%) y Mali (12%).

Y a pesar de ello, algunas de las
naciones mas pobres del planeta rea-
lizan los mayores avances. Camboya,
por ejemplo, ha duplicado con creces
su tasa de inmunizacién contra el
sarampioén, que aument6 del 34% en
1990 al 72% en 1996. En Guinea, la
cobertura de vacunacion contra esa
enfermedad hallegado al 61%, com-
parado con so6lo el 18% en 1990.

Esfuerzos concertados

Estos éxitos demuestran lo que se
puede conseguir cuando existe una
voluntad nacional, y cuando las cam-
pafias de inmunizacion intensas pero
de duracién limitada cuentan con el
respaldo de programas ordinarios
de vacunacion. Gracias a los esfuer-
zos concertados que se realizaron en
los 20 paises mas afectados por el
tétanos neonatal, la mortalidad de-
bida a esa enfermedad ha dismi-
nuido en siete afios de 400.000 a
280.000 casos por afio.

Esto deberia ser considerado como
una advertencia, no sélo para los pai-
ses en desarrollo sino también para
los del mundo industrializado.

A principios del decenio de 1990,
después de haber eliminado casi com-
pletamente la difteria, los paises de la
ex Unién Soviética sufrieron varias
epidemias originadas por las crisis
economicas, los conflictos armados, el
suministro inadecuado de vacunas y
la migracion de grandes masas de
pobladores rurales alos centros urba-
nos. El ntimero de casos de difteria
aumento vertiginosamente de 2.000
que se habian registrado en 1990 a
mas de 47.000 en 1994. La epidemia
se propagd velozmente a otros paises
europeos, como Alemania, Bulgaria,
Noruega y Polonia. Ante la amenaza
de la difteria, se hizo necesaria la

intervencién de la comunidad inter-
nacional, y hoy en dia todos los paises
de la ex Unién Soviética, excepto
Belarus y la Federacion de Rusia,
siguen dependiendo de laayuda exte-
rior en materia de vacunas. La dolo-
rosa conclusion es que cuando se
levantala guardia, aunque sea por un
lapso breve, se pagan las consecuen-
cias durante mucho tiempo.

Mantener el rumbo

Algunas de las naciones mas pobres
realizan esfuerzos sobrehumanos en
su afan por inmunizar a sus nifios,
mientras que otras naciones, en com-
paraciéon mas ricas, carecen de la
voluntad o la capacidad de llevar a
cabo esfuerzos similares. EI mundo
en general no hace todo lo que esta a
su alcance para que todos los nifios
que las necesiten dispongan de vacu-
nas. Eso no so6lo implica una grave
incapacidad en materia de liderazgo,
sino que representa un ultraje moral.

La inmunizacion infantil no es un
acto de caridad, sino el cumplimiento
de un compromiso con un derecho
humano fundamental. Los paises que
ratifican la Convencion sobre los
Derechos del Nifio, que es el tratado
de derechos humanos mas ratificado
de la historia, adquieren la obliga-
cion de garantizar “en la maxima
medida posible la supervivencia y el
desarrollo del nifio” y a adoptar “las
medidas apropiadas para... la presta-
cion de... atencion sanitaria”. Esos
derechos se convirtieron en metas
tangibles en 1990, cuando los lideres
de mas de 70 paises se comprometie-
ron en la Cumbre Mundial en favor de
la Infancia a conquistar y mantener
para el afio 2000 unos niveles de
cobertura de por lo menos un 90%
contra las principales enfermedades
prevenibles mediante la vacunacion.

Cuando sereconoce un derecho de
los nifios, todos los nifios disfrutan
del mismo, no sélo aquellos a quiénes
resulta facil prestar servicios. De
manera que los planes nacionales
deben dirigirse no s6lo al 80% inicial,
sino también al 20% restante, entre
los que se incluye a los nifios en pri-
siones u orfanatos, los nifios de la
calle, las tribus montafiesas de Tai-
landia, los gitanos de Bulgaria y
Rumania, y los nifios de las aldeas
mas remotas de Nigeria.

