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Introduccion

El 8 de mayo de 1980, los 155 Estados Miembros de la Organizacion
Mundial de la Salud, representados por sus delegados en la 33 Asamblea
Mundial de la Salud, aceptaron undnimemente las conclusiones de la
Comision Mundial para la Certificacién de la Erradicacion de la Viruela,
segun las cuales:

“l1. La erradicacion de la viruela ha sido alcanzada en todo el mundo.

‘2. No ha motivo para temer la reaparicion de la viruela como
P /4
eniermedad endémica.”

Habida cuenta de la singularidad del acontecimiento y de los efectos que
ya ha tenido y que seguird teniendo en la vida de la poblacién de todo el
mundo, importa que los funcionarios de salud publica, los historiadores y las
generaciones venideras tengan acceso a las pruebas en que dichas conclu-
siones encuentran fundamento. El presente libro, La Erradicacién Mundial
de la Viruela, que es el informe de la Comision Mundial, expone y examina
en detalle dichas pruebas. Incluye asimismo recomendaciones sobre la
politica aplicable en la era de la posterradicacién para dar permanente
cardcter al éxito obtenido.

La erradicacion de la viruela ha demostrado que cabe lograr resonantes,
victorias mediante la cooperacion internacional cuando los objetivos se han
fijado con precision, cuando los planes se han establecido con criterios
prdcticos 'y cuando los recursos necesarios se han facilitado en debido
tiempo. Es de desear que este informe final de la Comision Mundial nos
estimule a todos a reflexionar no sélo sobre la erradicacion de una
enfermedad sino a pensar c6mo puede esa experiencia ayudarnos a abordar
mds eficazmente otros problemas de salud con el entusiasmo, el optimismo y
la absoluta dedicacion a un arduo trabajo que caracterizaron a la victoriosa
cruzada contra la viruela.

Dr. H. MAHLER,
Director-General
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PREFACIO

En los comienzos del siglo XX.la viruela afectaba a todos los continentes y a casi todos
los paises del mundo en un momento u otro. En el curso de la primera mitad del siglo fue eli-
minada en la mayoria de los paises de América del Norte, Europa y Oceania, pero seguia siendo
endémica en la mayor parte de Africa, América del Sur y Asia.

Desde su fundacidén, en 1948, la Organizacidén Mundial de la Salud designé la viruela como
una enfermedad importante contra la cual debian tratar de luchar todos los paises, pero hasta
1958 no formulS la Asamblea Mundial de la Salud un llamamiento explicito para la erradicacidn
mundial de la viruela. En el curso del decenio siguiente, otros 28 paises quedaron exentos de
viruela, pero en 1967 la enfermedad seguia siendo endémica en 33 paises, con una poblacién to-
tal de 1200 millones de habitantes, y en aquel afio causd unos 10-15 millones de casos, con unos
2 millones de defunciones. -

En 1966, la Asamblea Mundial de la Salud dio el paso decisivo de pedir que se intensifica-
ra el programa de erradicaciém de la viruela. También por primera vez el programa de erradica-
cién recibid apoyo considerable del presupuesto ordinario de la OMS. Como resultado de todo
ello, pais tras pais fueron consiguiendo la erradicaciém, y en 1977 la erradicacién mundial pa-
recfa inminente. A partir de aquel momento se hizo necesario establecer un mecanismo especial
para garantizar al mundo la realidad de aquel logro sin precedentes.

En octubre de 1977, el Director General de la OMS reunié a un grupo de expertos de paises
de todo el mundo, encargado de asesorar a la Organizacién sobre la indole de las medidas que
debian adoptarse para garantizar a la Organizacidn y a todas las autoridades sanitarias que
se habia conseguido la erradicacién. Infundir esa seguridad era indispensable para que las au-
toridades sanitarias adoptaran la decisién vital de suprimir la obligatoriedad de la vacunacién
antivaridlica y para que se dejara de exigir a los viajeros el certificado internacional de va-
cunacidén antivaridlica. Los expertos recomendaron que el Director General estableciera oficial-
mente una Comisién Mundial para la Certificacién de la Erradicacién de la Viruela, encargada
de: 1) examinar el programa en detalle; 2) recomendar las actividades complementarias que es-
timara necesarias para cerciorarse de que se habia conseguido la erradicacién; 3) informar al
Director General cuando tuviera la seguridad de que la erradicacién se habia conseguido; y 4)
recomendar las medidas complementarias que juzgara necesarias para la era de la posterradica-
cién. El Consejo Ejecutivo, en enero de 1978, y la 312 Asamblea Mundial de la Salud, en mayo
de 1978, aprobaron el establégimiento de la Comisidn Mundial.

La Comisién Mundial se reunid en diciembre de 1978 para examinar el programa y asesorar
sobre las actividades subsiguientes. Volvié a reunirse en diciembre de 1979 para evaluar los.
progresos habidos, y en aquella reunién formuld las recomendaciones finales que se presentan
en este informe, Figuran también en el informe un resumen de la historia de la viruela, de las
caracteristicas clinicas, epidemioldgicas y viroldégicas de la enfermedad, de los esfuerzos des-
plegados, antes de 1966, para luchar contra la misma y para erradicarla, y una resefia del pro-
grama intensivo durante el periodo 1967-1979. Se describen también los procedimientos aplica-
dos para la certificacién de la erradicaciébén, asi como las observaciones efectuadas por 21 co-
misiones internacionales que visitaron y examinaron los programas ejecutados en 61 paises.

Esas observaciones aportan la prueba que ha permitido a la Comisidén llegar a la conclusién de
que se ha conseguido la erradicacién mundial de la viruela. Al dejar constancia de ese logro,
la Comisidén Mundial rinde tributo a la cooperacidén internacional recibida en el programa y a
los abnegados esfuerzos de centenares de millares de agentes de salud de todas las categorias
de muchos paises del mundo que lo hicieron posible.
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1. RESUMEN

La viruela, descrita por el historiador Macaulay como "el mds terrible de todos los minis-
tros de la muerte'", ha sido un azote de la humanidad desde tiempos antiguos. Repetidas epide-
mias se han propagado por todo el mundo, diezmando las poblaciones y alterando el curso de la
historia. Hasta que Jenner demostrd que la inoculacidén con virus de la enfermedad de los orde-
fladores protegia contra la viruela no habia esperanzas de poder dominar la enfermedad.. El mis-
mo Jenner previd la erradicacidén de la viruela, y, sin embargo, 170 afios después a pesar de
las mejoras conseguidas en la preparacidén de vacuna y de su empleo generalizado, la viruela
persistia en muchas partes del mundo.

Desde la época de su primera reunidn, en 1948, la Asamblea Mundial de la Salud se manifes-
té cada vez mds interesada en la lucha contra la viruela. En 1958 examiné el problema de la
‘erradicacién de la viruela en todo el mundo, y en 1959, insistiendo en la necesidad urgente de
conseguir la erradicacidén, recomendd que los paises donde la viruela era endémica organizaran
programas especiales con esa finalidad. Varios paises consiguieron librarse de la viruela du-
rante los afios subsiguientes, pero en las principales zonas endémicas de Africa, al sur del
Sahara, de Asia sudoriental y del Brasil, los progresos hacia la erradicacién hablan sido esca-
sos. En 1966, la 192 Asamblea Mundial de la Salud decidib que era necesario emprender un pro-
grama intensivo, financiado con cargo al presupuesto ordinario de la Organizacidén, y pidié a
los Estados Miembros y a los organlsmos multllaterales y bllaterales que fac111taran asisten-
cia complementaria. ‘

La organizacidén general y la coordinacidén del programa intensivo corrieron a cargo de un
servicio antivaridlico establecido en la sede de la OMS, en Ginebra, que operaba en estrecha
colaboracién con el personal de la OMS en las oficinas regionales, y, por su conducto, con el
personal nacional y los asesdres de la OMS en los paises. Los programas precedentes se habian
basado en una estrategia de vacunacidén en masa. La campafia' intensiva requeria el estableci-
miento de programas para la vacunacién de un 80%, como minimo, de la poblacién, en un plazo de
dos a tres afios, durante el cual se organizarian sistemas de notificacién y actividades de vi-
gilancia que habian de permitir la 10ca11zac1on y eliminacidén de los focos de la enfermedad que
subsistieran. Se traté de consegulr apoyo, y se obtuvo, de un gran nudmero de dlferentes go-
blernos y organlsmos.

En algunos paises los progresos fueron lentos, mientras que en otros se consiguieron rapi-
das mejoras. Los paises de Africa occidental y central quedaron exentos de la viruela en 1970,
en Brasil en 1971, Indonesia en 1972'y los paises de Africa oriental y austral en 1973. Gra-
cias a las grandes campafias organizadas por los paises del subcontinente indio, con mayor apo-
yo de la OMS, se consiguidé la erradicacién en aquella zona entre 1973 y 1975. Finalmente, en
el Cuerno de Africa, Etiopia quedé exenta de la viruela en 1976 y Somalia en 1977.

Dos afios, o mds, después de haberse conseguido la erradicacién gracias a los programas na-
cionales, y transcurrido un periodo de vigilancia intensiva, sendas comisiones internacionales
visitaron cada uno de los paises donde la viruela habia sido endémica en 1977 o mds tarde, y
otros paises particularmente expuestos al riesgo de la importacidén de casos de la enfermedad.
Las comisiones examinaron todos los aspectos del programa, en particular el sistema de vigilan-
cia, con el fin de evaluar la medida en que los servicios de salud del pais eran capaces de
descubrlr la continuacién de la transm1s1on varidlica. Entre los aspectos examinados figuraban
la eficacia del sistema de notlflca01on, los datos obtenidos mediante encuestas encaminadas a
descubrir personas con cicatrices faciales de la viruela, y los resultados de los andlisis de
muestras de casos de varicela y de supuestos casos de viruela. También se evaluaba el grado
de conocimiento que tenia la poblacidén aterca de la viruela y, en los casos apropiados, se ave-
riguaba si estaba al corriente de la recompensa ofrecida por la notificacidén de casos de virue-
la. Los miembros de cada comisidén dirigian estudios sobre el terreno que se extendian a muchas
zonas de cada pais, antes de certificar que éste estaba exento de viruela.

En 1978, se constituyd la Comisién Mundial para la Certificacién de la Erradicacidn de
la Viruela. Esa Comisidn revisé todas las actividades precedentes de certificacidén y recomen-
dé la ejecucidén de programas complementarios para obtener informacidén bastante de cada pais pa-
ra poder declararlo exento de viruela. Consultores o personal de la OMS visitaron varios paises
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que habian sido infectados en los dltimos afios, y se organizaron programas especiales para eva-
luar la calidad de los datos segin los cuales no se habian dado nuevos casos de viruela desde
el dltimo notificado.

La Comisién Mundial considerdé también la cuestidn del posible reestablecimiento de la in-
feccién varidélica a partir de virus conservados en laboratorios o procedentes de reservorios
naturales o animales. Todos los casos de fuga de virus de la variola conservados en laborato-
rios han sido contenidos con eficacia. Gracias a la gran reduccidn practicada en el ndmero de
laboratorios que conservan virus de la viruela y a las estrictas condiciones de seguridad que
se exigen a esos laboratorios, actualmente se considera minimo el riesgo de nuevas fugas. Las
costras desecadas y el material utilizado por los variolizadores constituian un reservorio na-
tural en el que los virus de la variola podian sobrevivir durante varios meses, pero el trans-
curso de algunos afios desde el Ultimo caso de viruela hace también despreciable ese riesgo.

Desde el comienzo de la campafia intensiva se prestdé particular atencidén a la posibilidad
de que existiera un reservorio animal de virus de la viruela. No se han encontrado pruebas de
la existencia de reservorios de esa clase. Sin embargo, desde 1970 se han descubierto en Africa
occidental y central 45 casos de una nueva enfermedad humana parecida a la viruela desde el
punto de vista clinico, causada por una especie concreta de ortopoxvirus llamados virus de la
viruela de los monos. Aunque se han registrado casos de supuesta transmisidn entre seres hu-
manos del virus de la viruela simica, ese virus es diferente del de la viruela, desde el pun-
to de vista genético, y no se cree que pueda dar lugar a la propagacidén de epidemias.

Como resultado de sus deliberaciones del mes de diciembre de 1979, la Comisién Mundial
llegd a la conclusidén de que se habia conseguido la erradicacién mundial de la viruela y formu-
16 varias recomendaciones sobre las medidas que deberia adoptar la OMS en la era de la posterra-
dicacién. Entre esas medidas figuran la interrupcién de la vacunacidén antivariélica, la vigi-
lancia permanente de la viruela de los monos en Africa occidental y central, la supervisién de
las reservas de virus variélico en los laboratorios y de su utilizacidén, una politica de segu-
ridad contra un posible retorno de la enfermedad, que incluye la investigacidn a fondo de to-
dos los informes sobre supuestos casos de viruela, el mantenimiento de una reserva internacio-
nal de vacuna liofilizada bajo fiscalizacién de la OMS, y otras medidas encaminadas a mantener
una reserva de conocimientos de experto en materia de laboratorio y de epidemiologia de las
infecciones con poxvirus en el hombre. '
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2. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
2.1 Cdnélusiones‘
La Comisién Mundial llega a la conclusidn de que:

1. La erradicacién de la viruela se ha conseguido en todo el mundo;

2. Nada indica que la viruela deba volver a ser una enfermedad endémica.

2.2  Recomendaciones: medidas para la era de la posterradicacidén

Politica de vacunacidén

Vacunacién antivaridlica del pidblico general. Habiendo sido erradicada la viruela, la va-
cunacién antivariblica deja de estar justificada. Habida cuenta de que la vacunacidn puede
acarrear grandes complicaciones, a veces mortales, no debe vacunarse a nadie, excepto a los in-
vestigadores particularmente expuestos, en ningin pals, incluidos aquellos donde se han -dado
casos de’ Vlruela de los monos. ‘

" Recomendacién 1). La vacunacién antivaridlica debe suprimirse en todos los
' paises, excepto para los investigadores expuestos a un riesgo especial.

Certificados de vacunacidn antivaridlica para los viajeros internacionales. Certificada
la erradicacién mundial de la v1rue1a nlngun pals debe exigir certlflcados de vacunacién a los
viajeros 1nternac1ona1es.

Recomendacidén 2). Los certlflcados internacionales de vacunacion antivarlo-
11ca no deben exigirse ya a ningin viaJero

Reservas de vacuna

" Aunque 'la transmisién de la viruela entre seres humanos se ha interrumpido en todo el mun-
do y la Comisién Mundial estima que las probabilidades de reintroduccidén de la viruela a par-
tir de laboratorios o reservorios naturales o animales es insignificante, ‘es prudente que la
OMS y las autoridades sanitarias nacionales estén preparadas para el caso de que surgieran cir-
cunstancias imprevistas. Una de las medidas que deberia adoptarse consiste en asegurar la dis-
ponibilidad de reservas suficientes de vacuna liofilizada activa. Esta vacuna deberfa conser-
varse a la temperatura de -20°C y habria que comprobar periédicamente su actividad. Deberian
mantenerse lotes de siembra de virus de la vacuna para la preparacidén ulterior de vacuna, y
existencias de agujas bifurcadas.

Recomendacién 3). La OMS debe conservar una cantidad de vacuna antivarid-
lica liofilizada suficiente para vacunar a 200 millones de personas, utili-
zando depdsitos refrigerados en dos paises, y mantener una reserva de agu-
jas bifurcadas.

Recomendacidn 4). La actividad de la vacuna almacenada debe comprobarse pe-
riédicamente.

Recomendacién 5). Conviene mantener, en centros colaboradores designados
por la OMS, lotes de siembra de virus adecuados para la preparacién de vacu-
na antivaridlica.

Recomendacién 6). Debe pedirse a las autoridades sanitarias nacionales que
poseen reservas de vacuna que informen a la QMS de la cantidad de vacuna que
conservan.

Investigacidn de presuntos casos de viruela

La experiencia obtenida en muchos paises permite prever que durante varios afios después
de la certificacidn de la erradicacidn mundial seguirdn recibiéndose informes de origen muy
diverso sobre supuestos casos de viruela. Para evaluar la importancia de una investigacidn a
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fondo de esos informes, si es necesario mediante andlisis de laboratorio, bastard recordar que
uno de esos informes permitid identificar la viruela de los monos en el hombre. También es
importante que se mantenga la confianza del pblico en el hecho de la erradicacidén mediante una
investigacién pronta y a fondo de todos los informes y la comunicacidén de los resultados a las
autoridades sanitarias de todo el mundo.

En consecuencia, los supuestos casos de viruela deberian ser objeto de investigacidn a
cargo de personal experimentado. La OMS deberia facilitar un sistema eficaz para fomentar y
coordinar las investigaciones sobre supuestos casos de viruela, y participar en las mismas.
Debe mantenerse el registro internacional de rumores de viruela que fue establecido por la OMS
en Ginebra en enero de 1978.

La recompensa de US $1000 establecida por el Director General en 1978 de conformidad con
lo dispuesto en la resoluciédn WHA31,54 deberia suprimirse, puesto que se ha certificado la
erradicacién mundial.

~Recomendacién 7). Con el fin de mantener la confianza del pablico en el
hecho de la erradicacidén mundial, importa que se investiguen a fondo los
rumores sobre presuntos casos de viruela, que probablemente circulardn en
muchos paises. Habrd que facilitar a la OMS la informacidén que se soli-
cite con el fin de transmitirla a la comunidad mundial.

Recomendacién 8). La OMS debe mantener un sistema eficaz para coordinar y
participar en la investigacién de presuntos casos de viruela en todo el
mundo. Debe mantenerse el registro internacional de datos sobre rumores
de viruela.

Laboratorios que mantienen una reserva de virus de la viruela

Un comité de expertos que se reunid en febrero de 1979 manifestd a la Comisién Mundial que
era necesario, por razones cientificas, conservar reservas de virus de la viruela en un corto
nimero de laboratorios, pero que esa situacidn deberia ser objeto de nuevo examen en 1982. Ha-
bida cuenta del posible peligro de reintroduccidén de la viruela a partir de las reservas de
virus conservadas en laboratorios, no deberia habilitarse a mids de cuatro centros colaborado-
res de la OMS para el almacenamiento de virus de la viruela y para la realizacidn de trabajos
con ese virus, de conformidad con las normas de seguridad de la OMS. Esos centros colaborado-
res de la OMS deberian informar anualmente a la OMS y habria que inspeccionar periddicamente
sus instalaciones de seguridad para comprobar si el sistema de almacenamiento no ofrece ries-
gos y si se mantienen las condiciones de seguridad en las operaciones. Deberia pedirse a todos
los demds laboratorios que destruyan todas las reservas de virus de la viruela que posean o que
las transfieran a un centro colaborador de la OMS habilitado para éstos fines,

Recomendacién 9). No debe autorizarse a mis de cuatro centros colaborado-
res de la OMS para conservar y manejar existencias de virus de la viruela.
Sb6lo se podra otorgar esa autorizacidn a centros colaboradores que posean
instalaciones de seguridad adecuadas. Cada uno de esos centros debera fa-
cilitar anualmente a la OMS informacidén pertinente sobre sus medidas de
seguridad y ser objeto de inspecciones periddicas a cargo de la OMS.

Recomendacién 10). Habra que pedir a los demds laboratorios que destruyan
sus reservas de virus de la viruela o las transfieran a un centro colabo-
rador autorizado por la OMS.

Viruela de los monos en el hombre

La viruela simica en el hombre es una zoonosis rara cuya existencia no fue descubierta
hasta que se hubo eliminado la viruela en la zona donde se produce. Desde el punto de vis-
ta clinico es parecida a la viruela. Pueden darse casos en el hombre en los lugares en don-
de las condiciones ecoldgicas son apropiadas y quizd pueda preverse cierto aumento de los ca-
sos a medida que se deja de administrar la vacuna antivariblica y desaparece la inmunidad. Por
el hecho de tratarse de un poxvirus distinto del virus de la viruela y por su limitada capaci-
dad para propagarse entre seres humanos el virus de la viruela de los monos no pone en peligro
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la permanencia de la erradicacién de la viruela. Sin embargo, importa mantener bajo estrecha
vigilancia los casos humanos y prosegu1r las 1nvest1gac10nes sobre la historia natural de la
enfermedad. -

Recomendacién 11). En la colaboracidn con los servicios de salud naciona-
les, la OMS debe organizar y apoyar un programa especial de vigilancia so-
bre la viruela de los monos en el hombre y sobre su epidemiologia y su eco-
logia en las zonas donde se sabe que se han producido casos. El programa
debe proseguirse hasta 1985, en cuyo ano convendrd efectuar una nueva eva-
luacién de la situacidn.

Investigaciones de laboratorio

Siguen sin resolverse todavia algunos importantes problemas de virologia de interés para
la erradicacién de la viruela, en particular en relacidn con el virus de la "whitepox". La
necesidad de resolver esos problemas y de estar preparados frente a la posibilidad de que sur-
jan problemas inesperados en relacidn con la viruela u otras enfermedades del hombre causadas
por poxvirus exige que se mantengan los conocimientos de expertos adecuados en materia de vi-
rologia. : : : :

Ademds de estimular a los .especialistas de diversos paises a.que prosigan sus investiga-
ciones sobre los ortopoxvirus, incumbe a la OMS la responsabilidad de ensayar regularmente la
actividad de las reservas de vacuna de la OMS y de facilitar medios de diagndstico de labora-
torio para el examen de supuestos casos de viruela. La mejor manera de ejercer esa responsa-
bilidad serd mantener el sistema de centros colaboradores de 1la OMS. En el caso de que inves-
tigadores competentes de laboratorios no habilitados por la OMS para efectuar trabajos con vi-
rus de la viruela y, de la "whitepox" desearan efectuar experimentos con esos virus, un centro
colaborador de la OMS adecuado deberia facilitar en 10 posible los medios necesarios. Esos
experimentos han de ser aprobados por el Comité aproplado de la OMS.

Recomendacién 12). la OMS[debe‘seguir.fomentando y=coordinando las inves-
tagaciones sobre. .ortopoxvirus. :

" Recomendacién 13). La OMS .debe mantener el sistema de centros colaborado-
res de la OMS para realizar trabajos de diagndstico e 1nvest1gac1ones so-
- bre ortopoxvirus. : :

Recomendacidén 14). Debe ofrecerse a los investigadores que no trabajan en
un centro colaborador de la OMS y que deseen efectuar experimentos con vi-
‘rus de la viruela o del alastrim aprobados por el comité de la OMS iddneo
la posibilidad de utilizar las. instalaciones especiales de un centro cola-
borador de la OMS.

Recomendacidn 15). No deben realizarse investigaciones sobre poxvirus di-
ferentes de los virus de la viruela o del alastrim en circunstancias que
'hagan posible la contaminacién cruzada con esos dos agentes.

Documentacién del programa de erradicacidn de la:viruela

La erradicacién de la wviruela es un hecho sin'par en la historia humana y un sefialado éxi-
to de la OMS. Convendria dejar constancia documental del mismo mediante la publicacién de un
libro que contuviera toda la informacidén pertinente. Ademds, es indispensable para los futu-
ros historiadores que se cataloguen y conserven en archivos adecuados todos los documentos per-
tinentes sobre asuntos de interés cientifico, operativo o administrativo. Deberia estudiarse
la posibilidad de distribuir copias de ese material de archlvo a varios centros, qu1za en for-
ma de microfichas. ‘

Es importante que se definan y elaboren las experiencias del programa de erradicacién de
la viruela que sean aplicables a otros programas de salud, con el -fin de ayudar a las autorida-
des de salud publica a establecer estrategias y tdcticas para la direccién de otros programas,
en particular los de lucha contra enfermedades infecciosas. Sin embargo, el problema es com-
.plejo, ya que las lecciones que cabe extraer del programa de érradicacién. de la viruela deben
ser evaluadas en cada caso por el programa de salud al que se trate de aplicarlas.
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Recomendacidén 16). La OMS debe procurar que se publiquen obras en las que
se describan adecuadamente la viruela y su erradicacidn, asi como sus
principios. y métodos aplicables a otros programas.

Recomendacidn 17). Todos los datos cientfficos, operativos y administra-
tivos de interés deben catalogarse y conservarse con fines de archivo en
la sede de la OMS y quiz4 también en varios centros interesados en la his-
toria de la medicina.

Personal de la sede de la OMS

Las recomendaciones precedents no podrdn aplicarse eficazmente sin una coordinacidn cen=-
tral, que deberfa facilitar la sede de la OMS., Como se supone que la Comisién Mundial para la
Certificacién de la Erradicacidn de la Viruela serd disuelta después de la Asamblea Mundial de
la Salud, en 1980, hari falta otro mecanismo que permita al personal de la Sede obtener aseso-
ramiento y asistencia de los especialistas. Con este fin cabrf{a establecer un comité sobre
infecciones con ortopoxvirus.

Recomendacién 18). Debe mantenerse en la sede de la OMS, por lo menos
hasta fines de 1985, un grupo interregional compuesto al menos por dos
epidemiélogos con experiencia en la campaha de erradicacién de la vi-
ruela secundados por el personal necesario. Habr4d que asignar por lo
menos otro funcionario de investigaciones sobre el terreno para que se
ocupe de las zonas en las que se estd investigando la viruela de los
monos en el hombre.

Recomendacién 19). La OMS debe establecer un comité sobre infecciones
por ortopoxvirus.

3. HISTORIA DE LA VIRUELA, LA VARIOLIZACION Y LA VACUNACION

3.1 Posibles orf{genes de la viruela e historia de su propagacién mundial

Se ignora dbénde o cuindo aparecib por primera vez la viruela. Los conocimientos de que
se dispone actualmente hacen pensar que uno de los poxvirus de los animales pudo adaptarse
gradualmente al hombre. Teniendo en cuenta la necesidad que tiene el virus de propagarse con-
tinuamente de persona a persona para poder sobrevivir, los historiadores calculan que la virue-
la pudo haber aparecido por primera vez en uno de los asentamientos agricolas del nordeste de
Africa, de China o de la Cuenca del Indo poco tiempo despuds del afio 10 000 a.J.C. Concuer-
dan con esa suposicién las huellas de una erupcién que se observan en la momia de Ramsés V
(1160 a.J.C.) y las descripciones que figuran en antiguos textos mé&dicos y religiosos de é&poca
incierta en la China y la India. '

Son pocos los pafses -~ y ninguno de los continentes - que no estuvieron afectados en un
momento u otro por la viruela. En el siglo VIII de nuestra era la enfermedad se hallaba ya es-
tablecida en el sur de Europa y habia pasado de la China al Japén. Los ejércitos 4rabes la
propagaron por el norte de Africa, desde Egipto, en los siglos VII y VIII; en el afio 570 d.J.C.
se. produjeron brotes en Arabia y Etiopfa, as{ como en Alejandria poco antes del afio 641l. La
primera referencia especifica a la viruela en el Africa, al sur del Sdhara, es del siglo XVI,
pero es casi seguro que la enfermedad existia ya en aquellas zonas desde siglos antes. Al pare-
cer, el Africa austral permanecid exenta hasta que la enfermedad fue importada a Capetown des-
de la India en 1713. En el siglo XIII, la viruela fue introducida por primera vez en Islandia,
desde donde se propagd a Groenlandia en el siglo XV.

A principios del siglo XVI la viruela fue importada de Espaha o Africa al Nuevo Mundo, a
la Isla Hispaniola, en el Caribe. En 1520 se propagd de Cuba al imperio Azteca de México,
donde, segln parece, causé la muerte a m4s de tres millones de personas. Menos de cinco afios
mis tarde devastd el imperio peruano, a m&s de 3000 km. hacia el sur. Al norte de México, las
primeras noticias de casos de viruela entre los nativos del continente americano proceden de
Massachusetts, a principios del siglo XVII, ’
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La enfermedad llegd a Australia en 1789, un aho después de haberse establecido alld el pri-
mer asentamiento europeo, y finalmente- invadié Nueva Zelandia y Hawai a mediados del siglo XIX.
Exactamente en la misma época en que la varicla major acababa de dar la vuelta al mundo, lava-
riola minor se observo por primera vez en Africa austral a principios del siglo XIX y en las
Indias Occidentales afios mds tarde en el mismo siglo. - Posteriormente la variola minor se pro-
pagd por toda América del Norte y Europa. ‘En el signo XX la variola minor, mas benigna, fue
el tipo predominante de viruela en el Brasil, América del Norte y Africa austral.

En el curso de sus mortiferos vagabundeos, la viruela ejercié enorme influencia en los
asuntos humanos. En Asia caus6é la muerte de emperadores de la China y el Japén y modificd el
curso de las guerras en el Ceildn colonial, En Africa, China y la India se dirigian plegarias
.en demanda de socorro a las diosas de la viruela. A raiz de la muerte de un emperador chino,
victima de la viruela, uno de sus hijos fue elegido para sucederle justamente porque ya habia
padecido la enfermedad. La poblacidn de habla yoruba, en Africa occidental, tributaba culto a
un dios de la viruela. En Africa, la enfermedad causdé la muerte a dos reyes de Dahomey y de-
vastd-a la tribu hotentote de Africa austral. En Europa murieron de la viruela cinco monarcas
reinantes, s6lo en el siglo XVIII, fue causa de la extincidén de la casa real inglesa de los
Estuardos, truncé la linea de sucesién de los Habsburgo de Austria por cuatro veces en otras
tantas generaciones, y fue causa de una violenta pandemia después de la guerra franco-prusiana
de 1871. Segin 'se calcula, morian de viruela unos 400 000 europeos al afio, y a fines del si-
glo XVIII la enfermedad era la causa de una tercera parte de todos los casos de ceguera en
Europa. La viruela facilité la conquista y la colonizacién de América por los europeos, al
diezmar a las poblaciones americanas nativas. Y en 1776 impidid & un ejército americano con-
quistar el Canadi. o : ‘

La viruela y la religidén estuvieron estrechamente vinculadas en muchos sentidos. La vi-
ruela fue introducida por primera vez en el Japdén, a partir de la China, junto con el budismo,
cruzé el norte de Africa portada por los ejércitos islamicos, y fue introducida de nuevo en
Europa al retorno de los cruzados. Se dice que el temor que inspiraba la enfermedad fue un
factor de importancia entre los que facilitaron la pronta expansion del cristianismo, de la
misma manera que las cicatrices dejadas por la enfermedad enviaron al convento a muchas jéve-
nes y mujeres de la Europa medieval. En algunas partes de Africa los ritos funerarios organi-
zados para las victimas favorecian.la propagacién de la enfermedad entre los asistentes.

Nuncha ha existido un tratamiento especifico para la viruela. Del gran nimero de trata-
mientos aplicados para combatirla, el mids curioso o persistente fue la creencia, surgida en el
siglo X en el Japon, 'segin la cual los objetos de color rojo contribufan a curar a las victi-
mas. El tratamiento con luz roja fue objeto de ensayos clinicos en Africa, Europa y América
del Norte a principios del siglo XX, pero se comprobd que era tan ineficaz como los demds tra-
tamientos. ‘ o : ' ‘

3.2 Primeras tentativas de lucha

3.2.1 La variolizacidn como método de lucha

La inoculacién deliberada (variolizacién) de las personas susceptibles con el virus de la
viruela era ya practicada en Africa, China y la India siglos antes de ‘que fuese introducida en
Europa y en ‘América del Norte en 1721. Se trataba de inducir la inmunidad mediante una infec-
cién menos grave que la experimentada por las personas que contrafan la viruela por la via res-
piratoria natural. En la antigledad, los sacerdotes brahmines de la India viajaban por el pais
en primavera, la estacidn de la viruela, recitando plegarias a la 'diosa de la viruela e inocu-
lando a las personas susceptibles., Los relatos sobre inoculaciones en la China fijan su prime-
ra aparicién en el siglo XI d.J.C. aunque es posible que se hubiese practicado ya mucho an-
tes. La variolizacién se difundidé a través de Asia hasta Persia y Turquia. Lady Mary Wortley
Montagu, esposa del Embajador britinico, tuvo ocasidnde observar inoculaciones en Constantinopla
e introduijo el método como préctica médica en Londres en 1721, aunque quizds hubiese existido
ya como prédctica popular en las zonas rurales -de varios paises europeos. En América, otra per-
sona ajena a la medicina, el Reverendo Cotton Mather, aprendid esa prictica de su esclavo afri-
cano y la introdujo en Boston en 1721; efectud una encuesta entre los esclavos de Boston origi-
narios de diferentes partes de Africd y llegados a América a principios del siglo XVIII, cuyos
resultados demostraron que la inoculacidn habia sido una prédctica muy generalizada en Africa
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desde hacfa tiempo. La variolizacion se difundié lentamente a otras partes de Europa y América
del Norte, durante dos generaciones, antes de que Jenner descubriera la vacunacidén. A diferen-
cia de las personas vacunadas, las que habian recibido la variolizacidén podian transmitir la
viruela a las personas de la misma comunidad que no estaban protegidas. Aunque es posible que
la inoculacidén redujera los estragos de la viruela en algunas partes de Europa y América del
Norte, durante el siglo XVIII, no hay pruebas de que en los siglos precedentes hubiese obrado
efectos de importancia para la salud piblica en Africa ni en Asia.

Durante la campafia de erradicacion de la viruela, la practica de la variolizacidon se man-
tuvo en las zonas rurales remotas de Africa y Asia. En Afganistan y Etiopia, en particular,
fue causa de un gran ndmero de brotes. La practica fue abandonandose gradualmente a medida que
desaparecia la viruela. La Qltima variolizacidn de la que se tiene noticia se registrd en la

‘provincia de Bale, de Etiopia meridional, en agosto de 1976, y estuvo asociada al dltimo bro-
te de viruela que se produjo en aquel pais.

3.2,2 La vacunacion como método de lucha

Uno de los que practicaron la inoculacion fue Edward Jenner, un médico rural que ejercia
en el suroeste de Inglaterra. Jenner afirmaba que mas de 20 afios antes de que hiciera su im-
portante descubrimiento habia ofdo decir a una joven campesina que no podia contraer la virue-
la puesto que ya habia padecido la enfermedad de los ordefladores. Esa creencia habia existido
en Inglaterra desde hacia decenios. En 1774,Benjamin Jesty, un ganadero de Dorset (Inglaterra)
inoculd deliberadamente a su mujer y a sus dos hijos la enfermedad de los ordeiiadores con el
fin de protegerles durante un brote de viruela. Entre sus propios clientes, Jenner observd
que algunas personas que habian pasado aquella enfermedad eran refractarias a la inoculacidn
de la viruela. La sefialada contribucidn que el propio Jenner aportd no consistid en el hecho
de haber inoculado a un corto nimero de personas el virus de la enfermedad de los ordefiadores
sino en que demostrd que esas personas quedaban inmunizadas a la viruela si se las inoculaba
subsiguientemente con esa enfermedad. Demostré después que la enfermedad de los ordefiadores
podia transmitirse de una persona a otra mediante inoculacidn. Administrd su primera "vacuna-
cidén" con viruela bovina el 14 de mayo de 1796, Dos afios mds tarde expuso su descubrimiento
en un folleto publicado por él mismo, titulado "An Inquiry into the Causes and Effects of
Variolae Vaccinae, a Disease Discovered in Some of the Western Counties of England, Particularly
Gloucestershire, and Known by the Name of Cow Pox [fxamen de las causas y los efectos de la va-
riolae vaccinae, enfermedad descubierta en algunos condados del oeste de Inglaterra, en parti-
cular en Gloucestershire, y conocida con el nombre de viruela de la vaca.

En Londres, el Dr. George Pearson, que efectud también un corto numero de vacunaciones,
emprendi6é una encuesta nacional entre los médicos ingleses, solicitando mas informacidn sobre
casos de personas resistentes a la viruela o a la variolizacidén, o a una y otra, después de la
infeccidén con viruela bovina. El Dr. William Woodville, que tenia a su cargo el hospital de
viruela e inoculacidén de Londres, obtuvo material de viruela de la vaca durante un brote local
que se declard en el ganado y vacund a varios centenares de personas a principios de 1799. Por
desgracia, Woodville efectuaba sus vacunaciones en el hospital para enfermos de viruela, y mu-
chas de las personas a las que vacund quedaron infectadas ademds con viruela, lo que tuvo por
desdichada consecuencia que parte de la vacuna que suministraba a otros médicos estuviese con-
taminada con viruela. A pesar de las observaciones a veces confusionarias, y del escepticismo
y la hostilidad que suscitd, la vacunacion fue reconocida rapidamente como un método inocuo y
eficaz para proteger contra la mortal enfermedad de la viruela. En consecuencia, su practica
se difundié mas rapidamente que la de la inoculacidnm.

En 1801 mas de 100 000 personas habian sido vacunadas en Inglaterra, y el opusculo de
Jenner habia sido traducido en cinco idiomas., En 1799, Pearson envid vacuna a mas de 100 médi-
cos de Europa. Jenner desplegd particulares esfuerzos para enviar vacuna a la India v a América
del Norte, pero las medidas mas espectaculares encaminadas a fomentar la vacunacidn se deben a
Carlos IV de Espafia, quien en 1803 envid vacuna a sus extensos dominios de todo el mundo, por
medio de nifios que eran vacunados "de brazo a brazo", sucesivamente en el curso de los viajes.

El mismo Jenner, dandose cuenta cabal de la importancia de su descubrimiento, predijo
en 180L: "El resultado de esa practica sera la aniquilacidén de la viruela, el azote mas terri-
ble de la raza humana".
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A medida que se reconocia la ef1cac1a y la inocuidad de la vacunac1on, los gobiernos em-~
:pezaban a exigir a los ciudadanos que se vacunaran En 1821 la vacunacidén era ya obligatoria
en Baviera, Dinamarca, Hanover, Noruega y Suecia. A raiz de la transmisién "brazo a brazo"
del virus de la viruela bovina, que a veces propagaba la sifilis y la hepatitis, surgieron al-
gunos problemas. Cuando la vacunacidén fallaba era preciso obtener nuevas cepas. Y la enfer-
medad natural del ganado no se .producia en todas partes; en Napoles, el Dr. Negri resolvid ese
problema a mediados del decenio 1841-1850 pasando material de vacuna de un. animal a otro e ino-
culando después a las personas a partir del ganado infectado. El descubrimiento de Negri sen-
td las bases. para un suministro mis abundante de vacuna. En 1850, se consiguid otra mejora
cuando Cheyne descubrid que mezclando la linfa.vacunal con glicerol se 1mpedla la descomp051—
cion y se prolongaba el periodo de almacenamiento de la vacuna.

' A medida que avanzaba el siglo XIX, muchos paises de Europa fueron adoptando la vacunacidn
obligatoria, y la incidencia de la viruela fue reduciéndose gradualmente, El problema de la
estabilidad de la vacuna, de particular importancia para las zonas tropicales, estimuld la pre-
paracidén de vacuna desecada en Francia y Alemania. En Indonesia, las vacunas desecadas a la
temperatura ambiente contribuyeron a la erradicacidén a fines del decenio 1931-1940. Durante el
decenio 1951-1960 el descubrimiento de un método para la produccién en gran escala de.vacuna
liofilizada resolvid el problema de su empleo en las' zonas tropicales.

Fig.1l La tarjeta que se utilizdé durante las actividades de vigilancia para facilitar la
. identificacién de la viruela muestra un caso tipico de viruela major o genuina.
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4. CARACTERISTICAS CLINICAS Y DIAGNOSTICO DE LA VIRUELA
4.1 Curso clinico

El periodo de incubacidén es de 10-12 dias desde la exposicidn hasta el comienzo de la ma-
nifestacién de la enfermedad, con un margen de 7-17 dias. Durante ese periodo el paciente se
encuentra bien. La fase preeruptiva de la enfermedad empieza luego bruscamente, con fiebre,
cefalea, dolores musculares, postracién y, con frecuencia, nduseas y vémitos. Esos sintomas
persisten y, dos o tres dias mds tarde, el exantema empieza su desarrollo caracteristico.

Las primeras lesiones son pequefias manchas que progresan durante una semana hasta formar ve-
siculas y luego pustulas (Fig. 1). Durante la semana siguiente se forman costras que lue-
go se desprenden durante 1-2 semanas, dejando zonas descoloridas. La mayoria de los cascs

son fécilmente identificables en la fase aguda, y durante semanas o meses después de la cura-
cién la distribucidén caracteristica de las modificaciones pigmentosas permiten descubrir los
casos recientes. Mds tarde, las cicatrices faciales hacen posible identificar a las personas
que han padecido la viruela. En el Anexo 2 se presenta una descripcidén pormenorizada y una
clasificacién de las caracteristicas clinicas, incluidos los diversos tipos de viruela erupti-
va y hemorrdgica.

4.1.1 Indice de letalidad

Los informes sobre indices de letalidad en el curso de los afios son dificiles de inter-
pretar porque no es seguro que sean completos los datos sobre el nimero de casos o sobre el
nimero de defunciones, y porque generalmente no se aplican coeficientes de reajuste para te-

. ner en cuenta ciertos factores de importancia como la edad y el estado de vacunacidn de los
pacientes. En todos los paises, los indices de letalidad son mds elevados en los primeros
afios de vida, en particular entre los lactantes y las personas de edad avanzada, y mucho mds
elevados en las personas no vacunadas que entre las vacunadas. En los brotes que corresponden
a la India en el Cuadro 1, el indice de letalidad fue de 6,2% entre personas con cicatrices

de vacunacién, en comparacidn con un 26,5% entre las no vacunadas. Las cifras del Cuadro 1
fueron recogidas durante la campafia de erradicacidén después de haberse organizado una vigilan-
cia activa, y en relacidén con brotes en los que la localizacidén de casos fue relativamente com-
pleta, Los indices de letalidad van desde un 0,2 hasta un 20%, lo que hace pensar que la dis-
tincién de la viruela entre una forma major y una forma minor es una simplificacidén excesiva.
Parece probable que hubo virus variélicos en circulacién que abarcaban un amplio espectro .de
patogenicidad, lo que concuerda con las observaciones virolégicas efectuadas durante el pro-
grama de erradicacién. En un mismo pais pueden haber estado presentes virus de patogenicidad
diferente, en periodos distintos y aun simultdneamente, lo que complica mds aun la interpre-
tacién de los indices de letalidad en el pais. Los indices de letalidad correspondientes a
los paises del subcontinente indio son considerablemente inferiores a los notificados en el
pasado. Las diferencias pueden explicarse en gran parte por el hecho de que la notificaciénm
se hizo mucho mids completa, lo que permitid incluir en los datos muchos casos leves, no mor-
tales, que antes no se registraban; las series anteriores se compilaban sobre la base de los
casos hospitalizados.
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Cuadro 1. Indices de letalidad de 1la viruelaE
(Datos seleccionados)

~ Pais ‘ Ano(s) - Casos Defunciones 1e$2i;§zdd?%)
India g ‘ - 1974-75 2 826 575 20,3
‘Bangladesh ‘ 1975 1 127 ' 207 18,4
Pakistan ‘ S 1971 1 674 249 14,9
Africa occidental 1967-69 5 628 540 9,6
Indonesia 1969 11 966 - 950 7,9
Tanzanfa 1967-70 2 232 167 7,5
Uganda ‘ o 1966-70 1 045 54 5,2
Sudén o 1970-72 2 979 35 1,2
'Etiopia ’ 1972-74 21 250 243 1,1
Brasil ' 1969 6 795 - 37 0,5
Somalia o 1977 3 229 12 0,4
Botswana 1972 1 059 2 0,2

a .
= Incluidos los casos vacunados y no vacunados.

4.2 Diferenciacién clinica respecto de otras enfermedades

La mayoria de los casos de viruela eran tipicos y facilmente identificados por los agentes
de salud con experiencia y por las personas de edad en las zonas anteriormente endémicas. La
enfermedad que mds se parecia a la viruela era la varicela. Aunque los casos leves de viruela
resultaban a veces dificiles de distinguir de la varicela, varias caracteristicas permitian
distinguir entre estas dos enfermedades. En la viruela la fase preeruptiva era mis prolongada
y mids grave; las lesiones cutdneas solian aparecer de una sola vez y las lesiones de todas las
partes del cuerpo estaban en la misma fase de desarrollo; la erupcién solia ser mis intensa en
las extremidades que en el tronco y generalmente afectaba las palmas de las manos y las plantas
de los pies. En cambio, el exantema de varicela mostraba lesiones en diversas fases de desarro-
llo al mismo tiempo y estaba distribuido mis intensamente en el tronco que en las extremidades;
se observaban papulas, vesiculas y costras simultdneamente en la misma parte del cuerpo y se-
guian apareciendo nuevas lesiones durante varios dias. Sin embargo, aun observadores experi-
mentados eran incapaces a veces de distinguir entre la viruela leve o modificada y la varicela.
Esta fue la principal razém por la que se insistié tanto, durante las Gltimas fases de la erra-
dicacién y en la fase de certificacién, en que se obtuvieran muestras procedentes de brotes de
‘varicela para proceder a un diagnéstico..de laboratorio- deflnitivo.-

Muchas otras enfermedades planteaban d1f1cu1tades de diagnéstico, pero eran menos impor-
tantes. El sarampién da lugar a fiebre y sarpullidos 'y en algunas.poblaciones es causa de un
gran ntmero de defunciones entre los jbévenes; el exantema puede parecerse al de la viruela du-
rante la primera fase macular, pero no forma vesiculas. Las lesiones de vaccinia generalizada
pueden parecerse mucho a las de la viruela y en algunos casos es indispensable la ayuda del la-
boratorio para el diagnéstico. Otras erupciones cuténeas pustulosas pueden ser causa de difi-
cultades, entre ellas, el exantema sifilftico, las mordeduras de insectos infectadas, la sarna
y las erupciones medicamentosas., La viruela de los monos, cuya existencia no se descubrié has-
ta que estuvo eliminada la viruela en la localidad, presenta un tipo de exantema y una evolu-
cibén que son imposibles de distinguir de los de la viruela.

4.3 Diagnéstico de laboratorio

Cuando la viruela era muy endémica, el diagnéstico de laboratorio revestia menos importan-
cia puesto que en todos los brotes habia siempre gran nimero de casos facilmente diagnostica-
bles. Los casos en que el diagnéstico era incierto se trataban como si hubiesen sido de virue-
la. E1 diagnéstico de laboratorio se empleé mucho, en cambio, cuando se hubo reducido el nime-
ro de casos y durante el proceso de certificacién, puesto que era sumamente importante poder
confirmar o descartar un diagnéstico de viruela en cualquier caso presunto. Entre 1967 y 1979
se analizaron mds de 16 000 muestras en los dos centros internacionales de diagnéstico, de
Atlanta y Mosct (Anexo 3).
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En 1967, gracias al descubrimiento de la técnica de tincidn negativa, la microscopia elec-
trénica se convirtidé en un método de diagndstico de laboratorio rdpido, preciso y sensible. En
las réspaduras de lesiones maculares o pustulares o en las suspensiones preparadas con costras
podian verse particulas viricas con una caracteristica morfologia en ladrillo (Fig. 2). Las
particulas eran muy estables y las muestras conservaban particulas viricas identificables du-
rante muchas semanas, aun después de haberse perdido el antigeno especifico y la viabilidad del
virus. Otra ventaja de la microscopia electrdnica era que se hacian visibles las particulas
de herpesvirus, lo que permitia establecer un diagndstico de varicela o herpes simple.

Los inconvenientes de la microscopia electrdnica eran que los andlisis sbélo podian efec-
tuarse en laboratorios perfeccionados y que las particulas de virus sélo eran identificables
como tipicas de la familia de los poxvirus. En casos mds sospechosos bastaba esa confirmacién
de un diagnéstico, pero en los casos dudosos no era posible distinguir del virus de la viruela
otros poxvirus como los de la viruela de los monos o los de la enfermedad de los ordenadores.

Las lesiones vesiculares y pustulosas de la viruela, asi como las costras contenian can-
tidades considerables de antigenos virales. La comprobacidén de la presencia de esos antigenos
especificos se habia utilizado como prueba diagnéstica durante muchos afios. El método de pre-
cipitacién en gel fue utilizado por los laboratorios colaboradores de la OMS, pero su sensibi-
lidad era baja en comparacién con la de la microscopia electrémica y el cultivo, y su valor re-
sultaba. limitado.

La viruela sdlo puede distinguirse de las otras enfermedades causadas por poxvirus si el
virus es viable y, por consiguiente, cabe estudiar sus caracteristicas bioldgicas. Los virus
de la vaccinia, de la enfermedad de los ordenadores, de la viruela y de la viruela de los mo-
nos producen lesiones diferentes en las membranas corioalantoides del pollo, lo que por si so-
lo permite distinguirlos facilmente. Generalmente se utilizaron ademds andlisis bioldgicos
complementarios hemaglutinantes para confirmar la identificacion.