Muchos paises en desarrollo reali-
zaron avances espectaculares en la
inmunizacion de sus nifios a princi-
pios de decenio de 1980. Pero para

algunos resulta muy arduo mantener
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ese impulso inicial, y mucho mas difi-
cil aun inmunizar a los nifios que
todavia no han sido vacunados. Togo,
por ejemplo, logré aumentar su tasa
de vacunacion contra el sarampion
hasta el 65% en 1995, pero al afio
siguiente el indicador habia descen-
dido al 48%. Y en Guinea-Bissau, la
tasa de vacunacion contra esa enfer-
medad bajé del 65% en 1994.al 53%
en 1996.

Esas estadisticas ponen de relieve la
necesidad de que las politicas de
inmunizacion tengan caracter soste-
nible. Todo pais debe contar con capa-
cidad continua de inmunizar a cada
una de las nuevas generaciones de
bebés; de reforzar su infraestructura
de atencion de la salud y su personal
sanitarios, y disponer de suficientes
suministros de vacunas a costos ase-
quibles para abastecer constante-
mente el sistema de inmunizacion. Al
respecto, y de manera similar a las
sefiales de desgaste que muestran los
refrigeradores y otros componentes
de la “cadena de refrigeracion” de
las vacunas que se adquirieron
durante las campafias de inmuniza-
cion del decenio de 1980, en algunos
sitios ese impulso inicial pierde brios
amedida que nos acercamos al final
del decenio. Es necesario mantener
en pie las estructuras politicas y téc-
nicas que hicieron posible los prime-
ros esfuerzos, porque de lo contrario
se desplomarén las tasas de inmuniza-
cion con consecuencias desastrosas.

Por esarazon, la Iniciativa en favor
de la vacuna para los nifios tiene por
objetivo mejorar las actuales existen-
cias de vacunas en todo el mundo. La
Iniciativa, concebida inicialmente
por cinco organismos y organizacio-
nes patrocinadoras —la OMS, el
UNICEF, el PNUD, la Fundaciéon
Rockefeller y el Banco Mundial— ha
pasado a ser el foro donde se desarro-
lla un dialogo mundial entre gobier-
nos, donantes, fabricantes de vacunas,
investigadores y responsables de los
programas de inmunizacion.

También constituye un avance la
estrategia de financiacion de vacunas
que iniciaron en 1994 el UNICEF
y la OMS, mediante la cual se alienta
alos gobiernos a asumir responsabi-
lidades por sus necesidades en mate-
ria de vacunacion. La estrategia fija
metas financieras basadas en la
riqueza per capita relativa de cada
pais, y permite que los fondos de los
donantes se concentren en los paises
mas necesitados.

A tal fin, se agrupa a los paises en

varias categorias segun su riqueza per
cépita, desde los muy pobres, como
Mozambique y la Reptblica Demo-
cratica Popular Lao, que s6lo pagan
un monto simboélico por las vacunas,
hasta Malasia y Turquia, naciones a
las que se suministr6 asistencia solo
durante el primer afio y que ahora se
pueden abastecer a si mismas con
relacion a los costos de vacunacion.

Para 1996, un 25% de los paises
mas pobres cumplia con sus objetivos
minimos de abastecimiento propio
de vacunas, mientras que en 1990
s6lo habia logrado esas metas mini-
mas el 2% de los paises mas necesi-
tados. De los paises alos que se habia
dejado de otorgar asistencia para las
vacunas, un 90% habia conquistado
esos objetivos minimos. Muchos pai-
ses adquieren o producen sus pro-
pias vacunas, entre ellos el Brasil,
China, Egipto, la India, México,
Pakistén, Filipinas y la mayoria de los
paises de América del Sur. Los paises
en desarrollo producen ya més de la
mitad de las vacunas que se emplean
en los programas nacionales de
inmunizacion.

Uganda, una de las naciones més
pobres del mundo, financia un 35%

del costo de las vacunas basicas. A
pesar de las convulsiones politicas y
sociales que vive el pais, Burundi ha
logrado mantener su apoyo a los fon-
dos para la vacunacién, a los que
aport6 50.000 délares en 1997.

En colaboracion con los Gobier-
nos de Burkina Faso, Cabo Verde,
Chad, Mali, Mauritania, Niger y el
Senegal, la Unién Europea puso en
marcha un nuevo plan de financia-
cién de vacunas, a fin de que los pre-
supuestos nacionales contengan
partidas destinadas especificamente
alaadquisicion de vacunas. Para pro-
mover este plan, la Union Europea
provee fondos directamente a los pre-
supuestos nacionales de los paises
mencionados, en cuyos planes gene-
rales de gastos para la salud figuran
ahora las vacunas.

El apoyo a la inmunizaciéon no
pasara a formar parte esencial del
esfuerzo mundial en pro de la inmu-
nizacién si no lo avala el categérico
compromiso politico de los dirigentes
de cada pais. Esos lideres deben exa-
minar sus prioridades y comprender
el valor real de cada vacuna para el
nifio que la recibe, para su familia y
para la nacién. El mundo debe pre-

Mediante su apoyo a la inmunizacién sistemdtica, dos terceras partes de todos
los paises han reducido la mortalidad debida al sarampién en un 95%. Unos
nifios de Rwanda esperan su turno para recibir una vacuna en un campamento
de refugiados de Tanzania, con las tarjetas de inmunizacién en la mano.
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guntarse cémo es posible que un pro-
ducto tan eficaz en relacion a su costo
y tan disponible como las vacunas no
se administren a todos los nifios.

Coémo llegar alos mas pobres

Las nuevas vacunas ofreceran gran-
des oportunidades, aunque también
traeran aparejados grandes retos. De
mantenerse los niveles actuales de
provision de fondos, no sera posible
suministrar las nuevas vacunas a los
paises que albergan el 10% mas
pobre de la nifiez mundial y que
soportan el peso mas grave de la enfer-
medad. Los donantes aportan anual-
mente a esos paises unos 21 millones
de délares que se invierten en los seis
antigenos originales.

Si a esto se suma el costo de las
vacunas contra la hepatitis B y la
fiebre amarilla, las cuentas dan
como resultado unos 70 millones
de dolares. Si se agrega el valor de
las vacunas contra la Hib y el rota-
virus, y otra para derrotar a las
enfermedades causadas por los
neumococos, se necesitan en total
381 millones de dolares. Si se tiene
en cuenta lo que costaria moderni-
zar la cadena de refrigeracion para
poder mantener las vacunas a la
temperatura adecuada, mejorar la
capacidad de distribucion y finan-
ciar nuevos procedimientos de
inyeccién sin riesgos, el mundo
tiene ante si una factura anual por
700 millones de dolares.

Aunque 700 millones pueda
sonar caro, se trata de 12 centavos
de délar por habitante de nuestro
planeta. Si se compara esa suma
con los 139 délares per capita que
se gastaron en la maquinaria mili-
tar mundial en 1996, quedan
demostradas cuales son las priori-
dades que rigen en este mundo. En
una economia global en la que
estan en juego 28 billones de ddla-
res, no se trata de resolver si conta-
mos con suficientes recursos eco-
némicos sino de decidir cuéles son
nuestras prioridades.

Hasta ahora, los paises del mun-
do —tanto las naciones en desarrollo
como los donantes— no hacen todo
lo que esté a su alcance para acercar
este milagro de la medicina a los
nifios que mas lo necesitan. Quienes
formamos parte de la comunidad de
la salud publica tenemos la obliga-
cion de denunciar esta atrocidad ante
el mundo. Afio tras afio, recae sobre
nosotros la responsabilidad por las
vidas de millones de nifios y nifias. B
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BRECHA EN LA VACUNACION CONTR

l sarampion causa mas muertes infantiles que cualquier otra de las enferme-

dades que se pueden prevenir mediante la vacunacion, unos 800.000 ninos

por ano. Debido a ello, el porcentaje de ninos inmunizados contra el
sarampion antes de cumplir el primer ano de vida es un indicador fidedigno del
grado en que los paises fomentan la supervivencia y el desarrollo de sus ciudadanos
muas jovenes. Este ano, la tabla de la liga de salud esta dedicada a la inmunizacion
contra el sarampion, aunque desde una perspectiva fuera de lo comiin. En lugar
de mostrar el porcentaje de ninios inmunizados contra el sarampion, la tabla indica
el porcentaje de ninos que no han recibido esa inmunizacion. Esos son los nifios a
quienes se ha privado de su derecho fundamental a la atencion de la salud.