Cabe utilizar pruebas serolégicas para diagnéstico mediante la demostracidén de fijacidn
de complemento, y anticuerpos hemaglutinantes neutralizantes. En un corto numero de casos los
estudios serolégicos servian para determinar retrospectivamente si brotes descubiertos tardia-
mente habian sido causados por la viruela o la varicela. Sin embargo, por su sencillez y su
mayor sensibilidad, la microscopia electrdnica fue el método principalmente utilizado para el
diagndstico, con preferencia a la serologia.

Fig. 2. Microfotografia electrdnica del virus de la viruela aislado en una muestra obtenida
. del dltimo caso conocido de viruela en el mundo. (Ampliacidén : x 100 QQO)

(Foto: Centro de Lucha contra las Enfermedades, Atlanta, Estados Unidos de América)
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5. EPIDEMIOLOGIA DE LA VIRUELA .
5.1 Infectividad

El enfermo no era infeccioso durante el periodo de incubacién ni en el primer dia o los
dos primeros dias de la fase preeruptiva de la enfermedad. Desde que empezaba a aparecer el
exantema, que con frecuencia se acompafiaba de lesiones orofaringeas, el paciente pasaba a ser
infeccioso y‘podia transmitir el virus durante todo el curso de la enfermedad. Sin embargo,
un gran nimero de observaciones epidemioldgicas indicaban que la transmisidn a los contactos
eraparticularmente frecuente durante la primera semana. El virus se hallaba presente en el
material que .brotaba de las pistulas abiertas y en las costras durante un periodo mas largo,
pero la infeccion de esa procedencia era, al parecer, menos frecuente.

Las secreciones de la orofaringe no tardaban en contaminar la cara'y el cuerpo, las ropas
de vestir y las de la cama. La enfermedad solia propagarse por contacto directo 'cara a cara"
con los enfermos, por medio de gotitas infectadas o del contacto fisico con los enfermos o sus
enseres y ropas contaminados. En consecuencia, solian contraer la enfermedad las personas que
compartian la misma cama, habitacidn o choza; sin embargo, algunas veces personas susceptibles
que compartian la misma habitacidn.escapaban a la infeccidn, y los habitantes de -las chozas
préximas raramente resultaban infectados a menos que entrasen en la vivienda del enfermo o tu-
vieran estrecho contacto con él. En cambio, el contacto con los cadaveres de las victimas o
las operaciones de aseo de los mismos en el curso de los preparativos para el entierro entrafia-
ban un riesgo muy elevado.

Las investigaciones sobre los brotes causados por importaciones en paises desarrollados
de las zonas templadas mostraron que, en un medio ambiente cerrado, los virus transmitidos por
el aire podian a veces propagarse a largas distancias en el interior de los edificios e infec~
tar a personas situadas en otras habitaciones o en otros pisos; el hecho carecia de importan-
cia epidemioldgica en las casas o los hospitales de los paises tropicales, que suelen permane-
cer abiertos.

5.2 Inmunidad

Los ataques secundarios de viruela clinica, cuando se producian, eran sumamente raros.
Las infecciones subclinicas o inaparentes de viruela carecian de importancia epidemioldgica.
Los estudios sobre la duracidn de la excrecidn del virus indicaron que no existia un estado
prolongado de portador.

En algunos casos, personas que habian sido vacunadas muchos afios atras y cuya inmunidad
estaba perdiendo éficacia contraian la viruela. Las personas vacunadas padecian una forma mis
leve de la enfermedad, sembraban menos virus y presentaban en general un peligro de transmisidn
menor que las personas no vacunadas. ' 3

5.3 Propagacidn

Si los enfermos de viruela eran aislados de modo.que sdlo tuvieran contacto con personas
adecuadamente vacunadas o previamente infectadas, se interrumpia la cadena de transmision.
Mediante la identificacibén y el aislamiento inmediato de los contactos que contraian la enfer-
medad, se establecia una barrera contra toda transmisidn ulterior. Ello permitia interrumpir
la transmisidn en el hogar o, en el caso de las importaciones de viruela, mediante procedimien-
tos adecuados de aislamiento. ' e

Por su largo periodo de incubacidén y su comunicabilidad relativamente baja, la viruela
permanecia a veces latente durante largos periodos incluso en poblaciones relativamente reduci-
das. En un pueblo pequefio o en un grupo ndmada, sobre todo si su inmunidad era baja, podia

3 3
persistir durante meses dando lugar a nuevos casos a intervalos de unas dos semanas. En cam-
bio, cuando la cobertura de inmunizacidén era elevada, algunos brotes se extinguian por si solos.
3 3 .

En las zonas urbanas la propagacidn de la viruéla presentaba modalidades mis complejas.
Lo mismo que en las comunidades rurales, era comun la propagacidn entre viviendas contiguas,
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pero la dispersidn geogrifica era mayor a causa de una mayor variedad de contactos. Los bro-
tes prolongados en zonas urbanas sembraban el virus en las zonas rurales de los alrededores
cuando los enfermos o los contactos infectados regresaban a sus aldeas. A la inversa,la trans-
misién rural reintroducia la enfermedad en las ciudades a causa de los desplazamientos de las
personas enfermas o que incubaban la enfermedad. La relativa importancia de la transmisién
urbana y rural en cuanto al mantenimiento de la endemicidad de la enfermedad diferia segin los
lugares. En general, a medida que avanzaba el programa, la viruela endémica era dominada en
los grandes centros urbanos pero persistfa en las aldeas y entre los némadas.

También habfa diferencias entre el modo de propagacién de la variola major y la variola
minor. La primera era una enfermedad grave que, en general, inmovilizaba al enfermo desde el
comienzo, en la fase preeruptiva, y durante toda la enfermedad. La mayorfa de los casos se-
cundarios se producfan en la vecindad inmediata del caso primario. La variola minor, en cambio,
era con frecuencia tan leve que los enfermos segufan circulando durante la fase infecciosa de
su enfermedad y podfan propagar la infeccién en un circulo mds amplio. Las cadenas de trans-
misién eran mds diffciles de reconstruir, y el hecho de que muchas comunidades no se preocupa-
ran por esa enfermedad leve aumentaba las dificultades de contencién y de erradicacién.

5.4 Relacidén entre la incidencia y la edad

~ 8i no habfan estado infectadas o no habfan sido vacunadas previamente, eran susceptibles
a la enfermedad las personas de todas las edades. Sin embargo, la viruela solfa ser una en-
fermedad de la infancia ya que la inmunidad, debida principalmente a la vacunacién, aumentaba
con la edad.

5.5 Incidencia estacional

La incidencia de la viruela seglin los informes correspondientes a muchas partes del mundo
presentaba modalidades estacionales precisas y regulares. Una baja incidencia estacional se re-
flejaba en un ndmero menor de cadenas de transmisién, y la préctica de operaciones intensivas
de contencién durante ese periodo permitid acelerar la eliminacién de la viruela en algunos
palses. Se ha tratado de explicar de muchas maneras la fluctuacién estacional, por ejemplo
por los efectos de la humedad y la temperatura en la supervivencia del virus, por los efectos
de los periodos secos o himedos en las actividades y desplazamientos de la poblacidén, y por
la reduccién de las notificaciones de casos durante los periodos en que se interrumpfan las
comunicaciones. La importancia de esos factores variaba en las diferentes situaciones epide-
miolégicas.

6. PARTICIPACION INTERNACIONAL EN LA LUCHA Y EN LA ERRADICACION: 1924-1966
6.1 1924-1947

El primer suplemento mensual de la publicacién de la OMS Weekly Epidemiological Record -
Relevé &pidémiologique hebdomadaire, en junio de 1947, presentaba datos sobre la incidencia
de viruela entre 1924 y 1947, que habian sido notificados a los servicios epidemioldgicos de
la Oficina Internacional de Salud Pdblica, de la Sociedad de las Naciones (Anexo 1). EL sis-
tema de notificacién no era completo durante aquel periodo, y sin duda en la realidad el name-~
ro de casos fue superior al notificado. Aunque el nimero de paises y zonas que notificaban
casos varié en gran medida después de la Segunda Guerra Mundial, permanecidé relativamente cons-
tante durante el periodo 1924-1947, lo que permite observar ciertas tendencias. En el Cuadro 2
figura, en intervalos de cinco afios, el nimero de paises de cada continente que notificaron ca-
sos de viruela.
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Cuadro 2. Ndmero de paises y zonas que notificaron casos entre 1926 y 1947
Continente IO 1926 | 1931 | 1936 | 1941 | 1946 | 1947
Africa - 27 37 37 | 30 | & 38

Norteamérica y ‘ o , oo .
Sudamérica 12 14 16 17 15 15
Asia - 9 20 | 18 16 120 21
Europa - : ‘ 19 | 13 9 ) 11 11
Oceania ‘ N 1o - - - - | -
CTOTAL | 79 | 84 80 69 | 87 85

Al principio de ese periodo la viruela se hallaba presente en la mayoria de los paises del
mundo, incluidos los de Europa y América del Norte. Entre 1926 y 1941, el ndmero de paises
que notificaban casos disminuyé de 79 a 69, principalmente como resultado de la reduccidn del
nimero de palses europeos que notificaron casos de viruela. En América del Norte continuaba
habiendo casos de variola minor en Canad4 y los Estados Unidos, pero el nimero de casos habia
disminuido a un nivel muy inferior al de 1926. La mayoria de los paises mds grandes de Afrlca
Asia y Sudamérica siguieron notificando un nimero considerable de casos.

A raiz de la Segunda Guerra Mundial la situacién empeord marcadamente y en 1946 el ndme-
ro de paises que notificaron casos de viruela paso a 87. Se produJeron vastas epldemlas en
los paises de Africa, al norte del Sihara, y se importaron casos en la mayoria de paises de
Europa occidental, seguidos con frecuencia de ‘periodos de transmisién endémica. En Asia la si-
tuacién se agravé. Por ejemplo, en 1944 la India’ nOtlflCO 230 849 defunciones, y és probable
que se produjeran mds de un mlllon de casos. Esa situacidn apenas se habia modificado en 1948,
cuando fue establecida la OMS. N )

6.2 " 1948-1957

En su primera reunidn, en julio de 1948, la Asamblea Mundial de la Salud resolvid que el
Comité de Expertos en Epidemiologia y Cuarentena Internacional debia tener a su disposicidn un
grupo mixto de estudio sobre la viruela. En el curso de los 20 afios siguientes se adoptaron
medidas sobre la viruela en todas las reuniones de la Asamblea Mundial menos cinco (Anexo 4).

Se pidid al Director General que estudiara el modo de llevar a cabo una campana contra la vi-=
ruela y que instara a las administraciones de salud piblica a que llevaran a cabo campafias con-
tra la viruela, como parte integrante de sus programas de salud publica. En 1954, la Séptima
Asamblea Mundial de la Salud pidié al Director General que continuara estudiando los métodos
més eflcaces de lucha antlvarlollca, con partlcular referencia a los paises donde la enferme-
dad tenia cardcter endémico, y que, ‘en la medida en que lo permitieran las posibilidades presu-
puestarlas, prestara la ayuda solicitada por las administraciones de salud publica para desa-
rrollar sus programas de lucha antivariélica. Al final de ese periodo, en 1958, la 112 Asam-
blea Mundial de la Salud senaldé que la viruela estaba todavia muy difundida y que existian en
muchas regiones del mundo focos endemlcos que daban lugar a un riesgo constante de propagac1on.
Senald también que los fondos dedicados a 1a lucha contra la v1rue1a y a la vacunacidn antiva-
riélica eran mis de los que haria falta para erradlcar la v1rue1a y que la errad1cac1on de 1la
enfermedad ahorraria esos gastos. Co

6.3 1958-1967
La 112 Asamblea Mundial de la Salud, a raiz de unamocidn presentada por la delegacidn de la

URSS, pidid en consecuencia al Director General que investigara los medios apropiados para erra-
dicar la viruela en el mundo entero y que adoptara disposiciones adecuadas para fomentar la
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preparacién durante 1958-1960 de las necesarias cantidades de vacuna y la formacién de vacuna-
dores escogidos entre la poblacidén local. También se le recomendé que formulara recomendacio-
nes para la produccidén en cantidad suficiente de una vacuna antivaridélica que pudiera conser-
- varse durante largos periodos de tiempo y que pudiera usarse en las regiones tropicales y sub-
tropicales; la Asamblea de la Salud recomenddé ademds que en 1959 y 1960 se procediera a vacu-
nar a la poblacidn de los paises donde estaban situados los principales focos endémicos, y
que en 1961 y 1962 se volviera a vacunar a la poblacién en los focos donde persistiera la en-
fermedad:

En junio de 1958 el Consejo Ejecutivo tomé nota de los donativos de vacuna antivaridlica
efectuados por los Gobiernos de Cuba y de la URSS y abrid una cuenta especial en la que se
abonaria el valor de esos donativos. Resolvid ademds que, una vez abonados en la Cuenta Espe-
cial, los haberes de ésta seguirian disponibles hasta el momento de su utilizacidn, y pidid
al Director General que tomara las disposiciones necesarias para que las vacunas aceptadas con
destino al programa fuesen de calidad aceptable.

Entre 1958 y 1966, la Asamblea de la Salud presté atencidn todos los afios al asunto de
la erradicacidén de la viruela, y tratd de estimular a los gobiernos para que establecieran e
intensificaran mds tarde programas nacionales de erradicacidén de la viruela. Se desplegaron
esfuerzos. para aumentar los suministros de vacuna y para prestar asistencia a los programas
nacionales.” En 1959, un Grupo de Estudios de la OMS sobre Normas para Sustancias Bioldgicas
formulSé recomendaciones sobre la fabricacidén y normalizacidén de vacuna liofilizada. Se insté
a los paises econdmicamente avanzados a que aportaran contribuciones a la cuenta especial y se
recibieron donativos de vacuna de gran numero de gobiernos.

En enero de 1964, un Comité de Expertos de la OMS en Viruela examind el estado de los co=-
nocimientos sobre la viruela y los progresos alcanzados en el programa de erradicacidén. Des-
pués de sefialar que la erradicacidén mundial de la viruela entraba en los limites de lo posible,
insistidé en la necesidad de utilizar vacunas liofilizadas. Hizo notar que el objetivo de va-

- cunar a un 80% de la poblacidn, propuesto por la OMS, no se habia alcanzado en la medida sufi-
ciente en algunos programas nacionales; la cobertura habia sido muy inferior en algunos segmen-
tos de la poblacidén y la transmisidn de la viruela continuaba. El Comité definidé tres fases
para el programa: 1) la fase preparatoria, que incluia la presentacién a la OMS de un plan
detallado; 2) la fase de ataque, en la que los esfuerzos se concentrarian en las zonas densa-
mente pobladas, urbanas o rurales, y cuyo objetivo seria alcanzar una cobertura del 100%; y
3) la fase de vigilancia, durante la cual se proseguiria el programa de vacunaciones y de es-
tudios epidemioldégicos de los brotes, y se procederia a la vacunacidén "en circulo" alrededor
de los focos de esos brotes. Se insistié ademds en conseguir una estrecha cooperacidén inter-
nacional y en la evaluacidén independiente de los resultados de la cobertura de inmunizacidnm.

‘En 1965, 1la 18% Asamblea Mundial de la Salud declaré en una de sus resoluciones que la
erradicacién mundial de la viruela era uno de los principales objetivos de la Organizacidn.
Al afio siguiente, por recomendacidén del Consejo Ejecutivo, la 192 Asamblea Mundial de la Sa-
lud resolvié que la OMS debia emprender un programa mundial de erradicacidén de cardcter inten-
sivo y que la participacidén de la OMS en el programa debia financiarse con asignaciones de su
presupuesto ordinario. Insté ademds a los paises a que aceleraran sus planes para organizar
o fortalecer sus programas, pidié a los Estados Miembros y a los organismos multilaterales y
bilaterales que facilitaran ayuda material suficiente y resolvid que el presupuesto ordinario
o la Cuenta Especial para la Erradicacién de la Viruela podrian utilizarse para financiar:
1) el envio del material y los suministros indispensables para el programa en los distintos
paises, y 2) la prestacidén de los servicios necesarios en los distintos paises, cuando los go-
biernos respectivos no pudieran facilitarlos.

En octubre de 1967 se reunidé en Ginebra un Grupo Cientifico de la OMS sobre Erradicacién
de la Viruela, que examindé los éxitos y los fracasos registrados en los 20 afios anteriores y
dio orientaciones generales en materia de estrategia. El Grupo sefald que en las Américas,
en' el programa regional de erradicacidén iniciado en 1950 se habia conseguido casi totalmente
eliminar la enfermedad de todos los paises de la Regidn excepto del Brasil. Varios paises del
norte de Africa, de Asia y de la zona del Mediterrdneo Oriental se habian librado de la enferme-
dad mediante programas intensivos de vacunacidén. De hecho, entre 1960 y 1966, 24 paises habian
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notificado que habian conseguido la erradicacidn. Entre ellos figuraban 11 paises de Africa,
siete de Sudamérica y seis de Asia., Sin embargo, no se habia conseguido la erradicacidn en la
mayoria de las grandes zonas endémicas; en 50 paises, por lo menos, la viruela era endémica o
habia un elevado riesgo de importaciones procedentes de los paises vecinos (Anexo 1). La inci-
dencia mundial de la viruela, seglin las notificaciones recibidas, no habia disminuido conside-
rablemente, y se reconocia que la notificacidn era incompleta. :

El Grupo Cientlfico, en su analisis de las razones del fracaso de algunos programas, se-
flald varias caracteristicas comunes: 1) el personal encargado de la supervisién no habia com-
probado. la cobertura de la inmunizacion, y la falta de una evaluacidn adecuada habia conducido
a partir del supuesto de que la cobertura era satisfactoria cuando en realidad no lo era; 2) la
ocultacién de casos y la ausencia de la notificacion adecuada habian dado lugar a una propaga-
cidén epidémica cuando el departamento de salud piblica habria podido contener facilmente el
brote; 3) la falta de uso de vacuna liofilizada de mayor estabilidad habia conducido con -fre-
cuencia al fracaso de un programa por otra parte bien organizado; y 4) en varios casos no ha-
bia sido posible mantener el buen nivel de ejecucidn con que se habia iniciado un programa;
como consecuencia de todo ello, se habia acumulado gradualmente una poblacidn susceptible, com-
puesta de nifios nacidos después del programa inicial, de personas que habian escapado anterior-
mente a la vacunacidn, y de inmigrantes. Al reintroducirse la viruela a partir de los paises
vecinos infectados, se habian producido brotes localizados. Por falta de un programa adecuado
de vigilancia y contencidn la viruela se habia establecido de nuevo en algunos paises como en-
fermedad endémica. ‘ . y

7. EL ESTABLECIMIENTO DEL PROGRAMA INTENSIVO DE ERRADICACION DE LA VIRUELA
7.1 Sede -

A raiz de la decisidn adoptada en 1966 por la Asamblea de.la Salud de emprender un pro-
grama intensivo de erradicacidén mundial, se establecid un servicio de erradicacidn de la virue-
la en la division de enfermedades transmisibles de la sede de la OMS, en Ginebra, EIl servicio
estaba compuesto de cuatro oficiales médicos, dos oficiales administrativos y tres miembros de
secretaria. Su presupuesto era de $400 000, destinados primordialmente a contribuir a ‘los suel-
dos para el personal de la Sede, gastos de viajes y $40 000 para investigaciones. Otros ser-
vicios de la Sede prestaban asistencia para el programa en determinados sectores como los de
informacion piblica, envio de vacunas y muestras, registro de datos y servicios de apoyo
administrativo, : : ‘

Como primer paso hacia la direccidon y coordinacidn generales del programa, se prepard y
publicd en julio de 1967 un manual de 265 paginas para los programas de erradicacion de la vi-
ruela en las zonas endémicas. ELl manual contenia informacidn técnica, una descripcidn de la
estrategia del programa y varios criterios operativos aplicables. La distribucidén de informes
especiales de vigilancia, en septiembre y diciembre de 1967, favorecid la coordinacidn y orien-
tacidn subsiguientes. A partir de mayo de 1968, esos informes .se publicaban cada dos - cuatro
semanas en- el Weekly Epidemiological Record - Relevé epidémiologique hebdomadaire.. Junto con
uno o mas documentos técnicos o descriptivos y operativos preparados especialmente, los infor-
mes de vigilancia eran enviados a todos los miembros del personal del programa de erradicacidn
de la viruela de la OMS y de los programas nacionales, Gracias a esas informaciones todos los
interesados se mantenian al corriente de:los progresos y los problemas del programa mundial,
de las lecciones y. criterios practlcos que cabia extraer de los diferentes programas, de los
progresos técnicos y de las observaciones epldemlologlcas de posible utilidad. La celebracion
de seminarios entre paises, a razdon de uno o mias cada afio, facilitd mas aun la comunicaciodn
entre los programas.

Los expertos y los laboratorios de muchas partes del mundo prestaban gustosamente asis-
tencia y asesoramiento. EI Grupo Cientifico de la OMS sobre Erradicacidén de la Viruela, que
se reunidé en octubre de 1967 y el Comité de Expertos de la OMS en Erradicacion de la Viruela,
que lo hizo en 1971, dieron orientaciones generales sobre estrategia y metodologia.

.. Dos laboratorios colaboradores de la OMS (Anexo 5) fueron designados como centros de re-
ferencia para diagndstico, y encargados de analizar muestras de casos sospechosos y de efectuar
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investigaciones (el Centro de Lucha contra las Enfermedades, de Atlanta, Georgia, y el Institu~-
to de Preparaciones Viricas, de Moscu). Con el fin de ayudar a los demds laboratorios dedica-
dos al examen de muestras, un grupo de especialistas colabord en la preparacidn de una Guia pa-
ra el diagndstico de la viruela en el laboratorio para los programas de erradicacidn, publicada
en 1969. Otros laboratorios colaboradores de la OMS emprendieron diversos estudios sobre la
biologia de los poxvirus y la epidemiologia de la viruela. Varios laboratorios colaboradores
de la OMS participaron también en el perfeccionamiento de la produccidon de vacunas (seccidnm
8.1.4).

Con el fin de dar orientaciones generales para las investigaciones sobre poxvirus se es-
tablecid, sin caracter oficial, un grupo de trabajo compuesto de virdlogos y epidemidlogos. El
grupo se reunia cada afio o cada dos afios y decidia qué estudios eram prioritarios y qué labora-
torios deberian emprender dichos estudios. Informes provisionales sobre la marcha de los tra-
bajos se distribuian periddicamente entre los participantes, que representaban a siete labora-
torios de seis paises diferentes.

En colaboracion con clinicos y epidemidlogos se preparo material pedagogico sobre el diag-
néstico clinico de la viruela, que se distribuyd profusamente. Ese material comprendia una
guia ilustrada para el diagnostico, en ocho paginas, una tarjeta preparada por la OMS para fa-
cilitar la identificacidon de los casos de viruela, y dos series de diapositivas que presentaban
los aspectos clinicos de la viruela en los enfermos de Africa y Asia respectivamente. También
se prepararon dos juegos de material para la formacion de persomal, uno de ellos para instruir
a los encargados de la vigilancia en las técnicas de contencidn de los brotes, y el otro para
instruir a los directores de los programas en la gestion de un vasto programa de erradicacionm.

7.2 Oficinas regionales

En 1967 1a viruela era endémica en cuatro de las seis regiones de la OMS. Fondos espe-
ciales destinados al programa por la Asamblea de la Salud fueron asignados a esas cuatro re-
giones. Se designd a oficiales médicos como asesores regionales para la viruela en la Regidn
de las Américas y la Region del Mediterraneo Oriental., En la Regidn de Asia Sudoriental se
constituyd un grupo consultivo interpaises compuesto inicialmente de dos oficiales médicos, que
en 1973 pasaron a ser cuatro. En Africa asumid la responsabilidad de la erradicacidn de la vi-
ruela el asesor regional sobre enfermedades transmisibles y se asignaron dos asesores interpai-
ses sobre viruela, uno en Nairobi, para el Africa oriental, central y austral, y el otro en
Monrovia, para Africa occidental. Esos asesores constituian un vinculo regional entre la sede
de la OMS y los programas nacionales. Tenian a su cargo, juntamente con el personal nacional
de salud, el establecimiento de planes y la identificacidn de las necesidades del programa.
Coordinaban ademds los programas entre los diversos paises y asesoraban sobre su ejecucidn. El
personal de la Sede mantenia constante comunicacidon con los asesores por teléfono, télex y co-
rreo, y con frecuencia efectuaba en su compafiia visitas a los paises para observar el desarro-
llo de los programas nacionales. Todos los afios se celebraba una reunion del personal de la
Sede y los asesores para debatir las estrategias y las necesidades, y para establecer los ob-
jetivos generales del programa.

7.3 Programas nacionales

Muchos de los programas nacionales de erradicacion de la viruela surgieron como parte de
la estructura de servicios de salud, y, como tales, diferian de los antiguos programas de erra-
dicacidén del paludismo, que solian ser independientes de la red de servicios de salud. Los
programas de erradicacidon de la viruela se adaptaban, tanto en su organizacidn como en la priac-
tica, a la estructura de los servicios de salud, asi como a las realidades politicas, epidemio-
1l6gicas y sociales; no habia, pues, dos programas idénticos. En todos los programas desempefia-
ban importantes funciones el personal de salud existente, los centros de salud, clinicas, hos-
pitales, etc. En general, cuanto mejor organizadas estaban la estructura y la administracidn
de los servicios de salud basicos, mas importante era la funcidn que desempefiaban. El grado
en que el programa se integraba en el sistema normal de atencidn de salud de cada pais variaba
segin los paises y aun de una zona a otra dentro de un mismo pais.
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Todos los paises suscribieron una estrategia comén, consistente en alguna forma de progra-
ma intensivo de vacunacidn y una actividad de vigilancia y contencidén encaminada a localizar
casos y contener brotes. Uno de los principales objetivos fue el establecimiento de un progra-
ma de Vigilancia eficaz. La estructura y las actividades de programa en los diversos paises se
hallaban en evolucién permanente, en funcién de los progresos conseguidos hacia la meta de la
incidencia de viruela nula. i i

En la mayoria de los paises habia un director del programa nacional ocupado a tiempo com-
pleto. Hasta 1973, el personal de la OMS o su equivalente internacional estaba compuesto sola-
mente de una o dos personas en cada pais, aunque -en un corto nimero de casos, en los.que se
trataba de paises muy grandes o en los que los problemas eran particularmente complejos, se
asignaban hasta cuatro o cinco personas. Durante las fases de conclusién del programa intensi-
vo gran ntmero de personal de la OMS participd en los programas de Bangladesh, Etiopia, India
y Somalia. En todo caso eran siempre pocos en comparacién con el personal nacional,

Los programas de vacunacidén sistemdtica solfan correr a cargo de grupos constituidos espe-
cialmente. Con frecuencia su nimero era limitado; en Afganistidn habia 175 miembros de' perso-
nal para 17 millones de habitantes, en Kenya 75 para 10 millones, y en Rwanda 12 para 3 millo-
nes. El personal de los servicios badsicos de salud prestaba su cooperacién y asistencia en las
actividades de vacunacidén. Los mismos grupos administraban ademids la vacuna antisarampidnica
en Africa occidental y central, y la vacuna BCG en Africa oriental y austral.

En la mayoria de los paises habia una red de servicios de salud fijos para la localizacidén
y notificacién de casos. Los grupos de vigilancia fomentaban la notificacién sistemitica y con
frecuencia colaboraban con el personal de salud local en la contencién de los brotes. En va-
rios paises se organizaron programas especiales para hacer frente a situaciones de urgencia,
que solian funcionar de manera independiente. Un factor de importancia en el éxito del progra-
ma, sin embargo, fue la designacién por cada pais de un cuadro de personas que conocian perfec-
tamente las caracteristicas de la enfermedad asi como la estrategia y los objetivos del progra-
ma. Esas personas vigilaban de manera permanente los progresos mediante las observaciones prac-
ticadas sobre el terreno y podian responder -ante los encargados del programa de la ejecucidn de
las diversas medidas adoptadas. : :

8.  ESTRATEGTAS DEL PROGRAMA INTENSIVO DE ERRADICACTON

8.1 Suministro de vacuna activa y termoestable en cantidad suficiente

8.1.1 Vacuna liofilizada

La experiencia acumulada en los programas antivaridlicos antes de 1967 confirmé ampliamen-
te que la vacuna liofilizada era indispensable para la inmunizacién eficaz de la poblacién de
las regiones tropicales, donde la actividad de la vacuna lfquida disminuia ripidamente a causa
de las altas temperaturas ambientales. La vacuna liofilizada debia tener un titulo de un mini-
mo de 10° unidades formadoras de plGstulas (ufp) por ml, después de su incubacién a 37°C duran-
te cuatro semanas, para su empleo mediante el método de puncién méiltiple .o de comprensidén mal-
tiple. Las normas detalladas fueron fijadas en 1965 por un Grupo de Expertos de la OMS sobre
Normas para Sustancias Biolégicas.

8.1.2 Produccidn

En 1967 producian vacuna lloflllzada 64 laboratorlos de 62 paises, 9 de ellos en Africa,
9 en 1as Américas, 19 en 17 paises diferentes en Asia, y 27 en Europa. Muchos de esos labora-
torios fueron reduciendo gradualmente la produccién o la abandonaron completamente a medida que
laboratorios mejor equipados y mis grandes facilitaban suministros suficientes de vacuna.

La vacuna que se producia mis corrientemente era la obtenida de piel de animal. Un corto
nimero de laboratorios producian vacuna en huevos embrionados y hasta se produjo vacuna de cul-
tivo tisular, en plan experimental, pero los problemas de estabilidad de la vacuna en el primer
caso y los costos de produccidén en este Gltimo impidieron su generalizacidn.
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En 1968 los productores de todo el mundo utilizaban mas de 15 cepas diferentes de virus
de vacuna. La cepa Lister era la utilizada con mds frecuencia (por una tercera parte de los
productores), Hacia 1972, dos terceras partes de los productores utilizaban ya esa cepa, que
causaba reacciones menos graves que la mayoria de las demas. Para facilitar el cambio de ce-
pas, los centros colaboradores de la OMS produjeron grandes cantidades de virus de siembra de
la cepa Lister; que facilitaban a todos los productores que los pedian.

8.1.3 Inspeccidn de la calidad

En 1967, mediante el envio de unos cuestionarios especiales, la OMS pidié informacidn so-
bre la actividad y la estabilidad de la vacuna, segin los resultados de los ensayos practicados
en los laboratorios productores. S6lo 16 de 45 laboratorios registraron resultados satisfac-
torios en cuanto a la actividad y la termoestabilidad de sus vacunas. Durante 1967, 16 labora-
torios presentaron a la OMS muestras de vacuna para su andlisis independiente. Sdélo la vacuna
producida por siete de esos laboratorios satisfacia regularmente las normas de la OMS. Resul-
té, pues, evidente que para el éxito de los programas de erradicacidn era indispensable adop-
tar medidas urgentes para mejorar la calidad de la vacuna. Con este fin, se reunid en marzo de
1968 un seminario sobre produccidén de vacuna, y se adoptaron medidas para facilitar a los la-
boratorios servicios de asesoramiento y becas para la formacidén de personal. También se orgd-~
nizé el ensayo independiente de lotes de vacuna, gratuito para el productor.

Personal de cinco laboratorios (Anexo 5) participé en el seminario y prepard una gufa so-
bre la metodologia de la produccidn de vacuna antivaridlica liofilizada, que se facilitd a los
productores que la solicitaban. En la gufa se formulaban gran némero de recomendaciones, por
ejemplo sobre el mejoramiento de la normalizacién de las valoraciones de actividad, procedi-
mientos para el establecimiento de un sistema de virus de siembra, diversos tipos de liofili-
zadores, tipos de envases para vacuna y métodos para el cierre hermético de ampollas y viales.
Con el fin de reducir los desperdicios sobre el terreno se recomend$ para las ampollas un conte-
nido de 0,25 ml.

8.1.4 Servicios de consultor, becas para la formacidén y ensayos de vacuna facilitados por
la OMS

Se idearon planes para establecer el contacto mis estrecho posible entre productores y la-
boratorios consultores. En las Américas, los Laboratorios Connaught de Investigaciones Médi-
cas, de Toronto (Canadd), asumieron la responsabilidad, mediante contrata con la OMS, de la
provisidén de servicios de consultor, becas de formacién y andlisis de vacunas para 13 labora-
torios de Sudamérica y Mesoamérica. Para los laboratorios de otras partes del mundo, el Rijks
Instituut, de Utrecht (Paises Bajos) se encargd de facilitar un servicio de ensayo de vacuna,
que incluia el ensayo de la actividad y la termoestabilidad iniciales (a 100°C durante una ho-
ra y a 37°C durante cuatro semanas), pruebas bacteriolégicas y pruebas para el contenido de
fenol y humedad y para el grado de vacio en los recipientes definitivos. Prestaron asistencia
en la organizacidén de laboratorios expertos de Canadd, Checoslovaquia, los Estados Unidos de
América, Filipinas, Francia, India, los Pafses Bajos, Suecia, Tailandia y la URSS.

El laboratorio de los Paises Bajos suministraba ademds virus para lotes de siembra prepa-
rados a partir de la cepa Lister a los productores que deseaban sustituir sus propias cepas
de vacuna, y viales de una vacuna de referencia para el ensayo de la vacuna. En 1969, los dos
laboratorios colaboradores fueron designados oficialmente centro regional de referencia de la
oms?! para la vacuna antivariélica, el primero (Laboratorios Connaught de Investigaciones M&di-
cas) y centro internacional de referencia de la OMS1 para la vacuna antivaridlica, el segundo
(Rijks Instituut).

S6lo un 31% de los lotes ensayados satisfacia las normas de la OMS en 1967 (Cuadro 3).
Se calcula que no mds de un 15% de la cantidad total de vacuna que se utilizaba a la sazdén en
los paises endémicos satisfacfa las normas.

L Desde el mes de julio de 1974 fueron designados de nuevo como centros colaboradores de
la OMS para la vacuna antivaridlica.
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Cuadro 3. Lotes de vacuna ensayados por los centros de referencia de la OMS, y
‘ porcentaje de resultados satisfactorios ‘

Namero de lotes Porcentaje de resultados
Afio X .
ensayados satisfactorios
1967 | | 73. ; 31
1968 169 58
1969 o 235 76
1970 412 82
1971 . 233 77
1972 : 324 - 82
1973 : 400 S 95
1974 ‘ 227 92
1975 o 185 o _ 86
1976 245 ' - 96
1977 150 o : ‘ 93
1978 ‘ 54 - -89

A principios del decenio 1971-1980, varios laboratorios de los paises en desarrollo pro-
ducian vacuna de buena calidad, entre ellos- los establecidos en Bangladesh, Birmania,  Brasil,
Colombia, Guinea, India, Indonesia, Irdn, Kenya y Tailandia. Los resultados de los ensayos de
vacuna practicados por los laboratorios de referencia revelaron que, a partir de 1971, mas del
80% de los. lotes ensayados eran satisfactorios.

8.1.5 Técnicas de vacunacidén

En 1967 en la mayoria de los paises se empleaba para la vacunacidén un estilete, una lan-
ceta o una simple aguja. Durante las fases iniciales de los programas de erradicacién de la
viruela desarrollados en Africa occidental y central y en Brasil se empleaba un inyector de pe-
dal a propulsidén. Sin embargo, la conservacién del equipo era dificil. En la mayoria de los
paises, a partir de 1969, se impuso como instrumento recomendado la aguja bifurcada, creada por
primera vez por los Laboratorios Wyeth (Estados Unidos de América). Las agujas bifurcadas pre-
sentaban varias ventajas: en las actividades sobre el terreno la proporcidn de los casos en
que se conseguia que la vacuna prendiera era mis elevada que con los métodos de compresién mdl-
tiple o escarificacién (casi un 100% en la vacunacidn primaria); el método era tan sencillo que
bastaba un breve adiestramiento para poder aplicarlo; y sélo se necesitaba una pequefia dosis de
vacuna (0,0025 ml), la cuarta parte de la dosis que se requeria anteriormente.

8.1.6 Complicaciones de la vacunacién

Las complicaciones mis graves de la vacunacidn son las siguientes: vaccinia generalizada
(incluida la vaccinia fetal), eczema vaccinatum, vaccinia necrosum'y encefalitis postvacunal.
Estas dos {iltimas son las mds graves .y pueden ser mortales. Las mejores estimaciones de la fre-
cuencia de las complicaciones se encuentran en un estudio practicado en los Estados Unidos so-
bre un total de 14 168 000 personas vacunadas, -5 594 000 de las cuales habian recibido la vacu-
nacién primaria y 8 574 000 la revacunacidén. ' Se observé encefalitis, sélo en casos de vacuna-
cién primaria, en 16 personas, con 4 defunciones. Once personas contrajeron la vaccinia necro-
sum, y hubo 4 defunciones. El eczema vaccinatum fue mds frecuente, con 64 casos. Se produje-
ron 60 cdsos mds de eczema vaccinatum (uno de ellos 'mortal) en contactos de personas vacunadas.
Se calculd que se producia aproximadamente una defuncidén por millén a causa de' las complicacio-
nes subsiguientes a 1la vacunacién primaria, y una defuncidén por cuatro millones a rafz de la
revacunacidn,

Durante la campafia de erradicacidén se observaron complicaciones de la vacunacidén, pero no
fue posible determinar su frecuencia puesto que la situacidn operativa en la que se efectuaba
la vacunacién impedfa una observacidn ulterior y sistemdtica. Se supuso que las complicaciones
debian surgir en una proporcidn comparable a las que se han mencionado, y se consideré que el
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riesgo era aceptable en las zonas de viruela endémica. Una vez erradicada la viruela, ese
riesgo, aun siendo pequefio, deja de ser aceptable tanto en los antiguos palses endémicos como
en los paises no endémicos, que durante decenios se han visto obligados a seguir ejecutando
programas de vacunacidon como medida de precaucidn contra la reintroduccidn de la viruela por
importaciodn.

Fig. 3 Un caso de eczema vaccinatum, una de las complicaciones graves de la vacunacidn anti-
variolica

(Foto: College of General Practitioners, Reino Unido)

8.2 La estrategia de la vacunacidn en masa

8.2.1 Justificacidn

El concepto de vacunacidn en masa como estrategia basica en la erradicacidn de la virue-
la predomind hasta fines del decenio 1961-1970. La vacunacidén en masa gozaba del crédito que
le habia conferido el éxito de las actividades de erradicacidén desplegadas en los paises desa-
rrollados de Europa y América del Norte y también en varios paises en desarrollo. Como ejem-
plo de éxito en una zona en desarrollo con una elevada densidad de poblacidn se citaba Indonesia,
donde, al parecer, se habia erradicado la viruela en el decenio 1931-1940 mediante un programa
sistemidtico de vacunacidn primaria y revacunaciones peribddicas.
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8.2.2 Cobertura de inmunizacidn

La experiencia acumulada en varios paises habia mostrado que para conseguir la erradica-
cidén era necesaria una cobertura de inmunizacidn del 100%. En general, una cobertura de un
807 o mas se consideraba suficiente para la erradicacidon. Se reconocia que alcanzar esos ni-
veles en todos los segmentos de la poblacidm era dificil, y que la transmision con frecuencia
prosegufa en los segmentos que no habian sido alcanzados. El suministro de vacuna y de medios
de transporte en cantidad suficiente, la formacidn de personal y la preparacidén de la poblacidn
mediante campafias de educacidn eran tareas complejas y que requerian tiempo, particularmente
dificiles en las zonas donde los servicios de salud estaban poco desarrollados y las comunica-
ciones eran malas., En los programas de vacunacidn sistemitica se empleaban diversos métodos
para alcanzar a las poblaciones, los mas corrientes de los cuales eran el del "punto de concen-
tracién" y el método "casa por casa". Los sistemas basados en fijar un punto de concentracidn
eran rapidos y eficaces y daban buenos resultados cuando la poblacidn era relativamente densa
y la influencia de las autoridades civiles, religiosas o tribales era suficiente para obligar
a la poblacién a acudir al lugar designado. En cambio, cuando la poblacidn se hallaba espar-
cida y los poblados eran pequefios, la vacunacidén casa por casa resultaba mas eficaz.

En muchas poblaciones era dificil alcanzar altos niveles de cobertura, siendo los jovenes
los que con mids frecuencia quedaban sin vacunar. También planteaba problemas la inmunizacidn
de las poblaciones no residentes en los niicleos urbanos, los grupos némadas y de trabajadores
migrantes, y los residentes de zonas remotas. Otras causas que contribuian a oponer resisten-
cia a la vacunacidn eran ciertas creencias religiosas o supersticiones, la hostilidad de grupos
minoritarios hacia los vacunadores que pertenecian a otros grupos, y los disturbios civiles.
Para superar esos obstaculos habia que hacer uso de una gran. 1mag1nac1on y per31stenc1a. Con
el tiempo se fueron superando, en su mayoria, pero no sin que 1mp1d1eran el éxito de algunos
programas.

8.2.3 Evaluacidn

La evaluacién permanente de la cobertura de vacunacidn, realizada de manera independiente,
fue un elemento de importancia. El nimero total de vacunaciones notificado por los vacunado-
res a veces se exageraba y, en algunos casos, excedia del total de la poblacion. En los progra-
mas de vacunacidn mas sistemdticos se encargaba a personal de supervisidn digno de confianza
la comprobacidon de la cobertura mediante la practica de encuestas en grupos de poblacidn selec-
cionados al azar para comprobar la presencia de cicatrices de la vacuna. Sobre la base de sus
observaciones cabia adoptar medidas colectivas para mejorar las operaciones. Al comienzo del
programa no se daba mucha importancia a hacer constar en el registro si las vacunaciones eran
primarias o si se trataba de revacunaciones. En consecuencia, las personas bien predispuestas
y facilmente accesibles eran revacunadas con frecuencia. Sin embargo, cuando gracias a los
datos obtenidos mediante la vigilancia se comprobd que la eficacia de la vacuna era mas dura-
dera de lo que se habia creido en un principio,. se hizo principal hlncaple en la vacunacion
primaria. En las primeras fases del programa se evaluaba la proporcidn de vacunaciones prima-
rias que habian prendido, con el fin de asegurarse de que se habia administrado vacuna activa.
Mas adelante, cuando se consigui6 que todas las vacunas satisfacieran las normas fijadas por
la OMS, la proporcidén de mas de un 95% se obtenia de manera tan constante que este tipo de eva-
luacidén raras veces se considerd necesario. La reaccién a la revacunacidn no se evaluaba porque
era imposible interpretar sus resultados.

8.2.4 Exitos y fracasos

Las campafias de erradicacidn basadas enteramente o primordialmente en la vacunacidn en
masa resultaron eficaces en algunos paises pero fracasaron en la mayoria. Los mayores éxitos
.con las campafias de vacunacidon en masa se obtenian en los paises donde habia servicios de sa-
lud relativamente desarrollados y bien administrados, sistemas de notificacion adecuados, y
medios de comunicacidn aceptables. ' Se registraron éxitos notables en China, en varios paises
sudamericanos, un corto nimero de paises de Africa y el Oriente Medio, y en algunas partes de
Asia Sudoriental, como Birmania y varios estados del sur de la India.
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En cambio, en algunos paises, aunque la cobertura de inmunizacidn alcanzara a un 80% y
hasta un 90% de la poblacién, las personas que seguian siendo susceptibles, agrupadas en deter-
minadas zonas del pais o en los sectores de nivel socioeconémico mds bajo de las ciudades,
constitufian una poblacidén lo bastante numerosa para que continuara la transmisién de la virue-
la. Alcanzar niveles considerablemente mis elevados de cobertura habria resultado sumamente
costoso y diffcil o imposible en la prdctica. Para luchar contra la viruela en esos paises,
dentro de las limitaciones de los recursos disponibles, se imponia la necesidad de cambiar de
estrategia.

8.3 Modificaciones de las estrategias

8.3.1 Las lecciones de la prdctica

Hacia 1967 pudo comprobarse ya que, a pesar de algunos progresos conseguidos hacia la
erradiacién mundial, la situacién en muchos paises endémicos no era alentadora. La incidencia
de viruela segufa siendo elevada en Africa, al sur del S4hara, Brasil, Indonesia y el subcon-
tinente indio. En la India, cinco afos después de que se iniciara la campana nacional de erra-
dicacién en 1962, el nimero de casos notificados no habia sido tan elevado desde 1958.

A partir de 1967 se hizo hincapié en la necesidad de organizar sistemas de notificacién
adecuados, como parte de un programa mds completo de vigilancia. En la estrategia aplicada,
que hasta entonces se habfa centrado exclusivamente en la vacunacidén en masa, se pasé a insis-
tir ademds en la vigilancia.

Empezaban a llegar nuevas informaciones del terreno, donde epidemidlogos experimentados
en contacto directo con numerosos brotes analizaban cuidadosamente la situacidén y registraban
sus experiencias. En Africa occidental se calculd que no se notificaba mds de un 1% de los ca-
sos por conducto del sistema regular de notificacidén. Se intensificaron, pues, los esfuerzos
para mejorar la notificacién y la localizacidn de casos mediante una vigilancia activa. En
las zonas donde se identificaban brotes se emprendian campanas intensivas de vacunacién para
contenerlos. Ese método, combinado con una campana de vacunacidn en masa con el fin de alcan-
zar a un 80% de la poblacién, permitid lograr la erradicacién en todos los paises endémicos de
Africa occidental en el plazo de tres afos y medio. La necesidad de un programa de contencidn
mediante la vigilancia se hizo mds evidente alin, de manera espectacular, en Indonesia, donde
se habia reintroducido la viruela después de la Segunda Guerra Mundial. En las zonas densamen-
te pobladas de Java, donde la cobertura de inmunizacién habia alcanzado niveles de mds del 90%,
continuaba la transmisidn hasta que una vigilancia activa permitia localizar los brotes y con-
tenerlos. Todas esas experiencias y otras andlogas obtenidas en otros programas entre 1967 y
1970 indicaban la necesidad de dar adn mayor prioridad a la vigilancia activa y la contencidn.

Cuando se notificaban casos de viruela de un distrito o un pafs, solia presuponerse, en
los primeros tiempos, que los casos debian hallarse ampliamente dispersos en toda la zona. De
hecho, la viruela solia quedar localizada en un nimero relativamente corto de zonas. En 1967,
en un distrito gravemente infectado del Pakistdn, se localizaron 1040 casos en una poblacidn
de 1 200 000 habitantes. Sin embargo, durante aquel ado sdlo 170 de 1700 poblados fueron infec-
tados. En el cursodel mismo afo, en una zona altamente endémica de la India, sélo 101 pobla-
ciones de un total de 2331 (4,3%) fueron infectadas en todo el afio, y en ningin momento mis
de 20 (1%). Lejos de ser una enfermedad que tendiera a afectar simultdneamente y al azar a
gran ndmero de zonas del distrito o del pais, la viruela resultd ser en general una enfermedad
que se propagaba lentamente y que en cada momento afectaba tan slo a una pequefia proporcidn
de los centros de poblacidén. Aunque se observaron excepciones a esta regla en algunas partes
de Bangladesh, Etiopia, India y Somalia durante ciertos periodos, la observacidn siguid siendo
vdlida en general. El reconocimiento de este hecho estimuld mds adn la adopcidn de medidas de
vigilancia y contencidn intensificadas.

Al comienzo del programa era creencia muy extendida que la viruela se transmitia con fre-
cuencia a distancias considerables, mediante virus aerosolizados, y que las mantas, la ropa de
vestir, otros enseres y las costras de los antiguos enfermos se hallaban con frecuencia en el
origen de los brotes. Lasobservaciones epidemiolégicas indicaron, sin embargo, que -esos modos
de transmisidn eran relativamente poco importantes. Casi todos los casos contraian la infeccidn
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por contacto directo con los enfermos y se producian en personas que vivian en la misma casa o
habian visitado al enfermo. El hecho de que personas no vacunadas. que vivian en la misma casa
de un enfermo.escaparan con frecuencia a la infeccién demostraba también que la viruela no era
tan transmisible como se habia creido en general. Mediante estudios realizados con todas las

garantias, se comprobdé que una persona infectada solia transmitir la infeccidén a un ndmero de

personas que oscilaba entre 1 y 5. Se llegd, pues, a la conclusidén de. que.la vacunacién inten-
siva de los miembros de la familia y sus contactos debia interrumpir rdpidamente la transmisién.

Se comprobé que carecia de todo fundamento la creencia segin la cual la viruela provocaba
con frecuencia brotes explosivos, con decenas de centenares de casos en un solo periodo de in-
cubacién. Cuando en el curso de una sola semana se recibian de una zona notificaciones de 20

30 casos, ello significaba en general que la enfermedad habia venido propagindose durante un
periodo de dos meses o mds.