AFRICA AL SUR
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ORIENTE MEDIO Y
AFRICA SEPTENT.

Kuwait 1
Jordania 2
Omén 2
Irén 5
Israel 6
Marruecos 7
Arabia Saudita 8
Libia 8
Tonez 14
[[0] Egipto 15
ko] Libano 15
» Media regional 16
Siria 16
Turquia 16
Em. Arabes Unidos 17
Iraq 20
Sudén 25
Argelia 32
Yemen 49
PROMEDIO EN
EL MUNDO
EN DESARROLLO
= 2 e
“
e )

La inmunizacion es el
mejor negocio del
mundo en materia de
salud: $15 para
proteger a un nifio,
incluido el costo del

alumbramiento.

ASIA CENTRAL

Il Azerbaiyén 1
pll Kazaijstan 3
Kl Uzbekistdn 8
'l Armenia 11
il Tayikistan 20
» Media regional 28
Il Turkmenistan 34
VAl Kirguistan 35
Sl Georgia 45
B Afganistan 58

CRITERIO DE
CLASIFICACION

Porcentaje de nifios
menores de 1 afio
que no han sido
vacunados contra
el sarampién

ASIA SURORIENTAL
Y PACIFICO

W China 3
Al Viet Nam 4
Kl Coreq, Dem. o)
Vil Coreaq, Rep. 8
Ll Mongolia 12
Bl Singapur 12
VAl Nueva Zelandia 13
Sl Bhutdn 14
M Myanmar 14
Sl Sri Lanka 14
IRl Tailandia 15
» Media regional 17
India 19
Malasia 19
Pakistén 22
Camboya 28
Filipinas 28
Japén 32
Indonesia 37
Lao Rep. 39
Bangladesh 41
Nepal 55
Papua Nueva Guinea 56
Australia sin datos

AMERICAS
Argentina 0
Jamaica 1
Canadé 2
Cuba 2
El Salvador 3
Colombia 5
Chile 7
Honduras 9
Panamé 10
Estados Unidos 11
Trinidad y Tabago 12
Bolivia 13
Costa Rica 14
Uruguay 15

» Media regional 19
Paraguay 19
Ecuador 21
Nicaragua 22
Rep. Dominicana 22
México 25
Brasil 26
Peri 29
Guatemala 31
Venezuela 36
Haiti 69

Fuente: UNICEF y OMS.

Conquistar la polio
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SALUD

AVANCES

Y DISPARIDADES

La tasa de tétanos neonatal reducida en un tercio

En 1990, unos 360.000 recién nacidos
murieron de tétanos neonatal en los 20
paises donde esta enfermedad es mas
frecuente. Los esfuerzos concertados
por eliminar el tétanos neonatal dismi-
nuyeron esa cifra a 224.000 casos. Asi se
redujo el costo en vidas humanas de
estaenfermedad insidiosa que atacaalos
lactantes en sus primeros dias de vida,
y cuyo sintoma inicial, un rictus facial,
se suele confundir en una ironia tragica
con la primera sonrisa de la criatura.

Elmayor avance en la lucha contra esa
enfermedad se registré en el Brasil,
donde las tasa de mortalidad se redujo
en un 99%, al disminuir el nimero de
muertes de 6.000 en 1990 aapenas 80 en
1997. Viet Nam y Kenya obtuvieron
resultados casi similares, ya que en esas
naciones el nimero de muertes se
redujo enun94%. En cuantoalareduc-
cion del niimero absoluto de casos,
China obtuvo la mayor victoria, puesto
que las muertes debidas al tétanos neo-
natal disminuyeron de mas de 75.000 en
1990 a algo menos de 14.000 en 1997,
una reduccion de un 82%.

Pero en algunos sitios las noticias no
fueron buenas. En Nigeria, los casos
mortales ascendieron de 23.000 a

38.000. Ese incremento de un 62% fue

el mayor aumento absoluto registrado
en el mundo.