En el pasado, salvo en paises con servicios de salud muy bien organizados, raramente. se
habian investigado adecuadamente las cadenas de transmisidén de. la viruela.. Con frecuencia se
atribuia vagamente el caso a un contacto con mantas o costras o se le calificaba de "esporddi-
co". La investigacién escrupulosa de los casos. permitia descubrir, casi siempre, un estrecho
contacto con una persona infectada, y cuando se localizaba esa persona con frecuencia cabia re-
montarse por la cadena de infeccién a lo ‘largo de muchas generaciones y hasta llegar 'a brotes
ocurridos en otras comunidades. Pronto se empezd .a ver la viruela endémica como una serie de
cadenas de transmisién que necesitaban su renovacidén, mediante la infeccién de nuevas personas,
cada dos o tres semanas. Asi, en el curso de un afio, una sola cadena de transmisidn necesita-
ba la infeccién sucesiva de no menos de 15 a 25 personas. En un pais con 500 casos al afio, ca-
bia suponer que no habia probablemente mds de 20 cadenas de transmisién. Vista la -transmisién
desde ese 4dngulo, resulté evidente que cabria interrumpirla rdpidamente aplicando medidas de con-
tencién relativamente modestas pero: vigorosas y bien orientadas. . De hecho, en las. zonas ais-
ladas y en los grupos bien vacunados muchas cadenas de transmisidn.se interrumpian sin necesi-
dad de intervencién externa. En esas observaciones se basé un criterio en el cual se pasé a
considerar la incidencia de la viruela no por el ndmero de casos sino por el nimero de brotes,
y se concentraron los esfuerzos en interrumpir las cadenas de transmisién. .

Anteriormente, durante las campafias de vacunacién en masa, con frecuencia se fijaban cuo-
tas para los grupos y los vacunadores individuales, quienes trataban de "despachar" .las cuotas
en el menor tiempo posible, vacunando a grandes grupos ficilmente accesibles, como los nifos
'de las escuelas, o a adultos ya vacunados previamente, receptivos a la vacunacién repetida.
Apenas se daba importancia a la diferencia entre la vacunacidén primaria y la revacunacién, y
en muchos paises sélo se registraba el nimero total :de vacunaciones. Esa prdctica se traducia
en una. cobertura de vacunacién muy baja de los.nifios pequefios y otros grupos dificiles de al-
canzar. Al reconocerse que bastaba una sola vacunacién primaria para conferir una inmunidad
de larga duracidén, se imprimié una nueva direccidén a las actividades de'vacunacién, haciéndose
hincapié en la necesidad de alcanzar a los .que nunca habian sido vacunados.

8.3.2 Caracteristicas de la viruela que facilitaron la erradicacidn

Varias caracteristicas facilitaron la estrategia de vigilancia y contencién. Algunas de
ellas ya se conocian antes de que se. iniciara el programa intensivo, pero otras sdlo fueron re-
conocidas despues de iniciadas las operaciones sobre el terreno. .A continuacién se mencionan
las principales: ' R

1. La identificacion de los casos de viruela es relativamente facil. Las infecciones
subclinicas, aunque se producen a veces entre. personas parcialmente’ inmunizadas, no se
consideran importantes puesto que no se ha comprobado que las personas infectadas trans-~
mltan la infecciodn.

2. ‘La viruela se transmite exclusivamente de persona a persona. No se sabe que existan
reservorios animales.

3. La transmisibilidad de la inféccién es lenta vy las epidemias se desarrollan despac1o.
Entre 'dos generaciones sucesivas de casos hay un intervalo de dos a tres semanas. Casi
siempre, cuando hay transmisidén, un ‘individuo infecta a un ndmero de otras personas que
oscila entre 1 y 5. ‘
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4. Es facil identificar a las personas que pueden haber sido infectadas, porque la trans-
misidén requiere un estrecho contacto entre las personas infectadas y las susceptibles, lo
que suele ocurrir, en general, en el hogar, los hospitales o las escuelas.

5. El nimero de cadenas de transmisidén que existen simultdneamente suele ser relativa-
mente corto.

6. Mediante el establecimiento de un sistema de vigilancia que descubra y siga la pista
de todos los brotes rapidamente, la adopcidn de medidas de contencidén de corta duracidnm,
pero rapidas y completas, puede interrumpir las cadenas de transmisién y hace posible erra-
dicar la viruela en un plazo de tiempo relativamente corto.

8.4 La estrategia de vigilancia y contencidn

8.4.1  Sistemas de notificacion sistematica

Los sistemas de notificacidn sistematica estaban basados en la recepcién de informes men-
suales o semanales (o ambas cosas) de consultorios, hospitales o centros de salud; esos infor-
mes eran transmitidos a los escalones intermedios (v.g. distrito, provincia o region) de donde
pasaban a la administracidn sanitaria central. Otras autoridades y agentes de salud de otros
sectores tenian generalmente instrucciones de enviar notificacidn de las enfermedades epidémi-
cas, la viruela entre ellas, por los medios mas rapidos a su alcance. En teoria, el sistema
establecido debia haber permitido localizar rapidamente los brotes de viruela, pero en la prac-
tica solfa fracasar. Su eficacia disminuia con la distancia respecto de la sede central y era
cada vez menor en las zonas menos desarrolladas y en las fronterizas. Con frecuencia las co-
municaciones eran dificiles y muchas veces quedaban interrumpidas durante las estaciones llu-
viosas. ' Los informes de muchas zonas y de muchos servicios de notificacion llegaban con gran
retraso, cuando llegaban,

En muchos paises de Africa y en algunos de Asia habia vastas zonas que carecian totalmente
de servicios de salud. Aun en los casos en que los habia, la poblacidn se mostraba a veces rea-
cia, por diversas razones, a notificar casos. La intrusidn de los grupos de vacunacidén en una
comunidad no siempre era bien recibida. Ciertos reglamentos, como los que exigian que las vi-
viendas de las victimas fuesen incendiadas, no fomentaban, ciertamente, la notificacidn. En
las zonas urbanas las familias trataban con frecuencia de evitar que sus parientes fuesen en-
viados a los hospitales para enfermedades infecciosas, que consideraban como lugares de muerte
y que algunas veces no devolvian el cadaver del paciente a la familia. Aparte de esas y otras
consideraciones, la aceptacidn de la viruela como algo inevitable estaba difundida en muchos
paises endémicos, En los. lugares donde predominaba el alastrim solia considerarsele como una
enfermedad de poca importancia que no requeria atencidén meédica, y se le confundia a menudo con
la varicela.

Por muchas razones, los sistemas de notificacidén sistematica informaban tan sélo sobreuna
pequefia proporcidn de casos. Como la notificacidn pronta y completa era indispensable para po-
der contener rapidamente los brotes, se hizo todo lo posible por mejorar el sistema. Grupos
moéviles de vigilancia empezaron a visitar metodicamente cada uno de los servicios de notifica-
cidn para insistir en que los informes semanales se presentaran regular y prontamente, aunque
no hubiese casos que notificar. Ademds, muchos programas establecieron un sistema propio de
notificacidn, independiente de la red general. Se distribuyeron carteles con fotograffas de
enfermos de la viruela para estimular el interés de la poblacidn y fomentar la notificacién de
los casos sospechosos. Se idearon nuevos formularios para poder obtener informacidén sobre ca-
da brote y cada caso, en los que debia hacerse constar el nombre, la edad, el sexo, el poblado,
el estado de vacunacidon, el desenlace y la fuente de infeccidn. Se establecieron sistemas de
notificacion cruzada para transmitir informacidén a las zonas adyacentes si se habia descubier-
to en ellas el.origen de un brote y para alertar a los demas distritos cuando un enfermo o un
contacto se mudaba a aquella comunidad. En muchos paises se preparaban y distribuian todas las
semanas o todos los meses informes de vigilancia a los servicios de notificacidn de la perife-
ria y al personal del programa, para estimular el interés en el mismo.
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A pesar de esas medidas, hubo que reconocer que la notificacién basada exclusivamente en
el sistema de vigilancia pasiva era incompleta. Muchos pacientes no acudian en demanda de
asistencia médica.. Con frecuencia los informes se demoraban y los retrasos agravaban conside-
rablemente los problemas de contencidn. Un brote limitado, con un corto nimero de casos de la
segunda generacidén, podia controlarse con mucha menos dificultad que un brote que hubiese per-
sistido durante tres o cuatro generaciones, al cabo de las cuales el nimero de casos era mayor
'y la enfermedad podia haberse propagado a otras comunidades.

'8.4.2 Vigilancia activa

Con el fin de acelerar la localizacidn de brotes y de descubrir los que no habian sido
notificados, se confid a unos grupos de vigilancia la funcidén de investigar los casos notifi-
cados, buscar otros casos en la zona, identificar las fuentes y remontarse hasta ellas. En
cada caso, esos grupos iniciaban rdpidamente la aplicacidn de medidas de contencién. General-
mente estaban formados por dos, tres o cuatro personas, entre ellas un jefe adiestrado en
epidemiologia basica, y disponian de un vehiculo para sus desplazamientos. Cuando los brotes
empezaban ‘a ser menos frecuentes o dejaban de producirse, el grupo proseguia la bisqueda de
casos en las zonas de riesgo mas elevado y visitaba periddicamente todas las partes de la zona
que le habia sido: a81gnada hasta que una evaluacidn independiente conflrmaba que se habia in-
terrumpido la transmisién.

Para obtener informacidn los grupos establecian contactos con gran nimero de fuentes de
datos, de las zonas urbanas y rurales por igual. Mostrando siempre las tarjetas ideadas para
facilitar la identificacién de la viruela, mantenian contacto con las poblaciones urbanas y
rurales, incluidos los nifios en las escuelas, las autoridades y los dirigentes religiosos, los
duefios de los cafés y otros locales anialogos, las personas que frecuentaban los mercados, los
némadas y los refugiados. En muchos paises pudo observarse que los nifios de las escuelas cons-
tituian una fuente excelente de informacidn porque se mostraban menos retraidos que las perso-
nas mayores y estaban al corriente, en grado sorprendente, de los acontecimientos locales. Tam-
bién los mercados resultaban particularmente utiles porque a ellos acudia gente de una vasta
zona de los alrededores. Se averiguaba cuiles eran las rutas que seguian los némadas y los
trabajadores migrantes, y se organizaba el contacto con esos grupos. Las técnicas que elabora-
ron los grupos de vigilancia fueron perfeccionandose cada vez mas y se utilizaron mas tarde en
las encuestas generales ejecutadas por otros agentes de salud durante las fases ulteriores de
la campafia y durante el proceso de certificaciodn.

8.4.2.1 Bisquedas ‘especiales

En situaciones especiales, la notificacidn sistemdtica y la vigilancia activa se comple-
mentaron con blisquedas mis intensivas en todos los poblados, en las que tomaban parte, durante
una semana de cada mes, todos los agentes de salud. Ese sistema se aplicd por primera vez en
gran escala en el norte de la India, durante el otofio de 1973. En esa zona se descubrid que
en algunos distritos se producian brotes en un 5% o mds de todos los poblados. En Uttar Pradesh,
durante. la semana anterior a la primera busqueda, sdlo se habian notificado 354 casos en 21 de
los 55 distritos. ‘En el curso de la primera basqueda, de una semana de duracidn, se descubrie-
ron 5989 casos en 47 de los 55 distritos, y se encontraron casos en 1483 poblados y 42 munici-
pios. Resultados analogos se obtuvieron en los estados vecinos de Bihar y Madhya Pradesh.

Esos asombrosos resultados demostraron inmediatamente la eficacia del sistema. Las subsiguien-
tes blsquedas efectuadas a intervalos de un mes en las zonas endémicas permitieron descubrir
muchos nuevos brotes, aunque en numero decreciente. FEsa técnica se adaptaba en particular a
paises como Bangladesh y la India, con una densidad de poblacidn elevada, un sistema de notifi-
cacidén sistematico ineficaz, gran nimero de casos y muchos agentes de salud adiestrados.

En Etiopia y Somalia se idearon técnicas diferentes durante las campafias intensivas de
1976 y 1977. En ambos paises el nimero de agentes de salud era reducido. Con el fin de forta-
lecer la vigilancia, se apeld a un gran nimero de personas de las diversas localidades y se
las ensefid a operar bajo el personal encargado de la supervisidn. Como esas personas conocian
los lenguajes y las costumbres locales, resultaban muy eficaces para la deteccidén de focos
ocultos en las zonas rurales remotas. El sistema se reforzd em todos los sectores mediante
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el ofrecimiento de una recompensa, tanto para la persona que notificara un caso como para el
agente de salud que recibiera el informe y procediera a investigarlo.

8.4.3 Contencidn

Poco después de iniciado el programa se comprobd que el aislamiento de los enfermos en el
hogar y la vacunacidén rdpida de todas las personas de la aldea o parte de una ciudad bastaban
para contener la mayoria de los brotes. Se descartd la antigua nocidén de que habfa que vacu-
nar a todas las personas situadas en un radio de cinco kildmetros o aun mds, porque resultaba
ineficaz y constituia un derroche de los limitados recursos disponibles. Los enfermos prefe~-
rian en general permanecer en sus hogares. La hospitalizacidn, aun en los casos en que era
posible, se evitaba porque los procedimientos de aislamiento en los hospitales eran con fre-
cuencia ineficaces y numerosos los casos de propagacidén de la infeccién a partir de los hospi-
tales. La vacunacién de todas las personas que habitaban en la vivienda afectada empezaba in-
mediatamente, seguida de la vacunacidén de todas las personas de las viviendas vecinas, y, a
continuacidn, de un circulo relativamente pequeno de contactos del caso indice. A medida que
fue disminuyendo el ndmero de brotes, fue posible imponer un aislamiento estricto contratando
personal para que montara guardia de manera permanente. Todas las personas que entraban o sa-
lian de la casa eran vacunadas y se tomaba nota de sus movimientos; si las personas expuestas
abandonaban la zona se enviaba inmediatamente noticia al lugar adonde se dirigfan. E1 aisla-
miento se mantenia durante todo el periodo de efectividad y la comunidad era objeto de repeti-
das visitas a cargo de grupos especiales, hasta que habian transcurrido seis semanas desde que
habia comenzado la enfermedad del Gltimo de los enfermos. El intervalo de seis semanas repre-
sentaba tres periodos de incubacidn y se consideraba suficiente para confirmar la interrupcién
de la transmisidn.

8.4.4 Problemas especiales

8.4.4.1 Ocultacidn de brotes

La ocultacidén de casos y brotes por parte del personal de salud de diversas categorias
constituyé un problema en muchos paises. En algunos de ellos, los vacunadores y supervisores,
cuando se enteraban de casos de viruela en su zona, se resistfan a notificarlos porque se con-
sideraba que la mayor o menor incidencia de viruela constitufa una prueba de la ineficacia de
sus actividades de vacunacidn y temian ser despedidos o ser objeto de otras sanciones. Tam-
bién el personal de salud de escalones superiores dejaba a veces de notificar casos, minimiza-
ba su ndmero o modificaba el diagnéstico para presentarlos como casos de varicela. Aun en el
plano nacional habia gobiernos que no notificaban brotes importantes o rectificaban las cifras
para mantenerlas dentro de unos limites honrosos. Muchas veces la supresidén de esas notifica-
ciones llegaba a conocimiento de las autoridades superiores mediante informes recibidos de
otros paises, viajeros u otras fuentes, pero con demasiada frecuencia cuando el retraso en la
notificacién habfa tenido ya trdgicas consecuencias.

8.4.4.2 Variolizacidn

En muchos paises de Africa y Asia se encontraban cicatrices de variolizacidn o noticias
sobre la aplicacidén de ese procedimiento. En la mayorfa de los paises esa prdctica se irte-
rrumpid, al parecer, durante el decenio 1951-1960 o antes; en otros, como en Afganistdn, Benin
y Etiopia y, en menor grado, en Malawi y Pakistdn, la prictica prosiguié hasta la erradicacién
y fue causa de gran nidmero de brotes.

En Etiopia solia ejecutar la variolizacidén el cabeza de familia - entendida ésta, a ve-
ces, en su sentido amplio - utilizando material obtenido de pistulas de enfermos de su propia
zona o de otra vecina. En Afganistdn y Pakistdn, y en algunas zonas de Etiopia, los varioli-
zadores tradicionales utilizaban una suspensidn de costras pulverizadas obtenidas de un enfer-
mo durante la misma temporada varidlica o la precedente. Las costras se guardaban en forma de
polvo o de suspensidén y se mezclaban después con diversas sustancias. La suspensidén se intro-
ducia en cortes practicados generalmente en la mano o en el antebrazo. Las personas que reci-
bian la variolizacidén contraian un tipo de viruela que solia ser mds leve que la infeccidén ad-
quirida por la via respiratoria, pero la enfermedad era transmisible y se reproducia en su for-
ma grave normal en casos ulteriores. Muchos de los brotes importantes tenian ese origen.
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Los variolizadores de Afganistdn:y Pakistdn constituian un peligro particularmente grave,
puesto que viajaban a grandes distancias, eran dificiles de localizar, y sus actividades esta-
ban prohibidas por el gobierno. Se desplegaron grandes esfuerzos para localizarles y disuadir-
les de seguir practicando la variolizacidén o persuadirles de la necesidad de que sustituyeran
esa practica por la vacunacidn. Siempre que era posible se obtenian muestras del material que
empleaban para la variolizacidén, para poder determinar en el laboratorio si persistia en él el
virus infeccioso. ' Segln muchas de las. personas entrevistadas, los variolizadores creian en ge-
neral que su material perdia su actividad -al cabo de un afio o dos como mdximo. En las pruebas
de laboratorio realizadas en 45 muestras, no se observé la presencia de virus viables mds de
nueve meses despues de la fecha .en la cual se. decia que se habia tomado de un enfermo de virue-
la (Anexo 6). v

8.5 Investigaciones

8.5.1 Epldemlologla y salud publlca

El modo de transmlslon de 'la. v1rue1a fue examlnado de nuevo mediante estudios practicados
en los laboratorios y sobre el terreno, cuyos resultados modificaron en gran medida las anti-~ *
guas concepciones .sobre la materia. Los.estudios efectuados en Madrds, a principios del dece-
nio. 1961-1970, habian demostrado que el virus no se propagaba ampliamente en el medio ambiente
sino que su difusién estaba estrechamente asociada a la persona y la ropa de cama del enfermo.
Se comprobd:que la. inmunoglobulina del suero de individuos vacunados, administrada poco después
de la exposicidn, prevenia la enfermedad en las personas expuestas, pero su elevado costo impi-
.dié utilizarla en .el programa. .Gracias:a los estudios efectuados mds tarde en Madrdsy Calcuta
se aumentaron los conocimientos sobre la transmisién y se exploraron las relaciones entre las
concentraciones de anticuerpo en el suero y la proteccidn contra la enfermedad. Otros estudios
aportaron pruebas de transmisidn por el aire, a considerables distancias, en un hospital de Europa,

Gran ntmero de rigurosos estudios de los brotes, efectuados sobre el terreno por epidemid-
logos de la OMS y sus colegas nacionales, aportaron pruebas documentales sobre las observacio-
nes mencionadas, que tanto influyeron en la orientacidén de la estrategia del programa. También
demostraron que la infeccidén podia persistir durante muchos meses en las poblaciones relativa-
.mente pequefias, mediante una cadena de transmisién de persona a persona. Varios estudios . rea-
lizados. en-Africa y Asia sobre la frecuencia de la persistencia de las cicatrices 'de la virue-
la en los enfermos que se habian repuesto de la enfermedad permitieron establecer un método pa-
ra estimar la incidencia de la enfermedad en afios anteriores. También mostraron que las encues-
tas sobre. la presencia de cicatrices constituian un valioso medio auxiliar para los procedimien-
.tos de identificacidén. En dichos estudios se comprobd también la presencia menos frecuente de
cicatrices consiguientes a la variola minor en Etiopia, Somalia y Sudan.

8.5.2 Virologia

Se estudiaron cepas de la viruela de muy diversos origenes, con el propdsito de caracteri-
zar las que se comportaban como viruela propiamente dicha, alastrim o tipos intermedios. El
aislamiento de virus de la viruela de los monos en personas que-padecian una enfermedad pareci-
da a la viruela, en algunos paises de Africa central y occidental, y los informes sobre locali-
zacidén de cepas del virus de "whitepox' en animales pusieron de manifiesto la necesidad de se-
guir estudiando el grupo de los ortopoxvirus, En varios laboratorios de los Estados Unidos,
Francia, Japén, -los Paises Bajos, Reino Unido y la URSS se efectuaron investigaciones utilizan-
do las técnicas mds perfeccionadas de la virologia moderna. La OMS establecidé un grupo de es-
tudio para las investigaciones sobre ortopoxv1rus ‘encargado de prestar asesoramiento para esos
estudios y ‘de contribuir a su coordinacidn. :

La -duracién de la supervivencia del virus en las costras o en los enseres domésticos fue
objeto de estudio ante 1a‘posibilidad de que esos materiales pudieran ser infecciosos aun al ca-
bo de mucho tiempo. - Los estudios realizados en Bangladesh y la India demostraron que, en las
condiciones de-calor y humedad que predominan en la mayoria de los paises antiguamente endémi-
cos, la supervivencia del virus en las costras puede medirse en dias o semanas mds que en meses.
Los estudios efectuados en la India mostraron que la supervivencia del virus en los enseres do-
mésticos era ain mds breve que en las costras. Los estudios epidemiolégicos confirmaron las ob-
servaciones efectuadas en los laboratorios. : : :
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9. EJECUCION DEL  PROGRAMA INTENSIVO DE ERRADICACION

El desarrollo del programa de erradicacidén puede dividirse en tres fases: 1) el periodo
entre 1967 y 1972, durante el cual se consiguié la erradicacidn en la mayoria de los paises de
Africa, Indonesia y Sudamérica; 2) el periodo de 1973 a 1975, en el cual se concentraron los
principales esfuerzos en los paises del subcontinente indio; 3) el periodo de 1975 a 1977, en
el que se consiguié por fin el objetivo de la erradicacidén en el Cuerno de Africa.

En el Anexo 7 puede apreciarse el avance del programa de erradicacidn, sobre la base de
los datos anuales de incidencia correspondientes a 43 paises de Africa, Asia y Sudamérica.
Africa occidental quedS exenta de viruela en 1970; Sudamérica en 1971, Indonesia en 1972; Africa
central y austral en 1973; el subcontinente indio en 1975; y el Cuerno de Africa en 1977.

En las secciones siguientes se describen los métodos aplicados en ese programa en evolu-
cidén permanente. Durante la primera fase (1967-1972) los criterios aplicados fueron andlogos
en la mayoria de los paises. En la segunda fase (1973~1975) los paises del subcontinente indio
plantearon algunos problemas especiales, de suma gravedad, que estimularon el establecimiento
de nuevos criterios. En la tercera fase (1975-1977), hubo que hacer frente en Etiopia y Somalia
a una ‘serie de arduos problemas completamente diferentes, lo que impuso la necesidad de volver
a modificar la estrategia.

9.1 ~El periodo de 1967 a 1972

9.1.1 . Africa occidental y central

En 1967 se inicid un programa coordinado para toda la zona, que incluia 20 paises de Africa
occidental y central. EL programa recibia asistencia del Centro de Lucha contra las Enfermeda-
des, de los Estados Unidos, y fue financiado por la Agencia de los Estados Unidos para el Desa-
rrollo Internacional y por la OMS. La zona del programa abarcaba los siguientes paises: Alto
Volta, Benin, Congo, Costa de Marfil, Chad, Gabdén, Gambia, Ghana, Guinea, Guinea Ecuatorial,
Liberia, Mali, Mauritania, Niger, Nigeria, Repdblica Centroafricana, Repiblica Unida del Camerin,
Senegal , Sierra Leona y Togo. Los dos objetivos principales eran vacunar a un 80% o mis de la
poblacidn total en el plazo de tres afios, y establecer al mismo tiempo un sistema de notifica-
cidén y vigilancia que permitiera eliminar radpidamente los focos restantes de viruela. Se faci-
litaron medios de transporte adecuados para el programa, y otros medios de apoyo logistico, y
en cada pais, asesores internacionales trabajaban en estrecha colaboracidn con sus colegas na-
cionales en la ejecucidn del programa. El programa, en el que se desecharon todos los antiguos
dogmas y creencias sobre la viruela, contribuyé considerablemente a un mejor ‘conocimiento de su
transmisién y de los medios de lucha. En el curso de su desarrollo se comprobd por primera vez
la eficacia especial de la estrategia de contencidn y vigilancia selectivas. Se establecieron
estrechas comunicaciones entre los paises y la notificacidn cruzada contribuyé a facilitar la
lucha contra los brotes en las zonas fronterizas. Las vacunaciones se efectuaban, generalmente
en. puntos de concentracidén especialmente designados, mediante inyector a presién. Simultdnea-
mente se administraba la vacuna contra el sarampion a los nifios de nueve meses a cuatro afios
de edad.

En 1967, 14 de los 20 paises notificaron un total de 11 069 casos; en 1968, 12 paises no-
tificaron 5487; en 1969, 8 paises notificaron 459 casos. En 1970 fueron notificados 79 casos
de un solo pais. La erradicacidon se consiguid en 1970, es decir, tres afios y medio después de
haberse empezado a ejecutar el programa.-

9.1.2 Sudamérica
9.1.2.1 Brasil
Entre 1950 y 1967 los programas de vacunacién en masa ejecutados en la mayoria de los

paises sudamericanos y coordinados por la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) consiguie-
ron erradicar la viruela endémica en todos los paises menos en el Brasil. En 1962, el Brasil
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emprendid una campafia de vacunacidn en masa en sus estados del nordeste, y en 1965 formd un
acuerdo con la OPS para emprender un programa nacional de erradicacidn, que empezd a ejecutar-
se al afio siguiente. En 1969 se establecid un sistema de evaluacidn simultinea para comprobar
la cobertura de vacunacidn eficaz de la poblacidn.. Durante el programa de vacunacidn, que se
termind en 1971 se efectuaron 81 953 000 vacunaciones en una poblacion de 94 436 000 habi-
tantes. : o . . , , )

Cuando el programa empezd, casi todos los informes sobre casos de viruela procedian de
hospitales situados en las capitales-de los estados. De manera gradual fue organizindose un
sistema nacional de notificacidn, y en 1971 habia 2927 centros de notificacidén que presentaban
informes semanales, numero que pasd a 638l en 1973. En 1969 se establecieron grupos especia-
les de vigilancia y se organizaron servicios de vigilancia activa-en cada estado. 'En 1967 se
notificaron 4514 casos, y 4372 en 1968. Al mejorarse la notificacidon, el nimero de casos que
fueron notificados en 1969 aumentd a 7407. -Ese nimero se redujo a 1771l .en 1970 y, en noviem-
bre de 1970 se crefia haber conseguido la erradicacidn. Sin embargo, en marzo de 1971, cuatro
meses mas tarde, los grupos de vacunacidn descubrieron un nuevo brote. E1l Gltimo.caso conoci-
do se produjo el 19 de abril de 1971.

En 1a:campaﬁa del Brasil hubo que superar muchos problemas dificiles, entre ellos la vas-
ta extensidn del pais y el gran nimero de sus habitantes, asi como el nivel relativamente bajo
de la cobertura de vacunacidn cuando se empezd el programa. La vasta cuenca del Amazonas, que
algunos consideraban como una barrera infranqueable, fue objeto de intensas busquedas y su po-
blacidon fue vacunada en el curso de una ardua campafia ejecutada conjuntamente con el personal
de erradicacidn del paludismo. El hecho de que en el Brasil predominara solamente la forma
leve de la viruela, el alastrim, constituyd otro obstaculo en cuanto que el interés del piiblico
era menor e impedia la localizacidn de casos y brotes.

9.1.2.2 Otros paises
.Argentina, Guyana Francesa y Peri notificaron.importaciones del Brasil. .El d4ltimo brote,
con 24 casos, se produJo en Argentina en 1970. ".Fue dominado mediante una accidn masiva de vi-

gl lancia y contenc1on .

9.1.3 Otros paises centroafricanos

Los tres paises centroafricanos. que notificaron casos en 1967 o mis tarde fueron Burundi,
Rwanda y Zaire. Burundi y Rwanda eran paises pequefios y densamente poblados, pero Zaire era
un-pais vasto, con una poblacidén que en 1967 se estimaba en 18 millones de habitantes.

En Burundi y Rwanda se ejecutaron durante tres afios programas de vacunacidn masiva. En
Rwanda, contribuyd a los rdpidos progresos de la campafia de vacunacidn un sistema bien organi-
zado :de vacunacidn en puntos de concentracién especialmente designados, lo que permitia a un
solo vacunador efectuar unas mil vacunaciones diarias. En ambos paises el sistema de notifi-
cacidn era lento e insuficiente. Rwanda no notificd ningln caso de viruela en 1967 ni en 1968,
a pesar de que las investigaciones subsiguientes sefialaron la existencia de brotes durante ese
periodo. Con frecuencia se dejaban de notificar brotes o, cuando se notificaban, se atribuian
a la varicela. En ambos paises se intensificaron en 1969 y 1970 las. act1v1dades de vigilancia,
y ambos notificaron sus Gltimos casos en 1970. :

El programa que se ejecutd en el Zaire fue un caso especial, en muchos sentidos; la rapi-
dez con que se consiguid la erradicacidn constituye uno de los logros mads notables del progra-~
ma mundial. Cuando se empezd el programa en 1967, la viruela estaba muy difundida, la cober-.
tura de vacunacidén era baja, los servicios de salud estaban relativamente poco desarrollados,
el nimero de personal de salud adiestrado era reducido, y las comunicaciones eran sumamente
malas. El transporte, en aquel vasto pais tropical con sus numerosos rios, era siempre dificil.

El plan de operaciones previd una campafia de vacunacidn masiva, de tres afios de duraclon,
mediante grupos méviles que debfan utilizar inyectores de vacuna Ped-o-Jet. -Gracias a una pla-
nificacion muy estricta y habil, los vehiculos y los inyectores a presion funcionaban de manera
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permanente. El concepto de vigilancia activa se aplicé desde los comienzos de la campafa. La
mayorfa de los brotes eran notificados por los grupos de vacunacién o los grupos méviles de
vigilancia que se establecieron en cada una de las principales regiones administrativas. Inme-
diatamente se, emprendian medidas de contencién muy completas. EL ndmero de casos se redujo
constantemente, a partir de la mixima de 3800 casos registrados en 1968, hasta 1971, en que
fueron notificados los dltimos casos.

9.1.4 Africa sudoriental

En Malawi, Mozambique, la Repiiblica Unida de Tanzanfa y Zambia se habfan producido epide-
mias de viruela durante todo el decenio antes de que se empezara a ejecutar el programa inten-
sivo de erradicacién de la viruela. EIl tipo de viruela era comparable, en cuanto a su grave-
dad, al de Africa occidental, con una proporcién de casos mortales de un 10% aproximadamente.
Las cicatrices faciales eran comunes en los enfermos que sobrevivfan, y las encuestas que se
practicaron m4s tarde sobre la permanencia de cicatrices indicaron que las notificaciones de
la enfermedad habfan sido muy inferiores a la realidad.

Todos los pafses adoptaron medidas para acelerar y fortalecer los programas de lucha en
ejecucibén. Las encuestas practicadas en Malawi, Tanzanfa y Zambia, pafses que participaban en
el programa de la OMS, mostraron que la cobertura de vacunacién era relativamente escasa, en
particular en las zonas mds remotas y en los nifios, entre los cuales se producfan la mayorfa
de los casos. Se establecieron planes para una fase de ataque durante la cual se tratd de
alcanzar a la mayor proporcién posible de la poblacidn mediante campafias de vacunacién siste-
mitica en las que se utilizaban grupos méviles. A la fase de ataque deberia seguir otra de
mantenimiento durante la cual se vacunarfa a la poblacién para mantener unos niveles de inmu-
nidad elevados y se ejecutarfan programas de vigilancia y contencién con el fin de eliminar
los focos de viruela que subsistieran.

Las campafas fueron precedidas de gran publicidad y de la adopcidn de medidas encamina-
das a estimular el interés del pdblico y hacerle comprender 1la necesidad de notificar los ca-
sos de viruela. En Zambia, donde se habfan registrado 2214 casos en 1964 y se habfan produ-
cido numerosas importaciones de Zaire, el ndmero de casos pasd de 47 en 1967 a O en 1969; en
1970 ‘hubo dos casos importados de Zaire. Tanzanfa notificd 1629 casos en 1967, principal-
mente en sus regiones meridional y occidental. El ndmero de casos disminuy$ rédpidamente y a
partir de 1970 no se notificé ninguno. En Malawi los (ltimos casos fueron notificados en
1971. Tanto en Malawi como en Tanzanfa se observaron indicios de variolizaciones recientes,
pero al parecer la prictica se habfa interrumpido antes de 1967.

En el programa de Mozambique se aplicd un criterio anflogo, es decir, la ejecucién de un
programa de vacunacién masiva, de tres afios de duracién, con vacuna liofilizada de produccidn
local, seguido de una fase de mantenimiento. E1 dGltimo caso se notificd en 1969.

En Botswana se habfan ejecutado programas de vacunacién durante muchos afios utilizando
vacuna liquida. El ndmero de vacunaciones efectuadas entre 1967 y 1970 fue relativamente pe-
quefio conrelaciédn a la poblacién. La viruela endémica, que no habia sido notificada desde
1965, reaparecid en 1971 como consecuencia de las importaciones de Sud&frica. Por falta de
una estructura de vigilancia activa, antes de que se pusiera de manifiesto la importancia de
la epidemia,la enfermedad se habfa propagado por la parte oriental del pais, la mis densamen-
te poblada, y se estaba extendiendo hacia la zona central. En 1972 fueron notificados 1059
casos, con sélo dos defunciones. La enfermedad era tan leve que causaba poca inquietud entre
el pdblico, lo que dificultaba la notificacién.

La epidemia fue dominada mediante un programa de vacunacién y contencién masivas, duran-
te el cual se vacunbé a mds de la mitad de la poblacién. Al parecer, el Gltimo caso conocido
se produjo en noviembre de 1972. Sin embargo, se descubrié otro brote, y otro m4s tarde, y
finalmente un tercer brote que durd hasta noviembre de 1973 (seccién 9.5). Esos brotes se
produjeron principalmente entre los miembros de una secta religiosa que habia rechazado la
vacunacién y ocultado deliberadamente los casos producidos.
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9.1.5 Sudén y Uganda

9.1.5.1 ‘Ugénda

En Uganda se ejecuté una vasta campafia de vacunacidn masiva en 1965 'y 1966, a pesar de lo
cual no se consiguidé eliminar la viruela. En 1969 se emprendid con la asistencia de la OMS un
programa intensivo de vacunacién masiva, de seis meses de duracién, con seis grandes equipos
mbéviles que utilizaban vacunas liofilizadas y agujas bifurcadas. Se obtuvo una cobertura muy
elevada Se encargaron de la vigilancia la red de servicios de salud y un pequefio equipo mévil
de mantenimiento y v1g11anc1a estab1e01do en cada regidn. Los Gltimos casos indigenas se pro-
du3eron en 1970. ' ' 1 ‘ "

En cuanto a las importaciones, prosiguieron hasta 1972 en la parte septentrional del pais,
procedentes de la provincia Equatoria de Sud4n, donde habia un importante brote de variola
minor. Una vez que el Suddn hubo conseguido la erradlcaclon a fines de 1972, cesaron las im-
portaciones y Uganda permanecid exenta de viruela.

9,1.5.2 Ifsﬁdén

' El Suddn emprendid en 1962, con la asistencia de la OMS, un programa de vacunacidn masiva
con vacuna liofilizada fabricada en la URSS, “y consiguid una elevada cobertura en las zonas
del norte y el centro del pafs, pero los disturbios civiles impidieron ejecutar el programa en
el sur. En las zonas donde se realizb esa campafia la incidencia de viruela notlflcada bajé
hasta cerca de 0 en 1965 ‘

En 1968 la incidencia de viruela empezdé de nuevo a elevarse a causa de 1mportac1ones pro-
cedentes de las provincias del sur y de Etiopia. En 1969 se emprendlo un programa intensivo,
con ayuda de la OMS, basado también en la vacunacidén masiva. Durante 1971 y 1972 la estrate-
gia se modificd gradualmente para hacer mayor hincapié en la vigilancia y.la contencién. En
1972, cuando los disturbios civiles cesaron en el sur, casi todo el personal de las regiones
del norte y.del centro fue trasladado al sur, donde se iniciaron repetidas visitas a cargo de
grupos de vigilancia, que obtenian informacién principalmente de los 6rganos oficiales y del
piblico, y trataban de descubrir todos los brotes, gracias a lo cual se consiguié alcanzar la
incidencia cero en noviembre de 1972. EI dltimo caso registrado fue una .sola importacién de
Etiopia, en diciembre de 1972.

9.1.6 Indonesia

Al parecer, la viruela habia sido erradicada de Indonesia a fines del decenio 1931-1940,
mediante un programa .de vacunacidén sistemdtica con vacuna desecada a la temperatura ambiente,
en el que se dio particular importancia a la vacunacién primaria de los niflos. Después de la
Segunda Guerra Mundial la viruela fue reintroducida.y se produjeron vastos brotes; en 1949 fue-
ron notificados 490 348 casos. : '

El programa ejecutado con ayuda de la OMS empezé en mayo de 1968, afio en que fueron moti-
ficados 17 350 casos. La vacunacién masiva empezd en las zonas de incidencia mds elevada y se
procurd mejorar el sistema de notificacién. Se publicaban regularmente informes sobre vigilan-
cia, que se distribufan‘a los servicios. de notificacidn de todo el pais con el fin de estimu-
lar su interés y de facilitarles informacién sobre la marcha del programa. Desde 1969 se hizo
cada vez mis hincapié en la vigilancia y la contencién. Todos los servicios sobre el terreno,
incluidos los grupos de vigilancia, los de vacunacidén y los de contencidn, participaban activa-
mente en la biisqueda de casos y trataban de identificar el origen .de los brotes. Se estable-
cieron contactos con varios tipos de grupos de poblacién, y se comprobd que los nifios de las
escuelas. eran una. fuente de. informacidn especialmente valiosa. Fue durante ese periodo cuando
los agentes de salud de Indonesia tuvieron la idea de ensefiar fotografias de un nino afectado
por la viruela a los grupos de poblacidén con los que entraban en contacto. Este fue el origen
de las tarjetas que utilizd més tarde la OMS en todas las campafias para facilitar la identifi-
cacién de la enfermedad.
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Paises que notificaron casos de viruela en determinados afios del periodo 1967-1976
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A pesar de todas las medidas adoptadas, la viruela resultd extraordinariamente dificil de
erradicar. En Java, aun con niveles de vacunacidén de mds del 90%, la transmisién continué en
las zonas densamente pobladas, en particular entre los nifios de menos de cinco afios, hasta que
se organizaron sistemas eficaces para la deteccidén de casos y la vigilancia.

Los esfuerzos desplegados, cada vez mds eficaces, consiguieron gradualmente interrumpir
la transmisién. En 1968 se notificaron 17 350 casos; en 1969, 17 972; en 1970, 10 081; y en
1971, 2100. A fines de 1971 y durante un periodo de ocho meses, Java occidental parecié haber
conseguido la erradicacién, pero transcurrido ese periodo se descubrid un brote que duraba des-
de hacia tres afios en tres poblados. Los agentes de salud del escalén inferior estaban al co-
rriente de la existencia de esos casos, pero no se habia informado sobre los mismos. Inmedia-
tamente se adoptaron medidas de contencidn, y en 1972 se notificaron tan solo 34 casos, el ul-
timo de ellos el 23 de enero.

9.2 Asia meridional

9.2.1 Birmania

Birmania emprendidé un programa de erradicacién de la viruela en 1963, con una estrategia
basada en la vacunacién masiva y con el objetivo de alcanzar a un 95% de la poblacién. Se tra-
taba de un programa rotativo, en el que cada tres afios se procedia a la vacunacién masiva de
la poblacién en una tercera parte de cada una de las zonas sanitarias, mientras que en las dos
terceras partes restantes se procedia a la vacunacién primaria de los lactantes y los nifios pe-
quefios. En el Estado de Karen persistidé un foco de viruela hasta 1966, pero, al parecer, para
entonces se habia interrumpido ya la transmisién endémica. En 1968, importaciones procedentes
del entonces llamado Pakistdn Oriental fueron causa de 181 casos en 1968 y de 68 mis en 1969.

A partir de entonces no se notificé ningin otro caso.

9.2.2 Afganistdn

En 1969, cuando se emprendié en Afganistdn el programa de erradicacién de la viruela, es-
ta enfermedad era endémica en todo el pais. Las perspectivas de éxito parecian mds bien remo-
tas, sobre todo a causa de las dificultades del terreno y del clima, la gran proporcidén de po-
blacién némada, la escasez de personal de salud, la baja cobertura de vacunacién y el predomi-
nio, muy generalizado, de la variolizacidén. Los variolizadores tradicionales obtenian costras
de los enfermos dondequiera que los encontraran y viajaban por todo el pais variolizando a' gru-
pos de aldeanos y dejando en pos de si una estela de brotes.

La estrategia comprendia un programa completo de vacunacién, un programa de vigilancia y
contencidén para localizar brotes e interrumpir la transmisidén, y un plan de actividades para
descubrir a los variolizadores y disuadirles de su préctica.

La vacunacidn masiva sistemdtica fue llevada a efecto por equipos méviles, con una riguro-
sa evaluacién de los resultados, con lo que se alcanzaron niveles muy elevados de cobertura.
Al mismo tiempo se organizdé un programa de vigilancia sumamente eficaz, con siete grupos mévi-
les que operaban en todas las partes del pais, bajo una direccién central. La variolizacidn
fue disminuyendo gradualmente, pero entre 1970 y 1973, un 20% de los 237 brotes registrados fue-
ron debidos a esa prdctica. La transmisién endémica fue interrumpida antes de fines de 1972.
Los tres tdltimos brotes, registrados en 1973 y causados por importaciones del Pakistédn, fueron
rdpidamente contenidos.

9.2.3 Pakistdn

En el Pakistdn el programa intensivo de erradicacién de la viruela fue emprendido en 1970,
con planes ligeramente diferentes para cada una de las cuatro provincias de Beluchistdn, la
Frontera Noroeste, el Punjab, y Sind y para Azad Kashmir. Esas diferencias reflejaban la gran
diversidad del pais en cuanto a densidad de poblacidén, clima y terreno, lengua y costumbres, y
grado de desarrollo de los servicios de salud. Las reuniones que se celebraban con frecuenc1a
entre los directores de los programas provinciales y los epidemiélogos de la OMS permitian el
enlace entre las diferentes actividades.
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_El plan original comprendia una campafia de vacunacion masiva destinada a alcamnzar un alto
nivel de cobertura en el menor tiempo posible.  Antes de haberse terminado la campafia se modi-
ficd la estrategia para hacer mayor hincapié en la vigilancia y la contencion. La eliminacidn
de la viruela en las grandes zonas urbanas que propagaban la infeccidn a las zonas rurales con-
tiguas y a otras partes del pais requirid grandes esfuerzos. las zonas remotas y montafiosas,
las poblaciones ndémadas y la resistencia a la vacunacidn, afiadidas a una grave escasez de per-
sonél de salud en algunas zonas, fueron causa de grandes dificultades.’ En las zonas occidenta-
les ‘la variolizacidn continuaba y fue causa de muchos brotes. Sdlo con el tiempo se consiguid

.mejorar la rapidez y.eficacia de las actividades de contencidn. ‘ :

La vigilancia fue mejorando progresivamente y se procurd estimular .al piblico para que
notificara los casos de que tuviera conocimiento, para lo cual se organizd una amplia campafla
de publicidad y educacidén. El ni{mero de casos notificados ascendidé desde 3192 en 1970, cuando
empezd el programa, hasta 9258 en 1973. Durante 1974 hubo 1642 brotes con 7859 casos, pero en
octubre de aquel mismo afio se notificd el Gltimo caso.

9.2.4 Nepal

Nepal limitaba al sur con -dos de los Estados indios mis infectados, a saber, Bihar y Uttar
Pradesh, y cabe atribuir sus principales problemas al gran nimero de importaciones procedentes
de esos estados., En 1962 se emprendio en Nepal un proyecto experimental de lucha contra la
enfermedad, que en 1967 fue transformado en un programa de erradicacidn basado principalmente
en la vacunacidén masiva. En 1971 se adoptd una nueva estrategia, de vigilancia .y contencidn.
La transmisidén de la viruela continud, y los 1549 casos notificados en 1974 representaron el
maximo registrado desde que en 1963 habia empezado a funcionar un sistema de notificacidn efi-
caz.  En 1974, 115 de 180 brotes fueron atribuidos a importaciones, 59 a la propagacidon local
y 8 fueron declarados de origen desconocido. Mediante el fortalecimiento del programa y cuan-
do la enfermedad fue dominada en los Estados indios de Bihar y Uttar Pradesh se interrumpid
por fin la transmisidén en Nepal. E1 Gltimo caso se registrd el 6 de abril de 1975.

9.2.5 India

-Con, su poblacidn de cerca de 600 millones de habitantes y su larga historia de viruela
grave y muy difundida, la India planteaba un problema sumamente arduo. El Gobierno de laIndia
habia emprendido en 1962 y 1963 un programa nécional de erradicacion, para el cual 1la URSS ha-
bia facilitado 450 millones de dosis de vacuna liofilizada. En 1963, una evaluacidn mostrd
que la cobertura real de la poblacién era muy inferior a lo que habria podido esperarse del
nimero notificado de vacunaciones. Pese a que entre 1962 y 1966 se administraron 60 millones
de vacunaciones primarias y 440 millones de revacunaciones, el nimero de casos notificados en
1967 fue tan elevado como cuando empezd el programa. El Gobierno decidid intensificar la su-
pervisidn administrativa, dar prioridad a la vacunacidén primaria de lactantes. y nifios peque-
flos y mejorar los sistemas de notificacién y contencidn. En 1969 se introdujo la aguja bifur-
cada en sustitucidn de la lanceta rotatoria. - ' ‘ ‘ :

En 1970 la India y la OMS firmaron un plan de operaciones para el programa nacional de
erradicacidn de la viruela. A la sazdn la vacuna liquida habia sido sustituida por la vacuna
liofilizada y la proporcidén de personas en las. que'la vacunacidn primaria prendia era de cerca
del 100%. La estrategia se modificd gradualmente para basarse en la vigilancia activa, con
una investigacidon epidemioldgica de los brotes y una rapida accidén de contencion. Se fortale-
cid el sistema de notificacidn. Los estados, principalmente del sur, que habian conseguido: la
erradicacidn o estaban a punto de conseguirla, fueron clasificados como no endémicos; todos
los brotes eran investigados con caracter prioritario, y las muestras de casos sospechosos
eran analizadas en el laboratorio. Los dem3s estados, principalmente del norte, fueron clasi-
ficados como endémicos y en ellos se desplegaron intensos esfuerzos para fortalecer los siste-
mas de notificacidn y de contencién de brotes. :

Los. progresos erén lentos y en 1973 la erradicacidn parecia todavia muy remota. Aquel afio,
se tomd la decisién de emprender una campafia intensiva especial para localizar brotes en las
zonas urbanas durante los meses de julio y agosto y en todo el pais desde septiembre hasta '
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principales Estados endémicos de Bihar, Madhya

Pradesh, Uttar Pradesh y Bengala Occidental. Se prepararon planes detailados y se enviaron

epidemidlogos del Gobierno Central, de los demés

asistencia en algunas zonas especiales.

Estados y. de otros paises para que prestaran

En esos Estados, participaron en las bisquedas espe-
ciales todos los agentes de salud, que, en nimero de mds de 60 000, visitaron todos los pobla-
dos dedicando una semana entera a cada uno de ellos.

Fig. 5 Efectos de las campafias de busca activa en la notificacidén de casos de viruela, en
la India (1973)

EFECTOS DE LAS CAMPANAS DE BUSCA ACTIVA EN LA NOTIFICACION DE CASOS DE VIRUELA,

EN LA INDIA, (1973)
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Durante la primera campafia de bisquedas se descubrid un niméro inesperado y sin preceden-
tes de brotes (Fig. 5). En Uttar Pradesh se descubrieron 1525 brotes con 5989 casos, con lo
que el numero total de casos notificados en una sola semana se acercd a los 7000. En Bihar se
localizaron 614 nuevos brotes y 3826 casos, y en Madhya Pradesh 170 nuevos brotes y 1216 casos.
Después de esas campafias, se pasé a efectuar bisquedas especiales, casa por casa, todos los me-
ses en los estados endémicos, y a intervalos mds largos en los estados no endémicos.

En 1974 se intensificé mds adn el programa, para el que facilitaron fondos complementarios
el Gobierno de la India, el Organismo Sueco de Desarrollo Internacional, la OMS, y la empresa
Tata Industries Ltd. En todo momento habia un centenar de epidemiélogos nacionales e interna-
cionales sobre el terreno, primordialmente en las zonas mds infectadas. EL ndmero de brotes

notificados alcanzdé la mdxima de 8403 en mayo, con una notificacidén de 11 000 casos en una so-
la semana.’ .

Gradualmente el nimero de brotes empezd a disminuir y fue posible intensificar las medidas
de contencidén. Cuatro vigilantes montaban guardia permanente, por turnos, en cada una de las
viviendas infectadas y empezd6 a organizarse sistemdticamente la notificacidén cruzada de fuentes
de infeccidén entre distritos y estados. Funcionarios centrales o internacionales de evaluacién
acudian pe:sbnalmente a todos los lugares donde un brote seguia produciendo nuevos casos al ca-
bo de 21 dias. Se adoptaban medidas de contencidn en torno a todos los casos sospechosos o
cuando se habia producido una defuncidén en un brote de varicela. El ntmero de brotes se redu-
jo répidamehte vy el dltimo caso indigena en la India se produjo en Bihar el 17 de mayo de 1975,
cuando sélo hacfa un afioc que se habia notificado la incidencia mdxima.

La campafia desarrollada en la India se beneficié de la experiencia obtenida en otros pai-
sesy, a suvez, sirvidé para perfeccionar y ampliar muchos p rocedimientos. Demostré las limita-
ciones de toda estrategia basada exclusivamente en la vacunacidn masiva en un pais tan grande y
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densamente poblado como la India. La vacunacidén primaria se efectuaba en escala muy grande,
pero siempre quedaba una gran proporcion de personas no vacunadas a las que se ‘afiad{an el gran
némero de recién nacidos. Aun si se alcanzaban coberturas de un 85 a un 90%, meta dificil de
conseguir, persistian, pues, en los estados endémicos, decenas de millones de habitantes entre
los cuales se perpetuaba facilmente la transmisién de la viruela. En cambio, cuando los pro-
gramas de v1g11anc1a activa y contencién eficaz estuvieron plenamente organizados, la India,
con su gran nimero de personal de salud adiestrado, pudo conseguir la erradicacion en un pe-
riodo de tiempo relativamente corto.

La ocultacidn de casos, que favorecia la propagacidon de la enfermedad, planteaba un grave
problema. Para resolverlo se estableci6 un programa de vigilancia activa en el que se trataba
de reunir informacién procedente de todos los sectores del publico, en mercados, escuelas y
otros puntos de reunién. En todos los poblados de la India llegé a hacerse familiar la figura
del encargado de buscar casos de la viruela, quien, con la tarjeta de identificacién de la en-
fermedad en la mano andaba preguntando a la gente si tenia noticia de la existencia de casos
de viruela, varicela o fiebre con erupcidn. La accidén del Gobierno, encaminada a hacer de la
notificacidén un acto digno de elogio, que en ningin caso podia dar lugar a reprimendas o medi-
das disciplinarias, y el ofrecimiento de una recompensa para las notificaciones, estimuld a
los agentes de salud y al piblico’ a notificar rapidamente los brotes.

Se obtuvieron pruebas concluyentes de la exportacidén de casos de las zonas endémicas a
otras partes de la India, a paises vecinos y a ultramar. " Entre 1962 y 1974 se registraron en
Europa 10 brotes causados por casos importados de la India, Nepal notificé 115 importaciones,
sélo en 1974. Bangladesh, que desde 1971 estaba casi totalmente exento de viruela, registrd
un importante brote en los afios siguientes cuando la viruela fue reintroducida desde la India.
En el interior de la India el problema era mds grave adn, Una sola comunidad de Bihar fue cau-
sa de cerca de 300 brotes que afectaron a la casi totalidad de los estados indios,

La idea mds otriginal de la campafia fue la institucidén de la "semana de bisquedas". A pe-
sar de la intensidad con que el personal de salud regular andaba a la bisqueda de brotes, ayu-
dado por decenas de epidemidlogos adiestrados, era evidente que muchos brotes pasaban inadver-
tidos o se descubrian demasiado tarde, cuando ya hablan dado lugar a otros brotes. Se tomé la
decisidn de utilizar los enormes recursos que poseia la India de agentes de salud adiestrados,
ventaja sin precedentes, para organizar visitas de una semana de duracién a cada uno de los po-
blados de las zonas endémicas. Los resultados de la primera bisqueda y de las que la siguieron
fueron realmente alarmantes, pero resultaron muy dtiles para apreciar el verdadero alcance del
problema; a partir de entonces, alcanzar la incidencia cero de viruela fue tan sélo una cuestién
de tiempo y de esfuerzos inauditos. El dltimo caso - importado de Bangladesh - se registrd
el 24 de mayo de 1975.

9.2.6 ‘Bhutan

En 1961 se incorpord un programa antivariélico en la ampliacién general de los servicios
de salud que empezd aquel afio. En 1966 se iniciaron campafias de vacunacidn masiva en cada una
de las seis zonas médicas, y se introdujo la vacuna antivaridlica liofilizada. Los ultimos
casos conocidos en este pais fueron seis en 1973 y tres en 1974,

9.2.7 Bangladesh

En 1960 se emprendi un programa de erradicacién de la viruela, basado en .la vacunacién
masiva de la poblacidn durante un periodo de dos afios. La transmisi6n continud, sin embargo,
y en 1967 Baﬁgladesh‘inicié la ejecucién de un programa intensivo de erradicacidn, también ba-
sado en la vacunacién en masa pero que inclufa la evaluacidn permanente de la cobertura. La
administracién de vacuna liofilizada con agujas bifurcadas aumenté la eficacia del programa.
En 1969 se empezd a aplicar la estrategia de vigilancia y contencidén, y en agosto de 1970 pa-
recia haberse interrumpido la transmisién. En 1971 no se descubrid ningin caso.

Cuando el pais alcanzd la independencia, a principios de 1972, los refugiados que volvian
de la India reintrodujeron un gran nimero de casos de viruela, y se produjeron brotes en muchas
zonas del pais. En la lucha contra la enfermedad se pasd a prestar principal atencion a la
pronta deteccidén de casos mediante la vigilancia activa y a las actividades de contencion in-
mediata. Esa estrategia resulté eficaz, y en octubre de 1974 sdlo se registraron 90 casos
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activos. Por desgracia,las lluvias devastadoras y las inundaciones fueron causa de grandes mi-
graciones y de la rapida propagacién de la infeccién a muchas partes del pais, sobre todo en
los barrios pobres de las ciudades.

En febrero de 1975 se declard una situacién de urgencia en todo el pais y se intensificé
el programa con la ayuda de nuevos epidemiélogos nacionales y de la OMS. Todos los agentes de
salud sobre el terreno fueron movilizados para la préctica de busquedas casa por casa y la vi-
gilancia y la contencidén intensificadas, y se ofrecié una recompensa por la notificacién de
casos. La epidemia alcanzdé su punto miximo en abril de 1975 para disminuir rédpidamente, y el
tltimo caso fue notificado el 16 de octubre de 1975,

Fig. 6. En el sur de Asia, un agente de vigilancia de la viruela interroga a los habitantes
de un poblado y les muestra la tarjeta que permite identificar la enfermedad

(Foto OMS: P. Roberts)

9.3 Los paises de la peninsula ardbiga

La Rept@iblica Arabe del Yemen notificé su (ltimo caso de viruela endémica en 1969, pero
los otros siete paises de la peninsula aradbiga no notificaron ningin caso de viruela endémica
después de 1962. En la peninsula habia una larga historia de epidemias causadas por importa-,
ciones a partir del subcontinente indio, contra las cuales se habia luchado mediante una serie
de operaciones de contencidn en gran escala. Ese riesgo persistid hasta fecha tan avanzada co-
mo 1972, como puede verse en el Cuadro 4. Durante las peregrinaciones anuales a los Santos
Lugares en Arabia Saudita se emprendieron actividades especiales de vigilancia de la viruela;
esas actividades se intensificaron en 1977 y 1978.

Cuadro 4. Fin de la transmisién endémica y ahos de importacidém de viruela
en la peninsula ardbiga

Afo en que cesbé la transmisién| ARo(s) en que se produjeron

Pais endémica importaciones-
Bahrein 1957 -
Yemen Democratico 1960 1961
Kuwait 1957 1959, 1962, 1967
Omén 1962 -
Qatar 1961 -
Arabia Saudita 1962 1970, 1972
Emiratos Arabes Unidos antes de 1957 1962, 1967, 1968, 1970, 1971
Repfiblica Arabe del Yemen 1969 -
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9.4 Paises del Cuerno de Africa

9.4.1 Djibouti

Con posterioridad a 1959 se registraron en Djibouti cuatro epidemias de viruela, causa-
das todas por importaciones de Etiopia. La mas reciente se produjo entre octubre de 1973 y
abril de 1974, cuando una serie de nuevas importaciones dieron lugar a 23 casos. Se organizd
un programa de inmunizacidén para vacunar a una tercera parte de la poblacidén cada afio. En
octubre de 1977 empezd un programa de bisquedas activas, como parte de una accidn acelerada de
vigilancia encaminada a localizar casos de viruela en el Cuerno de Africa. Se organizaron cin-
co bisquedas de ambito nacional concentradas en la vasta poblacidn nomada, los campamentos de
refugiados, los centros de reunion de las caravanas, los puestos militares fronterizos, los
servicios médicos, las escuelas y otros lugares donde se reunia la gente. Desde diciembre de
1977 hasta diciembre de 1979 se recogid un total de 161 muestras, en ninguna de las cuales se
encontrd el virus de la viruela.

9.4.2 Etiopia

En Etiopia, el programa intensivo de erradicacidon de la viruela empezd en 1971. Coinci-
dian en el pais todos los obstdculos conocidos hasta entonces que hacian dificil la erradica-
cidn. Se trataba, en efecto, de un pals vasto y principalmente montafioso, con 28 millones de
habitantes, un 90% de los cuales se hallaban dispersados en zonas rurales. En la mayoria de
las zonas las comunicaciones eran malas y habia vastas zonas a las que sdlo podia llegarse me-
diante vehiculos con traccibn en las.cuatro ruedas, en mulo o a pie. Durante la estacidn de
las 1luvias muchas zonas resultaban inaccesibles. El sistema de salud era rudimentario y es-
taba limitado a las ciudades grandes. S6lo notificaban casos de enfermedades transmisibles
los pocos hospitales existentes y los principales servicios de salud, con lo que la notifica-
cidon no reflejaba la situacidn en la mayor parte del pais. Ellpérsonal de salud era tan esca-
so que el Gobierno sbélo pudo tener una participacién muy limitada en el programa. La practica
de la variolizacidn estaba muy extendida. La variola minor, presente en el pais, causaba un
tipo relativamente leve de la enfermedad, con pocas defunciones.

Desde el comienzo se hizo hincapié en el.fortalecimiento de la vigilancia, el mejoramiento
del sistema de notificacidén y la contencidén de los brotes. Grupos de vigilancia compuestos de
un sanitario y un voluntario del cuerpo de la paz de los Estados Unidos fueron establecidos en
las capitales de las regiones con el fin de localizar brotes, determinar el alcance del proble-
ma e iniciar medidas de contencion. Se empezd con sdlo 19 grupos de vigilancia, que a fines
de 1971 no eran mas de 24, Sin embargo, el nimero de casos notificados aumentd, pasando desde
722 'en 1970 a 26 329 en 1971. Un 85,6% de ‘esos casos fue notificado por los grupos de vigilan-
cia y un 5,4% por los servicios de salud. Segin las notificaciones recibidas, 3075 casos ha-
bian sido causados por la variolizaciédn. -

En el curso de los aflos siguientes ¢l nimero de grupos de vigiiéncia aumentd gracias a la
formacidn de personal nacional y a la llegada de nuevos voluntarios de Austria y Japén. A fi-
nes de 1972 los grupos de vigilancia eran 65. Las comunicaciones se mejoraron mediante una
red de radio que conectaba a los servicios moviles con la sede central.  La OMS financid la“-
adquisicién de mids vehiculos y el Servicio de Salud Pdblica de los Estados Unidos la de he-
licdpteros, primero dos y mas tarde cuatro. Se establecid la coordinacidn con los programas
de erradicacidn de la viruela en ejecucidén en los paises vecinos de Kenya, Somalia y Sudin.

En 1973 varias regiones se habian liberado ya de la viruela, en particular a lo largo de
la frontera sudanesa, y el personal pudo concentrarse en los restantes focos endémicos. En ‘
1974 el nimero de casos notificados descendid a 4439. En 1975, gracias a que la erradicacidn
se habia conseguido ya en el resto del mundo, la OMS pudo ampliar en gran medida su apoyo y se
aumentd el personal hasta reunir cuatro epidemiélogos, 12 consultores internacionales, ocho
oficiales de vigilancia y 1200 agentes temporeros. Gracias a ese aumento de personal se pudo
realizar la contencion intensiva de los brotes. '
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A rafz de la revolucidén de 1974, se organizaron asociaciones de campesinos y los estu-
diantes se dispersaron por todo el pals, lo que permitid disponer de muchos de ellos como
agentes temporeros en las operaciones de contencién. A fines de 1976, 1400 etfopes partici-
paban en el programa, dirigido asimismo por un etiope, y se procuraba que en lo posible los
grupos de vigilancia fuesen dirigidos también por personal nacional. Para entonces los prin-
cipales focos endémicos habfan sido reducidos a tres, y en ellos se intensificaron las acti-
vidades de vigilancia y contencién. Se efectuaron bdsquedas casa por casa y se procedid a
aislar rigurosamente los casos mediante un sistema de vigilancia. E1 dltimo foco se localizé
en la regién de Ogaden, donde unas inundaciones de excepcional gravedad hicieron més arduas
que nunca las operaciones, que siempre habian sido diffciles en la zoma. EL dltimo caso no-
tificado se produjo en esa regidén el 9 de agosto de 1976.

9.4.3 [Kenya

Los dltimos casos de viruela endémica en Kenya fueron notificados en 1969, pero hubo im-
portaciones en el distrito de Mandera, fronterizo de Etiopfa y Somalia, en 1971, 1973, 1974
y 1977. E1 programa intensivo de erradicacién, que empezb en 1968, estaba basado en la vacu-
nacién masiva con vacuna antivariélica liofilizada. Durante la campafia se hizo hincapié en
la vigilancia y la contencién. La fase de ataque se termind en mayo de 1972, en cuyo momen-
to se calculd que un 80% de la poblacién habfa sido vacunado. Durante la fase de manteni-
miento prosiguieron las vacunaciones, y se hizo particular hincapié en la investigacién de
rumores y la contencién vigorosa de las importaciones. En diciembre de 1976, una importa-
cién de Somalia dio lugar a cinco casos, que fueron notificados en 1977. Este mismo afio se
empezaron las blisquedas activas sistemdticas de casos de viruela en las zonas de alta priori-
dad, fronterizas de Etiopfa y Somalia; las blisquedas se extendieron a la totalidad del pais
a principios de 1979. Entre enero de 1977 y diciembre de 1979 se recogid un total de 1751
muestras en todo el pafs; ninguna de ellas, salvo las de casos importados, contenfa virus de
la viruela.

9.4.4 Somalia

El programa intensivo de Somalia, asistido por la OMS, empezd en enero de 1969. Su
objetivo era alcanzar una cobertura de vacunacién del 100%, es decir, vacunar a los 3,5 mi-
llones de habitantes del pais en el plazo de tres afos, mantener la situacién mediante la
vacunacién sistemitica de los lactantes, los inmigrantes y la poblacién flotante, y proceder
a la revacunacidén al cabo de 3 6 4 afios. Se consiguib cierta medida de éxito en Mogadiscio
y en las principales ciudades, pero pronto se hizo evidente que la cobertura del 100% no era
posible en un pais muchos de cuyos habitantes oponian resistencia a la vacunacién o se mos-
traban indiferentes, y donde una gran proporcidn de la poblacidn era némada.

Desde 1971 a 1976 fue organizindose gradualmente un sistema de notificacién, sobre todo
en los distritos frontérizos. Se obtenfa informacibn del personal de salud, de las personas
que ocupaban cargos polfticos y administrativos y de los dirigentes de los poblados y de los
grupos némadas. Sin embargo, siguieron notific&ndose importaciones de Etiopfa todos los
afios, desde varios puntos fronterizos, sobre todo en 1975, afio en que una sequfa sumamente
grave fue causa de grandes movimientos de poblacién a través de la frontera. Se producian
ademds incidentes fronterizos. En septiembre de 1976 se notificaron casos de viruela en
Mogadiscio y, a pesar de repetidas bdsquedas y medidas de contencién, continuaron produc1én-
dose casos hasta enero de 1977.
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Fig. 7 Un agente de vigilancia de la viruela interroga a una mujer ndémada, en Africa, y le
‘ensefia la tarjeta que permite identificar la enfermedad - :

(Foto.OMS: V. Zikmund)

. En marzo de 1977 se descubrid gran niémero de brotes en una amplia faja que cruzaba la par-
te del sur y del sur-centro del pais. En mayo de 1977, el Gobierno de Somalia declaré la si-
tuacién de urgencia en todo el pais a causa de la epidemia de viruela y pidié ayuda, por con-
ducto de la OMS, a la Oficina del Coordinador de las Naciones Unidas para el Socorro en Casos
de Desastre (UNDRO). En respuesta a esta peticidén, se enviaron al pais 16 vehiculos y equipo
de otra clase, por via aérea. El personal‘de la OMS fue aumentado hasta 25 miembros, y el pro-
grama estaba en pleno funcionamiento en el mes de junio. Se contratd a mds de 3000 agentes en

todo el pqis.

Se éstablecié un sistema de notificacién semanal a partir de los poblados y los campamen-
tos de némadas. Se dio gran publicidad al ofrecimiento de una recompensa por la notificacidn
de casos y se efectuaron continuas bisquedas casa por casa y localidad por localidad. Se pro-
curaba obtener informacién de todos los segmentos de la poblaciédn, dondequiefa que fuese posi~
ble entrar en contacto con la gente. El nimero de brotes notificados pasb de 63, a fines de
abril, a 425 a principios de julio, como resultado de la eficacia del programa. Se fortalecie-
ron las actividades de contencidén vacunando en el plazo de 48 horas a todas las personas que
residian en la vecindad de un caso, estableciendo un servicio especial para aislar a los enfer-
mos, y facilitando a los enfermos aislados cobijo, alimentos y agua como incentivo para que per-
manecieran en aislamiento.

En el mes de septiembre se adoptaron las medidas finales para interrumpir la transmisidn
en las zonas que habian estado mds infectadas. El dltimo caso conocido se produjo el 26 de
octubre de 1977, menos de siete meses después de haberse empezado a aplicar la estrategia de
urgencia. Pese a intensificarse mds adn la vigilancia, no se encontraron nuevos casos.
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9.5 Brotes inadvertidos

Para la certificacién de la erradicacidn de la viruela era indispensable que hubiesentrans-
currido por lo menos- dos afios desde que se habia producido el Gltimo caso y que el sistema de
vigilancia hubiese sido adecuado para localizar casos, En todos los paises los sistemas de vi-
gilancia fueron reforzados durante el programa y en la gran mayoria de ellos no se produjeron
nuevos brotes después de haberse considerado interrumpida la transmisién.

En cuatro paises se descubrieron brotes en periodos que oscilan entre 10 y 34 semanas des-
pués del Ultimo caso conocido. En Nigeria, a principios de 1970, transcurrieron 22 semanas an-
tes de que se localizara un brote que dio lugar en total a 84 casos. En el Brasil, durante una

. campafia de bisqueda activa y vacunacidén en una zona urbana, se descubrieron 19 casos de virue-
la 15 semanas después de haberse registrado el dltimo caso. En Java Occidental, en 1971, pasa-
ron 34 semanas desde el Ultimo caso antes de que se localizara un nuevo brote, con 163 casos.
En Botswana se produjeron tres brotes, con un total de 30 casos, entre 1972 y 1973, a las 13,
27 y 10 semanas, respectivamente, del Gltimo brote registrado; los tres brotes fueron atribui-
dos a la falta de cooperacidén de una pequefia secta religiosa.

Ese retraso en la deteccidn de ciertos brotes obedece a gran nimero de razones. Entre
ellas figuran la cobertura geogridfica irregular por el sistema de vigilancia, la supresién de
informes por cierto personal local o algunas comunidades particulares, la ignorancia de algunos
miembros del personal local en cuanto a la importancia de la vigilancia de la viruela y, a ve-
ces, cierta confusidn en las comunicaciones entre los diversos escalones que participaban en la
notificacién, Sin embargo, a pesar de esos factores causantes de retrasos, los sistemas de vi-
gilancia activa acababan por localizr los brotes.

En Malawi, el examen de una persona que mostraba cicatrices de viruela hizo pensar que po-
dian haberse dado casos de esa enfermedad en 1972, 19 meses después del Gltimo caso notificado.
Sin embargo, la situacién era diferente de las que se acaban de describir, por cuanto en aque-
1la zona no se habia emprendido ningin programa de vigilancia activa, y las pruebas estaban ba-
sadas {nicamente en el examen retrospectivo de las cicatrices faciales.

Los brotes descritos se produjeron entre 1970 y 1973, después de cuya fecha no se observd
ningln otro brote que hubiese pasado inadvertido. Después de esos incidentes, todos los paises
donde estaba en ejecucidn un programa de erradicacién fortalecieron sus sistemas de vigilancia.
Para tener mayor seguridad de que no habia pasado inadvertido ningin brote, la eficacia del sis-
tema de vigilancia era evaluada siempre por la OMS antes de que ésta fijara la fecha para la
certificacidon por una comisidén internacional. Muchos paises cuyos sistemas eran relativamente
imperfectos no recibieron esa certificacidén hasta varios afios después de los dos que, segin las
normas, debian haber transcurrido desde el Ultimo caso notificado.

10. BROTES DE VIRUELA EN ZONAS NO ENDEMICAS

10.1 Importaciones de viruela

10.1.1 Cuarentena internacional

El temor a la importacidén de viruela desde las zonas endémicas fue un factor importante
en el mantenimiento de las medidas de cuarentena internacional. La obligacién para los viaje-
ros de poseer un certificado internacional de vacunacidn antivaridlica previno sin duda muchas
importaciones, quizd la mayoria de ellas, pero muchas veces no pudo impedirlas. En algunos ca-
sos se habian utilizado vacunas que habian dejado de ser activas, y a veces se habian obtenido
certificados falsos.

Cuando el viaje a las principales zonas no endémicas se efectuaba principalmente por mar,
solia durar bastante para que los tripulantes o los pasajeros expuestos a la viruela cayeran
enfermos y fuesen detectados antes de su arribo al puerto de destino. En 1948, afio de la fun-
dacién de la OMS, fueron notificados a la Organizacién 27 casos de viruela declarados a bordo
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de barcos. En la mayoria de los casos los viajeros fueron obligados a permanecer a bordo o se
les negé la entrada. La rdpida expansién de los transportes aéreos creé nuevos problemas, por
que los pasajeros que incubaban la enfermedad podian llegar a su destino dias antes de que se
manifestara la enfermedad,. y, por consiguiente, no se les impedia la entrada.

10.1.2 Iméortaciones en Europa‘(1950—1977)

Fueron muchas las importaciones de viruela ocurridas en paises no endémicos de varias par-
tes del mundo, pero con frecuencia .la documentacidn sobre los mismos era incompleta. Los da-
tos mds completos se refieren a las importaciones registradas en Europa desde 1950. Entre
1950 y 1973, 50 importaciones dieron lugar a 1113 casos en 10 paises diferentes. En el Anexo 8
se presentan datos, cuidadosamente revisados, sobre los dltimos 27 brotes que se produjeron en-
tre 1961 y 1973.

De las dltimas 27 importaciones, 2l procedian del subcontinente indio, 5 de Africa y una
del Oriente Medio. De los 27 casos indice, 24 viajaron por aire, dos por mar y uno por tierra.
Nueve de los brotes dieron lugar a un nimero de casos que oscild entre 14 y 175, mientras que
los demds s6lo fueron causa de 5 casos o menos. En 14 de los brotes no hubo casos secundarios.

En otro estudio sobre las importaciones ocurridas. en Europa entre 1950 y 1971, se analiza-
ron 49 brotes, Menos de la mitad de los casos indice estaban ya enfermos en el momento de su
llegada. La mayoria de los enfermos pidieron asistencia médica durante su enfermedad y aproxi-
madamente la mitad de ellos fueron aislados dentro de las 48 horas siguientes a la aparicidnde
la enfermedad. En conjunto se notificaron 926 casos durante los brotes subsiguientes. La vi-
ruela major fue la causa de 591 casos en 34 brotes y se considera como.causa probable de otros
11 brotes con 88 casos. Los restantes 256 casos fueron considerados de variola minor. Cerca
de una cuarta parte de los casos tuvieron su origen en la transmisién hospitalaria, entre per-
sonal del hospital y sus contactos, enfermos del hospital y visitantes. .Se produjeron 107 de-
funciones entre enfermos de viruela major lo que correspondea una tasa general de letalidad de
un 17%. ' :

La transmisién por estrecho contacto "cara a cara" fue la forma observada con mis frecuen-
cia en Europa, lo mismo que en los paises endémicos.- Sin embargo, en dos de los brotes. se de-
mostré que en €l ambiente cerrado de un hospital la viruela puede transmitirse por el aire a
considerables distancias. En ambos casos el enfermo indice tosia mucho, lo que seguramente au-
mentd la cantidad de particulas virales aerosolizadas.. En uno de los brotes, 10 de los. enfer-
mos fueron infectados por virus transmitidos hasta una sala contigua, a lo.largo de un pasillo.
En el otro brote fueron infectados 13 enfermos que ocupaban habitaciones de la misma planta
donde estaba el enfermo o de las dos plantas inmediatamente superiores.

El dltimo brote europeo de importancia se produjo en 1972 en Yugoslavia, donde no se ha-
bia registrado ninglin caso de viruela desde 1946, Hubo 175 casos, con 35 defunciones. Un pe-
regrino que regresaba del Iraq contrajo una forma leve de viruela y se produjeron 11 casos, uno
de ellos hemorridgico, entre sus numerosos contactos. En el curso de los exdmenes que se le
practicaron para formular un diagnéstico, el enfermo pasé por cuatro hospitales, lo que dio lu-
gar a 48 casos, 42 de ellos entre personal de los hospitales o contactos con esas institucio-
nes. Otros contactos del caso indice propagaron la enfermedad a.17 poblados. La epidemia fue
dominada, mediante la vacunacidén masiva y un programa de vigilancia y contencién, a las cuatro
semanas de haberse descubierto.el primer caso. .

Las importaciones eran mis frecuentes cuando el nimero de paises muy endémicos era eleva-
do. A medida que el programa de erradicacidn avanzaba, el nimero de importaciones disminuyéd,
y la dltima de ellas en Europa se produjo en 1973.

10.2 Brotes originados en laboratorios

Son muchos los laboratorios de todo el mundo que se han dedicado durante decenios a esta-
blecer el diagnéstico de la viruela y efectuar estudios.sobre el virus variélico. Las .normas
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de seguridad que se aplicaban én esos laboratorios eranm las mismas aplicadas para otros agentes
infecciosos, puesto que los trabajos con virus de la viruela no se consideraban en general par-
ticularmente peligrosos. Son muchos los trabajadores de los laboratorios que han estado expues-
tos, pero el hecho de haber estado bien vacunados seguramente previno la enfermedad clinica.

- Se han comprobado tres casos de infecciones originadas en laboratorios, que se produjeron
en 1949, 1973 y 1978 en el Reino Unido. Esos precedentes son causa de preocupacidn, puesto que
los casos originados en los laboratorios representan una posible fuente para la reintroduccidn
de la viruela en un mundo exento de esa enfermedad.

El primer caso se produjo en 1949 por autoinoculacidén con el virus de la viruela por un
empleado de un laboratorio, recientemente contratado, que habia manejado instrumentos infecta-
dos el mismo dia en que fue vacunado. No hubo casos secundarios. En el segundo episodio, de
1973, se supone que un técnico de laboratorio que visitaba un laboratorio antivaridlico contra-
jo la infeccidén cuando presenciaba la operacidn habitual de recogida de huevos infectados por
el virus. El técnico infectado, que era una mujer, contrajo un tipo de viruela sumamente leve,
que no fue inmediatamente diagnosticado; ingresada en una sala de un hospital general, infectd
a dos visitantes de un enfermo de la cama contigua, en los cuales la enfermedad tuvo un desen-
lace mortal. E1 tercer brote, ocurrido en 1978, tuvo un cardcter diferente, puesto que la per-
sona infectada trabajaba en un local situado encima de un laboratorio de viruela, y se supone
que fue infectada por virus procedentes de ese laboratorio, transmitidos por una via descono-
cida. El enfermo fallecid después de un curso prolongado e insdlito de la enfermedad, e infec-
té a otra persona, cuya enfermedad fue muy leve. En los tres episodios produjo la enfermedad
el virus de la viruela major. Al parecer, en 1966 se habia producido en el mismo laboratorio
un brote de variola minor, pero el caso no se investigd debidamente.

Esos incidentes demuestran que los trabajos con virus de la viruela realizados en los la-
boratorios pueden entranar un pequefio riesgo, aunque probablemente es mucho menor que el que
presentan muchos otros agentes infecciosos. Una vacunacidén adecuada reduce el riesgo a un ni-
vel muy bajo. Un grupo de la OMS ha estudiado el problema de las investigaciones de laborato-
rio con virus de la viruela después de la erradicacidén, y ha recomendado la adopcidén de medi-
das administrativas y de contencidén encaminadas a evitar que el virus escape de los laborato-
rios (Anexo 9).

11. LA CERTIFICACION DE LA ERRADICACION

11.1 Las comisiones internacionales

La decisién por parte de una autoridad sanitaria nacional de dejar de exigir los certifi-
cados internacionales de vacunacidén antivaridlica o de suprimir la vacunacidén sistemdtica re~
viste considerable importancia y entrana cierto riesgo. Es légico, pues, que el hecho de que
un pais o un grupo de paises notifiquen que la transmisién de la viruela se ha interrumpido no
baste por si mismo, a2 menos que los demds paises expuestos a la importacidén de casos confien
en que esa interrupcidén se haya conseguido. Se decidid, en consecuencia, que cuando hubiesen
transcurrido por lo menos dos anos desde el dltimo caso, se reuniria una comisidn internacio-
nal de la OMS para examinar las pruebas documentales y evaluarlas a la luz de las observacio-
nes personales efectuadas sobre el terreno. Para cada comisién se seleccionaron personas re-
conocidas como exigentes en sus evaluaciones y cuyo parecer de expertos en la lucha contra las
enfermedades infecciosas mereciera el respeto general tanto en el dmbito nacional como en el
internacional. Se eligieron en particular expertos de los paises mids expuestos a recibir im-
portaciones de casos del pais o los paises donde se trataba de certificar la erradicacidén. Con
el tiempo se procurd también incorporar a las comisiones autoridades del mayor nimero de pai-
ses posible, con el fin de difundir al mdximo el conocimiento de la indole y el alcance de los
esfuerzos que se desplegaban para comprobar la interrupcidén de la transmisién (Anexo 10).

Se partidé de la base de que ninguna comisién podia examinar a todas las personas de un
pais, ni siquiera a una proporcidn considerable de su poblacidn, para confirmar que ninguna de
ellas padecfa viruela. Ademds, si se queria que participaran expertos, era de prever que estos
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no podrian consagrar a esas actividades mds de tres o cuatro semanas. Asi pues, como prepara-
cidén para la visita de una comisidén, cada pais redactaba un informe nacional en el que se des-
cribian pormenorizadamente sus actividades. Las comisiones solian dedicar dos o tres dias a
estudiar estos informes y decidian después qué partes del pais debian visitar para comparar los
informes con las observaciones directas sobre el terreno. Con el fin de poder visitar el ma-
yor numero posible de zonas, las comisiones solian dividirse en grupos de una o dos personas
cada uno. Se seleccionaban las zonas acerca de las cuales la documentacidén era menos satisfac-
toria o mds discutible, a juicio de la comisidén, o que parecian expuestas a riesgos fuera de
lo comin como lugares donde la transmisidn de la viruela podia persistir. Los grupos pasaban
de una a tres semanas viajando por el pais antes de reunirse de nuevo para examinar los resul-
tados de sus observaciones y llegar a una decisién sobre la certificacién.

Fig. 8. Procedimientos aplicados para la certificacién mundial de la erradicacién de la
viruela (1973-1979)

Nimero de

Requisitos para la certificacion

paises 0 zonas
- Comisiones Internacionales 61 D
. Procedimientos especiales 18 ’ y
[ ] Declaracidn oficial 121 WHO 80268

11,2 Preparativos para. la certificacidn

11.2.1 En_los paises recientemente endémicos y en los adyacentes

El Comité de Expertos de la OMS en Erradicacién de la Viruela establecié en 1971, para la
interrupcién de la transmisién de la viruela, el criterio de que debia mantenerse un sistema
de vigilancia eficaz que permitiera localizar las infecciones clinicas. Después de notificado
su Ultimo caso, cada pais seguia desplegando actividades de vigilancia durante un minimo de dos
afios. Algunos de ellos eran visitados por las correspondientes comisiones dos afios después de
haber notificado su dltimo caso. Otros seguian ejerciendo ain la vigilancia activa durante mu-
chos afios mis, antes de la certificacién, por el hecho de ser vecinos inmediatos de un pais o
una regidén donde la transmisidén de la viruela no se habia interrumpido o por censiderarse que

‘habia grandes posibilidades de importaciones.

Los métodos utilizados para reunir pruebas de que la viruela habia sido erradicada varia-
ban segin los paises, en funcién del tamafio y la distribucidén de la poblacidén, del grado de de-
sarrollo de los servicios de salud y del tipo de brotes, causantes de viruela grave o leve.
Cada pais documentaba sus actividades y en la mayoria de ellos se ejecutaban programas intensivos
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durante un afio o mis antes de la visita de la comisién internacional, con el fin de descubrir
y documentar cualquier caso comprobado o presunto de viruela. Los informes sobre esos pro-
gramas se presentaban después a la OMS y a los miembros de la comisidn. Se procuraba obtener
pruebas por los siguientes medios: 1) evaluacién de la eficacia del sistema normal de notifi-
cacibn; 2) bisquedas activas especiales, en particular en las zonas de brotes recientes y més
expuestas; 3) actividades de evaluacién; 4) informes sobre casos de varicela, con particular
atencién a las defunciones atribuidas a esa enfermedad; 5) encuestas sobre cicatrices facia-
les; 6) archivos de las operaciones especiales de vigilancia y contencidn; 7) los resultados
de los analisis de muestras de enfermos de la varicela y otros casos sospechosos; 8) encues-
tas sobre los conocimientos del publico acerca de la viruela; 9) cobertura de la vacunacidn;

y 10) encuestas, en los lugares donde se habia implantado ese sistema, sobre el conocimiento
que tenia el pablico de la recompensa ofrecida a las personas que notificaran un brote que has-
ta entonces hubiese pasado inadvertido.

11.2.1.1 Efectividad del sistema de notificacién sistem&tica

Cada pais facilitaba datos sobre el nimero y la distribucién de los servicios de salud
y sobre el caricter regular y completo de la notificacidn. Los datos comprendian el ndmero y
tipos de hospitales, centros o puestos de salud y servicios periféricos de salud, y se faci-
litaban generalmente mapas de su distribucién en todo el pafs. Se procedfa a comparar el ni-
mero de informes periédicos - mensuales o de otra clase - que se habilan solicitado con el
nimero de los que se recibfan en realidad. También se facilitaban datos sobre la notifica-
cidn de casos de varicela, en particular si se habfan producido defunciones por esta causa, y
sobre la recepcién de informes semanales en los que se sefalaba que no se habfan producido
casos de viruela. Finalmente se examinaban los registros de las medidas adoptadas cuando se
notificaba un caso presunto de viruela. Se hacfa todo lo posible para dar a comprender al
personal de salud la necesidad de informar inmediatamente acerca de todos los presuntos casos
de viruela.

En casi todos los pafses la notificacién sistemitica era incompleta, y algunos servicios
regionales de salud no presentaban informes de manera regular. Por otra parte, los servicios
de salud facilitaban informacidn sobre un ndmero muy considerable de brotes de varicela y
recogfan gran nfimero de muestras para su diagnéstico en el laboratorio. Es digno de sefialarse
que los casos de viruela de los monos que se produjeron despuds de la eliminacién de la virue-
la en varios pafses de Africa central y occidental fueron notificados por mediacién del sis-
tema normal.

11.2.1.2 Blsquedas activas

Para obtener informacién actual se efectuaban encuestas sobre el terreno, a cargo de gru-
por méviles especiales. Esos grupos estaban organizados y dirigidos por el programa nacional
de erradicacién, cuando éste subsistfa intacto, por personas que habian participado en el pro-
grama durante la fase de ataque o por personas encargadas de los programas de lucha contra
las enfermedades transmisibles.

Las investigaciones se efectuaban en las localidades donde parecia mayor el riesgo de
que existieran casos ocultos de viruela. Figuraban entre esas localidades las que habfan no-
tificado los brotes méds recientes, las que habfan notificado presuntos casos de viruela o
defunciones por varicela después del dGltimo brote conocido, y las menos favorecidas en cuanto
a cobertura sanitaria y comunicaciones. También se inclufan las zonas limftrofes con paises
que habfian sido recientemente endémicos y las zonas donde habfa grandes movimientos de pobla-
cién. Se prestaba particular atencién al interrogatorio de los familiares de los casos anti-
guos o presuntos, buscando cicatrices de la viruela o de la vacuna, y obteniendo datos comple-
tos sobre todas las defunciones causadas por una enfermedad con erupcién vesicular.

Se planificé una encuesta general para las ciudades, poblaciones y aldeas mis grandes.
La experiencia habia demostrado que si la viruela habfa persistido en los poblados pequeiios
o entre los grupos némadas acabarfa por llegar a los grandes centros de poblacién. Al selec-
cionar las localidades que debfan visitarse, se inclufan,;en lo posible, las comunidades con
servicios de salud y escuelas primarias, que atraian a personas de una amplia zona geogréfica
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y que podian notificar casos sospechosos. EL objetivo solia ser alcanzar a las comunidades
donde residia por lo menos del 20 al 25% de la poblacidn. En los paises que disponian de gran
nimero de .personal de salud se fijaban niveles de cobertura mis elevados e inclusive visitas
a todos los lugares poblados.

La formacién de los miembros de los grupos comprendia los siguientes aspectos:

1) Informacidn completa de antecedentes sobre el estado de la erradicacidén de la viruela
en el pais, con detalles sobre los ultimso brotes, casos. presuntos y defunciones por va-
ricela. Se designaban localidades particulares para la practica de investigaciones espe-
ciales y encuestas sobre el terreno..

2) Las caracteristicas distintivas de las cicatrices faciales causadas por la infeccidn
varidlica y de las causadas por otras enfermedades. S&lo se investigaban y documentaban
las personas con cicatrices faciales causadas por la infeccidn varlollca 0 que se sospe-
chaba que podian haber sido causadas por esta enfermedad.

3) 1Investigacidén epidemioldgica de casos presuntos, con recogida de muestras. Los pro-
cedimientos de aislamiento y contencidn se revisaban en colaboracidn con el grupo.

4) El itinerario para las visitas sobre el terreno, y el registro, la notificacidn y la

presenta01on de datos y de informes perlodlcosz ‘ ‘

Los grupos trataban de obtener 1nformac1on sobre casos de v1ruela y de varlcela, o sobre
rumores acerca de tales casos, en las escuelas prlmarlas, "los servicios de salud, los mercados
y otros puntos de reunlon, asi como entre los grupos nomadas y migratorios en general. Se
prestaba partlcular atencidén a la evaluacidén de las actividades de vigilancia. Los equipos de
evaluac1on, d1r1g1dos por el programa nac1ona1 se organizaban de modo que se visitara todos
los meses hasta un 10% de los lugares que los grupos méviles habian visitado. Los equipos de
evaluacidén visitaban los servicios de salud y las escuelas primarias, donde se reexaminaba a
los nifios mas pequefios para ver1f1car las observaciones efectuadas por los grupos de encuesta.
Los equipos examinaban el mayor nimero p051b1e de enfermos de varicela de los que se habian
tomado muestras.

11.2.1.3 Encuestas sobre cicatrices faciales

Se encontraban cicatrices faciales permanentes en un 70% aproximadamente de las personas
que sobrevivian a la variola major. Las tasas eran ligeramente inferiores cuando los enfer-
mos habian padecido la forma de viruela algo menos virulenta que se daba en la mayoria de las
partes de Africa. En muchas de las victimas podia apreciarse facilmente a una distancia de
5 m la presencia de numerosas y profundas cicatrices faciales, pero en otros casos, con menos
cicatrices, éstas sdlo podian detectarse mediante una inspeccibén mids de cerca. En las perso-
nas infectadas durante los primeros afios de vida era menos frecuente encontrar cicatrices re-
siduales. Se convino en que la presenc1a de cinco o mas cicatrices faciales profundas, de mas
de 1 mm de didmetro en la base, permitia diagnosticar con casi absoluta seguridad un viejo
ataque de viruela. La varicela deja algunas cicatrices residuales, pero es raro encontrar cin-
co o mas de esas cicatrices en la cara. Los observadores experimentados podian distinguir,
en general, las cicatrices y los hoyos faciales de otro origen como, por eJemplo, ‘los causados
por quemaduras o por el acne u otras enfermedades de la piel.

La forma mas leve de la v1rue1a, la variola minor, que predomina en el Brasil y en algu-
nas parte de Africa oriental v'austral, dejaba muchas menos cicdatrices. En un estudio de vigi-
lancia ulterior ejecutado con gran rigor en Somalia sdlo se encontraron cinco o mas cicatri-
ces en un 7% de los enfermos despues de un afio de haber recobrado’ la salud. Asi pues, la uti-
lidad de las encuestas sobre cicatrices en los paises donde s6lo se habian producido casos de

variola minor era limitada.

Cuando se encontraba una persona con cicatrices fac1a1es, era 1mportante poder estable-
cer la fecha en que habia padec1do la enfermedad porque si se descubria que habia sido con



Pagina 59

posterioridad al dltimo caso conocido, quedaba en entredicho la eficacia del sistema de vigi-
lancia., Las cicatrices faciales en los nifios aportaban informacidn mds dtil que las de los
adultos, porque en los primeros era relativamente facil calcular la edad.y la fecha de la en-
fermedad, mientras que en los Ultimos con frecuencia resultaba dificil. Cuando mo se conseguia
encontrar a ningdn nifio con cicatrices faciales adquiridas con posterioridad al dltimo caso co-
nocido entre el gran nimero de nifios examinados, podia darse por seguro que no se habian produ-
cido casos de viruela.

En las encuestas sobre cicatrices ejecutadas por grupos nacionales en 34 paises de Africa
y cinco ‘de Asia, se observd una incidencia muy variable en los adultos, siendo la mis elevada
de un 5% aproximadamente. También-se observd una incidencia relativamente elevada en los nifios
de las escuelas de algunos paises, sobre todo de aquellos donde se habian producido, en fecha
relativamente reciente, importantes brotes de viruela major o genuina. Sin embargo, se inves-
tigé cuidadosamente la fecha de la enfermedad de cada caso y no se encontrd ningin nifio cuya
enfermedad se hubiese producido con posterioridad al Gltimo caso notificado. Resultd particu-
larmente convincente el hecho de que en los paises de Africa no se encontraran cicatrices en’
mids de dos millones de nifios de edad preescolar, la mayoria de los cuales hablan nacido después
de haberse not1f1cado el dltimo caso.

Los miembros de las comisiones internacionales efectuaban también algunas encuestas sobre
cicatrices durante sus visitas sobre el terreno. La prevalencia de cicatrices faciales que ob-
servaban era con frecuencia superior a la registrada durante las encuestas nacionales, porque
las comisiones tendian a centrar su atencidn en las zonas de riesgo elevado, mientras que las
encuestas nacionales se organizaban sobre una base mis aleatoria,

11.2.1.4 Vigilancia de la varicela

La varicela puede confundirse a veces con la viruela. Pero los problemas de diagndstico
diferencial era mids probable que surgieran con la variola minor, que era leve y raramente mor-
tal, que con la viruela major. En los paises donde predominaba la variola minor, como en
Botswana, Etiopia y Somalia, las encuestas sobre cicatrices faciales, como se ha sefialado ya,
eran relativamente ineficaces. Se hizo, pues, principal hincapié en la vigilancia de los ca-
sos de varicela, partiendo de la base de que todo sistema de vigilancia bastante sensible para
localizar la varicela serviria también, muy probablemente, para localizar los casos de viruela.
En consecuencia, se traté de determinar la incidencia y la distribucidon de la varicela y de ve-
rificar el diagnéstico mediante el andlisis de laboratorio.

Tanto los servicios de salud fijos como los méviles buscaban y notificaban los casos de
varicela. Los paises donde anteriormente no habia sido necesaria la notificacidén de los casos
de varicela implantaron esa notificacién durante el periodo de posterradicacidén. Se conside-
raba importante obtener una muestra (de 5 a 6 costras) de, por lo menos, un caso de cada brote.
Se insistid en particular en la necesidad de obtener muestras de determinados tipos de casos o
de sus contactos, procedentes de los brotes, por ejemplo, en los que se habia producido una
defuncidn atribuida a la varicela, de varicela en un nifio no vacunado, de enfermos con una erup-
cién extensa en las palmas de las manos y las plantas de los ples y de los casos cuyo diagnds-
tico fuese incierto.

11.2.1.5 Registro de rumores

En el plano regional se pedia a las autoridades sanitarias que mantuvieran un registro de
todos los enfermos notificados como presuntos casos. La informacidon registrada comprendia:
nombre completo, familia, edad, sexo, poblado o localidad, presencia o ausencia de cicatriz de
la vacuna, fecha y datos de interés sobre la enfermedad. Todos esos casos eran objeto de in-
vestigacién a cargo de personal capacitado. La mayoria eran vistos en el plano local por per-
sonas adiestradas, las cuales decidian si el caso podia ser de viruela. Cuando habia dudas
sobre el diagndéstico, se procuraba obtener una consulta por conducto de la organizacidén nacio-
nal de vigilancia y se recogian muestras. En cada region del pais habia un registro de rumores
v en el plano nacional se mantenian registros que recogian informacidn de todas las regiones.
Unos y otros eran sumamente valiosos para las comisiones internacionales,
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11.2.1.6“ Muestras para el diagndstico en laboratorio

Cuando la viruela estaba muy extendida se recogia un rimero relativamente corto de mues-
tras, puesto que el diagnéstico solia ser claro; en cuanto a los casos dudosos, se los trataba
. como si hubiesen sido de viruela. A medida que la incidencia disminuia, aumentaba el numero
de muestras que se tomaban de los brotes. Cuando la transmisién se acercaba a su fin se reco-
gian muestras de cada uno de los casos.

Durante la preparacidn para la tertificacidén, se recogia gran nimero de muestras de enfer-
mos con varicela, personas con fiebre y erupcidn y otros casos sospechosos. Esas muestras se
.recogian en una amplia zona geogrdfica y en grupos muy expuestos, como los némadas, los habi-
tantes de las zonas fronterizas, los refugiados y las personas que vivian en la zona donde se
habian notificado los dltimos casos. Las muestras se enviaban a la OMS, de donde se remitian
a uno de los dos centros colaboradores de la OMS, en Atlanta y Mosci. EL envio y el andlisis
de las muestras se efectuaban lo mds rdpidamente posible, y los casos prioritarios se despa-
chaban inmediatamente. Los resultados se comunicaban por telegrama a la zona interesada.