El tétanos neonatal se debe a la infec-
cion con el bacilo del tétanos durante los
alumbramientos en condiciones antihi-
giénicas, a menudo agravadas por cier-
tas practicas tradicionales, como el uso
de mantequilla clarificada y hasta estiér-

col de ganado para “cicatrizar” el cordén
umbilical.

Aunque no se haya conquistado la
meta de eliminar el tétanos neonatal a
fines de 1995, atin seria posible conquis-
tar ese objetivo para fin de siglo de con-
tarse con un mayor grado de compromiso
politico. Para poder combatir la enfer-

Los esfuerzos conjuntos ha reducido enormemente las muertes por tétanos neo-
natal en la mayoria de los paises mds afectados. Nigeria es una excepcién, ya
que la mortalidad ha aumentado en un 62% . Unas mujeres nigerianas reciben
la vacuna del tétanos, que protegerd a los nifios que albergan en sus vientres.

La gesta de la produccion local de SRO

Al responder a una reciente encuesta,
casi la mitad de los paises informaron
haber aumentado la produccion local de
las sales de rehidratacion oral (SRO),
que son el elemento fundamental de la
terapia que salva las vidas de los nifios
amenazados por la deshidratacion dia-
rreica. La encuesta del UNICEF, que
abarc6 65 paises, descubri6 que por for-
tuna el mundo en desarrollo mantiene
una tendencia sostenible. La encuesta
indic6 también que desde 1994 la pro-
duccion local ha aumentado y el por-
centaje de SRO adquiridas por los
ministerios de salud se ha incrementado
en un 20%, lo que es motivo de opti-
mismo, ya que indica que la terapia de
rehidratacion oral se esta consolidando.

Bangladesh, el Brasil, la Indiay Nige-
ria, donde habitan mas de 160 millones
de nifios menores de 5 afios, forman
parte del grupo de 32 paises y territorios
que anunciaron un aumento de la pro-
duccién de las SRO enlos tltimos afios.
Cuba y México producen actualmente
suficientes sales como para poder
exportar a otros paises. De los 19 paises
que dijeron no haber aumentado su

produccién, varios producen cantida-
des de SRO suficientes para suplir sus
necesidades.

En 1996, los ministerios de salud de
21 paises suministraron fondos que
cubrieron mas de la mitad del costo del
consumo de SRO, lo que representa un
importante aumento con respecto a los
16 paises que estaban en esa situacién
en 1994.

Las oficinas del UNICEF de 20 pai-
ses informaron que en esas naciones no
existe produccion local de las SRO.
Aunque la importaciéon de las SRO
puede resultar mas conveniente paralos
paises mas pequefios, como Swazilan-
dia, la situacién de otros donde la pro-
duccion local ha cesado debido a la
inestabilidad y la guerra, como
Burundi, Camboyay el Iraq, es motivo
de preocupacion.

La deshidratacion diarreica contintia
siendo una de las enfermedades con
mayor mortalidad entre los nifios, ya
que mas de 2 millones de nifios meno-
res de 5 afios mueren en el mundo en
desarrollo por esta causa. Hasta un 90%
de esas muertes podrian prevenirse

mediante la reposicion del liquido per-
dido por el organismo conlas SRO, que
son una mezcla de sales, glucosa y agua
potable en cantidades exactas, o con
otros liquidos recomendados. Las SRO
son muy econdémicas, ya que cada bol-
sita cuesta, como promedio, menos
de 8 centavos de dolar.

Salvar vidas a escala local

Dénde estd en aumento la produccién
de las sales

UNICEF/91-4880/Lemoyne

Argelia México
Argentina Nepal
Bangladesh Nicaragua
Bolivia Niger
Brasil Nigeria
Chile Pakistan
Cuba Perd
Ecuador Ribera occidental
Egipto y Gaza

El Salvador Sudén
Etiopia Tailandia
Filipinas Turquia
Ghana Uganda
India Venezuela
Kenya Viet Nam
Lao, Rep. Dem.Pop.  Yugoslavia
Mali

Fuente: UNICEF, 1997.

medad en todas las regiones del planeta
conaltos niveles de riesgo se necesitarfan
unos 30 millones de dolares adicionales.
Los avances recientes y futuros en mate-
ria de técnicas e instrumentos de vacu-
nacion podrian resultar sumamente
valiosos para que el personal no especia-
lizado practique inmunizaciones.