En el Anexo 3 figura un resumen por paises del origen de las muestras analizadas desde
1969 hasta fines de 1979. El ndmero de muestras analizadas pasd de 283 en 1974 a mds de 4500
en 1979 (Fig. 9). El porcentaje de muestras positivas para el virus de la viruela fue relati-
vamente elevado durante los primeros afios, pero, a partir de octubre de 1977, no se encontrd
ninguna muestra positiva. Como preparacién para la certificacidén, algunos paises recogieron
gran nimero de muestras durante un solo afio. Asi, unas tres cuartas partes, aproximadamente,
de las muestras recogidas en 1978 y 1979 procedian de Etiopia, Kenya y Somalia, que habian
notificado sus iltimos casos en 1976 y 1977 y estaban ya preparandose para obtener la certi-
ficacién en 1979. La microscopia electrdnica permitid comprobar que muchas de las muestras
contenian herpesvirus. ‘

.11.2.1.7 Publicidad, conocimientos acerca de la viruela y recompensas

Las campafias de publicidad sobre la viruela proseguian hasta que se conseguia la certifi-
cacidon oficial. En los grandes centros urbanos se utilizaban la radio, la premnsa y la tele-
visién. En los pueblos mds pequefios y en las zonas mis remotas se utilizaban con mis frecuen-
cia folletos y carteles con fotografias de enfermos de la viruela. . Se estimulaba al personal
,de los servicios de salud a interrogar a la gente sobre casos de viruela o de fiebre con erup-
cibén, y el personal de los servicios mdviles visitaba repetidamente escuelas, mercados y otros
lugares, donde se informaba al publico acerca de la enfermedad mediante conversaciones indivi-
duales o por altavoz. En varios paises las paredes estaban ya tan cubiertas de carteles e
,inscripciones murales que se pidié a los grupos de lucha antivaridlica que renunciaran a esos
procedimientos porque afeaban los edificios.

A medida que avanzaba el programa de erradicacién, muchos paises empezaron a ofrecer re-
compensas a.las personas que notificaran casos de viruela que hubiesen pasado inadvertidos.
Al principio las recompensas eran pequefias pero fueron aumentindose gradualmente hasta que lle-
garon a alcanzar el nivel de 1000 délares, ofrecidos por. la OMS. Los grupos de bisqueda acti-
va, en sus contactos con los nifios de las escuelas u otros segmentos de la poblacidén, mostra-
ban la tarjeta que permitia identificar la viruela, preguntaban a la gente de qué enfermedad
se trataba, donde se habian visto casos por Giltima vez y si se sabia que circularan rumores de
casos de viruela o de varicela en la zona. Procuraban averiguar si la gente estaba enterada
de adénde debian dirigirse en el caso de que se enteraran de la existencia de un caso, y tam-
bién si estaban al corriente de que se ofrecia una recompensa y de cudl era su montante. Como
ese montante era modificado de vez en cuando, las respuestas permitian averiguar cudndo habia
recibido el piiblico informacién por dltima vez sobre la campafia.
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Fig. 9 Muestras recogidas en todo el mundo y analizadas por los laboratorios colaboradores
de la OMS (1972-1979)
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11.2.2 En los paises que llevaban algunos afios exentos de viruela

Durante la certificacién se dedicd particular atencidn a algunos paises en los que no se
habian ejecutado programas de erradicacidn con asistencia de la OMS. Entre ellos figuraban
algunos que habian recibido importaciones entre 1967 y 1977 (importaciones que en varias oca-
siones dieron lugar al reestablecimiento de focos endémicos) y paises que se consideraban muy
expuestos porque la viruela endémica estaba presente en paises contiguos o vecinos. Los pai-
ses que entraban en alguna de esas categorias eran: en Africa, Madagascar, Namibia, Rhodesia
del Sur y Suddfrica; en el Oriente Medio, Arabia Saudita, Bahrein, los Emiratos Arabes Unidos,
Irdn, Iraq, Kuwait, Omdn y Qatar; en Asia, China, Kampuchea Democrdtica, la Reptiblica Democri-
tica Popular Lao, Tailandia y Viet Nam.
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Habida cuenta de que en la mayoria de esos pafses no se habfan ejecutado programas espe-
ciales de erradicacién de la viruela y no existian grupos adiestrados en la vigilancia de la
viruela, casi todos fueron visitados por consultores de la OMS, quienes expusieron en lineas
generales. las medidas necesarias para la certificacién y ayudaron a preparar programas adecua-
cuados y la formacién de personal. Los programas diferfan entre si seglin los diversos facto-
res epidemiolégicos. Para algunos, bastaba un informe pormenorizado; otros requerian una se-
rie de actividades desplegadas a lo largo de un periodo de seis a doce meses. Se facilitaronm

_ formularios para obtener el mismo tipo de informacién que se pedfa a los paises recientemente

endémicos (seccién 11.2. 1) y con e1 fin de conseguir un registro uniforme de las observacio-
nes efectuadas.

Los datos facilitados, que en la mayorfa de los pafses se complementaban con la informa-
cién obtenida mediante las visitas de los consultores de la OMS, incluidos los miembros de la
Comisién Mundial, servian de base para que la Comisién Mundial pudiera juzgar si debfa decla-
rarse al pais exento de 1a v1ruela.

11.3 Certificacién por 1as comisiones internacionales

La primera comisién internacional visité Brasil en agosto de 1973, dos afios después de
haberse notificado el Gltimo cdso, y certificé que el Brasil y los otros 12 pafses de
Sudamérica estaban exentos ‘de viruela. Indonesia fue certificada en 1974, dos afios después
de haberse notificado el dltimo caso. En los palses de Africa occidental y austral la erra-
dicacién se habfa conseguido en 1971, pero la certificacién se demord a causa de la presencia
de casos de viruela en pafses vecinos. En 1976, habian transcurrido mis de cinco afios desde
que el d§ltimo caso de viruela habfa sido notificado en los pafses contiguos de Africa, y una

 comisidn que visitd 15 pafses de Africa occidental y central pudo certificar la erradicacién.

Sendas comisiones visitaron Afganistdn y Pakistin a fines de 1976, y certificaron la
erradicacién tres y dos afios después,,fespectivamente, de que esos pafses hubiesen notifica-
do sus dGltimos casos., En abril de 1977 una comisién muy numerosa certificé Bhutan, India y
Nepal después de una visita préparatoria especial en la que tomaron parte varios miembros de
la comisién. Los dltimos casos habfan sido notificados en la India y Nepal dos afios atr4s y
en Bhutdn tres afios atr4s. La certificacién de los demis pafses del subcontinente asiitico
que habfan sido endémicos se termind en diciembre de 1977, y fue extendida por una comisién
que visité Birmania y Bangladesh 51ete afios y dos afios después, respectivamente, de haberse
notificado los dltimos casos.

La certificacién de los restantes pafses de Africa se retrasb§ a causa de la persisten-
cia de la viruela en Etiopfa y de las exportaciones a Kenya y Somalia. En cambio, Sudén y
Uganda habfan mantenido una vigilancia eficaz, sobre todo a lo largo de las fronteras, y per-
manecieron como una barrera exenta de viruela. En junio de 1977 una comisién certificé la.
erradicacién en nueve palses de Africa central, seis afios después de haberse notificado el
Gltimo caso en Zaire. Cuatro pafses de Africa sudoriental - Malawi, Mozambique, Repdblica
Unida de Tanzanfa y Zambia - fueron visitados y certificados en marzo de 1978, siete afios
después de haberse notificado el Gltimo caso en Malawi. Sendas comisiones certificaron la
erradicacién en Uganda y Sudén, en octubre y noviembre de 1978, seis afios después de haberse
notificado los dltimos casos y un afio después de haberse producido el @ltimo caso conocido en
el Cuerno de Africa. ‘

En febrero de 1979 una comisién certificé la erradicacién en Angola, 13 afios después de
haberse notificado el dltimo caso. Otra comisién, en marzo de 1979, certificé la erradica-
cién en Botswana, Lesotho y Swazilandia, 6, 10 y 13 afios después, respectivamente, de haber-
se notificado los dltimos casos. En junio de 1979 una comisién certificé la erradicacién en
el Yemen Democrético, 11 afios después de haberse notificado su dltimo caso, y otra comlSlén
certificé la de la Repdblica Arabe del Yemen, 10 anos después de haberse notificado el dlti-
mo caso.




Fig. 10

LOS 79 PAISES EN LOS QUE HUBO QUE APLICAR PROCEDIMIENTOS ESPECIALES PARA LA CERTIFICACION
DE LAS ERRADICACION DE LA VIRUELA (CON INCLUSION DEL MES EN QUE SE NOTIFICO EL ULTIMO

CASO Y DE LA FECHA DE CERTIFICACION}

F1967 1968 [1969 [1970 [1971 1972 [1973 [1974] 19751976 [1977 [1978 [1978]
1| ARGENTINA
2| BOLIVIA
3| BRASIL
4| CHILE
5 | COLOMBIA
6 | ECUADOR
7| GUYANA FRANCESA 25 Agosto*
8 | GUYANA
9 | PARAGUAY
10 | PERU
11 | SURINAME
12 | URUGUAY
13 | VENEZUELA
14 | INDDNESIA | 25 Abel
15 | BENIN
16| GAMBIA
17 | GHANA
18 { GUINEA
19 | GUINEA BISAU
20 | COSTA DE MARFIL
21 | LIBERIA
22 | MALI N
23 | MAURITANIA 15 Abril
24 NIGER
25 | NIGERIA
26 | SENEGAL
27 | SIERRA LEONA
T0GO o
:5 ALTO VOLTA §\\}E}
% [ AFGANISTAN NN e
31 | PAKISTAN \\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\m 18 Dic.
32 | NEPAL \\ \\\\\ __ A | 13 Abril
s | mHuTAN N & Tos st
34 | INDIA §§§\ MMLLIHIMIIMDIDININE "
. 35| BURUNDI AN Cet ]
35 | REPUBLICA CENTROAFRICANA  19g3
" 37 | CHAD
38 | congo 1966
39 | GUINEA ECUATORIAL 1960 30 Junio
40 | GABON 1985
41 | RWANDA )
42 | REPUBLICA UNIDA DEL CAMERUN
43 | ZAIRE \ Agosta
44 | BIRMANIA M \\\- mE
45 | BANGLADESH MO\ 140t
46 | MALAW
47 | MOZAMBIQUE 29 Marzo
48 | REPUBLICA UNIDA DE TANZANIA
43 | ZAMBIA
50 | UGANDA \\ \ \ \\\\\m ™ 2700t
st | svoan N\\N\\\\gr3 | fosne
52 | BAHREIN 1957
53 | IRAN
54 | KUWAIT
55 | REP. DEMOCRATICA POPULAR LAD 1953
56 | NAMIBIA 1956
57 | OMAN 1962
58 | QATAR 1961 7 Dic.
59 | ARABIA SAUDITA _d€r€OaOrOrs O, G EGg
2? ::guDaElelé\AD:; As;lzﬂm RIAL x\\\\\\\\\\\\\\\\\\\m
62 | TAILANDIA 1952
63 | EMIRATOS ARABES UNIDOS
64 | VIET NAM 1962
65 | 1RAQ OO 17 Abril
& SUDAFRICA MO ™ 17 Avril
MADAGASCAR 1934 1 20 Junio
68 | ANGOLA 1966 : 16 Febrero
% ﬁxﬁﬁ‘ AMHMMIMMIIDIDILNGNGNDONEEE
71 | SWAZILANDIA _— e ] 23 Marzo
72 | YEMEN DEMOCRATICO 1961 =
73 | YEMEN S \\‘ 10 Junio
74 | DJIBOUTI _a,SeSS \\\\\ N A6, ]
75 | ETIOPIA \\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\ ‘\\\ LB AGste
76 | KENYA \\\\\\ \\ \\\\\\‘\\\\\\\\\\\\\\\ Febr) 26 0ct.
77 | soMALIA \\ MMM O ONMIMNMNN et
78 | CHINA 1960 =
79 | KAMPUCHEA DEMOCRATICA 1959 9 Dic.

* Mes y/o afio del dltimo caso de viruela notificado

**Fecha de la certificacian
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Solo seguian sin cert1f1cac1on los cuatro paises del Cuerno de Africa. Esos paises fue-
ron visitados en octubre de 1979. Se organizaron programas especiales en Etiopia y Somalia,
paises que fueron visitados de antemano por miembros de la Comisidén Mumdial para asesorar sobre
los programas adecuados. La erradicacién fue certificada en Djibouti cinco afios después de ha-
berse notificado el Gltimo caso, en Etiopia tres afios después del Gltimo, y en Kenya y Somalia
dos afios después de haberse notificado el dltimo caso, que se habia producido en Somalia meri-
dional. Como los cuatro paises del Cuerno de Africa eran considerados como una sola unidad
biolégica, una vez que se hubo certificado la erradicacién en cada pais, las cuatro comisiones
internacionales se reunieron en Nairobi. Después de examinar la situacidén en cada. pais, te-
niendo particularmente en cuenta las posibilidades de transmisidn a través de las fronteras,
certificaron. finalmente que la totalidad del Cuerno de Africa estaba exenta de viruela.

A medida que la erradicacién mundial se hacfa mids préxima, aumentaba la intensidad de las
actividades de las comisiones. Los diversos miembros visitaban las zonas mids remotas, entre-
vistaban a gran ndmero de personas y efectuaban extensas encuestas en busca de cicatrices con
el fin de corroborar las pruebas aportadas por los programas nacionales. Las observaciones
efectuadas figuran en los informes de varias de esas comisiones. L

11.4 Certificacién por la Comisidon Mundial

11.4.1 Necesidad de esa certificacidn

A medida que se acercaba la meta de la erradicacién, la OMS se veia enfrentada a dos pro-
blemas principales: 1) cémo asegurarse deé que no proseguiria la transmisidén de la viruela en
ningin lugar del mundo; 2) cerciorarse de que no habia ninguna posibilidad de que la viruela
fuese introducida de nuevo entre la poblacidén humana a partir de una fuente no humana, como
un reservorio animal, o de virus conservados en un laboratorio.

Por el momento, la garantia de que la transmisién de la viruela habia sido interrumpida
en los paises que habian participado en el programa OMS de erradicacién de la viruela habia
sido - o habia de ser - aportada por las autoridades sanitarias nacionales y por las comi-
siones internacionales. Quedaban, sin embargo, varios paises que no habian participado en el
programa y se consideré por lo menos remotamente posible que la transmisién de la viruela hu-
biese continuado en ellos. : : ‘

Era indispensable facilitar a la comunidad mundial pruebas de que la transmisidn de la
viruela se habia interrumpido en todo el mundo. Se 1mponla la necesidad de dar respuesta a
ciertas cuestiones de politica general sobre la continuacidén de la vacunacidén y.el estableci-
miento de una reserva de vacuna para casos imprevistos, Seguia ignorandose la respuesta a
las cuestiones sobre el origen y la importancia del virus de la viruela de los monos y deotros
ortopoxvirus de los animales. Habia que tomar decisiones sobre la eliminacién de las reser-
vas de virus, el alcance y el tipo de investigaciones y las condiciones en que debian realizar-
se las investigaciones de laboratorio. Todas esas consideraciones sirvieron de base para la
decisidén de establecer una Comisidén Mundial para la Certificacidén de la Erradicacién de la
Viruela.

11.4.2 Accidén de la Comisién Mundial

11.4.2.1 Paises donde la erradicacién habia sido certificada ya por las comisiones interna-
cionales ’

fa Comisidén Mundial examind e hizo suyas las conclusiones de las 21 comisiones interna-
cionales que habfan certificado la erradicacién en 38 paises de Afrlca, 2 paises de la penin-
sula ardbiga, 7 paises del subcontinente indio, Indonesia, y 13 palses de Sudamerlca.

11.4.2.2 Paises seleccionados para la preparacidn de informes especiales y/b la practica de
visitas

Anteriormente se hablan selecc10nado 18 paises cuyo caso exigia particular consideracién,
bien porque se consideraba que no se disponia de informacidén suficiente sobre la viruela y 1a
vigilanciaen ellos, bien porque su situacidn geograflca los hacia partlcularmente vulnerables a
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las importaciones (Cuadro 5; véase también la seccién 11.2.2). Quince de esos paises fueron
visitados por miembros de la Comisién Mundial y/o personal o consultores de la OMS, y todos los
datos obtenidos fueron evaluados por la Comisién Mundial antes de que se certificara la erradi-
-cacidén. Debe sefialarse que de ninguno de los paises de que se trataba se habian recibido noti-
ficaciones de viruela desde hacia mids de cinco ahos antes de la certificacién.

11.4.2.3 Declaraciones oficiales por paises y zonas

La Comisién Mundial pidié a todos los pafses del mundo que presentaran declaraciones ofi-
-ciales de estar exentos de la viruela, indicando el afio en que se habia producido el dltimo
caso de viruela (Anexo 11). La totalidad de los 121 paises y zonas a los que se pidieron ta-
les declaraciones las facilitaron para que la Comisién Mundial pudiera examinarlas antes de
. certificar la erradicacién mundial.

11.5 Registro internacional de rumores de viruela

En enero de 1978, la OMS establecid un registro intermacional de rumores. Hasta fines de
septiembre de 1979, 104 rumores de esa clase habfan sido notificados directamente a la OMS por
40 paises considerados como exentos de la viruela (Anexo 12). En ese total no se incluye el
gran nimero de rumores que eran senalados a la atencién de las autoridades locales o naciona-
les. La investigacidén de esos rumores a cargo de las autoridades sanitarias nacionales o de
grupos mixtos de personal nacional y de la OMS demostrd que mids de la mitad de los mismos eran
casos de varicela o de sarampién. La mayoria de los demds eran, por ese orden, enfermedades
de la piel y antiguos casos de viruela. Los dos casos de viruela que se confirmaron correspon-
dian al brote de Birmingham, originado en un laboratorio. Se notificd y confirmé un solo caso
de viruela de los monos procedente de Nigeria y localizado en Benin.



Pagina 66

Cuadro 5. Paises seleccionados para:la preparacién de informes
- pormenorizados o la prictica de visitas

] . Visitadoporun| - Anos

Ultimo Informe miembro de la transcurridos

, . ., Fecha de 1la R

Pais caso nacional | Comisidn {£i ., |desde el 4ltimo

notificado | presentado GlobaL/personal certificacion caso hasta la

: de la OMS o certificacién
Madagascar ‘ 1934 + +, 1979 45
Namibia 1956 + + 1978 22
Sudéfrica 1971 + +* 1979 8
Rhodesia del Sur 1970 + + 1978 8
Bahrein ‘ 1957 + + 1978 21
Kuwait ‘ 1967 + + 1978 11
Omén o ‘ ‘ 1962 + + 1978 16
Qatar ' ‘ 1961 + B 1978 17
Arabia Saudita 1972 + + 1978 ‘ )
Emiratos Arabes Unidos 1971 + + 1978 ) . 7
Irdn ‘ 1972 + 1978 6
Iraq 1972 . +* 1978 ‘ 6
Reptblica Arabe Siria 1972 + +* 1978 6

*
China ' 1960 *os + 1979 19
Kampuchea Democridtica 1959 + - 1979 20
Repiblica Democréatica

Popular Lao 1953 + e 1979 26
Tailandia 1962 + + 1978 16
Viet Nam 1962 + - 1978 16

Visitado por un miembro de la Comisién Mundial.
%k
Preparado por la Oficina Regional de la OMS para el Pacifico Occidental.

12, LA VIRUELA DE LOS MONOS EN EL HOMBRE

12.1 Descubrimiento y caracteristicas del virus de la viruela de los monos

A raiz de los éxitos obtenidos en 1954 en los ensayos sobre el terreno de la vacuna anti-
poliomielitica, se envié gran nimero de monos de Africa y Asia a los laboratorios de Europa y
América del Norte, donde las células cultivadas de rifidn de mono se utilizaban para la produc-
cién de vacuna antipoliomielitica. En 1958, se declard una epidemia de una enfermedad causada
por poxvirus en una colonia de monos de Copenhague. Otros brotes andlogos se produjeron du-
rante los 10 anos siguientes, pero desde 1968 no se ha notificado ninguno.

El virus causante, que fue aislado en los brotes de Copenhague y otros cuatro, y una sola
vez en tejido del rifién de un mono sano, resultd ser una nueva especie de ortopoxvirus con ca-
racteristicas biolégicas propias y un mapa genémico caracteristico (Anexo 13). Fue denomina-
do "virus de la viruela de los monos", pero la enfermedad no ha sido identificada nunca en los
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monos en estado salvaje, ni se ha aislado el virus en los 6rganos de gran nimero de monos sal-
vajes u otros animales, Los sueros de mas de 2000 monos procedentes de diversos lugares de
Africa y Asia dieron resultados negativos cuando fueron analizados en busca de anticuerpos de
ortopoxvirus, Subsiguientemente, sin embargo, se obtuvieron sueros ortopoxvirus-positivos de
primates capturados en Africa occidental y central; varios de aquellos sueros contenian anti-
cuerpos especificos de la viruela de los monos. Otras varias especies animales tenian también
anticuerpos de ortopoxvirus.

12,2 Infecciones humanas con el virus de la viruela de los monos

.En agosto de -1970, un nifio de la Region de Equateur, de Zaire, presentd un sindrome clini-
co parecido al de la viruela, 6 meses después de haber sido localizado el dltimo caso de virue-
la en la zona. Se emprendid una activa investigacion, puesto que no se habia localizado nin-
gin caso de viruela durante la ejecucidén del programa intensivo en las zonas donde se habia in-
terrumpido la transmisidn y se mantenia una vigilancia adecuada. El virus aislado en las le-
siones cutaneas del enfermo fue identificado como el virus de la viruela de los monos en un cen-
tro colaborador de la OMS, en Mosci.

Entre 1970 y noviembre de 1979, se descubrieron 45 casos de esa enfermedad recientemente
identificada, la viruela de los monos en el hombre, en el Africa occidental y central (Fig. 11
y Anexo 14): 36 casos en Zaire; 4 en Liberia; 3 en Nigeria, 1 en la Costa de Marfil y 1 en
Sierra Leona. Es probable, por supuesto, que no se notifiquen todas las infecciones que sepro-
ducen. Todos los casos, menos dos, procedian de pequefios poblados de 200 a 600 habitantes, si-
tuados en la selva de la zona tropical lluviosa. Se ha observado cierta agrupacion de los ca-
sos en los paises, en ciertas localidades dentro de los paises, y en algunas familias. En la
region de Equateur, una de las nueve regiones de Zaire, se notificaron 21 casos; y en la zona
Bumba de esa regidn se localizaron 13 casos en una poblacidn de unos 300 000 habitantes.

Fig. 11 Mapa de Africa, con la distribucidn de los bosques de la zona de lluvias tropicales
y de los 45 casos de viruela de los monos (1970 - octubre de 1979)

‘. ]

]
N, e ‘ H
hY ,,-T"—'J ¢ -~

YN N~ —- K k
‘\ ___'j/ al }

N "‘"’\:‘- \ o 29 ‘ 'A
) lvury.j ! ! /  Nigeria :/R/ ~m

x—-—1

AN

00

Selva de lluvias tropicales

&  Localizacidn de casos de viruela
de los manos en el hombre
I

WHO 80266

Las principales caracteristicas clinicas de la viruela de los monos son analogas a las de
la forma de la viruela que fue observada en Africa occidental y central., Se registraron casos
muy leves y casos muy graves; ocho de los enfermos (18%), ninguno de los cuales habia sido va-
cunado, fallecieron.. Sdlo cuatro de los enfermos tenian la cicatriz de la vacunacién, que les
habia sido administrada varios afios antes.

El ndmero de nifios afectados fue mayor que el de adultos; 36 de los enfermos tenian menos
de 10 afios. No habia distincidn entre los sexos, pero 5 de cada 7 enfermos de mas de 15 aflos
de edad eran mujeres.
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En cuatro casos la enfermedad pudo haberse transmitido de persona a persona. En esos
episodios, los casos secundarios dentro de la misma familia se producfan entre los 9 y los.
17 dias siguientes al primer caso. Dos de los casos secundarios fueron m4s leves que el caso
indice. No se observd transmisién terciaria. De 40 contactos familiares muy préximos, no
vacunados, 3 contrajeron la enfermedad. Esa tasa de ataque, de un 75%, y la tasa de ataques
.secundarios entre personas susceptibles, de un 3,3% (4 casos/123 susceptibles), es considera-
blemente inferior a la observada en la viruela. Las encuestas practicadas en las zonas donde
se han producido casos de viruela de los monos han mostrado en general de un 35 a un 50% de
cobertura de vacunacién en el grupo de edad de 0-4 afios, en el cual se produjeron la mayoria
de los casos humanos de viruela de los monos, aunque en algunas zonas las tasas de vacunacidn
son micho m&s elevadas. Asf pues, el nimero de nifios expuestos es considerable, pero son re-
lativamente pocos los que han contraido la enfermedad. . Sin embargo, es probable que si el
nivel de inmunidad fuese inferior se produjeran més casos.

No se' conoce todavia la fuente de la infeccién. Los monos constituyen una fuente impor-
tante de alimento para los habitantes de la selva, pero la poblacién tiene contacto con muchos
otros animales salvajes. Recientemente se han efectuado en Zaire investigaciones ecolégicas
y epidemiolégicas especiales con el fin de averiguar con mis precisidn la frecuencia, la
transmisibilidad y el ciclo natural de la viruela de los monos en el hombre. Estdn en ejecu-
cidn varios estudios de laboratorio sobre muestras recogidas en el curso de este estudio.

13. POSIBLES FUENTES PARA UN RETORNO .DE LA VIRUELA
Se prevé la posibilidad de que el virus de la viruela sea introducido de nuevo en la po-
blacién humana por alguna de las cuatro fuentes siguientes: reservas de laboratorio, costras

o material de variolizacidén, activacién de una infeccibdn humana latente, oun reservorio animal.

13.1 Reservas de virus de la viruela en los laboratorios

Atendiendo al parecer de un comité independiente de especialistas que no participaban-
personalmente en ninguna investigacién de laboratorio con virus de:la viruela, la Comisién
Mundial estima que es necesario mantener reservas de virus de la viruela para los fines de in-
vestigacibén en un nlimero limitado de laboratorios provistos de instalaciones adecuadas para
la contencién. La situacién deberd revisarse peribédicamente. En lo futuro, todos‘los traba-
jos de investigacién con virus de la viruela deberdn efectuarse en esos laboratorios, bajo las
condiciones que se exponen en el Anexo 9. '

Como resultado de los esfuerzos desplegados por la OMS, el nimero de laboratorios que
conservan el virus de la viruela fue sucesivamente reducido de 76 en 1976 a 14 en 1978 y 7 en
la actualidad (Anexo 15), y es posible que aiin se reduzca mds en 1980. El riesgo de fugas
accidentales de virus de los laboratorios que actualmente mantienen reservas del mismo es su-
mamente pequefio, mientras sSe mantengan las precauciones de rigor.

13.2 Liberacién deliberada de virus

En 1972, muchos pafses del mundo firmaron la Convencién sobre la Prohibicién del Des-
arrollo, la Produccién y el Almacenamiento de Armas Bacterioldgicas (Biolbégicas) y Toxinicas
y sobre su Destruccién, en la que se prohibe el uso de armas biolégicas en la guerra. Sin
embargo, por mis que tal accién serfa repulsiva, no puede excluirse la posibilidad de que un
‘grupo particular libere deliberadamente virus de la viruela, como acto de sabotaje o de terro-
rismo. Los dafios que podria causar esa accidén aumentarfan en la medida en que la inmunidad de
la poblacién hubiese cesado; ademis de la enfermedad y la muerte, podrian causarse graves da-
fios psicoldgicos y posiblemente socioecondmicos. Sin embargo, no debe exagerarse ese riesgo.
A menos que los servicios de salud piblica hubiesen sido completamente desorganizados, el
brote subsiguiente podrfa contenerse f4cilmente y cabria eliminar los virus. La existencia de
esa posibilidad, sin embargo, subraya la necesidad de mantener la seguridad de los laborato-
rios que conservan reservas de virus de la viruela, de que se establezcan disposiciones para
la conservacién de reservas de vacuna y de que subsistan expertos de laboratorio y en epide-
miologfa para actividades de diagnéstico y vigilancia. E1l riesgo remoto de que se produzca tal
accién no justificarfa, encambio, la continuacién de la vacunacién antivaridlica del publico
en general.
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13.3 Reservorios naturales de virus de la viruela

13.3.1 Virus en las costras

En las costras que se desprenden de los enfermos durante la convalecencia estds presentes
particulas virales en gran ndmero. En un ambiente de laboratorio controlado el virus puede
permanecer viable durante varios anos, aun en la temperatura ambiente. En cambio, las tempera-
turas y los grados de humedad mds elevados que suelen imperar en los paises antiguamente endé-
micos, asi como la luz del sol directa destruyen rdpidamente el virus. Por otra parte, los vi-
rus presentes en las costras se encuentran inmersos en una densa red fibrinosa, de la que no
se desprenden facilmente para dispersarse en el aire. Ahora que la transmisidén natural se ha
interrumpido desde hace ya algin tiempo (véase la seccidn 8.4.4.2), no es probable que el ma-
terial de variolizacidén sea fuente de infeccidn varidlica.

13.4 Un resexrvorio animal

Desde el comienzo de la campana intensiva de erradicacidén de la viruela se reconocid el
riesgo de que no pudiera alcanzarse la erradicacidén mundial si existia algin reservorio animal
de virus de la viruela. Los primeros estudios sobre el virus de la viruela de los monos fueron
resultado directo de esa preocupacidn, justificada por la identificacidn de casos de viruela
de los monos en el hombre poco después de eliminada la viruela em Africa occidental y central.
Como resultado de estudios subsiguientes practicados en laboratorio se ha notificado que en
los tejidos de animales salvajes y también en cultivos de virus de la viruela simica se ha
localizado un virus, que ha sido llamado "whitepox', que es imposible distinguir del virus de
la viruela mediante pruebas de laboratorio.

13.4.1 Virus "whitepox"

Por dos veces, en un periodo de dos semanas de septiembre-octubre de 1964, se localizé al
virus "whitepox" en los tejidos renales de monos cynomolgus sanos procedentes de Malasia, que
se utilizaban para fines de diagndstico en un laboratorio de Utrecht. Entre 1971 y 1975 se
obtuvieron virus "whitepox'" de tejidos renales de cuatro especies diferentes de animales sal-
vajes capturados en Zaire, en zonas donde se habian producido casos de viruela simica en el
hombre. Los tejidos fueron tratados y los virus aislados en el centro colaborador de la OMS
en Moscld, donde se llevaban a cabo trabajos de diagnéstico en apoyo del programa de erradica-
cién de la viruela. En el suero de tres de los cuatro animales se encontraron anticuerpos de
ortopoxvirus, y el virus fue aislado también en los tejidos de dos animales.

Han transcurrido ya muchos afios desde que la viruela fue eliminada en Malasia y Zaire, lu-
gares de donde procedian los animales, y no se han tenido noticias de ningdn caso de infeccidn
humana con virus "whitepox'". Sin el apoyo de pruebas epidemioldgicas, el aislamiento de virus
"whitepox" en esos tejidos animales no basta para demostrar la existencia de un reservorio
animal de virus varidlico capaz de reintroducir la viruela humana. Sin embargo, ese descu-
brimiento abona la necesidad de proseguir las actividades de vigilancia en Zaire y otras par-
tes de Africa occidental y central.

13.4.2 Variantes "white pock" del virus de la viruela simica

Lo mismo que los demds ortopoxvirus que producen pistulas hemorrdgicas en la membrana
corioalantoide (viruela bovina, viruela del conejo), el virus de la viruela de los momos pro-
duce también mutantes "white pock'" que pueden recuperarse y purificarse. Sobre Fas variantes
"white pock" del virus de la viruela de los monos se han efectuado dos tipos de observacidn
que se contradicen (Anexo 13); las investigaciones encaminadas a resolver la diferencia entre
los resultados obtenidos en distintos laboratorios no se han terminado ain. Segin una serie
de observaciones, las variantes "white pock" del virus de la viruela de los monos eram en todos
los aspectos comparables a las de otros ortopoxvirus como la viruela del comejo. Asi pues,
las variantes "white pock" diferian unas de otras y también de los otros ortopoxvirus, inclui-
do el virus variélico, en cuanto a las caracteristicas bioldgicas, mientras que los mapas gend-
micos presentaban una estructura parecida a la del virus original de la viruela de los monos.
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En cambio, en algunos virus de la viruela de los monos estudiados en uno de los centros cola-
boradores de la OMS, todas las variantes '"white pock" aisladas, tanto si se habian obtenido me-
diante cultivo en la membrana corioalantoidea como mediante la inoculacién de hdmsters, guarda-
ban regularmente parecido con el virus variélico en cuanto a propiedades biolégicas y mapas ge-
noémicos.

En el estado actual de los conocimientos es imposible pronunciarse decisivamente sobre
ese asunto, pero se espera que la repeticién.de los experimentos permitird aclarar la situacidnm.
Sin embargo, el andlisis de los mapas genémicos de varias especies de ortopoxvirus hace pensar
que la transformacién de una especie en otra (por ejemplo, de la viruela de los monos en vi-
ruela) no puede ocurrir mediante un solo paso de mutacién, ni siquiera mediante un corto .ndme-
ro de ellos.  En todo el mundo no se ha encontrado ninguna prueba epidemioldgica que permita
atribuir a un reservorio animal el origen de casos de viruela humana, aunque la viruela de los
monos en el hombre se observa actualmente de manera regular como una enfermedad zoondtica pa-
recida a la viruela en Africa occidental y central. Sobre la base de los datos de que se dis-
pone actualmente estd justificado pensar que la existencia de un reservorio animal de viruela
humana es sumamente improbable, aunque es imposible asegurar que no exista.

14. RECURSOS INTERNACIONALES PARA EL PROGRAMA INTENSIVO DE ERRADICACION

La OMS aportd recursos prestando apoyo al personal nacional e internacional, suministran-
do vacuna, facilitando vehiculos y piezas de recambio y participando en los gastos locales. En-
tre estos ltimos figuraban los sueldos de personal empleado en la localidad, los gastos de
combustible y de mantenimiento para los vehiculos y otros gastos operativos. En la .mayoria de
los paises la aportacidén de la OMS fue relativamente pequena, y la mayor parte de los gastos
fueron costeados con cargo al programa nacional.

14.1 Recursos financieros

14.1.1  1958-1966

En 1958 se establecid la Cuenta Especial para la Erradicacién de la Viruela, del Fondo de
Donativos para el Fomento de la Salud. Desde 1958 hasta 1966 los donativos extrapresupuesta-
rios ascendieron a US $876 280, de los cuales US $27 658 fueron en metdlico y US $848 622 en
especie (primordialmente vacunas). Se calcula que la URSS hizo donativos de vacuna a. los pai-
ses de Asia, sobre una base biiateral,‘por’valqr de unos US $11 millones més. ‘

14.1.2 1967-1980

En 1967 se asignaron créditos del presupuesto ordinario de la OMS para la erradicacién de
la viruela (Anexo 16). Desde 1967 hasta la terminacidén del programa. en 1980, el presupuesto
del programa de la OMS para la erradicacién de la viruela fue de US $8l millones, de los cua-
les US $38 millones procedian del presupuesto_ordinarib y US $43 millones eran de origen ex-
trapresupuestario. Esos fondos extrapresupuestarios se componian:de US $34 millones en metdli-
co y US 89 millones en especie (equipo, vacuna y personal). Ademds de esos fondos que eran ca-
nalizados por la OMS, se calcula que se aportd al esfuerzo mundial, sobre una base bilateral,
asistencia por valor de US $32 millones; representan la mayor parte de esa asistencia los do-
nativos de vacuna que hizo la URSS a los paises de Asia, por valor de US $10 500 000 y un total
de US $18 500. 000 aportados por los Estados Unidos en'apoyo de los programas de erradicacién
de 20 paises de Africa occidental y central.

Se calcula, de manera muy aproximada,:que los diversos paises invirtieron en sus‘progra—
mas nacionales, desde 1967, el doble de esa suma, es decir, unos US $200 millones.

En conjunto, pues,se estima que la erradicacién mundial de laviruela costd unos US $313mi-
llones. En esta suma se incluyen las aportaciones nacionales y la asistencia internacional
durante 13 afios (1967-1980), lo que da un promedio de US $24 millones al ano. Segdn una es-
timacién  prudente, los programas de vacunacién sistemdtica, los servicios de cuarentena
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(incluido el mantenimiento de personal e instalaciones), el control de los viajeros internacio-
nales, y la asistencia médica prestada por las complicaciones causadas por la vacunacidén cues-
tan a todos los paises del mundo, en conjunto, unos US $1000 millones al afio. Asi pues, en el
programa de erradicacidn, la proporcidon costo-beneficios es un factor importante.

Hasta 1974 las aportaciones al Fondo de Donativos para el Fomento de la Salud se hicieron
casi exclusivamente en forma de vacuna antivariélica; solo a partir de aquel afio se empezaron
a recibir donativos cuantiosos en metalico. Desde 1974, el Organismo Sueco de Desarrollo In-
ternacional aporté US $15 700 000 y muchos paises aumentaron sus donativos (Anexo 16). Hubo
que adoptar un criterio sumamente flexible para la preparacién del presupuesto y el empleo de
los fondos, a causa de los rapidos aumentos de los gastos previstos. A veces las sumas inver-
tidas estaban a punto de rebasar los recursos disponibles de un mes para otro. El llamamiento
final en demanda de recursos se formu16 para apoyar la operacidn logistica de urgencia comenza-
da en mayo de 1977 en Somalla, a rafz del descubrimiento de importantes brotes en aquel pafis.
Se declar$ una situacidn de desastre de salud piiblica, y un llamamiento formulado por mediacidn
de la Oficina del Coordinador de las Naciones Unidas para el Socorro en casos de Desastre per-
mitidé efectuar en 27 dias el transporte por via aérea de 16 vehiculos y toneladas de suminis-
tros por valor de US $460 000.

14.2 Personal nacional y de contratacidn local

La gran mayoria de las personas que trabaJaron en el programa antivaridlico formaban par-
te del personal nacional de todas las categorias. Muchas de ellas procedian de los servicios
de salud del pais, y otras se contrataban expresamente para el programa. Cuando las activida-
des de erradicacidn llegaban a su mayor intensidad, personal de otros servicios de salud par-
ticipaban temporalmente en el programa.

En los programas nacionales ejecutados en paises donde la viruela endémica persistia, con
frecuencia se tropezaba con la dificultad de la lentitud y la inflexibilidad que imperaban en
el desembolso de fondos, o de la falta de fondos disponibles para su empleo en todos los esca-
lones. En tales casos, los fondos de la OMS destinados a los gastos de dietas de personal na-
cional y otros gastos como bencina y reparaciones de los vehiculos favorecian en gran medida
la eficacia del programa.

En los paises donde no se habia organizado ningin programa y donde las instalaciones na-
cionales de salud eran sumamente limitadas, la OMS sufragaba en gran parte el costo de los suel-
dos del personal asi como los gastos de capital y de funcionamiento de los vehiculos. En tales
casos se establecian redes de vigilancia en todo el pais en los lugares en donde no existian y
se dejaba organizada una estructura en funcionamiento una vez certificada la erradicacion.

14,3 Personal internacional

El personal internacional que trabajd en el programa llegd a un total de 687 personas pro-
cedentes de 73 paises, contratadas la mayorfa como consultores por periodos de tres a seis me-
ses de duracién. El nimero de personal que participaba en los diferentes programas nacionales
variaba desde una sola persona hasta varios centenares, segin la importancia del problema y los
recursos dlsponlbles Muchos de los miembros del personal tenian menos de 35 afios de edad; la
juventud constituia una ventaja en las zonas mas remotas, donde los viajes con vehiculos resul-
taban penosos, en el mejor de los casos, y donde con frecuencia era indispensable desplazarse
a pie.

Trabajaron para el programa cuatro grupos de voluntarios, todos jovenes y ajenos a la me-
dicina, a saber, los voluntarios del cuerpo de la paz americano, el servicio de voluntarios
austriacos, los voluntarios japoneses para la cooperacion en ultramar, y los voluntarios del
OXFAM, Varios de esos voluntarios pasaron mas tarde a intervenir como consultores de la OMS a
corto plazo o como miembros del personal contratado a largo plazo con destino al programa.

14.4 Vacuna

En 1967, cuando se vio claramente que los gastos necesarios para atender las necesidades
mundiales de vacuna rebasaban con mucho el total del presupuesto anual de la OMS para la viruela,
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se empezaron a solicitar activamente aportaciones de vacuna al Fondo de Donativos para el
Fomento de la Salud. ' Se aceptaron donativos de esta clase de 26 paises, por .valor de
US $17 967 711 (Anexo 17). Desde 1967, se han distribuido a 71 paises 370 572 000 dosis,
con un miximo de distribucién de 47 597 000 dosis en .1975.

La mayor parte de la vacuna recibida como donativo se almacenaba en Ginebra, desde donde
podia enviarse con m4s eficacia y rapidez a los lugares donde se necesitaba. En los casos de
necesidad urgente de los palses donde se daba a los brotes de viruela la consideracién de si-
tuaciones nacionales de urgencia de salud publica, era corriente enviar vacuna por via aérea
en el plazo de las 24 horas siguientes a la peticién telegréflca. :

14.5 Medios de transporte

La rapidez y la seguridad de las comunicaciones eran indispensables para una aplicacién
eficaz de la estrategia de vigilancia y contencién. Los métodos de comunicacién utilizados
variaban segin los pafses e iban desde los sistemas corrientes de comunicaciones telefénicas y
telegrificas hasta las redes de transmisores y receptores de radio suministrados por la OMS,
desde los desplazamientos a pie hasta el uso de bicicletas, desde motocicletas hasta vehiculos
todo terreno, y desde embarcaciones hasta helicdpteros.

En los casos en que era necesario, la OMS sufragaba los gastos de combustible y manteni-
miento para los medios de transporte utilizados en el programa de erradicacién de la viruela,
puesto que se reconocfa que las actividades de vigilancia, contencidén y.supervisién, y en par-
ticular las de evaluacién, debian ejecutarse sobre el terreno, y que cuando se producian exce-
sivas demoras en la obtencién de vehfculos operativos se derrochaba tiempo y dinero y se per-
dfan oportunidades.
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LA ERRADICACION MUNDIAL DE LA VIRUELA

INFORME FINAL DE LA COMISION MUNDIAL PARA LA CERTIFICACION
DE LA ERRADICACION DE LA VIRUELA

ANEXO0S

Nimero de casos de viruela en todo el mundo notificados por afo (1920-1979)i
Viruela clinica
Muestras analizadas por centros colaboradores de la OMS

Resoluciones del Consejo Ejecutivo y la Asamblea Mundial de la Salud relativas a
la viruela

Centros colaboradores de la OMS que participaron en el programa de erradicacidén
de la viruela (1969-1979)

Resultados de los anilisis de laboratorio de muestras obtenidas de variolizadores
El proceso de la erradicacidén en 43 paises de Africa, Sudamérica y Asia
Importaciones de viruela en Europa (enero de 1961 - diciembre de 1973)

Normas de seguridad recomendadas por la OMS para los laboratorios que mantengan
reservas de virus de la viruela

Listas de informes y composicidn de las comisiones internacionales para la certi-
ficacién de la erradicacién de la viruela

121 pafses y zonas que formularon declaraciones certificando que estaban exentos
de viruela

Resumen del Registro Internacional de Rumores (1 de enero de 1978 - 31 de diciem-
bre de 1979)

Caracteristicas bioldgicas y quimicas de varios ortopoxvirus

Resumen de los casos de viruela de los monos en el hombre, en Africa occidental y
central

Laboratorios que mantenfan reservas de virus de la viruela en diciembre de 1979

Resumen del presupuesto del programa intensivo de erradicacién de la viruela
(1967-1979)

Donativos de vacuna antivariblica y distribucién de los mismos
Bibliograffa selecta de los documentos de la OMS sobre erradicacién de la viruela

Participantes de las consultas sobre certificacién mundial de la viruela (1977)
y de las reuniones de la Comisién Mundial (1978-1979).

a : . . . .
— Solamente en inglés, incluido en la contracubierta posterior,
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NUMERO DE CASOS DE VIRUELA EN TODO EL MUNDO
NOTIFICADOS POR ANO (1920-1979)3

2 : ‘ . :
= En un sobre, en la contracubierta posterior del libro.
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VIRUELA CLINICA

Las siguientes descripciones de los principales tipos de viruela, basadas en la clasifi-
cacidn de Raol segiin la indole y la evolucidén de las lesiones, se han tomado de un informe téc-
nico de la OMS.

La clasificacidn comprende cuatro formas clinicas bien definidas: 1) ordinaria, que es
la mds frecuente; 2) modificada, forma leve que se observa en las personas vacunadas; 3) plana;
y 4) hemorragica. La viruela sin erupcidn es una enfermedad febril que aparece después del pe-
riodo habitual de incubacidn; se observa en las personas que han sido bien vacunadas y su na-
turaleza sélo puede confirmarse mediante la determinacién del titulo de anticuerpos o, mis ra-
ramente, por aislamiento del virus.

1) Viruela ordinaria

Es la forma mis corriente, tanto en personas vacunadas como no vacunadas, y corresponde
a la descripcidn tradicional de la viruela, La fase febril previa a la erupcidén es de grave-
dad variable y puede durar de dos a cuatro dias. A medida que progresa la erupcidén, la tempe-
ratura generalmente baja y el enfermo se siente mejor. La fiebre puede volver con la aparicién
de la fase pustular, segin la gravedad de la erupcidn. A los tres o cuatro dias de haberse ma-
nifestado la enfermedad, las lesiones presentan el aspecto de papulas y se llenan de liquido,
por lo general en un plazo de 24 & 48 horas. Las vesiculas pueden ser umbilicadas y su conte-
nido puede hacerse purulento en un dia o dos. Las lesiones son muy prominentes y suelen ser
tensas y firmes al tacto. El desecado de las pistulas y la formacidén de costras empieza por
lo general entre el octavo y el décimo dia de la erupcidn, Esta manifiesta una distribucidn
centrifuga y las lesiones de una regidn determinada se encuentran en la misma fase de desarro-
1lo. En general, la gravedad del cuadro clinico corre parejas con la extensidén de la erupcidn.

2) Viruela modificada

En esta forma clinica, que aparece en personas vacunadas, la modificacidn se refiere al
caricter de la erupcién y a la rapidez de su evolucién. La fase preeruptiva es habitualmente
menos grave que en la forma ordinaria y a veces no se observa la fiebre secundaria que aparece
durante la evolucién de la erupcidn. Las lesiones cutdneas suelen ser escasas, aunque en al-
gunos casos pueden aparecer en gran nimero, y tienden a evolucionar mis ripidamente y son mas
superficiales que las erupciones tipicas de viruela; tampoco presentan necesariamente la carac-
teristica uniformidad de éstas. Los casos de viruela modificada nunca son mortales.

3) Viruela plana

Esta forma, que a menudo es mortal, presenta una fase preeruptiva grave con fiebre, que
persiste durante la fase eruptiva. Las lesiones maduran lentamente y las vesiculas suelen ser
planas, sobresalen poco de la piel y son suaves y aterciopeladas al tacto. En los enfermos
que sobreviven, las lesiones se resuelven sin pustulacidén. Los casos que presentan hemorragias
en la base de las lesiones son dificiles de distinguir de los casos hemorrigicos tardios.

4) Viruela hemorragica

La viruela hemorrigica es casi siempre mortal. La fase previa a la erupcién, que puede
durar mucho, se caracteriza por fiebre, cefalalgia intensa y dolor lumbar, desasosiego, eritema
oscuro o a veces palidez de la cara, postracidn extrema y signos de toxemia. La fiebre persiste

1
Rao, A. R. Smallpox. Bombay, Kothari, 1972.

2 . P
OMS, Serie de Informes Técnicos, N° 493, 1972 (segundo informe del Comité de Expertos

de la OMS en Erradicacidén de la Viruela) pags. 22 y 23.
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o desciende muy poco mientras dura la enfermedad. En su forma fulminante, las manifestaciones
hemorrigicas aparecen al segundo o al tercer dia debajo de la conjuntiva, en la boca y las en-

cias, v en forma de petequias en la piel, epistaxis, hematuria y, en las mujeres, hemorragias i
vaginales. En estos casos, la muerte sobreviene a menudo bruscamente entre el quinto y el sép-

timo dia de enfermedad cuando la erupcidn se limita a algunas lesiones cutdneas maculopapulosas
insignificantes. En los pacientes que siguen en vida a los ocho o diez 'dias, las hemorragias

aparecen al comienzo del periodo eruptivo y los elementos de la erupcidn son planos y no pasan

de la fase vesicular.



Pé4gina 77

ANEXO 3
MUESTRAS ANALIZADAS POR CENTROS COLABORADORES DE LA OMS
Nimero de muestras recibidas (nimero de las positivas para la viruela)
Pais
1969 1970 1971 1972 1973 1974 1975 1976 1977 1978 1979

AFRICA
Angola - - - - - - - - 1 99 23
Benin - - - - - - - 1 - 1* 6
Botswana - - 19(15) 108(55) 14(5) 9 8 2 43 210 54
Burundi - 3(2) - 5 4 3 1 - - - -
Repidblica Centroafricana - - - - - - - - - - 3
Congo - - - 3 - - - - 2 1 -
Etiopia - - - 24(23) 27(5) 39(9) 112(32) 431(60) 565 1004 1182
Gambia - - - - - - - 1 - - -
Ghana - - - - - - 1 - - - -
Costa de Marfil ~ - - - - - 9 1 - - -
Kenya - - 12(12) 6 2 9(3) 2 1 147(4) 113 1491
Lesotho - - - - - - - - - 32 27
Liberia - - - - - - 9 - - - -
Malawi - - - - 2 2 - 3 296 24 1
Mauritania 1 - - - - - 1 2 1 2 -
Mozambique - - - - - - 4 - 62 13 1
Namibia - - - - - - - - - 9 9
Niger - - - - - - - 1 - - -
Nigeria 2(2) - - - - - 4 3 - 1 -
Rhodesia - - - - - - - - - 23 -
Rwanda 5(5) 10(9) - - 2 - - - 3 - -
Senegal - - - - - - - 1 - - -
Sierra Leona - - - - - - 5 3 1 - 1
Sudéfrica - - - - - - - - - 39 113
Swazilandia - - - - - - - - 1 38 2
Uganda - - - - - - 1 1 - 119 b
Reptiblica Unida de

Tanzania 2(1) 12(5) - 5(3) 1 - 2 - 3 77 =
Zaire - 23%(8) 67(3) 140%(1) 79% 63% 207* 125% 181% 120% 213"
Zambia - - - - - - 2 - 50 50 -
MEDITERRANEO ORIENTAL
Afganistén - 1(1) - 2 4(1) - 1 5 4 - -
Bahrein - - - - - - - - - 51 1
Yemen Democréatico - - - 1 - - - 1 - 30 7
Diibouti - - - - 13(9) 7(D) - - 17 69 75
Dubai - - 9(7) 1 - - - - - 1 -
Irén - - - - - - - - - 346. -
Iraq - - - - - - - - - 13 1
Kuwait - - - - - - - - - 78 -
Libano - - - - 1 - - - - - -
Omén - - - - - - - - - 57 5
Pakistén - 6(5) 1 7(6) 11(6) 21(11) 52 116 7 2 2
Qatar - - - - - - - - - 24 -
Arabia Saudita - - 8 - (1) - - - 22 116 -
Somalia - - - - - - - 56(33) | 864(265) | 1691 1341
Sudén - - 2(1) 2(1) 9 22 9 16 14 34 5
Repiiblica Arabe Siria - - - 3(3) - 1 - - - 9 4
Emiratos Arabes Unidos - - - - - - - - - 52 1
Yemen - - 1 2 7 6 3 2 2 28 24
ASIA SUDORIENTAL
Bangladesh - - - - - (1) 18(3) 183 664 - -
Birmania - - 6 19 - - - 12 - - -
India - - 7(5) 23(15) 32(14) 39(20) 404(120) 358 977 1 -
Indonesia - 11 8(6) 22(9) 3 12 - 1 - - -
Nepal - - - 4(1) 37(27) 48(40) 16(8) 5 3 - -
Sri Lanka - ~ - - 1(1) - - - - - -
OZ'ROS
Bélgica - - - - - - - - - - 1
Italia - - - - - - - - 1 - -
Malasia - - 1 - - - - - - - -
Viet' Nam - 1 - - - 1 - - - - -
Suiza' - - - - - - - - 1 - - -

TOTAL 10(8) 67 (30) 141(49) 377(117) 250(69) 283(85) 871(163) | 1332(93) 3931(269) | 4577 4593

Casos diagnos;icados de viruela de los monos:

Benin 1), 1979 (5).

1970

(1), 1972 (&), 1973 (4), 1974 (1), 1975 (2), 1976 (3),

1977 (6}, 1978 (8 - Zaire 7,
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RESOLUCIONES DEL CONSEJO EJECUTIVO Y LA ASAMBLEA MUNDIAL DE LA SALUD
RELATIVAS A 1A VIRUELA

[WHAL.16] La Primera Asamblea Mundial de la Salud resolvio
que el Comité de Expertos en Epidemiologla y Cuar Inter-
nacional debia tener a su disposicién un grupo mixto de estudios
sobre la viruela.

Julio 1948 13,303

[WHAL.17] La Primera Asamblea Mundial de la Salud
decidié remitir al Grupo Mixto de Estudios sobre Viruela y al
Comité dé Expertos en Epidemiologia y Cuarentena Internacional
las actas taquigrdficas de un debate” sobre el informe de la pri-
mera reunion del Grupo Mixto OIHP|OMS de Estudios sobre
la Viruela®

Julio 1948 13,304

- WHA3.18 La Tercera Asamblea Mundial de la Salud

1. pIDE al Comité de Expertos en Estandarizacion Biologica que
estudie Ja conveniencia de crear un centro para ¢l ensayo y la
estandarizacién de vacunas contra la viruela y, en particular,
de la vacuna desecada; '

2. RECOMIENDA que, en el programa ordinario para 1952,
se conceda una mayor importancia a la viruela.

Mayo 1950 28,21

EB11.R58 El Consejo Ejecutivo,

Enterado del informe del Director General sobre las dispo-‘

siciones relacionadas con los problemas generales de la salud
mundial que puedan tomarse en el futuro; .

Tomando nota de la resolucién WHA4.80 de la Cuarta
Asamblea Mundial de la Salud sobre la necesidad de establecer
un programa general coordinado para invitar a los gobiernos
a tomar las medidas adecuadas para mejorar las condiciones
sanitarias, eliminar los focos de vectores de enfermedades y
elevar el nivel de proteccion contra ciertas enfermedades trans-
misibles, mediante ¢l empleo de vacunas y por otros métodos;

Observando asimismo el interés que dos comités regionales
han manifestado por las campaifias contra la viruela,

1. RECOMIENDA a la Sexta Asamblea Mundial de la Salud que
" examine si es conveniente que la OMS adopte la sugerencia del
Director General al respecto, y estlmule ciertos programas de
alcance mundlal

2. CONSXDERA que una campafa contra la viruela estaria indi-
cada para uno de dichos programas; y
3. poE al Director General que someta a la Sexta Asamblea
Mundial de la Salud un estudio sobre el modo de llevar a cabo
una campaiia mundial de este tipo que comprenda :

(1) un programa general de trabajo, cuya ejecucién habria

de estar a cargo de la OMS;

(2) un presupuesto de los costos que dicha campaiia repre-

sentaria para la Organizacién.

Feb. 1953 46,31

WHAG6.18 La Sexta Asamblea Mundial de la Salud,

. Habiendo examinado la resolucién EB11.R58, adoptada por
el Consejo Ejecutivo en su 112 reunién, sobre la campaifia contra
la viruela; .

" A Actes off.; OF. Rec. 13, 161.
" 2Actes off.; Off. Rec. 11, 18.

Teniendo cn cuenta los factores econdmicos y sociales, asi
como otros factores de caricter técnico que deben tomarse en

consideracién,

PioE al Consejo Ejecutivo

(1) que proceda a un estudio detallado de los medios para
llevar a la prictica una campafa de ese lipo en la que se inciu-
yan, entre otros puntos, una scrie de consultas con los Estados
Miembros y con los comités regionales de la OMS, y
(2) que presente un informe sobre este asunto a la Séptima
Asamblea Mundial de la Salud.

Mayo 1953 48,23

EBI2.R13 El Consejo Ejecutivo,

En cumplimicnto de la resolucion WHAG6.18 de la. Sexta
Asamblea Mundial de la Salud, que encomienda al Consejo
Ejecutivo que proceda a un estudio detallado de los medios para
llevar a la prictica una campafia contra la viruela,

PIDE al Director General que celebre consultas con los Estados
Miembros, los comités regionales de la OMS y los miembros
de los cuadros de expertos de la OMS competentes en la materia,
con ¢l fin de obtener sugestiones e informaciones que puedan
servir de base para dicho estudio, y que presente un informe al
Consejo en su 13* reunién, sobre los resultados de dichas con-
sultas. '

Mayo 1953 49,4

EBI13.R3 El Consejo Ejecutivo,

Teniendo en cuenta los resultados de las consultas celebradas
por el Director General con los comités regionales y los miem-
bros de los cuadros de expertos, con el fin de obtener sugestiones
e informaciones que puedan servir de base para un estudio
sobre los medios para lievar a la practica una campaiia contra la
viruela,

" pIDE al Director General :

(1) que inste a las administraciones de salud publica a llevar
a cabo, siempre que sea posible, campanas contra la viruela,
como parte integrante de sus programas de salud publica;
(2) que, cuando sea posible, incluya en sus planes para los
futuros programas nuevos estudios sobre la viruela, tanto en lo
que se refiere a las medidas practicas de lucha coantra la enfel-
medad como a los trabajos de laboratorio.

Enero 1954 52,2

WHA7.5 La Séptima Asamblea Mundial de ta Salud,

Considerando que, segiin se dispone en el parrafo (g) del
Articulo 2 de la Constitucion, una de las funciones de la Orga-
nizacién es « estimular y adelantar labores destinadas a suprimir
enfermedades epidémicas, endémicas y otras »;

Visto el estudio realizado por el Cousejo Ejecutivo, de confor-:

midad con lo dispuesto en la resolucion WHAG6.18,
PIDE al Director General :

(1) que continte estudiando los métodos mas eficaces
de lucha antivaridlica, con particular referencia a los que
podrian aplicarse en aquellos paises donde la enfermedad
tiene caracter endémico;

(2) que inste a las -administraciones de salud publica a
llevar a ca\bo, sicmpre ‘que sea posible y dondequiera que sea
necesario, campanas contra la viruela como parte integrante
de sus programas de salud publica;

(3) que, en la medida que lo permitan las posibilidades
presupuestarias, prestc la ayuda solicitada por las adminis-
traciones de salud publica para desdx rollar sus programas de
lucha antivariolica; y

(4) que ‘informe a la Octava Asamblea Mundial de la Salud
sobre los progresos realizados y los resultados obtenidos.

Mayo 1954 55,18



WHAS8.38 La Octava Asamblea Mundial de la Salud,

" Habiendo tomado nota de la resolucion WHA7.5 de la Sép-
tima Asamblea Mundial de la Salud relativy a IS campafas
cnntra la viruela, asi como del informc presentado por ¢l Director
General,

INSTA de nuevo a las administraciones sanitarias a ejecutar,
dondequicra que sea necesario, campanas contra Ja viruela
como parte integrante de sus programas de salud publica.

Mayo 1955 63,38

WHAI11.54 La 11% Asamblea Mundial de la Salud,

Considerando que Ja viruela es una enfermedad transmisible
todavia muy difundida y muy peligrosa, de la que existen en
muchas regiones del mundo focos endémicos que dan lugar a
riesgo constante de propagacién y que constituyen por tanto una
amenaza para la vida y la salud de las poblaciones; '

Considerando, desde el punto de vista econémico, que la
cuantia de los fondos dedicados a la lucha contra esa infeccion
y a la vacunaciébn antivaridlica en el mundo entero excede
de lo que haria falta para erradicar la viruela en los focos endé-
micos y eliminar asi las fuentes de infeccion y de propagacion,
y persuadida de que la erradicacion de la enfermedad permitiria
prescindir de la vacunacion y haria inutiles todos los gastos
que ésta ocasiona;! '

Teniendo en cuenta los progresos realizados por la éjencia
médica y por los servicios de sanidad en la lucha contra las
enfermedades infecciosas, y en particular contra la viruela, y
la manifiesta tendencia a la disminucién observada en la mor-
“bilidad de esta infeccidn en los ultimos afios;

Teniendo en cuenta las decisiones y las disposiciones practicas
adoptadas por la OMS con objeto de intervenir e intensificar
los programas de lucha antivaridlica y en particular las reso-
luciones WHA3.18, EB11.R58, WHAG6.18, EB12.R13, EB13.R3,
WHA?7.5, WHAS8.38 y WHA9.49; y

Persuadida de la conveniencia de que el problema de la
erradicacion de la viruela se aborde sin dilacién en todo cl
mundo,

1. pDE al Director General que estudie las consecuencias
financieras, administrativas y técnicas de un programa enca-
minado a la erradicacién de la viruela y que presente en la
23» reunién del Consejo Ejecutivo un informe sobre esa cuestion
que debera tratar en particular de los diversos problemas que
suscitaria la ejecucion de las siguientes actividades :
(@) investigacién de los medios apropiados para erradicar la
viruela en el mundo entero, teniendo en cuenta que esa infec-
cidn persiste en ciertas zonas a pesar de las repetidas campatias
de vacunacién; .
(b) adopcion de disposiciones adecuadas para fomentar la
preparacion de las necesarias cantidades de vacuna anti-
variolica en los laboratorios e institutos nacionales durante
cl periodo 1958-1960:
(¢) formacién de vacunadores escogidos en la poblacion
de los paises donde hayan de emprenderse campanas de
vacunacion en masa;
(d) acopio de las experiencias disponibles y preparacion de
recomendaciones acerca de la produccién en cantidad sufi-
ciente de una vacuna antivaridlica termoestable que pucda
conservarse durante largos periodos de tiempo v que pucda
usarse en las regiones tropicales y subtropicales; y
(e) estudio dc las medidas de precaucion que deban adoptarse
para evitar las complicaciones a que pudiera dar lugar la
" vacunacién antivariolica;

© Y Véase Act, of. Org. mund. Salud 87, Anexo Y.
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2. RECOMIENDA a todos los gobiernos :

(@) que en 1959 y 1960 se proceda a vacunar a la poblacion
de los paises donde estin situados los principales focos endé-
micos de viruela; y

(b) que en 1961 y 1962, se vuelva a vacunar a la poblacion
en los focos donde persista la enfermedad y que ulteriormente
se proceda a la revacunacion en Ja medida que sea necesaria,
habida cuenta de la experiencia de cada pais;

3. RECOMIENDA a todos los paises donde la vacunacion anti-
varidlica tiene cardcter  obligatorio que sigan aplicando esa
medida mientras dure la campafa mundial de erradicacion de
la enfermedad;

4. INvITA a los especialistas en ciencias médicas v a las institu-
ciones cientificas que se ocupan de cuestiones de microbiologia
y epidemiologia a que intensifiquen sus esfuerzos con objeto

e mejorar la calidad y las técnicas de preparacién de una vacuna
antivariclica satisfactoria, cuyas propiedades no se alteren por
efecto de la temperatura; y

5. pioE al Director General que informe a la 12* Asamblea
Mundial de la Salud sobre los progresos realizados y sobre los
resuitados obtenidos:

Junio 1958 87,41

EB22.R12 EI Consejo Ejecutivo,

Visto el informe del Director General sobre los donativos
de vacuna antivaridlica ofrecidos por los Gobiernos de Cuba
y de la Unién de Repiiblicas Socialistas Soviéticas; !

Teniendo en cuenta las normas establecidas por la 11* Asam-
blea Mundial de la Salud en la resolucion WHAI11.54 acerca
del programa antivaridlico; y

Considerando que la Organizacién puede utilizar esos dona-

tivos para atender las peticiones de vacuna que se reciban en
relacién con el citado programa,
1. Acepta los donativos de conformidad con las disposiciones
del Articulo 57 de la Constitucién, y hace constar su agrade-
cimiento a los Gobiernos de Cuba y de la Unién de Republicas
Socialistas Soviéticas;

2. TOMA NOTA de que el Director General, en cumplimiento
de las disposiciones de los Articulos 6.6 ¥ 6.7 del Reglamento
Financiero, abrird una cuenta especial en la que se abonard
el valor que esos donativos de vacuna y cualesquiera otros que
para el mismo fin puedan aceptar en lo sucesivo el Consejo o
la Asamblea de la Salud, resulten tener, segiin la tasacién de los
gobiernos interesados; ?

3. RESUELVE que, una vez abonados en la Cuenta Especial, los
haberes de ésta seguirdn disponibles hasta el momento en gue
se les dé empleo efectivo; y

4. pipE al Director General que, de conformidad con los
procedimicntos normalmente seguidos en la Organizacién,
tome las disposiciones necesarias para que las vacunas aceptadas
con destino a este programa sean de calidad aceptable.

Junio 1958 88,7

EB23.R71 El Consejo Ejecutivo,

Visto el informe del Director General sobre las consecuencias
financicras, administrativas y técnicas de un programa mundial
de erradicacion de la virucla;

Considerando :

(1) que.sc han hecho progresos (irmes cn exiensas zonas

después de cfectuar campaias intensivas de vacunacion;

(2) que la enfermedad sigue planteando un grave problema

en otras zonas y especialmente en algunos focos endémicos

! El Gobierno de Cuba ha olrecido dos miliones de dosis wnuales de vucuna
antivaridlica y el Gobierno de la Unidén Soviética veinticinco millones de dosis
de vacuna liofilizada, para su empleo en la campana de erradicacion de la

* Yease ia resolucion WHA13.23, pig. 423,
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importantes, desde los cuales puede propagarse de nuevo
hasta otros paxscq y amenazar la vida y Ia salud de su pobla-
cién;

(3) que se dispone de informacién suficiente sobre la prepa-
racién y el empleo de vacunas antivaridlicas adecuadas;
(4) que se ha comprobado la posibilidad de erradicar la
.viruela en una zona endémica si durante un periodo de cuatro
a cinco afios se vacuna o se revacuna con éxito al 80%;-de la
poblacién;

(5) que se han formulado criterios generales para orientar
la organizaciéon de una campafia nacional; y

(6) que no se cuenta con datos completos sobre las exigen-
cias financieras de la ejecucion de programas en los paises para
formular cotx detalle una estimacion de los costos,

—

. RECOMIENDA a los paises donde persiste la erfermedad :

(@ que adopten las medidas necesarias para procurarse una
vacuna eficaz y estable;

(b) que, si no lo han hecho ya, organicen lo antes posible
‘programas - de ‘erradicacién de acuerdo con’ los criterios
generaleés expuestos en el informe del Director General; y

.

PIDE al Director .General :

(a) que recoja informacion de los Estados Miembros, espe-
cialmente en las zonas donde Ja enfermedad es endémica,
sobre las exxgencms financieras de un programa de err'idl-
cacion; )

() que preste ayuda a las administraciones nacionales que

la soliciten en los diversos aspectos de la organizacién 'y

ejecucién de los programas dé erradicacién; y
(c) . queinformeala 122 Asamblea Mundial de la Salud acerca
de 1a marcha ulterior de las actividades.

Enero 1959 91,35

WHA12.54 La 12* Asamblea Mundial d* la Salud,

Visto el informe del Director General sobre la’ erraduacton
de la viruela, 1

Conslderando

(1) que, no obstante los grandes progresos que se han hecho
en algunas regiones del mundo hacia la erradicacion de la
viruela, todavia subsisten focos endémicos importantes en
otras zonas, especialmente de Asia Sudoriental y de Africa,
desde donde la enfermedad puede propagarsc a paises ahora
indemnes;

(2) que la erradicacion de la viruela puede obtenerse en una
zona endémica,- mediante la vacunacién o la revacunaci6n
efectiva del 809 de la poblacion durante un periodo de
4 a'5 ailos, segtin se ha comprobado en varios paises;

(3) que la informacién cientifica y técnica existente sobre
preparacion de’ vacunas antivariolicas adecuadas es sufi-
ciente; y o

(4) que si el programa de erradicacién puede requerir
durante cuatro o cinco afos un aumento de los esfuerzos y
de los fondos consagrados a la campafa antivaridlica que
ha de intensificarse, Ja pesada carga anual de los gastos
repetidos con ese motivo podrd aligerarse notablemente
cuando se alarguc ¢l intervalo entre las vacunaciones., una
vez que pueda considerarse obtenida la erradicacion,

1. ENCARFCE la urgencia de realizar la erradicacion de la viruela
en todo ¢l mundo;

2. RECOMIENDA a las administracionces sanitarias de los paises
donde persiste la enfermedad que organicen y pongan lo antes

“4Acl. of. Orx.‘mund. Salud 95, Anexo 18.

posible en marcha un programa de erradicacion y adopten las
medidas necesarias para disponer dc una vacuna cficaz y estable;
3. pioE al Director General:
(1) que haga presente a las administraciones sanitarias de
los paises donde persiste la enfermedad la urgencia de em-
prender programas de erradicacion, y que ponga a su dispo-
sicién las orientacioncs técnicas y el asesoramiento que puedan
necesitar;

(2) que en los proyectos de programa y de presupuesto de
los anos venideros inscriba las oportunas previsiones para
favorecer - los programas de ecrradicacion de la viruela y
prestar Ja ayuda que a esos efectos pidan las administraciones
nacionales de sanidad; y

(3) que recoja informacién de los paises interesados acerca
de la organizaciéon 'y curso de los respectivos programas de
erradicacion y presente un nuevo informe a la 13* Asamblea
Mundial de la Salud. ) '

: Mayo 1959 95,47

WHAI13.53 La 13% Asamblea Mundial de la Salud,

Visto el informe del Director General sobre la marcha de los
programas de erradicacion de la viruela en los pdlses donde
‘todavia existe 'esa enfermedad; :

Considerando :

(1) que se progresa hacia la erradicacion de la viruela en
algunos paises donde se han tomado medidas eficaces;’

(2) que a pesar de c¢llo, en algunos paises donde existen
focos endémicos de la enfermedad no se han iniciado todavia
campanas de erradicacién por dificultades locales de caracter
administrativo y financiero; .y

(3) que la Organizacion ofrece a todos los paises interesados
asistencia técnica para preparar.y organizar campafias de
erradicacion,

1. ENCaRECE la urgencia de erradicar la viruela en todo el
mundo;

2: INSTA a las autoridades sanitarias de'los paises que todavia
no han iniciado compaias de erradicacion a que hagan todos los
esfuerzos necesarios para superar las dificultades administra-
tivas y financieras que existan y a que den a la erradicacién de
la viruela la especial prioridad que merece;

3. pipE al Director General : B

(1) que en los proyectos de programa y de presupuesto de
los afios venideros siga inscribiendo las oportunas previ-

siones a fin de prestar la ayuda que pidan las administraciones'

sanitarias nacionales para organizar y ejecutar programas de
erradicacién de la viruela y de realizar todas las actividades
necesarias a esos efectos;
(2) que presente a la 14 Asamblea Mundial de la Salud un
informe sobre la situacién de los programas de’ erradicacion
en todos los paises interesados. .

Mayo 1960 102,23

WHA14.40 La 14* Asamblea Mundial de la Salud,

Visto el informe del Director General sobre el programa de
erradicacion de la viruela;
‘Considerando que. se han hecho'progrcsos en la cjecucion

" de ese programa y especna]mente en la prcpaldcmn de vacunas

activas y estables; y

Tomando nota de que, seglin resulta dc los informes del
Comité de la Cuarentena Internacional (OMS), la viruela
plantea todavia un problema importante para el trifico inter-
nacional, y de que urge en consecuencia acelerar la’ cjecucién
del programa, para.lo cual serd necesario arbitrar medios
malteriales ¥ de asesoramiento adecuados,

1. RECOMIENDA a los paises que, si todavia no lo han hecho,



emprendan sin pérdida de tiempo programas de erradicucion
de la viruela;

2. INSTA a los paises de economia mds prosjfera a que aporten
contribucioncs voluntarias en dinero v en especic para aumentar
los recursos de Ia Cuenta Especial de la OMS; y
3. pior al Director General que vuelva 2 informar sobre este
asunto a la 15* Asamblea Mundial de la Salud.

Feb. 1961 110,16

WHA15.53 La 15 Asamblea Mundial de la Salud.

" Visto ¢l informe del Director General sobre ¢l programa de
erradicacion de la viruela;

Enterada de la lentitud de los progresos registrados desde
que la 11* Asamblea Mundial de la Salud acordo en 1958 que
sc iniciara un programa mundial dc erradicacion;

Enterada de que en las zonas endémicas los paises tienen
dificultades para organizar campaiias nacionales por falta de
disponibilidades suficientes de fondos, personal, medios dc
transporte, vacunas y equipo; o

Reiterando que la persistencia de la enfermedad causa ¢n las
zonas endémicas una morbilidad y una mortalidad clevadas y
mantiene en las demds el riesgo de que se introduzca la infeccién,

1. ENCARECE la urgencia de la erradicacion;

2. - CELEBRA los esfuerzos desplegados en los paises gue han
emprendido campaifias de erradicacion de la viruela;

3. INSTA a las administraciones sanitarias de los paises donde
la infeccion es endémica a que, si todavia no lo han hecho, pre-
paren y pongan en ejecucion de acuerdo con los paises vecinos
campafias nacionales de erradicacion empleando vacunas activas
y estables;

4. INvITA a los paises a que hagan, si pueden, donativos en
metalico o en especie para atender las necesidades mas inaplaza-
bles de vacuna liofilizada, medios de transporte v equipos de
laboratorio y de refrigeracion, para que la Organizacion pueda
distribuir ese material entre los paises de zonas endémicas que
hayan emprendido programas eficaces de erradicacién y que
hayan solicitado esa ayuda; y

5. PiDE al Director General:

(a) que siga dando asesoramiento y orientacion técnica a los
_paises interesados;

(b) que en los proyectos de programa y de presupuesto de
los afios venideros consigne créditos para financiar la ayuda
material y las actividades necesarias; !

- {(¢) que con ayuda de los gobiernos prepare un inventario
de las necesidades y una estimacion bien ajustada del costo
de los respectivos programas de erradicacion; y

- (d) queinforme a fa 16* Asamblea Mundial de la Salud sobre
la marcha del programa de erradicacion de la viruela.

Mayo 1962 118,26

EB31.R33 EI Consejo Ejecutivo

RECOMIENDA a la 16* Asamblea Mundial de la Salud que
adopte la resolucion siguiente: !

Enero {96_? 124.20
WHA16.37 La 16* Asamblea Mundial de Ia Salud,

Visto el informe del Director General sobre la. marcha del
programa mundial de erradicacion de la viruela,®

1 Véase a continuacion ¢l 1exto r lado por ¢l Consejo y adoptado por
la Asamblea de la Salud en la resolucion WHA16.37. )
* Act. of. Org. mund. Salud 127, Anexo 16,
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1. TOMA NOTA

(1) de que la virucla siguc planteando un problema grave
de salud publica en las zonas de endemicidad con el consi-
guiente riesgo de infeccidn para el resto del mundo;

(ii) de que en muchos paises la ejecucidon de los programas
de erradicacion de la viruela progresa con lentitud, por la
insuficiencia de los recursos nacionales, sobre todo en lo que
se refiere a los medios de transporte, el equipo y las disponi-
bilidades de vacunas activas y estables, tan necesarias en las
zonas tropicales y subtropicales;

2. 1nvITA a los Estados Miembros a que hagan donativos en
metdlico o en especie para que la Organizaciéon pueda ayudar a
los paises que lo soliciten a remediar la falta de medios de
transporte, equipo y vacunas;
3. RECOMIENDA a los paises donde persiste la viruela:
(i) que intensifiquen sus programas de lucha antivariélica,
con objeto de hacer posible la erradicacién de la enfermedad,
y que adopten las medidas necesarias para obtener vacunas
activas y estables;
(ii) que coordinen sus actividades de lucha antivari6lica y de
erradicacion de la viruela con los paises vecinos, y en particu-
lar con los paises limitrofes, para disminuir el riesgo de
propagacion de la enfermedad de un pais a otro durante la
ejecucion de los programas; y

4. pipE al Director General que presente un nuevo informe sobre
la marcha del programa de erradicacion de la viruela a la
17* Asamblea Mundial de la Salud.

Mayo 1963 127,19

WHA17.43 La 172 Asamblea Mundial de la Salud,

Visto el informe del Director General!® sobre la situacién
actual de la viruela en el mundo y sobre los progresos hechos
hacia Ia erradicacién de la enfermedad en las zonas endémicas;;,

Enterada de que el Comité de Expertos en Viruela reunido el
mes de enero de 1964 recomienda:

(a) que se establezca para cada campafia de erradicacion de la
viruela un plan completo de actividades cuyo objetivo serd
extender las operaciones a la totalidad de la poblacién y que
se dedique atencidn especial a los grupos de edad en que la
enfermedad sea mas frecuente, segin lo que resulte del analisis
de las tasas especificas de incidencia por edades, asi como a
los recién nacidos y a las embarazadas, grupos ambos en los
que la mortalidad es muy alta; y

(b) que se considere absolutamente indispensable en lugares
de clima calido donde las comunicaciones sean dificiles el uso
de una vacuna liofilizada, sobre todo para que la revacuna-
cion se haga debidamente;

Persuadida de que para el buen éxito del programa han de
ponerse a disposicion de los paises de las zonas endémicas que
lo necesiten para emprender programas de erradicacion lotes de
vacuna liofilizada activa y equipos de liofilizacion en cantidad
suficiente;

Enterada de que algunos paises han adoptado disposiciones
muy loables para erradicar la viruela y de que otros muchos, cn
cambio, ven entorpecidos sus esfuerzos por falta de medios
materiales y, en particular, de vacuna liofilizada, de otros
suministros que necesitan importar y de medios de transporte;

Enterada con gratitud de que la Organizacién ha recibido
donativos de vacuna liofilizada de los Gobiernos de los Paises
Bajos, del Reino.Unido de Gran Bretana e {rlanda del Norte,
de Suiza y 8e la Union de Republicas Socialistas Soviéticas; y

Considerando que la cantidad de vacuna liofilizada nccesaria

! Act. of. Org. mund. Salud 135, Anexo 1.
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para los programas de crradicacion cn los dos aios proximos
ha de cstimarse en unos doscientos millones de dosis,

1. ENCARECE a los paises donde la enfermedad persiste y donde
no- s¢ han iniciado programas de crradicacion la urgencia de
preparar y llevar a término lo antes posible esos programas de
conformidad con lo recomendado por el Comité de Expertos en
Viruela;

2. ' INVITA a los' paises que estén en situacion de hacerlo a que
faciliten la ejecucion de los programas mediante donativos
importantes en dinero o en especie que permitan a la OMS
enviar vacuna liofilizada y el resto del material y los equipos
necesarios alos paises que pidan asistencia y hayan organizado
debidamente sus programas de erradicacion; y

3. eipE al Director General:

(1) que prepare un nuevo plan general de erradncacxon dela
viruela en el mundo entero;

(2) que al preparar 10s tuturos proyectos de programa y de
presupuesto ordinario de la Organizacion tome disposiciones
para completar las cantidades de vacuna y de otros sumi-
nistros y equipss que necesiten 10s paises para sus programas
de erradicacion, sacrificando si fuera menester otras activi-
dades de menor urgencia; y '

(3) que informe sobre el programa de errad1cac1on de la
viruela en las proximas reuniones del Consejo Ejecutivo y de
la Asamblea Mundial de la Salud. Marzo 1 9 64 135, 19

WHAI18.38 La 18* Asamblea Mundial de la Salud,

Visto el informe del Director General sobre la situacién actual
de la viruela en el mundo y sobre los resultados de la lucha
‘antlvaruf>lxca'4

Enterada con inquietud de que, si bien algunos paises donde la
viruela tenia hasta hace poco carécter endémico han conseguido
ya erradicar la enfermedad mediante campafias debidamente
organizadas, los progresos son en general lentos'y quedan todavia
focos de endemicidad en Asia, en Africa y en las Américas;

Enterada de que la erradicacion dc la viruela podria conse-
guirse, a juicio del Director General en el plazo de diez afios,
con un desembolso internacional del orden de US $23 500 000
a US $31 000 000, sin contar las aportaciones financieras que
pudieran hacer con sus propios recursos los paises donde la
enfermedad tiene cardcter endémico;

Persuadida de que una réafirmacion categorica de la voluntad
de erradicar la vir:uelai seria una incitacion y un estimulo para la
movilizacién mundial de los recursos indispensables al Jogro de
ese objetivo, y de que la ayuda necesaria. puede obtenerse con
cargo a los programas internacionales y nacionales orientados
al desarrollo social y econdmico del mundo entero; y

Persuadida de la necesidad de proceder a un nuevo estudio de
los medios técnicos y administrativos indispensables para la
ejecucién de los programas, con objeto de conseguir el uso
general de vacunas liofilizadas, de intensificar en las zonas
endémicas la produccion de esos preparados y de arbitrar para
la fase de operaciones en masa de la campaiia hasta 50 millones
de dosis anuales de vacuna liofilizada, ademis de las que se
obtengan en los centros locales de preparacién y de las que
actualmente se facilitan en Cjecucmn de programas bilaterales o
a titulo de donativo,

1. DECLARA que la erradicacion mundial de la viruela es uno
de los objetivos principales de la Organizacion;

2. pipE a los paises donde persiste la viruela y donde no se han
organizado programas de érradicacion que los emprendan, y a
los paises donde haya en curso programas de csa naturaleza
que los intensifiquen;

3. ripE a los Estados Miembros que presten mayor dyuda al
programa y que aporten las cuantiosas contribuciones indis-
pensables para su.ejecucion;

lAcI. of. Org. mund. Salud 143, Anexo 9.

4. ripE a los gobicrnos que han emprendido programas  bi-
laterales de ayuda que incluyan cn csos programas la prestacion
de asistencia para la erradicacion de la viruela;

5. pibe a los gobicrnos quc adopten lo antes posible las dis-
posiciones. necesarias para organizar los servicios sanitarios
basicos que seran indispensables en la fase de mantenimiento y
que podrin. contribuir ademds a la erradicacion de otras cafer-
medades;

6. piDE al Director General que gestione de nuevo la aportacion
de los recursos financieros y de otro tipo neccsarios para la
erradicacion mundlal de la virucla, particularmente los que
puedan obtenersc a titulo de donativo, en ejecucion de pro-
gramas bilaterales o por mediacién de instituciones como el
UNICEF y el Programa Ampliado de Asistencia Técnica de las
Naciones Unidas; y

7. riDE al Director General quo intensifique la prestacion de
asesoramiento técnico y de servicios consultivos con objeto de
acelerar la ejecucion del programa y de ayudar a los paises en la
obtencién de la vacuna, los medios de transporte y el resto del
material necesario, y le encarga que informe en ulteriores
reuniones de la Asamblea Mundial de la Salud sobre los resul-

tados qbten_idos. ‘ ‘ Mayo 1965 143,24

EB37.R16 El Consejo Ejecutivo,

Considerando que segun declaré la 18 Asamblea Mundial de
la Salud en la resolucion WHA18.38 «la erradicacion mundial
de ia viruela es uno de los objetivos prmcxpales de la Orga-
nizacién »;

Visto el informe del Director General sobre la erradicacién
de la viruela; 1y '

Persuadido de que la erradzcacxén de la viruela reportara
a todos los paises economias duraderas,

1. ENTIENDE que la participacion de la OMS en el programa
de erradicacion de la viruela debe costearse con asignaciones
del presupuesto ordinario de la Organizacion; y

2. RECOMIENDA a Ja 19* Asamblea Mundial de la Salud que
adopte la resolucion siguiente: 2

Enero 1966 148, 14
WHA19.16 La 19* Asamblea Mundial de la Salud,

Enterada del informe del Director General sobre la erra-
dicacion de la viruela® y de la recomendacion formulada al
respecto por el Consejo Ejecutivo (resolucion EB37.R16); y

Enterada de laiparticular importancia que se atribuye a la
necesidad de coo@'dinar los programas de erradicacion de la
viruela emprendidos en distintos paises, -

1. RESUELVE que se incorporen al presupuesto ordinario de la
Organizacion los 'gastos de participacion de la 'OMS en el
programas de erradicacion de la viruela;

2. INSTA a los paises que tienen en proyecto la organiza-
cion o la intensificacion de programas de erradicacion de la
viruela a que tomen las disposiciones necesarias para iniciar
lo antes posible esas actividades;

3. rIDE a los Estados Miembros y a las entldadcs multi-
laterales y bilaterales que faciliten ayuda material suficiente para
la ejecucién del programa;

4. RESUELVE que la participacion financiera de la OMS en la
ejecucion del programa podrd utilizarse para costear con

} Vease Act. of. Org. mund. Salud 149, 32, 75-79, 81, 88, 89, 137, 139, donde
figuran los debates en el Comité Pemmnenlc de Admlmslmclon Yy hnanua y
en ¢t Conscjo.

* \éase a continuacion el texto recomendado por el Consejo y adoptado
por ia Asamblea de la Salud en la resolucién WHA19.16.

Y Aci. of. Org. mund. Salud 151, Anexo 15,



asignaciones del presupuesto ordinario de la Organizacion o
con fondos de Ja Cuenta Lspecial para la Erradicacion de la
Viruela Jos gastos que ocastonen las atenciones sigutentes :
(@) cnvio del material y los suministros indispensables
para la buena cjecucion del programa en los distintos
paiscs;
(b) prestacion de los servicios necesarios cn los distintos
paises, cuando los gobicrnos respectivos no puedan facili-
tarlos; y
S. pipe al Director General que, en colaboraciéon con todos
los Miembros de la OMS, tome las disposiciones oportanas

para llevar a cabo un programa mundial de erradicacion de la

viruela y le encarga que informe sobre la cuestion en la
39« reunién dcl Consejo E_|ccut1vo y en la 200 Asamblea
Mundial de la Salud.

Mayo 1966 151,8
EB39.R20 E! Consejo Ejecutivo,

Visto el informe del Director General sobre el programa de
erradicacion de la viruela,
1. DA LAS GRACIAS al Director General por su informe y le
encarga que, segin lo dispuesto en Ja resolucion WHAI19.16,
lo ponga al dia para presentarlo a la 20 Asamblea Mundial
de la Salud; y
2. RECOMIENDA a la 20* Asamblea Mundial de la Salud que
adopte la resolucién siguiente:?

' E-ne.ro'1§6% ’ -157,.13
WHA20.15 La 20* Asamblea Mundial de la Salud,

Visto el informe del Director General sobre el programa
de erradicacion de la viruela; y

Enterada de que la viruela sigue planteando en el mundo
entero un problema grave de salud publica a pesar de ios
progresos realizados en el programa mundial de erradicacion,

1. INviTA a los paises donde todavia existe la enfermedad
a que emprendan o intensifiquen los respectivos programas para
conseguir la erradicacion de la viruela en el mds breve piazo
posible;
2. RESUELVE:.
(@) encarecer a los gobiernos de los paises donde los
programas de erradicacion avanzan con lentitud que adopten
sin pérdida de tiempo medidas compatibles con las dispo-
nibilidades de recursos para superar las dificultades admi-
nistrativas encontradas en la ejecucion de las campaias y
que den la mayor prioridad posible a la habilitacién de
los fondos, del personal y del material indispensables para
llevar a cabo cuanto antes esas campafias;
(b) recomendar a los gobiernos de los paises productores
de vacuna antivaridlica que velen muy especialmente por
la observancia de las normas de pureza v actividad
establecidas por la OMS para la preparacién de esas
vacunas, y a los gobiernos de paises de viruela endémica
que utilicen la vacuna liofilizada;
(¢) encarecer a los paises donde las migraciones repre-
sentan un peligro constante de propagacién de la enfer-
medad de unos Estados a otros que organicen o intensi-
fiquen la vigilancia estricta de los grupos de poblacién que
participan en esas migraciones;
(d) recomendar que, mientras la viruela siga planteando
un problema de alcance mundial, los paises .donde se ha
eliminado la enfermedad o aquellos donde estd en curso
un programa de erradicacion organicen programas de man-
tenimiento y servicios de vigilancia epidcn1i016g1ca'
3. pIDE a los Estados Miembros y a los organismos multi-
laterales y bilaterales que faciliten asistencia técnica, financiera
" Véase a continuacién el texto recomend perel Con

la Asamblez de la Salud en la resolucién WHAZO.15, d
algunas modificaciones.

o v adoptado por
ues de introducir
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y de otra clase para los programas cmprendidos en los paiscs
de endemia  varidlica, en  particular mediante envios  de
vacuna liofilizada, vehiculos y cquipo; y

4. PiDpE al Director General:

(«) que continte la elaboracion y la ejecucion de un plan
detallado, que comprenda espectalmente Ja coordinacion de
todos los esfuerzos internacionales, bilaterales y nacionales
con objeto de lograr la erradicaciéon mundial de la viruela
en un plazo determinado;

(b) que intensifique el programa de investigacion: y

(c) que presente un nuevo informe al Consejo Ejecutivo
y a la Asamblea Mundial de fa Salud.

Mayo 1967 160,8

EB41.R18 EI Consejo Ejecutivo,

Visto el informe que ha presentado el Director General sobre
el programa de erradicacion de la viruela, de conformidad con
fo dispuesto en el parrafo 4 de la resolucion WHAZ20.15,

1. Da Las GRacias al Director General por su informe y le
pide que, segin lo dispuesto en la citada resolucién WHA20.15,
lo ponga al dia y lo presente a la 21 Asamblea Mundial de la
Salud; y

2. RECOMIENDA & la 21* Asamblea Mundial de la Salud que
adopte la resolucion siguiente: *

Enero 1968 165,12

WHA21.21 La 2]* Asamblea Mundial de la Salud,

Visto el informe que ha presentado el Director. General
acerca del programa de erradicacion de la viruela, de
conformidad con lo dispuesto en el parrafo 4 de la resolucién
WHAZ20.15;

Considerando que, a pesar de los progresos actuales de la
campaia de erradicacién, la viruela sigue planteando un grave
problema de salud piiblica lo mismo para los paises de endemia
variolica que para los demads; y

Persuadida de que no se conseguird la erradicacion de ‘la
viruela sin la participacion plena y activa de todos los paises de
endemia varidlica y sin la mdxima coordinacion de los esfuerzos
desplegados por esos paises,

L. REITERA que la erradicacion mundial de la viruela es uno de

los objetivos principales de la Organizacion;

2. VUELVE A PEDIR ENCARECIDAMENTE:
(a) que en los paises donde haya viruela y donde no se
hayan emprendido programas de erradicacion se dé la mayor
prioridad posible a fa habilitacion de recursos humanos y
econdémicos para erradicar la enfermedad; y
(b) que se intensifiquen las actividades en los paises donde
los programas de erradicacion progresan con lfentitud;

3. piE a los paises que han erradicado la viruela que
continlien sus programmas de vacunacion para mantener un
grado de inmunidad suficiente en las poblaciones respectivas;

4. piDE a todos los Estados Miembros que aumenten su
contribucion al programa, facilitando, por ejcmplo, vacuna y
medios de transporte, para acelerar su ejecucion todo lo que sea
posible;

5. ripE a Jos paises que prestan ayuda en régimen bilateral
para las actividgdes sanitarias que hagan extensiva esa ayuda a
los trabajos relacionados con cl programa mundial de
erradicacion de la virucla;

tVease g conunuacion el tento recomendado por ¢l Consejo y adoptado
por lu Asamblea de la Sulud (resolucion W HA21.21).
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6. mipE a todos los’ gobicrnos que  dediquen  atencion
particular: N o
(a) a la notificacion urumsmnuada de todos los casos de
viruela; y :
(b) a la adopcion de medidas ehcaccs ;para la contencion de
todos los brotes epidémicos;

7. PIDE a los gobiernos de todos los paises productores de
vacuna antivariolica liofilizada que velen muy cspeciaimente
por la observancia de las normas de pureza y de actividad
establecidas por la OMS para la fabricacion de esa vacuna; y
8. pIDE al Director General:-
(@) que siga adoptando todas las disposiciones' necesarias
para conseguir la mdaxima coordinacién de los esfuerzos
nacionales y para obtener donativos de las entidades
inlernacionales o bilaterales, con objeto de lograr lo antes
posible la erradicacién de la viruela; y -
(b) que vuelva a informar sobre la cuestion al Consejo
Ejecutivo y a la Asamblea Mundial de la Salud.

. ' : Mayo 1968 © 168,10

EB43.R21 El Consejo Ejecutivo,

Visto el informe del Director General sobre el prbgrama de
erradicacién de la viruela;

Enterado de qué. si bien se hacen progresos considerables en
las actividades de erradicacidn, no se han emprendido todavia
programas cn todos los paises donde la viruela es endémica, y
de que en algunos paises los programas en curso no avanzan con
la rapidez necesaria para asegurar el éxito de los esfuerzos
desplegados; y

Persuadido de la importancia de hacer mas raplda y mas
completa la notificaciéon de casos y de mejorar las técnicas de
vigilancia, )

1. REITERA la necesidad de que todos los paiscs den la mayor
prioridad posible a la habilitacién de fondos y de personal para
lograr la erradicacién; ‘

2. ppE a los ‘Estados Miembros que sigan apoyando la ejecu-
cién del programa, en pam«.ular mediante el envio de vacuna y
la prestacién de asistencia en régimen bllatcral

3. PIDE a todos los paises donde la viruela tenga caracter
endémico que refuercen sus programas mediante la intensifica-
cion de las acuvndades de vngllaﬂCla, evaluacion ¢ indagacion de
€asos;,
4. PIDE en parncular a los paises donde la viruela es endémica
que pongan especial cuidado en utilizar Unicamente vacunas
liofilizadas que se ajusten a las normas de actividad prescritas
por la OMS; )
5. ripE al Director General que siga tomando todas las dispo-
siciones necesarias para la maxima coordinacién ‘de los esfuerzos
nacionales y de la ayuda prestada por conducto de los organismos
internacionales y bilaterales con objeto de lograr lo antes posible
la erradicacion de la viruela; y )
6. pipE al Dircctor General- que informe sobre la marcha: del
programa de erradicacion de la viruela a la Asamblea Mundial
de la Salud y al Consejo Ejccutivo. )

Feb. 1969 173,16

WIIA22.34 La 22 Asamblua Mundial de la Salud

Visto el |nforme del Dircctor General sobre cl programa de
crradicacion de la viruela;

Enterada de que, si bien se hacen progresos consxdumblcs en
las campaiias de crradicacion, las actividades no adelantan en
todos los paises de cndemia varidlica con la rapidez necesaria
para asegurar ¢l éxito de ese programa; y

Persuadida de la necesidad de que todos los paises d«, Lndemla
varidlica tengan participacion plena y activa en.da ejecucion
del programa para-que sea posible cstablecerla maxima coordi-

nacton. hacer mis rdpida y mas completa la notilicacion de
casos v mejorar las téenicas de vigilancia,

1. RETERS la necesidad de que todos los paises den la mayor
prioridad posibic a la habilitucion de fondos y de personal para
lograr la erradicacion de la viruela;

2. DA LAS GRACIAS a los Estados Miembros por la contribucion
que siguen aportando al programa, especialmente por medio
del envio de vacunas y la prestacion de asistencia en régimen
bilateral a los -paises de endemia variolica;

3. PIDE: :

(1) a todos los paises de endemia varidlica, y en particular
a.los que ‘tienen grupos de poblacién nomada y movediza,
que refuercen los programas nacionales, las actividades de
vigilancia, la indagacion de casos, la adopcion de medidas
eficaces para la contencion de los brotes epidémicos y los
trabajos de evaluacion; y

(2) a todos los paises, y especialmente a los que limitan con
otros de endemia varidlica, que continlen sus programas de
vacunacién y de vigilancia, sobre todo a lo largo de las fron-
teras comunes;

4. rpE al Director General:

(1) que siga tomando todas las disposiciones necesarias para
Ja maxima coordinacién de los esfuerzos nacionales y de la
ayuda prestada por conducto de los organismos internacio-
nales y bilaterales, con objeto de acelerar todo los posible la
érradicacion de la viruela; y

(2) que informe sobre la‘situacion del programa de erradi-
.cacidn de la viruela en la 45% reunion del Consejo Ejecunvo y
en la 23*Asamblea Mundial de la Salud.

Julio 1969 176,16

EB45.R20 EIl Consejo Ejecutivo,

Visto el informe del Director General sobre el programa de
erradicacion de la viruela;

Enterado de que se estan haciendo progresos consxderab]es en
las compaiias de erradicacion en casi todo el. mundo y particular-
mente en los paises del oeste y el centro de Africa, que han
conseguido. interrumpir casi por completo la transmision de la
viruela al cabo de sdlo tres afios;

. Persuadido de que, en atencién a los progresos realizados
hasta la fecha, todos los paises deben desplegar esfurezos
redoblados y la ejecucion del programa debe seguir siendo uno
de los principales objetivos de la Organizacidn;

"Enterado con pesar de que un corto ndmero de paises de
endemia varidlica no han emprendido ain programas de erradi-
cacion y de que algunos no utilizan todavia vacunas liofilizadas
que respondan a las normas recomendadas; y ‘

Enterado de la importancia que tienen para los programas en
curso las actividades de vigilancia, y persuadido de que, en las
condiciones actuales, deberia dedicarse atencion mucho mayor
al descubrimiento, la investigacion y la contencnon‘de todos los
casos y brotes registrados en cualquier pais,.