La lucha contra el tétanos
neonatal
El éxito de “los primeros 20"

muertes en muertes en % de
1990 1997  cambio
Brasil 5.900 80 99
Viet Nam 6.200 400 94
China 75.700 13.700 82
Egipto 4.000 740 82
Uganda 7.500 2.200 71
Indonesia 22.800 7.100 69
Filipinas 4.700 1.900 60
Kenya 5.100 2.500 51
Bangladesh ~ 38.600  20.700 46
Niger 4.200 2.400 43
Ghana 4.000 2.400 40
Myanmar 4.400 3.200 27
India 77.700 59.100 24
Pakistan 36.300 29.700 18
Nepal 6.700 5.800 13
Mozambique  3.900 3.600 8
Etiopia 14.800 15.600 -5
Somalia 6.500 7.000 -8
Congo,
Dem. Rep. 7.200 8.200 -14
Nigeria 23.400 37.900 -62
Total 359.600 224.220

Fuentes: OMS, 1998.

Remedio casero: un sobre de sales de
rehidratacién oral mezcladas con

agua potable aleja el peligro de la
deshidratacién diarreica, una enfer-
medad que puede ser mortal.

UNICEF/93-1536/Lemoyne
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Los nifios, como estos dos en Guatemala, necesitan cinco visitas al centro de
vacunacién en sus nueve primeros meses de vida.

La desercion en la inmunizacion:

una senal de peligro

Asi como una tasa elevada de deser-
cién escolar denuncia la existencia de
problemas en un sistema educacional,
una elevada tasa de desercion de un
programa de inmunizacion —el por-
centaje de lactantes que no llegan a
recibir las seis vacunas que se les
deberian suministrar durante su pri-
mer afio— revela la existencia de pro-
blemas en el correspondiente sistema
sanitario. Si se considera la vacuna
BCG (contra la tuberculosis), que se
administra poco después del naci-
miento, como inicio del ciclo de inmu-
nizacion, y a la vacuna contra el saram-
pién, que los lactantes reciben a los
nueve meses, como el fin de ese ciclo
de vacunas, es posible representar gra-
ficamente el éxito o el fracaso de la
vacunacion en un pais determinado.

En la mitad de los 127 paises que
rindieron informes sobre ambas
inmunizaciones, mas del 90% de los
nifios que recibieron la vacuna BCG
también fueron inmunizados contra
el sarampion, lo que parece indicar
que han recibido todas las vacunas
del ciclo. Esto significa que sus
padres pudieron llevarlos a un pues-
to sanitario cinco veces durante el
primer afio de vida, lo que indica, a
su vez, que esas familias cuentan con
servicios de inmunizaciéon asequibles
y fiables.

Sin embargo, en 27 paises mas de
un 20% de los lactantes recibieron la
vacuna BCG pero no la del saram-
pion. De todos los paises que rindie-
ron informes, la tasa mas elevada de
desercion, mas del 50%, se registra
en la Repuablica Centroafricana,
donde el 94% de los nifios est vacu-
nado contra la tuberculosis pero sélo
el 46% estd inmunizado contra el
sarampion.

El tinico pais industrializado que
tiene una tasa considerable de deser-

ci6on en materia de vacunacion es
Japon, con el 23%. Pero debido a sus
niveles elevados de atencion de la
salud y nutricion, el sarampién repre-
senta una amenaza mucho menor en
el mundo industrializado. Sin embar-
go, se trata de una enfermedad que
puede ser “exportada” de los paises
ricos al mundo en desarrollo, lo que
representa una amenaza para los
nifios de las naciones mas pobres.