1. PIDE a todos los paises:
(1) que adopten las disposiciones necesarias para seguir
mejorando la notificacién de casos y que, desde 1970, se
propangan como objetivo la investigaciéon'y la contencién
inmediatas de todos los casos y brotes que se notifiquen; y
(2) quesigan apoyando la ejecucion del programa incluso
~con envios de vacuna y con otros tipos de ayuda;

2. ' REITERA la importancia de que en el programa de erradicacion
se empleen exclusivamente vacunas liofilizadas que retnan las
condiciones establecidos por la OMS;



3. ripe al Director General: )

(1) que se ponga cn comunicacion con los paises de
endemia varidlica que todavia no han emprendido pro-
gramas de erradicacion de la virucla, con objeto de deter-
minar la ayuda que nccesitarian esos paises para iniciar esa
actividades;
(2) -que siga tomando las disposiciones necesarias para la

- maxima coordinacion dec los esfucrzos nacionales ¢ inter-
nacionales; y
(3) quesigainformando a la Asamblea Mundial de la Salud
y al Consejo Ejecutivo sobre ¢l desarrollo del programa de
erradicacion de la viruela.

' : Enero 1970 181,13

WHA23.46 La 23+ Asamblea Mundial de la Salud,

_Visto ¢l informe que el Director General presentd en la
45* reunion del Consejo Ejecutivo acerca del programa de
erradicacion de la viruela,

' HACE SUYAS las recomendaciones formuladas por el Consejo
Ejecutivo en la resolucién EB45.R20.

Mayo 1970 184,24

WHA24.45 - La 24* Asamblea Mundial de la Salud,

" Visto el informe del Director General sobre el programa de
erradicacion de la viruela;

Enterada de que en todo el mundo las actividades cfe erradica-
cién adelantan de manera significativa, hasta el punto de que en
la actualidad la viruela es endémica en menos de diez paises;

Persuadida de que ahora se necesita renovar e intensificar los
esfuerzos para alcanzar en el plazo mas breve posible el objetivo
de la erradicacion mundial; y

Habida cuenta de la importancia fundamental que en la
interrupcién de. la transmisién de la viruela han tenido la
mejora de las notificaciones y las medidas de vigilancia y
contencion,

1. PIDE a todos los paises que dediquen atencién prioritaria al
perfeccionamiento de Ia notificacion de casos, al estudio inme-
diato y a la contencion eficaz de todos los brotes de-viruela;

2. EXHORTA 2 los gobiernos de los Estados Miembros a que
faciliten a los paises en donde la enfermedad es todavia endémica
la ayuda adicional que necesitan para intensificar, los programas
en curso de ejecucion; y

3. poE al Director General que informe en la 25* Asamblea
Mundial de la Salud sobre la situacion del programa de erradi-

cacion de Ja viruela.
Mayo 1971 193,23

WHA25.45 La 25* Asamblea Mundial de la Salud,

Visto el informe del Director General sobre el programa de
erradicacién de la viruela; .

Enterada con satisfaccion de los considerables progresos que
se han hecho en la ejecucién de ese programa en el mundo
entero, y deseosa de expresar su felicitacidon a los paises que han
conseguido erradicar la enfermedad;

Preocupada, sin embargo, por la persistencia de la endemicidad
variolica en algunos lugares de Africa y de Asia, y por la reciente
aparicion de la viruela en varios paises que estaban exentos ,d‘e la
enfermedad,

1. PIDE a todos los Estados Miembros que sigan dedicando
atencion prioritaria a la erradicacion de la viruela y que intensi-
fiquen sus esfuerzos para interrumpir cuanto antes la transmision
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de la enfermedad en las restantes zonas de endemia vy para
impedir su reintroduccion en los paises dondce sc ha conseguido
eliminarla;

2. EXHORTA a todos los gobiernos interesados:

a) a que cumiplan su obligacién de notificar inmediatamente
a la Organizacion todos los casos de viruela y, cn especial, a
que usen los medios de notilicacion mds rapxdos para los casos
que se declaren en zonas excntas de endemia;

b) a que cstablezcan o rcfuercen los respectivos sistemas
nacionales de vigilancia para que sea posible identificar el
origen de la infeccion, contener los brotes con prontitud y
eliminar los focos de endemia;

3. ripk al Director General que adopte las medidas necesarias
para transmitir sin tardanza a todos los Estados Miembros
interesados las informaciones a que se refiere el apartado a) del
pérrafo 2;

4. RECOMIENDA ademds a los paises normalmente exentos de
viruela que si se declaran en su territorio casos confirmados o
presuntos faciliten a la OMS todos los datos necesarios acerca
de sus investigaciones epidemiologicas y le den oportunidad de
participar para facilitar lo mds posible Ja coordinacién interna-
cional de las medidas adoptadas;

5. PiDE al Director General:

a) que atienda las peticiones de envio de grupos de evaluacién
a los paises donde la transmision de la viruela se ha interrum-
pido en fecha reciente;

b) que siga dando a los paises toda la ayuda posible para
facilitar la ejecucion del programa y, en particular, que
fomente en lo posible el empleo de medios audiovisuales, por
ejemplo de manuales ilustrados y de peliculas;

6. DA LAS GRACIAS a los paises que con tanta largueza contri-
buyen a la ejecucion del programa con donativos de vacuna, sea
en aplicacion de acuerdos bilaterales sea por conducto del Fondo
de Donativos para el Fomento de la Salud;

7. RECOMIENDA que se intensifiquen las investigaciones sobre
todos los aspectos del problema, incluso en lo que respecta al
diagnoéstico de laboratorio y al tratamiento de los casos de
viruela, a los mecanismos inmunogénicos en las infecciones por
poxvirus y a los efectos de la administracién simultinea de
varios antigenos distintos; y

8. PiDE al Director General que informe a la 26* Asamblea
Mundial de la Salud sobre el desarrollo del programa de erradi-
cacion de la viruela.

Mayo 1972 201,22

INFORMES DE LOS COMITES DE EXPERTOS Y GRUPOS DE ESTUDIO

Publicado en

Ser. Inf. Resolucién correspondiente
técn. N°
Comités de Expertos:
Erradicacién de la Viruela ¢
Primer informe 283 EB34.R8 (1964)
Segundo informe 493 EB50.R3(1972)
Grupo de Estudio;
Viruela (OIHP/OMS)
Primera reunién & — "WHAI.17, 13, 304 (1948)
Segunda reunién ¢ — WHA2.17 (1949)

@ Antes Comité de Expertos en Virucla,
b Publicado en Actes off.; Off. Rec., 11, 18.
€ Publicado en Adetes off.; Off. Rec., 19, 22,
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EB51.R26 El Consejo Ejecutivo,

Enterado con satisfaccién de la marcha del programa de
erradicacion de la viruela,

1. EXPRESA: . .
1) su profundo reconocimiento a los paises que han conse-
guido concluir la erradicacion de la viruela endémica,
a los que anin se esfuerzan por alcanzar dicho objetivo_y al
personal de la OMS que participa en el programa;

2) la‘esperéh‘za de que todos los paises sigan combinando las
acuvrdades ‘de estricta vigilancia y de vacunaciéon en la
medida en que sus condiciones respecnvas lo aconse)en y

2. RECOMIENDA que tanto la Organizacién como los paises
donde la enfermedad sigue siendo endémica hagan cuanto esté a
su alcance para que la erradicacion quede concluida con la
mayor prontitud posible.

K ‘ Enero 1973 206, 21

WHA26.29 La 26 Asamblea Mundial de la Salud,
Visto el informe del Director General sobre el programa de
crradicacion de la viruela;

Enterada con satisfaccién de la decisiva contribucion aportada
a la ejecucion de ese programa por los numerosos paises que han
logrado eliminar la viruela endémica, y deseosa de manifestar
su gratitud por los esfuerzos que desphegan aquellos donde
todavia persiste la enfermedad; . .

Advirtiendo.con inquietud, sin embargo que en algunas zonas
de los paises donde persxste la viruela endémica la sntuacmn
parece actualmente mas grave que en afios anteriores;

Reafirmando, en consecuencia, la necesidad de hacer todo lo
posible para lograr répidamente la erradicacion y para manteneria
en los lugares donde se haya conseguldo,

1. PIDE a todos los paises quée den la. maxima prioridad al
programa de erradicacion de la viruela y que concedan particular
atencion a la vigilancia activa, con el fin de interrumpir cuanto
antes la transmision de la enfermedad en las zonas donde
todavia es endémica y de impedir que reaparezca en los paises
donde ya ha sido eliminada; .

2. piDE al Director General que siga prestando toda la ayuda
necesaria a los paises interesados con objeto de apoyar y acelerar
los trabajos nacionales de erradicacion, de determinar mediante
una evaluacion independiente si ya se ha logrado la erradicacion,
y de identificar los recursos suplementarios, tanto nacionales
como internacionales, que puedan necesitarse para llevar a buen
fin el programa; y

3. DA LAS GRACIAS a los paises que con tanta largueza han
contribuido a la ejecucién del programa mediante acuerdos
bilaterales o por conducto del Fondo de Donativos para el
Fomento de la Salud, en la confianza de que no se interrumpa
esa ayuda, especialmente durante los afios criticos que se ave-
cinan.

Mayo 1973 209, 14

WHA28.52 La 28* Asamblea Mundial de la Salud,

Visto el informe del Director General sobre el programa de
erradicacion de la viruela; '

Advirtiendo con satisfaccién los importantes éxitos logrados
al realizar el programa, como lo demuestra la enorme reduc-
cién del nimero de casos de viruela en los paises donde ésta es
endémica;

Considerando que los progresos realizados, asi como las acti-
vidades infatigables y la dedicacion de la OMS y de sus Esta-
dos Miembros al ejecutar este programa, inspiran confianza en
que pronto se lograr erradicar la viruela en todo el mundo;

Teniendo presente que la conclusion venturosa de este pro-
grama sera el primer ejemplo de la erradicacién de una enfer-
medad por el hombre.como resultado de una amplia coopera-
ci6n internacional y de los esfuerzos colectivos de la OMS, sus
Estados Miembros y diversas organizaciones internacionales
gubernamentales y no. gubernamentales;

" Reconociendo que el programa ha alcanzado buen éxito por

estar fundado sobre bases profundamente cientificas, sobre
investigaciones tedricas y précticas incesantes durante toda su
ejecucion, sobre estimaciones correctas de las caracterfsticas
especiales del agente causal de la viruela y de la naturaleza
de la inmunidad a la infeccidn, sobre los adelantos considerables
logrados en los ultimos afios en la calidad y la eficacia de la
vacuna antivaridlica, sobre el desarrollo de nuevos métodos
de vacunacion en gran escala y la amplia introduccion ‘prictica
de ellos y, por tltimo, sobre los constantes perfeccionamientos
de los sistemas de localizacion de casos y de registro de vacuna-
ciones;

Advirtiendo también que la entrada del programa de erradi-
cacién de la viruela en su etapa final ha sido el resultado de
prolongados y heroicos esfuerzos de numerosos pafses, organi-
zaciones internacionales, instituciones, médicos y personal de
campo, tanto en el periodo que precedié a los afios 50 cuando
se desarrollaban campaias nacionales y se creaban las condi-
ciones previas fundamentales para la lucha antivaridlica en
escala internacional, como después de proclamarse y desa-
rrollarse una campaiia internacional de erradicacion de la vi-
ruela en conformidad con la resolucion WHAI11.54 de 1958
y de la intensificacion del programa a partn' de 1957 en virtud
de la resolucién WHA19.16;

Confiada en que, con su esfuerzo sostenido, los paises a
punto de alcanzar ese objetivo lograran la erradicacién,

1. FELICITA a los paises que, desde que se inicié el programa
mundial, han realizado la notable hazaria de erradicar la viruela
en sus respectivos territorios;

2. EXPRESA su agradecimiento a todos los gobxemos orgam-
zaciones y personas que han contribuido a la ejecucion del
programa’ y les pide que continilen incrementando sus acti-
vidades para erradicar la viruela en esta etapa final del pro-
grama;

3. DESTACA la necesidad de aumentar la vigilancia y el sentido
de responsabilidad en todas las regiones del mundo, con el
objeto de prevenir posibles brotes de viruela en forma que no
se deje escapar. la situacién favorable que actualmente existe
para concluir con éxito el programa, continuando la vigilancia
epidemiolégica activa y los programas de vacunacién corres-
pondientes, sobre todo para los recién nacidos;

4. ESTIMA necesario que se resuma y describa en una publi-
cacién importante la experiencia de la erradicacion de la viruela

en todo el mundo, para cuyo fin debe procurarse la colaboracién’

de expertos cientfficos y .personal de trabajos préacticos que
hayan tomado parte en la realizacion del programa, una vez
que se analice con gran minuciosidad y de este modo se preserve
para la humanidad la singular experiencia histérica de la
erradicacién de una de las enfermedades ' transmisibles ‘mds
peligrosas, como resultado de la colaboracién internacional
eficaz, experiencia que sin duda se aprovechard en.programas
de lucha- contra otras enfermedades transmisibles;
5. pibE al Director General:
1) que elabore recomendaciones sobre esas nuevas acti-
vidades de la Organizacién y de-sus Estados Miembros
que serd necesario desarrollar para mantener en todo el
mundo la erradicacién de la viruela, inclusive posible
cambios en el Reglamento Sanitario [nternacional;



2) que asegure el mis amplio desarrollo de las investi-
gaciones sobre métodos para diferenciar los virus del grupo
poxvirus y determinar las caracteristicas especiales de su
epidemiologia, prestando particular atencion a Jos virus
varioloides (cepas blancas) aislados de monos y a otros
virus simicos; y

3) duc‘ presente un informe sobre ulteriores aconteci-
mientos en esta esfera al Consejo Ejeculivo en una de sus
reuniones o a la Asamblea Mundial de la Salud.

Mayo 1975 226, 26

WHA29.54 La 29 Asamblea Mundial de la Salud,

Visto ¢l informe del Director General sobre el programa de
erradicacion de la viruela;

Enterada con satisfaccién de que actualmente fa viruela ha
quedado confinada Unicamente a unos cuantos poblados
remotos de un solo pais, y que se estima inminente la interrupcion
de la transmisién de la viruela;

Teniendo presenle la importancia de consumar la erradica-
cion de la viruela en cl lapso mds breve posible y de asegurar la
confianza en que s¢ ha logrado dicha erradicacion, utilizando
a'ese fin grupos de expertos para confirmar la crradicacion dos
o mds anos después de notificado ¢l ultimo caso conocido;

Reconociendo la necesidad de que todos los laboratorios
que conservan existencias de virus de la viruela adopten las
méximas precauciones para prevenir infecciones accidentales;

Consciente de la importancia de proseguir las actividades
de vigilancia e investigacion para (ener mayor scguridad de que
no quedan reservorios naturales del virus, animales o de otra
indole;

Enterada de que el riesgo de importaciéon .de viruela por
personas que viajan por via maritima o aérea ha disminuido
tanto que no se ha registrado esa importacion durante los
17 meses ultimos;

-Enterada también de que los suministros de vacuna que
actualmente se producen son mds que suficientes en cantidud
para atender todas las necesidades actuales y, por tanto, per-
mitirdn que la OMS acumule reservas de vacuna para utilizarlas
en caso de urgencia imprevista,

1. FELICITA a los numerosos paises que han realizado y conti-
nian realizando un esfuerzo tan fructifero como determinado
para erradicar la viruela;

2. reLICITA de manera especial a los 15 paiscs de Africa
occidental donde se certifico la crradicacion de la virucla
el 15 de abril de 1976, y a Bangladesh, India y Nepal, que
durante el afio pasado lograron inlerrumpir la transmision
de la viruela;

3. DA LAS GRACIAS a todos los gobiernos, organizaciones y per-
sonas que han contribuido a ejecutar el programa y les pide
que continen aportando su generosa contribucién al progra-
ma hasta que pueda certificarse la erradicacion en todo el mun-
do;

4. APRUEBA los procedimientos empleados por el Director
General para utilizar comisiones internacionales que certifiquen
la erradicacion y pide la plena colaboracién de todos los paises
interesados en estos procedimientos, de manera que en todo
el mundo pueda haber confianza en que se ha logrado esa
erradicacion;

5. ENCARECE la necesidad de que todos los gobiernos prosigan
ja vigilancia para detectar enfermedades semejantes a la viruela
¢ informen rapidamente a la Organizacién si se descubre algiin
caso de esa indole;

6. PIDE a todos los gobiernos y laboratorios que colaboren
plenamente en la preparacién de un registro internacional de
laboratorios que conserven reservas de virus de viruela, pero
al mismo tiempo insta a todos los laboratorios que no necesiten
esds reservas a que las destruyan;
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7. RECOMIENDA muy especialmente a todos los gobiernos que
solo exijan el certificado internacional de vacunacién anti-
variolica a los viajeros que en los 14 dias anteriores a su llegada
hayan visitado un pais infectado por la viruela, segin se indique
en los informes epidemioldgicos semanales; !

8. PIDE a los paises Miembros que sigan entregando vacuna
al Fondo de Donativos para el Fomento de la Salud, de manera
quc llegue a acumularse una reserva de cuatro’ millones de
ampollas (cantidad suficiente para vacunar de 200 a 300 millones
de personas) quc pueda poncrse a la disposicion de los paises
Miembros en casos imprevistos de urgencia;

9. e al Director General que, por conducto dei Comité
de Vigilancia Internacional de Enfermedades Transmisibles
o por otros medios, obtenga el asesoramiento de expertos
sobre cucstiones como la necesidad de conservar virus de
viruela en los laboratorios y, en caso necesario, que haga
recomendaciones sobre el namero y la distribuciéon de dichos
laboratorios y sobre las precauciones precisas que deben adop-
tarse para prevenir infecciones accidentales; y

10.  pibE ademis al Director General que emprenda un estudio
acerca de la organizacion de una conferencia mundial sobre
los problemas de la viruela erradicada y que informe sobre
este asunto al Consejo Ejecutivo y a la 30* Asamblea Mundial
de la Salud. :

Mayo 1976 233, 34

EB59.R28 El Consejo Ejecutivo,

Visto el informe del Director General sobre el programa de
erradicacion de la viruela;

Vista la resolucién WHA?29.54,

. Toma NOTA con satisfaccion de los esfuerzos intensivos que
despliegan la Organizacion y los paises interesados para inte-
rrumpir la transmision de la viruela lo antes posible, asi como
para verificar la obtencién de dicho resultado y presentar las
pruebas oportunas;

2. suscrisk la recomendacion formulada por el Comité de Vi-
gilancia Internacional de Enfermedades Transmisibles con el
fin de que las reservas de virus de viruela se mantengan solo en
los centros colaboradores de la OMS en condiciones de
méxima seguridad;

3. insTA a los Estados Miembros a que sigan prestando toda la
ayuda posible a este programa para llevarlo a término con la
mayor prontitud. )

_Enero 1977 238, 19

WHA30.52 La 302 Asamblea Mundial de la Salud,

Visto el informe del Director General sobre el programa de
erradicacion de la viruela;

Teniendo presente que, aun cuando ya sélo se notifican casos
de viruela en un pais del nordeste de Africa, la persistencia de
la transmision varidlica en esa zona constituye un grave riesgo
para los paises vecinos a causa del nomadismo de algunas po-
blaciones;

Persuadida de la importancia de reunir datos sobre zonas
antes endémicas para que los examine un grupo independiente
de expertos con objeto de comprobar la ausencia de transmi-
sién variolica durante un periodo minimo de dos afios;

Enterada de que actualmente figuran 18 laboratorios en el
registro de los que conservan reservas de virus de viruela o
muestras procedentes de casos de viruela;
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Enterada también de que las reservas de vacuna de la Orga-
nizacion para casos imprevistos de urgencia no son aun sufi-
cientes para vacunar de 200 a 300 millones de personas, como
se proponia en la resolucion WHA?29.54,

I. rELICITA al ‘Afganistdn, a Butan, a la India, a Nepal y al
Pakistan, donde se ha certificado la eradlcacmn de la viruela
en los Gltimos seis meses;

2. PIDE a los gobiernos y laboratorios que sigan cooperando en
la preparacion del regisiro internacional de laboratorios que
conservan reservas de virus de viruela o muestras procedentes
dé casos de vxrueh'y que velen por que, de conformidad con
la recomendacién’ del Comité de Vlgxlancm Internacional de

‘Enfermedades Transmisibles, suscrita por el Consejo Ejecutivo

en la resolucion EB59.R28, sélo los centros colaboradores de la
OMS conserven esas: reservas y muestras en condiciones de
mdxima segundad

3. PIDE a todos los Estados Mlembros que sigan pres!ando ayu-
da financiera al programa de erradicacion de la viruela, sea por
conducto de la Cuenta Especial para la Erradicacién de la Vi-
ruela. del Fondo de Donativos para el Fomento de la Salud. o
de forma bilateral, para conseguir, eliminar lo antes posible los
Gltimos focos conocidos de viruela;

4, pDE a todos los Estados Miembros que examinen sus pro-
gramas y requisitos de vacunacién con el fin de suprimir todo
posible requisito innecesario;

5. InsTa a todos los gobiernos a que aprovechen plenamente
los servicios de expertos nacionales e internacionales con expe-
riencia en medidas de vigilancia y contencion de la viruela. con
objeto de interrumpir eficazmente la transmision de la enfer-
medad y de hacer preparativos para una evaluacién indepen-
diente en los paises donde ain no se ha certificado la erradica-
cion;

6. inviTa a los Estados Miembros a que sigan entregando va-
cuna antivariolica al Fondo de Donativos para el Fomento de
la Salud de manera que lleguen a constituirse reservas suficien-
tes para vacunar de 200 a 300 miliones de personas;

7. 'mDE al Director General que informe a’'la 312 Asamblea
Mundial de la Salud sobre los progresos realizados en este pro-
grama en los proximos 12 meses.

Mayo 1977 240, 32

EB61.R10 EIl Consejo Ejecutivo,

Visto el informe del Director General sobre el programa de
erradicacion de la viruela;

Vista la resolucién WHA30 52,

1. EXPRESA su satisfaccién por los esfuerzos mlensxvos que han
desplegado la Organizacion Mundial de la Salud y los paises
interesados para interrumpir la transmisién de la viruela y para
verificar la obtencién de ese resultado;

2. HACE suYAs‘las recomendaciones formuladas en la Reunién
Consultiva sobre Certificacién Mundial de 1a Erradicacion de

la Viruéla,' que se reproducen en anexo al informe del Dlrec-]

tor General;

T OMS, Actas Oficiales, N© 244, 1978, pig. 54.

3. mipE al Director General que establezca lo antes posible una
Comisién Internacional para la Certificaciéon Mundial de la
Erradicacién de la Viruela (Comisién Mundial);

4. INsTA a todos los gobiernos a que sigan aportando sin reser-
vas su apoyo y su colaboracion en esta fase final del programa,
con objeto de que la erradicacion mundial de la viruela pueda
guedar certificada a fines de 1979.

Enero 1978 244, 7

WHA3154 La 314 Asamblea Mundial de la Salud,

Visto el mforme del Director General sobre erradicacion de
la viruela;

Haciendo suya la resolucion EB61L. RI10 del Consejo Ejecuti-
vo sobre erradicacion de la viruela;

Reconociendo que en los ultimos seis meses la incidencia
notificada de la viruela en todo el mundo ha sido nula, que la
erradicacion de la viruela es ya inminente y que constituird un
acontecimiento sin precedentes en Ja historia de la medicina,

. rELICiTA 2 Somalia por la eficaz campana de erradicacion y
a los paises adyacentes por su vigilancia intensiva y por haber

“mantenido su condicion de paises exentos de virucla;

2. EXPRESA su aprecio a Bangladesh y Birmania, a los nueve
paises de Africa central (Burundi, Congo, Chad, Gabon, Gui-
nea Ecuatorial, Imperio Centroafricano, ‘Republica Unida del
Camerin, Rwanda y Zaire) y a los cuatro paises de Africa
sudoriental (Malawi. Mozambique, Republica Unida de Tan-
zania y Zambia), donde las comisiones internacionales han
efectuado las correspondientes visitas y han certificado la erra-
dicacién de la viruela en 1977 y en 1978 hasta la fecha;

3. PiDE a los 31 paises donde se desarrollaran actividades rela-

_ tivas a la'certificacién en 1978 y 1979 que prosigan los trabajos

previstos en colaboracion con la OMS y la Comisién Mundial
para la Certificacion de la Erradicacion de la Viruela. con el fin
de que dichas actividades queden termmadas para fines de
1979;

4. piDE a todos los laboratorios, con excepcién de los centros
colaboradores de la OMS, que destruyan las restantes reservas
de virus de la viruela o las transfieran a un centro colaborador;

5. poE al Director General que establezca una recompensa de
US 81000 para la primera persona que, en el periodo preceden-
te a la certificacion definitiva de la erradicacién mundial, notifi-
que un caso activo de viruela resultante de una transmisioén de
persona a persona y confirmado mediante pruebas de laborato-
rio. en la conviccion de que esa recompensa habra de fortalecer
la vigilancia mundial de la viruela y la vigilancia nacional en
los paises mds interesados por el problema;

6. REITERA el ultimo parrafo de la resolucion EB61.R10 del
Consejo Ejecutivo, en el que se insta a todos los gobiernos a
que sigan aportando sin reservas su apoyo y colaboracion én
esta fase final del programa.

Mayo 1978 247, 39
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EB63.RS Programa de erradicacidén de la viruela

El Consejo Ejecutivo,
Visto el informe del Director General sobre el programa de erradicacién de la viruela;

Considerando que, aun-cuando la certificacidén mundial sigue un curso satisfactorio, es
preciso que la Organizacidn adopte ciertas medidas para lograr que la viruela quede definiti-
vamente erradicada,

1. FELICITA a los paises y zonas donde la erradicacidén de la viruela ha sido certificada
por la Comisién Mundial;

2. FELICITA al Director General por el establecimiento de una Comisién Mundial que ha exami-
nado en forma extremadamente completa el estado de la certificacidn mundial;

3. HACE SUYAS las recomendaciones formuladas por la Comisién Mundial en su primera reunién,
tal y como han sido presentadas por el Director General y segin figuran en el anexo a la pre-
sente resolucidn, sobre todo por cuanto se refiere a la necesidad de mantener las actividades
de vigilancia como ha recomendado la Comisidn;

4; PIDE encarecidamente a todas las instituciones que atn conservan reservas de virus varid-
lico que las destruyan o las transfieran a centros colaboradores de la OMS dotados de medios
adecuados de seguridad.

Man. Res., Vol. II (3% ed.), 1.10.4 (122 sesidn, 17 de enero de 1979)

Anexo

Recomendaciones de la Comisidén Mundial para la Certificacidén de la
Erradicacién de la Viruela

Las recomendaciones formuladas por la Comisidén Mundial para la Certificacidén de la Erradi-
cacién de la Viruela en su primera reunidén celebrada en Ginebra del 4 al 7 de diciembre de 1978
fueron las siguientes:

1. Certificacién Mundial de la Erradicacién de la Viruela

1.1 Se debe alentar a los paises que ya estdn haciendo preparativos para la certificacidn por
comisiones internacionales a que preparen a tiempo la documentacidén necesaria.

1.2 La OMS debe continuar recogiendo y examinando la informacidén adicional solicitada a China,
Iraq, Kampuchea Democrdtica, Madagascar y Suddfrica. Los requisitos para la certificacidén se
describen en las observaciones sobre cada uno de esos paises. Se debe temer al corriente a los
miembros de la Comisién Mundial de la evolucidén de la situacidn.

1.3 Se debe pedir a todos los paises que aun no lo hayan hecho que presenten cuanto antes la
declaracién oficial de que estdn exentos de viruela.

2. El brote de viruela registrado en Birmingham

2.1 Debe crearse un comité especial para que examine el informe de la encuesta gubernamental
sobre ese brote y presente sus conclusiones en la préxima reunidén de la Comisidén Mundial.

3. Ortopoxvirus

3.1 La OMS debe apoyar la prictica de estudios sobre la aplicacidn de las nuevas técnicas de
andlisis del ADN al virus varidélico y ortopoxvirus afines.
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3.2 La OMS debe nombrar un grupo de estudio sobre ortopoxvirus, que se reunird peridédicamente.

3.3 Se deben caracterizar mejor las clonas de "white pock" derivadas, segin informes, del vi-
rus de la viruela de los monos mediante el andlisis de polipéptidos y del ADN y se ha de procu-
rar confirmar lo antes posible esas observaciones en otros centros bajo la coordinacion de la
OMS. :

3.4 Se apoyé la propuesta de un estudio epidemiolégico en el Zaire, proyecto en el que coope-
ra la OMS y que tiene por objeto investigar la historia natural de los virus de la viruela de
los monos y de la variola minor.

3.5 Se debe alentar a ciertos Estados Miembros y centros de investigacién a que apoyen plena-
mente las recomendaciones relativas a los ortopoxvirus.

4. Reservas de virus variélico y medidas de seguridad en los laboratorios que las conservan

4.1 La OMS debe seguir esforzidndose por reducir para 1980 a un mdximo de cuatro el nimero de
laboratorios que conservan reservas de virus varidlico. Esos laboratorios deben ser centros
colaboradores de la OMS dotados de instalaciones dptimas de seguridad. Para ello es necesaria
1a total colaboracidn de las administraciones nacionales de salud interesadas.

4.2 La OMS. debe convocar en 1979 la reunién de un grupo de expertos para que informe a la Co-
misién Mundial sobre la justificacién de mantener reservas de virus variélico una vez lograda
la erradicacién mundial de la viruela y, en caso afirmativo, para que determine la necesidad y
naturaleza de las inveéstigaciones que se deban realizar.

4.3 Aunque las medidas de seguridad indispensables en los laboratorios que conserven virus va-
riélico incumban a' los gobiernos de los paises respectivos, tales laboratorios deben ser visi-
tados a intervalos de dos anos como mdximo por personal y consultores de la OMS para que evalden
sus condiciones de seguridad basdndose en las normas de la OMS.

4.4 La OMS debe publicar periddicamente los nombres de todos los laboratorios que conserven re-

servas de virus varidélico, indicando qué laboratorios las mantienen con fines de pura conserva-
cién y cudles practican investigaciones, y si cumplen los requisitos de seguridad de la OMS.

5. Politica de vacunacidn

5.1 Habiendo transcurrido mis de un afio desde el dltimo caso espontdneo de viruela-conocido y
estando ya certificada la erradicacidn de ld viruela en la mayoria de los paises, la Comisidn
Mundial estima que la vacunacidén sistemdtica es innecesaria, excepto en los paises del Cuerno
de Africa o adyacentes, y en aquellos paises donde todavia estd pendiermte la certificacidén por
una comisidén internacional. La Comisién Mundial reconoce que entre el momento actual y el de
la certificacidn definitiva cada gobierno tendrd que evaluar su politica de vacunacidén sistemd-
tica basdndose en su propia apreciacidén de los riesgos y los beneficios.

5.2 Al no quedar en el mindo ningin pais infectado por la viruela, no se deben exigir certifi-
cados de vacunacidén antivaridlica para los viajes internacionales.

5.3 En los paises donde se han descubierto casos humanos de viruela de los monos la incidencia
y la capacidad de transmisién de esa enfermedad son tan bajas, incluso entre las personas no
vacunadas, que no estd justificada la vacunacidén en gran escala. Las complicaciones y muertes
asociadas con la vacunacidén en todo el pais serian probablemente superiores a las provocadas por
la viruela de los monos.

5.4 Todas las personas que entran en laboratorios que mantienen reservas de virus varidélico de-

ben ser vacunadas cada ano. Es innecesaria la vacunacidn sistemdtica de las personas que no
entren en tales laboratorios.

6. Reservas de vacuna

6.1. La OMS debe prever el almacenamiento en Ginebra, Nueva Delhi y Toronto de un total aproxi-
mado de 300 mlllones de dosxs de vacuna antlvarlolxca y del material necesarlo para casos de
urgencia.
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6.2 La OMS debe informarse sobre la ubicacidn, cuantia y eventual disponibilidad de las reser-
vas nacionales de vacuna antivaridlica.

7. Vigilancia después de la certificacidn mundial

7.1 Con objeto de ayudar a los paises a investigar las notificaciones de casos sospechosos de

viruela, la OMS debe mantener ciertos centros colaboradores para el andlisis de muestras en la-
boratorio.

7.2 La OMS debe también con el mismo fin mantener una lista actualizada de epidemidlogos ex-

pertos en viruela a cuyos servicios se pueda recurrir en breve plazo para que ayuden,si es ne-
cesario, & investigar rdpidamente los casos sospechosos.

7.3 La OMS debe seguir financiando y apoyando un programa de vigilancia de los casos humanos
de viruela de los monos, especialmente en el Zaire, durante un minimo de otros cinco anos
(1981-1985).

7.4 Se debe alentar a otros paises africanos, especialmente a aquellos donde se hayan registra-
do casos humanos de viruela de los monos, a mantener una vigilancia activa de los enfermos que
tengan fiebre y erupciones para facilitar la identificacidén de los casos de viruela simica. Se
deben obtener muestras de casos sospechosos para su andlisis en laboratorio.

7.5 La OMS debe conservar o contratar personal, destinado en la sede de la OMS, para garan-
tizar el estudio de todos los casos sospechosos de viruela. Otras funciones de ese personal

serian el mantenimiento de reservas de vacuna, el control de la seguridad em los laboratorios
que conserven virus variélico, la coordinacién de las investigaciones sobre los ortopoxvirus

y la supervisién de todas las actividades de vigilancia. Ademéis, participaria en la prepara-

cién de los documentos del programa de erradicacién de la viruela.

8. Documentos del programa de erradicacidén de la viruela

8.1 Se debe preparar una documentacién completa del programa de erradicacién de la viruela a
fin de facilitar la informacién necesaria para la reunién de la Comisién Mundial en diciembre
de 1979, para los Estados Miembros y con otros fines. La OMS debe seguir prestando apoyo para
ello hasta que esté terminada la documentacién completa, lo cual no serd posible antes de 1980.

WHA32.32 Erradicacién de la viruela

La 32° Asamblea Mundial de la Salud,
Visto el informe del Director General sobre el programa de erradicacidén de la viruela;

Subrayando que la erradicacién mundial de la viruela se ha conseguido gracias a la firme
voluntad de todas las naciones que han participado en este programa,

1. HACE SUYA la resolucién EB63.R5, incluidas las recomendaciones de la Comisidn Mundial pa-—
ra la Certificacién de la Erradicacidén de la Viruela contenidas en el anexoa dicha resolucidn;l

2. PIDE al Director General:

1) que considere la mejor manera de dar pleno reconocimiento, durante la 332 Asamblea
Mundial de la Salud, al logro de la erradicacidén mundial de la viruela, incluido un exa-
men de las lecciones que se han desprendido de ese programa;

2) que presente a dicha Asamblea de la Salud un plan para la aplicacidon de medidas que
consoliden la erradicacidén de la viruela una vez que ésta se haya alcanzado.

a . . =
Man. Res., Vol. II (3a ed.), 1.10.4 (14° sesidn plenaria, 25 de mayo de 1979 -
Comisidén A, tercer informe)

1 Documento EB63/48.
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ANEXO 5

CENTROS COLABORADORES DE LA OMS QUE PARTICIPARON EN EL
PROGRAMA DE ERRADICACION DE LA VIRUELA (1969-1979)*

Pais ‘ o - ' Centro

Centro Colaborador de la OMS para la Vacuna Antivariolica

Connaught Laboratories Limited

Universidad de Toronto, WILLOWDALE

Francia Centro Colaborador de la OMS para la Viruela

Laboratoire national de la Santé publique

PARIS

Japon Centro Colaborador de la OMS para Investigaciones sobre Poxvirus

‘ Divisidn de Poxvirus, Instituto Nacional de Salud, TOKIO -

Paises Bajos** Centro Colaborador de la OMS para la Vacuna Antivaridlica

Rijks Instituut voor de Volksgezondheld

BILTHOVEN

Reino Unido 1)| Centro Colaborador de la OMS para las Investigaciones sobre Poxvirus

Departamento de Microbiologia

Universidad de Reading, READING

2)| Centro Colaborador de la OMS para la Caracterizacidén de Poxvirus de la
Viruela y otros Afines

Departamento de Virologia

The erght Fleming Institute of Mlcroblology

St Mary's Hospital Medical School, LONDRES

Estados Unidos Centro Colaborador de la OMS para la Viruela y otras Infecciones por

de América Poxvirus

Departamento de Exantemas Virales

Centro de Lucha contra las enfermedades, ATLANTA

URSS Centro Colaborador de la OMS para la Viruela y otras Infecciones por
Poxvirus

Laboratorio de Profilaxis de la Viruela

Instituto de Investigaciones sobre Preparaciones de Virus, MOSCU

%
«

Varios laboratorios de los Estados Unidos de América y la URSS habian participado ya

en el programa de erradicacidn de la viruela en afios anteriores.

%
Miembros del personal de esos laboratorios particparon en un seminario celebrado en

1968 sobre produccién de vacuna juntamente con personal de los Wyeth Laboratories Inc.
(Estados Unidos de Amerlca) y del Instituto de Invest1gac1ones de Inmunologia, Praga
(Checoslovaquia).
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ANEXO 6
RESULTADOS DE LOS ANALISIS DE LABORATORIO DE MUESTRAS OBTENIDAS DE VARIOLIZADORES
Pa{s Edad de 1la Tipo de Fecha de Microscopia Precipitagién Aislamiento
muestra material obtencidn electrénica en gel de virus
Afganistén 4 meses Costras septiembre de 1969 n.p. n.p. +
" 9 meses Costras mayo de 1969 n.p. n.p. +
" 6 anos Polvo mayo de 1976 + + -
" 6 afos Costras mayo de 1976 + + -
" 10 afos Costras mayo de 1976 + + -
" Liquidos marzo de 1969 n.p. n.p. +
" . Costras abril de 1970 n.p. n.p. +
" . Costras enero de 1972 - - -
" Costras abril de 1976 + -
Pakistén/N 3,5 anos Costras julio de 1976 + + -
" 4 afos Costras mayo de 1976 + + -
" 3-6 anos Costras marzo de 1976 + + -
" 4~5 afios Costras abril de 1976 + + -
" 3-8 afos Costras abril de 1976 + + -
" Costras agosto de 1976 + + -
" Costras agosto de 1976 + + -
Pakistén/P 1 ano Costras marzo de 1975 n.p. n.p. -
" 2 anos Costras mayo de 1975 + + -
" 4 anos Costras abril de 1975 + + -
" Costras mayo de 1975 h.v. ~ -
Etiopia 3 meses Liquidos junio de 1976 - - -
" 5 afios Liquidos abril de 1976 - - -
" 6 afos Liquidos mayo de 1979 - - -
" 7 afios Liquidos mayo de 1979 - - -
" Hebras febrero de 1974 n.p. n.p. -
" Liquidos abril de 1976 - - -
" Liquidos abril de 1976 - -~ -
" Liquidos mayo de 1976 - - -
" Liquidos mayo de 1976 - - -
" Liquidos mayo de 1976 - - -
" Liquidos mayo de 1976 - - -
" Liquidos mayo de 1976 - - -
" Liquidos mayo de 1976 - - -
" . Liquidos mayo de 1976 - - -
" Liquidos mayo de 1976 - - -
" .. Liquidos junio de 1976 - - -
" Liquidos junio de 1976 + -
" Liquidos junio de 1976 - - -
" Liquidos junio de 1976 - - -
" Liquidos junio de 1976 - - -
" Liquidos junio de 1976 - - -
" Liquidos junio de 1976 - - -
" Liquidos junio de 1976 - - -
" Liquidos junio de 1976 - - -
n Liquidos junio de 1976 - - -
n.p. = no practicada
h.v. = herpes varicella (varicela)
Pakistén/N = Provincia de la Frontera Noroeste
Pakistén/P = Provincia de Punjab

desconocida
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ANEXO 7
EL PROCESO DE LA ERRADICACION EN 43 PAISES DE AFRICA, SUDAMERICA Y ASIA
NUMERO DE CASOS NOTIFICADOS
ZONA PAILS 1967 | 1968 '| 1969 | 1970- | 1971 | 1972 | 1973 | 1974 | 1975 | 1976 | 1977 | 1978
AFRICA Senegal 1 - - - - - - - - - - -
OCCIDENTAL (octa de Marfil 2 - - - - - - - - - - -
Liberia ‘ 6 .5 - - - - - - - - - -
Ghana 114 2% | - - - - - - - - - -
Alto Volta 195 100 - - - - - - - - - -
Mali 292 131 1 - - - - - - - - -
Guinea 1 530 334 12 - - - - - - - - -
Niger 1187 679 28 - - - - - - - - -
Benin 815 367 58 - - -~ - - - - - -
Sierra Leona 1 697 1 143 80 - - - - - - - - -
Togo 332 784 83 - - - - - - - - -
Nigeria 4 753 | 1832 182 .79 - - - - - - - -
SUDAMERICA| Guyana Francesa - 1 - - - - - - - - - -
Uruguay - 2 3 - - - - - - = - -
Argentina 30 - - 24 - - - - - - - - -
Brasil 4516 | 4372 | 7407 | 1771 19| - - - - - - -
AFRICA Chad 86 1 - - - - - - - - - -
CENTRAL Rep. Unida del Cameriin 59 87 15 - - - - - - - - -
Burundi 74 301 108 197 ~ - - - - - - -
Rwanda - - 107 253 - - - - - - - -
Zaire 1479 | 3800 | 2 072 716 | 63| - - - - - - -
Indonesia 13 478 |17 350 |17 972 10‘981 2 100 34 —: - - - - -
AFRICA Lesotho 1 - - - - - - - - - - -
syl | zambia 47 33| - 2| - - - - - _ - -
Swazilandia 25 20 24 - - - - - - - - _
Mozambique 104 145 11 -~ - - - - - - - -
Rhodesia del Sur 26 12 25 6 - - - - - - - -
Rep. Unida de Tanzania 1629 455 117 32 - - - - - - - -
Malawi 38 61 65 39 9 - - - - - - -
Sudéfrica 43 81 246 121 10 - - - - - - -
Sud&n 9 106 130 | 1051 | 1 141 827 - - - - - -
Uganda 365 55 9 2 19 16 - - - - - -
Botswana 1 - - - 36 | 1 059 27 - - - - -
SUBCONTI- | Birmania L2 181 68 - - - - - - - - -
NENTE - ° | jfganistan " 334 739 250 | 1046 | 736 | 236 5| - - - - -
INDIO ‘ )
Bhutan ; 6 3 - - B - 6 3 - - - B
Pakistdn 6084 | 1836 [ 3520 3192 | 5808 | 7053 | 9258 7 859 - - - -
Nepal 110 249 163 76 215 399 277| 1 549 95 - - -
India 84 902 |35 179 |19 281 {12 773 |16 190 |27 407 |88 114|188 003 | 1 436 - - -
Bangladesh 6648 | 9039 | 1925 1473 - 10 754 |32 711| 16 485 | 13 798 - - -
CUERNO DE | Djibouti - - - - 26 93 14 13 - - - -
AFRICA Etiopia 466 | 426 | 197 | 722 | 26 329[16 999 | 5 414 4 4393 935 9a1s| - -
Kenya 153 87 14 - 46 - - 4 - - 5 -
Somalia - - - - - 5 7 11 14 39| 3 229 -
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ANEXO 8
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ANEXO 9

NORMAS DE SEGURIDAD RECOMENDADAS POR LA OMS PARA LOS LABORATORIOS
QUE MANTENGAN RESERVAS DE VIRUS DE LA VIRUELAL

1. Introduccidn

Con la 1nterrupc1on de la transmlslon de la viruela, que se espera sea certificada en un
préximo futuro, la Unica fuente conocida de virus variolico, susceptible de causar epidemias
de la viruela, se encontrard en los laboratorios que conservan el virus. A raiz de la recomen-
dacién de la 302 Asamblea Mundial de la Salud (1977) de que sdlo los centros colaboradores de
la OMS conserven reservas de virus de la viruela en condiciones de maxima seguridad, la OMS
reunid un grupo de expertos para examinar las normas de seguridad adecuadas para la conserva-
cidn y utilizacidn del virus de la viruela en los laboratorios. El grupo reconocid la necesi-
dad de mantener un nimero minimo de laboratorios de esa clase para los fines de archivo, diag-
ndstico e investigacidn, parecer que hizo suyo la Comisidén Mundial para la Cert1f1cac1on de la
Erradicacidn de la Viruela en su primera reuniodn. :

1.1 Objetivos

Los objetivos de la reunidn consistian en definir las normas de contencidon material para
el mantenimiento del virus, establecer requisitos para garantizar la seguridad del personal y
proponer medidas de control administrativo. El grupo formulo recomendaciones encaminadas a
esos objetivos y, juntamente con la OMS, pidid encarecidamente que en las medidas de seguridad
para contener el virus de la viruela en los laboratorios se apliquen esas recomendaciones.

2. Agentes sujetos a recomendaciones de 'seguridad

2.1 Virus de la viruela y virus "whitepox"

Entre los ortopoxvirus, solo se cons1dera como agente patdgeno sumamente peligroso al
virus de la viruela, pero, habida cuenta de que es: imposible en el laboratorio distinguir de
manera regular entre el virus "whitepox" y el de laviruela, el primero debe estar sujeto tam-
bién a esas medidas de seguridad, aunque no se ha comprobado que infecte al hombre.

2.2 Virus de la viruela de 'los monos y virus de la vaccinia

Los virus de la viruela de los monos .y de la vaccinia no constituyen un peligro de gran
importancia en salud publica. Aunque el personal que trabaja con esos virus y otros ortopox-
virus debe adoptar precauciones adecuadas, entre ellas la vacunacion, esos virus no deben su-
jetarse a. las estrictas medidas de seguridad aplicables a los virus de la viruela.

3. N(mero y funciones de los laboratorios

El grado de riesgo guarda relacién‘directa con el nimero de laboratorios que mantengan
reservas de virus de la viruela. Se recomendd que sdlo mantengan virus de la viruela los cen-
tros colaboradores de la OMS que posean todos los medios de contencidén que se describen en el
pérrafo 4, y que el nimero de esos laboratorios sea objeto de revisidén periddica. Se aconse-
jard a los centros colaboradores de la OMS que no conserven virus de la viruela que prosigan
sus investigaciones con ortopoxvirus diferentes del virus de la viruela. Entre las demas
recomendac1ones formuladas figuran las- 81gu1entes

Las normas de seguridad’ que Se exponen a continuacidn estan basadas en el informe de
una reunidén de practicas sobre medidas de segurldadapllcablesen los laboratorios que mantie-
nen reservas de virus de la viruela, celebrada en Ginebra del 1 al 4 de agosto de 1977 (OMS,
documento SME/77.2),'revisadas en marzo de 1979. :
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3.1 Archivo

Incumbird a los centros colaboradores de la OMS la responsabilidad de mantener una colec-
cidén representativa de virus de la viruela para los fines de archivo.

3.2 Diagndstico

Los laboratorios del Departamento de Exantemas Virales, Centro de Lucha contra las Enfer-
medades, de Atlanta, y el Laboratorio de Profilaxis de la Viruela, Instituto de Investigaciones
de Preparaciones de Virus, de Moscl, deberian seguir siendo los principales centros de la OMS
para el diagndstico de los presuntos casos de viruela en el hombre.

3.3 Investigaciones

3.3.1 El virus de la viruela no deberia utilizarse para los fines de investigacidn en labo-
ratorios que no sean centros colaboradores de la OMS, y estos Gltimos no deberian ser mas de
cuatro a partir de 1980.

Sin embargo, si las autoridades nacionales consideraran necesario el virus de la viruela
en sus instituciones, deberia informarse de ello a la OMS y garantizar que el sistema de con~-
tencidn material del laboratorio y las medidas de seguridad para el personal se ajustan a las
normas habituales de seguridad. Sin embargo, se insta a las autoridades nacionales y a sus
instituciones a que sigan los procedimientos que se presentan en la seccidn 3.3.2.

3.3.2 Se recomienda encarecidamente que todas las demds instituciones que conserven virus

de la viruela destruyan esas reservas o las trasladen a uno de los centros de la OMS menciona-
dos; habrd que comunicar a esas instituciones que los centros de la OMS aceptaridn a los inves-
tigadores visitantes que deseen efectuar trabajos sobre la viruela, siempre que el protocolo
de sus investigaciones entre en la politica general de la OMS y no sea posible utilizar subs-
titutos del virus de la viruela para las investigaciones de que se trate.