Deserciéon

Paises donde por lo menos un 20%
de los lactantes inmunizados contra
la tuberculosis no estan vacunados
contra el sarampién:

Porcentaje de desercion entre la
vacunacién contra la TB y el sarampién

Repiblica Dominicana 20
Ecuador 21
Mozambique 21
Sudén 21
Zambia 21
México 22
Per( 22
Turkmenistan 22
Japén 23
Argelia 26
Mauricio 26
Venezuela 26
Benin 27
Burundi 27
Nepal 28
Tanzania 28
Bangladesh 29
Malawi 29
Uganda 30
Senegal 32
Etiopia 33
Papua Nueva Guinea 34
Mali 34
Haiti 37
Togo 39
Liberia 40
Repiblica Centroafricana 48

Fuente: OMS y UNICEF.

Los aranceles aduaneros aumentan
el precio de los mosquiteros

En 14 paises, por lo menos, las fami-
lias amenazadas por el paludismo
deben pagar méas para poder prote-
gerse de la enfermedad porque sus
gobiernos gravan la importacion de
mosquiteros. Esos articulos sanita-
rios, que cuestan entre 4 y 15 délares
antes de la aplicacion de los aranceles
de importacion, representan un gasto
considerable para las familias de los
paises mas pobres, cuyos los ingresos
mensuales no superan, como prome-
dio, los 30 dolares. Debido a los gra-
vamenes aduaneros, que varian de un
8% a un 65%, la adquisicion de los
mosquiteros se hace aun més onerosa
para esas familias.

El paludismo causa anualmente 1
millon de muertes de nifios menores
5 afios —lo que equivale a un nifio
cada 30 segundos— en un centenar
de paises donde es una enfermedad
endémica. De los 74 paises que res-
pondieron a una reciente encuesta del
UNICEEF, en 56 se vendian mosquite-
ros. Cuarenta paises importan estos
articulos de proteccién, y 14 de ellos
los gravan con aranceles aduaneros.
Doce de esos 14 paises pertenecen a
la region del Africa al sur del Sahara.

Los impuestos mas altos, de un
65%, se cobran en el Senegal, aunque
en otros seis paises de esa region se
imponen aranceles del 30%, por lo
menos. Esto ocurre en una region con
un 90% del total mundial de muertes
debidas al paludismo y donde los
nifios, como promedio, sufren seis
ataques paltadicos por afio.

Un estudio llevado a cabo en Gambia
indicé que si los nifios duermen prote-
gidos por mosquiteros impregnados con
insecticidas, se puede reducir en un

25% lamortalidad debidaal paludismo.

Esa medida de proteccién contra los
mosquitos causantes del paludismo es
fundamental, ya que la enfermedad se
muestra cada vez mas resistente a los
medicamentos actuales, y hastaahorano
hay una vacuna eficaz contra ese mal.
En respaldo de la campafia contra
el paludismo de la OMS, el UNICEF
se ha fijado tres metas relacionadas
con la misma: lograr que para el afio
2000 un 20% de los nifios menores de
5 afios duerma bajo la protecciéon de
los mosquiteros; que esa tasa aumen-
te al 50% para el afio 2005; y que
hacia el 2010 el acceso a los mosquite-
ros tenga un caricter universal. Para
conquistar las metas de la campafia,
es indispensable reducir el costo de
los mosquiteros, y una manera de
lograrlo es mediante la eliminacién de
los aranceles aduaneros que obstaculi-
zan la importacion de esos articulos.

Impuestos contra la
proteccién del paludismo
Paises donde se ha comprobado la
existencia de aranceles aduaneros a
los mosquiteros importados*

Porcentaije del arancel

Namibia 8
Eritrea 13
Yemen 15
Guinea 18
Guinea-Bissau 25
Zambia 25
Bolivia 30
Djibouti 33
Benin 36
Burundi 36
Camerin 50
Mozambique 50
Gabén 53
Senegal 65

*De los 74 paises donde el paludismo es
endémico que respondieron a la encuesta.

Fuente: UNICEF, 1998.

En Santo Tomé y Principe, los pobladores extienden mosquiteros impregnados
con insecticida. Estos mosquiteros protegen a las familias de los mosquitos
portadores del paludismo, una enfermedad que mata anualmente a 1 millén
de nifios menores de 5 afios en todo el mundo.

UNICEF/Pirozzi
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