4. Procedimientos de seguridad recomendados en cuanto a las instalaciones y la administracién
de los laboratorios que mantengan virus de la viruela

4.1 Contencidén material

Dado que, para los fines de archivo, es necesario de vez en cuando manipular las reservas
de virus, todas las de virus de la viruela, tanto si se utilizan para investigaciones como si
no, deberdn conservarse en laboratorios que rednan las condiciones siguientes.,

El laboratorio autorizado para conservar virus de la viruela o para trabajar con ellos o
con animales infectados (en adelante llamado el laboratorio) deberd construirse de modo que,
por sus caracteristicas materiales y su funcionamiento se excluya toda posibilidad de propaga-
cién de virus de la viruela. Los experimentos en los que intervenga el virus de la viruela se
restringirdn a las zonas de trabajo de un laboratorio del tipo adecuado para contener microor-
ganismos sumamente peligrosos para el hombre o que puedan ser causa de graves epidemias. E1
laboratorio serd un edificio independiente o una zona sometida a vigilancia, en el interior de
un edificio, aislada de todas las demas zonas del mismo. E1 acceso al laboratorio sera objeto
de estricta vigilancia, y se excluird la entrada de personas no autorizadas. Las normas para
los laboratorios que conservan virus de la viruela y trabajan con ellos son las siguientes:

4,1.1 Paredes, suelos y techos impermeables, con todos los elementos de penetracidn (por ejem-
plo, conductos de aire, conducciones eléctricas y tuberias para los servicios) debidamente se-
llados para asegurar el aislamiento material de la zona de trabajo y facilitar la limpieza y la
descontaminacioén del local.

4,1.2 Si estdn previstas esclusas de aire a través de las cuales puedan introducirse en &l
laboratorio suministros y material, deberd disponerse ademds de un sistema de fumigacién gaseo-
sa para mantener estrictamente las condiciones de contencidnm.
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4,1.3 Vestuarios y duchas contiguos a través de los cuales el personal pueda entrar y salir
del laboratorio.

4.1.4 Autoclaves de doble puerta, empotrados en la pared del laboratorio, para descontaminar
y eliminar sin peligro los desechos y otros materiales del laboratorio.

4,.1.5 En los laboratorios donde existan desagles, un sistema de tratamiento de los biodese-
chos para descontaminar, antes de su vertido, los efluentes liquidos, incluidas las condensa-
ciones de las cémaras de autoclave.

4,1.6 Un sistema de ventilacidén independiente que mantenga presiones negativas de aire y una
entrada direccional de aire en el laboratorio, siempre que se estén efectuando trabajos de diag-
néstico o de experimentacidn.

4,1,7 Allmentac1on de aire a través de un prefiltro y de un filtro de aire HEPA, de gran ren-
dimiento, para la retencién de particulas. La salida de aire debe descontaminarse mediante el
paso por dos filtros HEPA conectados en serie antes de su liberacién en la atmésfera, Los fil-
tros HEPA deberdn ensayarse previamente para comprobar que pueden retener un 99,97% de particu-
las de 0,3 micrones. Deberd efectuarse un ensayo después de su.instalacidn para comprobar que
los filtros no han sufrido dafios acc1dentales y que su instalacidn es perfectamente estanca.

4.1.8 Todas las puertas primarias que conducen al interior del laboratorio permanecen siempre
cerradas, salvo en el momento de la entrada y la salida del personal autorizado, con el fin de
impedir la entrada de personas no autorizadas. Las ventanas deberdn asegurarse también contra
toda posible intrusidn. El diréctor del laboratorio controla el acceso al mismo.

4.1.9 Una sefial de alarma contra rlesgos blOlOglCOS en todas las puertas prlmarlas del labo-
ratorio y una llsta del personal autorlzado colocada en las entradas.

4.1.10 'Dispositivos de‘seguridéd primafia apropiados (por ejgnplo, gabinetés de‘segu:idad bio-
16gica, y cubos centrifugos herméticos) para impedir o reducir al minimo la liberacidén de vi-

rus en el aire del laboratorio.

4,1.11 Disposiciones para mantener contacto visual o vocal (mirillas, sistemas de intercomu-
nicacidn) con los colegas situados fuera del laboratorio. :

4.1.12  Diseflo apropiado y medidas operativas para impedir la introduccidén de insectos,. roedo-
res y otras plagas. :

4.1.13 Deberd prepararse un manual de operaciones del laboratorio en el que se describan el
funcionamiento y las tareas propias del laboratorio.

4.1,14 Un plan de emergencia sobre vigilancia especial para el caso de preverse o ser posible
una amenaza contra el laboratorio.

4,2 Control administrativo

4,2.1 Responsébilidad, autoridad y Cumpiimiéntb de las normas

Un sistema de seguridad eflcaz requlere que se establezcan claramente 1os limites de la
responsabllldad y de la autoridad., La responsabilidad en cuanto a la seguridad del laboratorio
en circunstancias normales incumbe al director del laboratorio, quien debera responder ante las
autoridades sanitarias nacionales, Se entiende que 1los dlferentes paises disponen de métodos
diferentes para garantlzar la seguridad. Debera informarse a la OMS de las medidas de seguridad
adoptadas en cada pais y consultarse a la 0rgan1zac1on acerca de esos asuntos. La OMS. mantendri
informadas a las autoridades nacionales competentes de todos los detalles relativos a su rela-
cidn con los centros colaboradores a propdsito de medidas de seguridad. Se exigird a los labo-
ratorios que presenten un informe sobre seguridad, por conducto de sus autoridades nacionales,
por lo menos una vez al aflo.
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4.2.2 Incumbird a las autoridades nacionales dar autorizacidn para poseer, recibir, conser-
var y utilizar virus de la viruela; esa autorizacidén sdlo podri otorgarse a los centros OMS
y deberd extenderse por escrito; se mantendra informada a la OMS de todas las autorizaciones
concedidas.

4.2,3 Personal

S§6lo tendra entrada en el laboratorio el personal autorizado por el director; sus nombres
figuraran en una lista colocada en las entradas del laboratorio, lista que se mantendri siem-
pre actualizada. Todas esas personas deben haber recibido formacidén e instrucciones suficien-
tes y haber sido inmunizadas a satisfaccion del director. Sélo podran afiadirse otros nombres
a la lista con autorizacion del director.

4.2.3.1 Requisitos previos para autorizar la entrada en el laboratorio

i) Vacunacidn a intervalos de un afio con vacuna activa aprobada por la OMS y mediante la
técnica adecuada, y medicidn de anticuerpos detectables por lo menos cada tres afios. Esa
informacidén se guardarid en los archivos.

ii) Se entregara a cada una de las personas autorizadas una copia escrita de las instruc-
ciones de seguridad, y todas deberan firmar una declaracidn manifestando que han leido y
comprendido esas instrucciones.

4,2.3.2 Todos los incidentes y accidentes que se produzcan, aunque sean de poca importancia,
en relacidon con el personal, con los dispositivos de contencidn y con los sistemas auxiliares
del laboratorio deberan ser notificados al director y registrados inmediatamente.

4.2.3.3 Se llevara un registro permanente y documentado de todas las entradas de personal y
visitantes en el laboratorio.

4.2.3.4 Toda ausencia debera ser notificada al director, quien habrd de verificar la causa
de la misma.

4.2.3.5 El médico personal de cada uno de los empleados del laboratorio debera recibir noti-
ficacidn para sus archivos de que su cliente trabaja con virus de la viruela. Debera facili-

tarse al médico el nimero de teléfono del director.

4.2.4 Situaciones especiales

Las medidas que habran de adoptarse en el caso de accidente grave u otra situacidn de ur-
gencia se expondran con detalle en el manual de operaciones del laboratorio.

5. Empaquetado y envios

.Las muestras y cultivos para diagndstico deberdn empaquetarse y enviarse de conformidad
con los reglamentos nacionales y los de la Asociacidn de Transporte Aéreo Internacional (ATAIL)
y de la Unidn Postal Universal (UPU). Los envios deberan hacerse por el método de transporte
mas rapido de que se disponga, para evitar posibles pérdidas. El envio y los detalles sobre
el envio se notificaran por telégrafo al laboratorio destinatario, antes de que se envien las
muestras.
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3.

" INDONESTA:

INFORMES Y COMPOSICION DE LAS COMISIONES INTERNACIONALES
. PARA LA CERTIFICACION DE LA ERRADICACION DE LA VIRUELA

SUDAMERICA:

Miembros de la Comisidn:

Dr.‘A.‘N.‘Bica
Dr. F. Cambournac
Dr. E., Echezuria

Dr., J. D, Millar

Dr. R. Wilson

Miembros de la Comisidn:

Dr. N. McK. Bennett

Dr. J. J. Dizon

Dr. J. 5. Gill

Dr. S.'Kuﬁarapathy

Dra. J. Sulianti Saroso
Dr. I. Tagaya

Dr. P. Wehrle

AFRICA OCCIDENTAL:

Se incluyen los siguientes paises:
Guinea-Bissau, Liberia, Mali, Mauritania,

Miembros de la Comisidn:

Dr.:'S. Bédaya-Ngaro

Dr. W. Koinange Karuga

12-25 de agosto de 1973 (OPS, documento CD22/19 de 11 de septiembre de 1973)

Secretarlo de Salud Pablica, Ministerio de Salud, Rio.de
Janeiro, Brasil (PRESIDENTE)

Director, Instituto de Higiene y Medicina Tropical, Lisboa,

Portugal

Jefe, Departamento de Demograf1a y Epldemlologia Mlnlsterlo de
Salud, Caracas, Venezuela : (RELATOR)

Director, Divisién de los Servicios del Estado y la Comunidad,
Centro de Lucha contra las Enfermedades, Atlanta, Estados Unidos
de América .

Connaught Laboratories Ltd.,
Canada

Presidente,

Universidad de Toronto,
Willowdale,

15-25 de abril de 1974 (documento WHO/SE/74.68)

Médico especialista, Hospital Fairfield, Melbourne, Australia

Jefe de Informacidén sobre Enfermedades, Centro de Informacién
sobre Enfermedades, Departamento de Salud, Manila, Filipinas

Subdirector,

Salud y Epidemiologia, Ministerio de Salud, Kuala
Lumpur, Ma1a51a )

(RELATOR)

Registrador pr1n01pal Cuarentena y Epldemlologla, D1v1s1on de
Salud PGblica del Medio Ambiente, Ministerio del Medio Ambien-

te, Singapur

Directora General de Lucha contra las Enfermedades Transmisi-
bles, Ministerio de Salud Yakarta, Indonesia

Director, Departamento de Enterovirus, Instltuto Nacional de
Salud, Tokio, Japén

Director de Pediatria, Condado de Los Angeles - Centro Médico
de la Universidad de California del Sur, Los Angeles, Estados
Unidos de Amerlca (PRESIDENTE)

23 de marzo - 15 de abril' de 1976 (documento AFR/SMALLPOX/80)

Alto Volta, Benin, Costa de Marfil, Gambia, Ghana,
Niger, Nigeria, Senegal, Sierra Leona y Togo.

Inspector General de los Servicios de Salud,
Centroafricana

Bangui, Repablica

Director, Divisién de Lucha contra las Enfermedades Transmisi-
bles, Ministerio de Salud, Nairobi, Kenya (PRESIDENTE - ABIDJAN)
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Dr. I. Ladnyi Jefe, Junta Central de Enfermedades Cuarentenables, Ministerio
de Salud, Moscd, URSS

Dr. B. Lekie Director.General del Departamento de Salud Pdblica, Kinshasa,
Zaire (PRESIDENTE - BRAZZAVILLE)

Dr. R. Netter Director del Laboratorio Nacional de la Salud, Paris, Francia

Dr. M. I. D. Sharma Ex-Director, Instituto Nacional de Enfermedades Transmisibles,
Nueva Delhi, India

Dr. P. Wehrle Profesor Hastings de Pediatria, Universidad de California del
Sur, Los Angeles, Estados Unidos de América (RELATOR)

4, AFGANISTAN: 22-29 de noviembre de 1976 (documento WHO/SE/77.89)

y
5. PAKISTAN: 6-18 de diciembre de 1976 (documento WHO/SE/77.90)

Miembros de la Comisidn:

Dr. H. Bedson Profesor de Microbiologia Médica, Universidad de Birmingham,
Escuela de Medicina, Birmingham, Reino Unido

Dr. N. McK. Bennett Médico Especialista y Superintendente Adjunto, Hospital
Fairfield, Melbourne, Australia

Dr. A. A, Idris Director General, Epidemiologia, Ministerio de Salud,Jartum,
Sudan (PRESIDENTE - PAKISTAN)

Dr. G. Meiklejohn Profesor de Medicina, Centro Médico de la Universidad de Colorado,

Denver, Estados Unidos de América
(RELATOR - AFGANISTAN Y PAKISTAN)

Dr. N. Kumara Rai Director, Departamento de Planificacién, Direccidén General pa-
ra la Lucha contra las Enfermedades Transmisibles, Ministerio
de Salud, Yakarta, Indonesia

Dr. P. N. Shrestha Jefe, Proyecto de Erradicacidén de la Viruela, Departamento de
Servicios de Salud, Katmandd, Nepal (PRESIDENTE - AFGANISTAN)

6. AFRICA CENTRAL: 6-30 de junio de 1977 (documento AFR/SMALLPOX/86)

Comprende los siguientes paises: Burundi, Chad, Congo, Gabdn, Guinea Ecuatorial, Repdblica
Centroafricana, Repiblica Unida del Camerin, Rwanda y Zaire.

Miembros de la Comisidn:

Dr. P. Agbodjan Jefe del Servicio de las Grandes Endemias, Direccidén General
de Salud, Lomé, Togo

Dr. J. G. Breman Oficial del Servicioc de Informacién sobre Epidemias (Departa-
mento de Salud Pablica de Michigan), Oficina de Epidemiologia,
Centro de Lucha contra las Enfermedades, Atlanta, Estados Unidos
de América

Dr. E. Coffi Director del Instituto de Higiene, Ministerio de Salud Pdblica,
Abidjan, Costa de Marfil

Dr. F. Dekking Laboratorio de Investigaciones de Salud, Universidad de Amsterdam,
Amsterdam, Paises Bajos

Dr. A. M'Baye Médico Jefe del Servicio de las Grandes Endemias y Director
Adjunto de Salud Piblica, Dakar, Senegal (PRESIDENTE)
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‘Dr, R. Netter

Dr. M. Yekpé

Director, Laboratorio Nacional de la Salud, Paris, Francia
(RELATOR)

. Responsable de los Servicios de las Enfermedades Transmisibles,

Ministerio de Salud Piblica, Cotonou, Benin

INDIA: 4-23 de abril de 1977 (documento‘SEA/émallpox/78)
NEPAL: 4-13 de abril de 1977 (documento SEA/Smallpox/80)

y

BHUTAN: 28 de marzo - 1 de abril de 1977, y 22 de abrilde 1977 (documento SEA/Smallpox/80)

Miembros de la Comisidn:

India y Bhutan

Dr. J. Cervenka

Dr. W. A, B, de Silva
Dr. F. Fenner

Dr. H. Flamm‘

Teniente General

R. S. Hoon

Dr. T; Kitamufa
. Dr., W. Koinange Karuga

Dr. J. Kostrzewski

' Dr, H. Lundbeck
Dr. A. M. Mustaqul Huq
Dr. D. M. Mackay

ﬁr.‘ﬁ;‘F. Polak
Dr. R. Roashan
Dr.jD;‘Séncer
Dr. U Thein Ny#nt“

Dr. V. M. Zhdanov

Nepal

Dr. T. Kitamura

.Mosci, URSS

Jefe (Epidemiologia), Instituto de Epidemiologia y Microbiolo-
gia, Bratislava, Checoslovaquia ‘

Director Adjunto‘(Planificacién), Ministerio de Salud, Colombo,

'Sri Lanka , '
 Universal Nacional Australiana, Centro de Estudios sobre Recur-
.808 y Medio Ambiente, Canberra, Australia

(RELATOR)

Instituto de Higiene, Universidad de Viena, Viena, Austria

. Director General, Servicios M&dicos de las Fuerzas Armadas,

Nueva Delhi, India

Jefe, Divisidn de Poxvirus, Instituto Nacional de Salud, Tokio,
Japén ) —

Director, Divisidn de Lucha contra las Enfermedades Transmisi-
bles, Ministerio de Salud, Nairobi, Kenya

Secretario, Divisidén Médica, Academia de Ciencias de Polonia,
Varsovia, Polonia " (PRESIDENTE)

Laboratorio Nacional de Bacteriologia, Estocolmo, Suecia
Director de Servicios de Salud, Dacca, Bangladesh

Instituto Ross de Higiene Tropical, Escuela de Higiene y Medi-
cina Tropical de Londres, Londres, Reino Unido

Oficial Especialista, Facultad de Medicina, Universidad Cat§-
lica, Nimega, Paises Bajos

Presidente, Departamento de Relaciones Exteriores, Ministerio
de Salud Pdblica, Kabul, Afganistan

Director, Centro-de Lucha contra las Enfermedades, Atlanta,
Estados Unidos de América

- Director -(Lucha contra las Enfermedades), Ministerio de Salud,

Rangin, Birmania -

Director, Instituto de Virologia, Academia de Ciencias Médicas,

Jefe, Divisidn de Poxvirué, Instituto Nacional de Salud, Tokio,
Japon ' :
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Dr. J. Kostrzewski Secretario, Divisidén Médica, Academia de Ciencias de Polonia,
Varsovia, Polonia (PRESIDENTE)

Dr. D. M. Mackay Instituto Ross, Escuela de Higiene y Medicina Tropical de
Londres, Londres, Reino Unido (RELATOR)

BIRMANIA: 21-30 de noviembre de 1977 (SEARO, documento SEA/Smallpox/83)

Miembros de la Comisidn:

Dr. S. Jatanasen Director, Divisién de Epidemiologia, Ministerio de Salud Pdblica,
Bangkok, Tailandia

Dr. A. Langmuir Profesor visitante (jubilado), Escuela de Medicina de la Univer-
sidad de Harvard, Departamento de Medicina Preventiva y Social,
Boston, Estados Unidos de América (SECRETARIO)

Dr. C. Lerche Director, Instituto Nacional de Salud Pdblica, Oslo, Noruega

Dr. H. von Magnus Jefe, Departamento de Epidemiologia, Instituto Estatal de Sero-
logia, Copenhague, Dinamarca (RELATOR)

Dr. A. M. Mustaqul Huq Director de Servicios de Salud (Preventivos), Gobierno de
Bangladesh, Dacca, Bangladesh

Dr. I. F. Setiady Director, Epidemiologia y Cuarentena, Ministerio de Salud,
Yakarta, Indonesia : (PRESIDENTE)

Dr. M. I. D. Sharma Especialista Médico Emérito, A-2/1 Ciudad Modelo, Nueva Delhi,
India

Dr. P. N. Shrestha . Jefe, Proyecto de Erradicacién de la Viruela, Departamento de
Servicios de Salud, Katmandid, Nepal

Dr. U. Thein Nyunt Director, Lucha contra las Enfermedades, Departamento de Salud,
Rangin, Birmania

BANGLADESH: 1-14 de diciembre de 1977 (SEARO, documento SEA/Smallpox/84)

Miembros de la Comisidn:

Dr. S. Jatanasen Director, Divisién de Epidemiologia, Ministerio de Salud Pdbli-
ca, Bangkok, Tailandia

Dr. A. D. Langmuir Profesor visitante (jubilado), Escuela de Medicina de la Univer-
sidad de Harvard, Departamento de Medicina Preventiva y Social,
Boston, Estados Unidos de América (PRESIDENTE)

Dr. C. Lerche Director, Instituto Nacional de Salud Pdblica, Oslo, Noruega

Dr. H. von Magnus Jefe, Departamento de Epidemiologia, Instituto Estatal de Sero-
logia, Copenhague, Dinamarca (RELATOR)

Dr. A. M. Mustaqul Huq Director de Servicios de Salud (Preventivos), Gobierno de
Bangladesh, Dacca, Bangladesh

Dr. I. F. Setiady Director, Epidemiologia y Cuarentena, Ministerio de Salud,

Yakarta, Indonesia



Pigina 104
Anexo 10

10.

11.

12.

;Dr. M. I. D. Sharma

Dr. P. N. Shrestha

Dr. U Thein Nyunt

Especialista Mé&dico Emérito, A—Z/l, Ciudad Modelo, Nueva Delhi,
India )

Jefe, Proyecto de Erradicacién de la Viruela, Departamento de
Servicios de Salud, Katmandd, Nepal

Director, Lucha contra las Enfermedades, Departamento de Salud,
Rangiin, Birmania

MALAWI, MOZAMBIQUE, TANZANIA Y ZAMBIA: 6-29 de marzo de 1978

Miembros de la Comisién:

Dr. M. Davies
Dr. Z. M. Dlamini
Dr. J;‘Espmark

Dr. F. Fenner

Dr. J. Moeti

(AFRO, documento:. AFR/SMALLPOX/87)

Oficial Médico Jefe, Ministerio de Salud, Freetown, Sierra
Leona

Oficial Médico Supéfior de Salud, Ministerio dé Salud, Mbabane,
Swazilandia

Departamento de Virologia, Laboratorio Estatal de Biologia,
Estocolmo, Suecia

Universidad Nacional Australiana, Canberra, Australia (RELATOR)

Director de Servicios Médicos, Ministerio de Salud, Gaborone
Bostwana . " (PRESIDENTE)

UGANDA: 11-27 de octubre de 1978 (AFRO, documento AFR/SMALLPOX/88)

“Miembros de la Comisién:

"Dr. Abdullahi Deria

Dr. Kalisa Ruti

" Dr. Y. P. Rikushin

SUDAN: 15-29 de noviembre

Miembros de la Comisién:

Dr. A. M. Fergany

Dr. W. Koinange Karuga

Dr. C. Lerche

‘Dr. S. S. Marennikova

Dr. G. Meiklejohn

Dr. D. Robinson

Director, Departamento de Salud Piblica, Ministerio de Salud,
Mogadiscio, Somalia (PRESIDENTE)

Director Médico del Programa Ampliado de Vacunacidn, Depar-
tamento de Salud PGblica, Kinshasa, Zaire (RELATOR)

Jefe, Departamento de Epidemiologfa, Instituto Pasteur,

Leningrado, URSS
de 1978 (documento WHO/SE/79.134)

Asesor, Ministerio de Salud, Omén (PRESIDENTE)

Director Adjunto, Jefe de Servicios Médicos, Ministerio de
Salud, Nairobi, Kenya

Director, Instituto Nééional de Salud Pdblica, Oslo, Noruega

(VICEPRESIDENTE)

Jéfe, Laboratorio de Profilaxis de la Viruela, Instituto de
Investigaciones sobre Preparaciones de Virus, Moscd, URSS

Profesor de Medicina, Universidad del Centro Mé&dico de Colorado,
Denver, Estados Unidos de América * (RELATOR)

Médico de la Comunida&, Centrolde Vigilancia de las Enferme-
dades Transmisibles, 'Londres, Reino Unido



13.

14,

15.
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Ato Yemane Tekeste Gestor del Proyecto, Programa de Erradicacidn de la Viruela,
Addis Abeba, Etiopia
ANGOLA: 5-16 de febrero de 1979 (AFRO, documento AFR/SMALLPOX/89)
Miembros de la Comisiodn:
Dr. Bichat A. Rodrigues Coordinador regional de la Regidn del Sudeste, Ministerio de
la Salud, Brasilia, Brasil (PRESIDENTE)

Dr. Cabral A. J. Rodrigues Director Nacional para la Medicina Preventiva, Secretaria de
la Cooperacidn Internacional, Maputo, Mozambique (CORRELATOR)

Dr. Kalisa Ruti Director Médico del Programa Ampliado de Inmunizacién,
Kinshasa, Zaire (CORRELATOR)

BOTSWANA, LESOTHO y SWAZILANDIA: 5-23 de marzo de 1979 (AFRO, documento AFR/SMALLPOX/90)

Miembros de la Comisiodn:

Dr. D. Chilemba Oficial médico jefe, Ministerio de Salud, Lilongwe, Malawi
' Dr. Abdullahi Deria Director, Departamento de Salud Publica, Ministerio de Salud,

Mogadiscio, Somalia

Dr. P. E. M. Fine Profesor (Universidad de Londres), Instituto Ross, Escuela
de Higiene y Medicina Tropical, Londres, Reino Unido

Dr. W. Koinange Karuga Director Adjunto, Jefe de Servicios Médicos, Ministerio de
Salud, Nairobi, Kenya (PRESIDENTE)
Dr. G. Meiklejohn Profesor de Medicina, Escuela de Medicina de la Universidad
de Colorado, Denver, Estados Unidos de América (RELATOR)
Dr. E. A. Smith Director de Servicios Médicos, Ministerio Federal de Salud,
Lagos, Nigeria
Dr. I. Tagaya ) Director, Departamento de Enterovirus, Instituto Nacional de

Salud, Tokio, Japon

REPUBLICA DEMOCRATICA DEL YEMEN: 3-11 de junio de 1979 (documento WHO/SE/79.140)

Miembros de la Comisidn:

Dr. F. Jurji Director de Epidemiologia y Cuarentena, Direccidn General de
Medicina Preventiva, Ministerio de Salud, Bagdad (Iraq)

Dr. T. Kitamura Jefe, Division de Poxvirus, Instituto Nacional de Salud,
Tokio, Japédn (PRESIDENTE)
Dr. V. Sery Jefe, Departamento de Enfermedades Tropicales, Escuela de

Medicina para Postgraduados, Praga, Checoslovaquia
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16-‘

17.

18.

19.

REPUBLICA ARABE DEL YEMEN

Miembros de la Comisidn:

Dr. J. M. Aashi

Dr. T. J. Geffen

. Dr. R. Netter

DJIBOUTI: 1-9 de octubre

Miembros de la Comisidn:

Dr. N. Grasset

Dr. T. Nacef

Dr. R. Netter

ETIOPIA: 1-19 de octubre

Miembros de la Comisidn:

Df;jK. Dumbell
Dr. D. Henderson

Dr. J. Kostrzewski
Dr. I. Noormahommed
Dr. D. A. Robinson

Dr. A. Stroganov

Miembros de la Comisidn:

Dr. R. N. Basu

Dr. S. S. Marennikova

: 2-10 de junio de 1979 (documento WHO/SE/79.139)

Subdirector General de Medicina Preventiva, Ministerio de Sa-

lud, Riyad, Arabia Saudita (COPRESIDENTE)

Oficial Médico Principal, Departamento de Salud y Seguridad So-

cial, Londres, Reino Unido . ‘ (RELATOR)

Director, Laboratorio Nacional de Salud Piblica, Paris, Francia
(COPRESIDENTE)

de 1979 (documento'WHO/SE/79.147)

Epidemibélogo, Veigy Foncenex, Douvaine, Francia. . =~ (RELATOR)

Director del Departamento de Medicina Preventiva y Social, Mi-
nisterio de Salud Pdblica, Tinez, Tinez ‘

Director!'General del Laboratorio Nacional de Salud, Paris,
Francia o ‘ ) (PRESIDENTE)

de 1979 (documento WHO/SE/79.148)

Jefe, Depértamenfo'dé Virologia, Instituto Wright-Fleming de

‘Microbiologia, Escuela de Medicina del Hospital St. Mary,

Londres, Reino Unido (RELATOR)

Decano y Profesor de Administracién de Servicios de Salud, Uni-
versidad Johns Hopkins, Escuela de Higiene y Salud Pdblica,
Baltimore, Estados Unidos de América o (RELATOR)

Secretario, Divisidn Médica, Academia de Ciencias de Polonia,
Varsovia, Polonia

Director Nacional Adjunto de Medicina Preventiva, Ministerio de
Salud, Maputo, Mozambique ’

Epidemidlogo, Centro de Vigilancia de las Enfermedades Transmi-
sibles, Londres, Reino Unido

Profesor auxiliar, Instituto Central de Formacidn Médica Supe-
rior, Departamento de Enfermedades Transmisibles, Moscd, URSS

KENYA: 1-19 de octubre de 1979 (documento WHO/SE/79.149)

Subdirector General de Servicios de Salud, Direccidén General de
Servicios de Salud, Nueva Delhi, India (PRESIDENTE)

Jefe, Laboratorio de Profilaxis de la Viruela, Instituto de In-
vestigaciones sobre Preparaciones.de Virus, Moscd, URSS



20.

Dr. J.

S. Moeti

Dr. Kalisa Ruti

Dr. G. Meiklejohn

SOMALIA:

Miembros de la Comisidn:

1-19 de octubre

Dr. J.
Dr. Z.
Dr. T.
Dr. H.
Dr. J.
ﬁr. P.

Aashi

M. Dlamini

Geffen

Lundbeck

D. Millar

N. Shrestha
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Oficial Médico Superior de Salud, Ministerio de Salud, Gaborone,
Botswana
Director Médico del Programa Ampliado de Vacunacidn, Kinshasa, Zaire

Departamento de Medicina, Centro Médico de la Universidad de
Colorado, Denver, Estados Unidos de América (RELATOR)

de 1979 (documento WHO/SE/79.146)

N

Subdirector General de Medicina Preventiva, Ministerio de Salud,
Riyad, Arabia Saudita

Director de Servicios Médicos, Ministerio de Salud, Mbabane,
Swazilandia

Oficial Médico Principal, Departamento de Salud y Seguridad So-
cial, Londres, Reino Unido (RELATOR)

Director, Laboratorio Nacional de Bacteriologia, Estocolmo,
Suecia (PRESIDENTE)

Subdirector de Pricticas de Salud Pdblica, Centro de Lucha con-
tra las Enfermedades, Atlanta, Estados Unidos de América

Jefe, Divisidén de Planificacidn, Instituto de Medicina de la
Universidad de Tribhuvan, Katmandd, Nepal
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121 PAISES Y ZONAS QUE FORMULARON DECLARACIONES CERTIFICANDO QUE ESTABAN
ST EXENTOS DE VIRUELA ‘

a a

Afo~ Ano—
LAS AMERICAS
Antigua o St. Kitts-Nevis-Anguilla
Antillas Holandesas i St. Vincent o >50 anos
Bahamas . 1926 | Trinidad y Tabago >20 ahos
Barbados
Belice: ‘ o .+ 1933 AFRICA
Be?mudas 1924 Cabo Verde 1951
5 - ‘ 1962 ‘

- Canada oo Comoras 1925
Cayena ‘ ‘ ‘ Mauricio 1913
Costa Rica 1930 )

Reunién
Cuba : g -
Santa Helena 40 anos
Dominica Santo Tomé y Principe »22 ados
El Salvador . o Seychelles 1885
Estados Unidos de América 1949
Granada EUROPA
Guatemala 20 anos
Haiti Albania
Honduras 1932 Alemania, Republica Federal de 1972
. Andorra >50 anos
Islas Caimanes nunca
Islas Falkland (Islas Malvinas) Argelia 1962
A .
Islas Turcos y Caicos ustria 1923
Islas Virgenes Bélgica 1968
Islas Virgenes Briténicas >80 afos Bulgaria 1928
Jamaica 1926 Checoslovaquia 1967
México 1951 Dinamarca 1970
Montserrat Espana 1962
Nicaragua 1924 Finlandia 1937
Panami 3 35 afios Francia 1955
b .
Puerto Rico— Gibraltar 1953
Repiblica Dominicana Grecia 1950
Santa Lucia > 20 anos Groelandia 1852

a ~ P : P . . .

— E1 ano del dltimo caso de viruela, endémica o importada, o el periodo transcurrido des-
de el Gltimo caso figuran solamente cuando constan en la declaracibén. No siempre coincide con
las fechas que figuran en el Anexo 1.

b Incluido en la declaracidén de los Estados Unidos de América.
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Hungria 1926 ASTA SUDORIENTAL
Irlanda 1907 Maldivas 1879
Isla de Man 1936 Mongolia 1939
Islandia 1872 Reptublica Popular Democritica
Islas del Canal 1897 de Corea 1951
y Guernesey 1925 Sri Lanka 1972
Islas Feroe >80 ahos
Ttalia 1957 PACIFICO OCCIDENTAL
Liechtenstein
Australia 1957
Luxemburgo
B i 1 n
Malta 1946 runei »15 anos
Fiii
Marruecos 1952 it nunca
Filioi
Ménaco ilipinas 1949
G 1
Noruega 1945 uam 958
H K
Paises Bajos 1954 ong fong 1952
Polonia 1963 Islas Cook
I .
Portugal 1952 slas Salomdn nunca
T
Reino Unido 1978 Islas Tokelau
Reptiblica Democrdtica Alemana 1959 Japon 1974
i ribati
Rumania 1946 Kiribati
Sahara Occidental Macao
San Marino 1911 Malasia 1960
Ni
Santa Sede Lue
Suecia 1963 Nueva Caledonia
N di
Suiza 1963 ueva Zelandia 1920
N Hébrid
Turquia 1957 uevas Hébridas
Unidén de Repiiblicas Socialistas Papua Nueva Gulneac punca
Soviéticas 1960 Polinesia Francesa—
Yugoslavia 1972 Reptblica de Corea 1960
Reptblica de Nauru
MEDITERRANEO ORIENTAL Samoa Americana
Chipre nunca Singapur 1959
Eeipt 1952 Territorio en Fideicomiso de las
gipto Islas del Pacifico nunca
Israel 1950
Tonga
Jamahiriya Arabe Libia 1948
‘ Tuvalu nunca
Jordania 1957 Wallis y Futuna
Libano 1956
Thnez 1952

c . .2 .
— Incluida en la declaracién de Francia.
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ANEXO 14

RESUMEN DE LOS CASOS DE VIRUELA DE LOS MONOS EN EL HOMBRE, EN AFRICA OCCIDENTAL Y CENTRAL
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ANEXO 15
LABORATORIOS QUE MANTENIAN RESERVAS DE VIRUS DE
LA VIRUELA EN DICIEMBRE DE 1979
Laboratorios _ ' : Ciudad, pais
*1. Centro de Lucha contra las Enferme- Atlanta, Georgia, Estados Unidos de
dades o América
2.  Instituto para la Fiscalizacién de Beijing, China
Medicamentos y Productos Bioldgicos
3. Instituto Nacional de Virologia Sandringham, Suddfrica
"
4, Instituto de Investigaciones sobre Mosci, URSS
Preparaciones de Virus
%
5. Rijks Instituut voor de ‘ Bilthoven, Paises Bajos
Volksgezondheid
e ‘ ‘ :
6. Centro de Microbiologia e Investiga- Porton Down, Reino Unido
ciones Aplicadas ‘
dkk ' . .
7. Instituto de Investigaciones Médicas Frederick, Maryland, Estados Unidos de

sobre Enfermedades Infecciosas, América
del Ejército de los Estados Unidos

o .
Centro Colaborador de la OMS. '

vk '

En noviembre de 1979, las resérvas de virus de la viruela que mantenia la Escuela de

Medicina del Hospital St. Mary (Centro Colaborador de la OMS) fueron trasladadas a este Centro.
ek ' : '

Las cepas de virus de la viruela fueron trasladadas al Centro de Lucha contra las Enfer-

medades en abril de 1980.
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ANEXO

RESUMEN DEL PRESUPUESTO DEL PROGRAMA INTENSIVO DE ERRADICACION DE LA VIRUELA,

1967
1968
1969
1970
1971
1972
1973
1974
1975
1976
1977
1978
1979

1980
1981

1967-1979

Coste del programa de erradicaciém de la viruela desde 1967

Presupuesto ordinario de la OMS

Fondo de Donativos para el Fomento de la
Salud (OMS)

Asistencia bilateral

Estimacidén de los gastos de los paises

TOTAL (aprox.)

$ 37 930

$ 43 168
$ 81 098

$ 32 246
$200 000

$313 000

000

946

946

898
000

000

Incluidas en éste y en los dos cuadros siguientes todas las

vacunas ofrecidas por la URSS para 1981,

Asistencia internacional a la erradicacién de la viruela

Contribuciones anuales 1967-1979 (US $ millones)

Presupuesto * * .
de 12 OMS™* EE.UU. URSS Suecia
2,73 2,56 1,83 -
3,04 2,85 1,91 -
3,11 2,62 1,91 -
3,17 2,78 2,16 -
3,25 2,81 2,22 0,10
3,51 2,93 1,03 -
3,26 0,79 1,03 -
3,51 1,04 0,46 3,24
4,34 1,09 0,37 6,28
3,68 3,42 0,45 2,91
2,77 1,85 - 1,57
1,22 1,50 - 1,59
0,34 - 0,65 -
37,93 26,24 14,02 15,69
- - 0,65 -
- - 0,65 -
37,93 26,24 15,32 15,69

Con inclusién de la asistencia bilateral.

durante 1967-1977.

Nk

US $112 millones del cuadro siguiente.

Otros*

paises

0,06
0,11
0,07
0,06
0,41
0,78
0,87
1,04
4,49
3,00
2,34
2,97
0,42

16,62

16,62

Total

7,18
7,91
7,71
8,17
8,79
8,25
5,95
9,29
16,57
13,46
8,53
7,28
1,41

110,50

0,65
0,65

B3
111,80

Con inclusién de la Sede, cuya contribucidén se estima en $400 000 anuales

El error por redondeo explica la diferencia entre esta cifra y el total de

16

%
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* .
Incluida la asistencia bilateral.

TOTAL 112 001

Anexo 16
TOTAL DE DONATIVOS RECIBIDOS U OFRECIDOS
1967-1979 (US $)
Cuantia Cuantia
*Alemania, Repiblica Federal de " 503 767 -Kenya 168 000
Arabia Saudita 200 000 Kuwait 12 992
Argentina . 13 275 Luxemburgo 6 541
_Australia 33 625 Mdnaco 2 419
“Austria , 75 500 Nigeria 16 036
Bélgica ‘ 378 800 Noruega 998 530
Brasil S - 128 925© Nueva Zelandia 10 500
Camerdn 707 OMS (Presupuesto) 37 929 539
*Canadj ‘ 2 519 311 Operacién de Emergencia de las
Colombia ‘ 3 002 |, Naciones Unidas (0ficina) 750 000
Checoslovaquia 41 118 “OXFAM (Reino Unido) 103 104
China . . : ‘ ‘4 000 *Paises Bajos 2 807 263
Dinamarca .1.083 062 'Perd 3 000
*Estados Unidos de América 26 241 403 Polonia 3 500
Filipinas ' 5 000 *Reino Unido 1 026 924
Finlandia © 110 623 Repiblica Democratica Alemana 26 417
Fundacidén de la Industria ‘ Suecia ' 15 689 584
Naviera Japonesa 1 969 344 *Suiza 386 569
Ghana ‘ 3 273 Tailandia 3 565
Grecia 23 000 Uganda 12 077
Guinea 18 529 UNDRO 459 750
Hungria 33 500 UNICEF Diversa, se desconoce
*India 688 560 “URSS 15 316 681
*Industrias Tata (India) 536 399  Yugoslavia 26 000
Iran 874 000 Zaire 2 500
iIraq ; : 16 000 Otros fondos privados 70 492
“Japdn : 664 998
Jordania 140 844



Pagina 117
ANEXO 17

DONATIVOS DE VACUNA ANTIVARIOLICA Y DISTRIBUCION DE LOS MISMOS

DONATIVOS DE VACUNA ANTIVARIOLICA
AL FONDO DE DONATIVOS PARA EL FOMENTO DE LA SALUD,
CUENTA ESPECIAL PARA LA ERRADICACION DE LA VIRUELA
DESDE 1967 (US $)

Argentina 13 275
Bélgica 278 800
Brasil 128 925
Canadé 431 076
Colombia 3 002
Checoslovaquia 18 800
China 4 000
Estados Unidos de América 57 758
Filipinas 5 000
Finlandia 90 960
Guinea 18 529
Hungria 33 500
India 175 291
Irdn 374 000
Jordania 140
Kenya- ‘ 168 000
Nueva Zelandia 10 500
Paises Bajos 177 870
Perud 3 000

Repiblica Democrdtica Alemana .26 417 -
Suecia : 281 080
Suiza 219 910
4 lailandia 3 565
URSS 15 316 681
Yugoslavia 26 000
Institut Pourquier (Francia) 1 632
26 paises TOTAL 17 867 711

Con inclusidén de los donativos prometidos hasta fines de 1981.
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DISTRIBUCION DE LA VACUNA ANTIVARTIOLICA DONADA A LA CUENTA ESPECIAL
(millares de dosis)

REGION Y PAIS 1967 1968 1969 1970 1971 1972 1973 1974 1975 1976 1977 1978 1979 TOTAL
AFRO
Benin - - - - - - - - - - - 672 - 672
Botswana - - - - . 245 '-445 100 190 194 256 292 220 267 2 209
Burundi 800 200 - 710 758 315 - 250 - 177 - 64 - 3 274
Chad - - - - - - 300 - - - - 360 - 660
Rep. Centroafricand - - - - - - 120 - - - - 224 - 344
Cameriin - - - - - - 300 - - - 830 - - 1 130
Cabo Verde - - - - - - - - 155 80 64 6 32 337
Islas Comoras = = - - - - - - - 120 100 - - 220
Congo - .2 050 - - - - 190 10 - - = 424 - 2 674
Guinea Ecuatorial - - 17 - - - - - - - 64 - - 81
Etiopia - - - 428 | 4 323| 2 400 | 1 998| 2 523| 2 384| 5 720 | 2 568 560 25| 22 929
Gabdn - - - - - 100 65 - - - - - - 165
Gambia - - - - - - - - - - 46 32 - 78
Ghana - - - - - - - - 22 10 18 - - 50
Guinea 1 148 - - - - - - - - - - - - 1 148
Guinea-Bissau - - - - - - - - 100 - - - - 100
Costa de Marfil - - - - - - 5 - - - - - - 5
Lesotho - - - 210 70 105 20 - 40 90 152 48 96 831
Liberia 117 - - - - - 20 - - . - - 128 - 265
Malawi - 807 250 | 1 050 525 1 000 500 490 1 471 500 610 600 315 8 118
Mali - - - - - - 810 295 - - - 320 - 1 425
Mauritania - - - - - 90 260 107 80 - 64 224 - 825
Mauricio - 100 157 35 107 70 105 35 32 324 .35 32 55 795
Mozambique - - - - - - - - - 848 | 1 824 | 2 344 135 5 151
Niger - - - - - - - - - 675 - - - 675
Nigeria - - - - - - 2 010 - - - - - - 2 010
Rwanda - - 1 049 500 - 112 205 280 204 210 198 624 - 3 382
Sto. Tomé y Principe] - - - - - - - - - 20 - 6 20 46
Sierra Leona 500 250 - - - - - - - - - 60 - 810
Swazilandia - - - - - - 80 48 - 100 69 64 64 425
Tanzan{a 557| - 2500 2000| 1:490| 1 468 820| 1 476| 1 525 550 [ 2 074 512 | - 14 972
Togo - - - - - - 215 - - ' - - - - 215
Uganda - 1 100 1 751 5 000 1 000 495 500 510 501 263 240 256 - 11 616
Alto Volta. - - - - - - - - - - 1 607 520 10 2 137
Zaire 2 000 2 190 1 505 5 000 | 11 354 2 000 2 985 2 015 1 000 2 024 1 726 2 024 1 055 36 878
Zambia 360 1 547 2 249 1 900 1 561 1 820 1700 1 647 1273 2. 000 1 285 1 408 300 19 050
AMRO
Brasil - - - 1 250 - - - - - - - - - 1 250
EMRO
Abu Dhabi - - - - 35 105 - - - - - - - 140
Afganistan 698 - - - - 515 - - - 192 704 - - 2 109
Bahrein - - - - 70 15 - - - - - - - 85
Chipre - - - - - - - - 32| - - - - 32
Dubai - - - 3 35 55 - - - - - - - 93
Djibouti - - - - - - - - - - - 100 [ - 100
Iran - - - - 2 025 | 11 144 - - - - - - - 13 169
Iraq - - - - - 5085| - - ~ - - - 493} 5578
Libano 1 000| 1 000 - 213 { 1921 1 388 250 503 - 10 - 60 - 6 345
Omén - - - - 454 - 65 - - - - - 95 614
Pakistan - 620 3 099 | 10 000 | 10 00O 3 495 9 085| 14 246 7 562 5000 { 2 016 1 500 1 000 67 623
Yemen Democritico | - - - 327 30| - 130 602| - 300 132 96 62| 1999
Arabia Saudita - - - 287 414 - - - - - - - - 701
Somalia 66 30 35 370 105 622 624 650 608 | 1151{ 3904 | 1524 | - 9 689
Sudan 2 000 3 157 2 490 3 500 244 2 088 1 500 490 512 256 640 416 562 17 855
Siria - - - - - 1 010 - - - - - -~ - 1 olo
Tinez - - - 200 1 085 560 1110 600 257 - - - - 3 812
Yemen 250 150 350 245 735 210 245 145 450 - 120 100 64 3 064
00PS - - 87 280 85 172 - 171 73 116 196 100 107 1 387
EURO
;;éoslavia - - - - - 500 - - - - - - - 500
SEARQ
Bangladesh - 200 - 25 - 648 4 738 11 330 | 28 401 - - - ~ 45 342
Birmania 3 000 1 575 - - - - - - - - - - - 4 575
India L0000 - - - - - - 1 606 - - - - = 2 606
Indonesia 502 | 2 000 700 300 - - - - - - - = - 3 502
Maldivas - - - 70 - - - - - - - - - 70
Mongolia - - - - 210 - 125 125 96 128 - 256 200 1 140
Nepal 450 | 2 900 2 705 700 | 1995 5875| 3 330 2 800 - 1024 | 2048 1 024 - 24 851
Sri Lanka - - - - - 955 65 468 625 - - - - 2 113
WERO
Kampuchea Dem, - 1 000 - - - - - - - - - - — 1 000
Nuevas Hébridas - - - - - - - - - 3 - - - 1 533
Rep. Dem, Popular Lao ~ - - 500 | 1 020 - - 10 - - - - - 017
viet Nam - 900 17 - - - - - - - - - -

TOTAL |14 448 | 21 776 | 18 961 |35 103 [ 42 216} 44 862 | 34 575 | 43 622 | 47 597 | 21 855 | 23 626 | 16 908 { 4 957 | 370 506

*
Incl. 9 375 ex-India

ex-Tndia
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ANEXO 18

BIBLIOGRAFIA SELECTA DE LOS DOCUMENTOS DE LA OMS SOBRE
ERRADICACION DE LA VIRUELA

A, Informes Nacionales e Informes de las Comisiones Internacionales para la Certificacidn
de la Erradicacién de la Viruela

Comprende los 79 paises que satisfacen las normas especiales, mencionados por el orden
del afio de certificacidn.

Nimeros de referencia del documento

Informe de la

Afio ‘ Pais Informe Nacional | — -
—_ Comisién Internacional
1973 Argentina SE/WP/71.25 PAHO/CD.22/19 1973
Bolivia SE /WP/71.27 "
Brasil SE/WP/71.48 "
Chile "
Colombia SE/wp/71.27 "
Ecuador SE/WP/71.27 "
Guyana Francesa SE/WP/71.57 "
Guyana SE/WP/71.58 "
Paraguay WHO/SE/72.38 "
Perd SE/éP 71.27 "
Suriname SE/WP/71.56 "
Uruguay SE/WP/71.26 "
Venezuela SE/WP/71.51 -
Indonesia #% WHO/SE/74.68
Afganistén e . WHO/SE/77.89
Benin SE/WP/75.10 AFR/Smallpox/80
Gambia SE/WP/75.11 "
Ghana SE/WP/75.12 "
Guinea SE/WP/75.1 "
Guinea-Bissau SE/WP/75.15 "
Costa de Marfil SE/WP/75.2 "
Liberia SE/WP/75.9 "
Mal{ SE/Wp/75.3 "
Mauritania SE/WP/75.13 "
Niger SE/WP/75.14 "
Nigeria SE/WP/75.4 "
Pakistén G WHO/SE/77. %0
Senegal SE/WP/75.5 AFR/Smallpox/SO
Sierra Leona SE/WP/75.6 "
Togo SE /WP /75.7 "
Alto Volta SE/We/75.8 "
Bangladesh SEA/Smallpox/SZ SEA/Smallpox/SA
Bhutan Documento del SEA/Smallpox/SO
Gobierno
Birmania SEA Smallpox/Sl SEA/Smallpox/83
Burundi SE/cAc/77.1 AFR/Smallpox/86
Reptblica SE/CAC/77.4 "
Centroafricana

lante

En lugar de un solo informe presentaron a las Comisiones Internacionales una serie
de documentos de trabajo.
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Anexo 18

1978

1979

o |o

Sin Comisién Internacional:
la Comisién Mundial.

Pats

Chad
Congo
Guinea Ecuatorial
Gabén
India

. Malawi

Nepal

Rwanda

Repiblica Unida del
Camerin

Zaire

Bahrein

Irén

Kuwait :

Reptblica Democrdtica
Popular Lao

Mozambique

" Namibia
" Omén
" Qatar

Arabia Saudita
Rhodesia del Sur
Sudén

Reptblica Arabe Siria
Tanzania

+ Tailandia

Uganda

‘Emiratos Arabes Unidos
. Viet Nam

Angola

Bostwana

China

Kampuchea Democritica
Yemen Democrético
Djibouti

Etiopia

Iraq

Kenya

.- Lesotho
* Madagascar

Somalia

- Sudifrica

Swazilandia
Yemen

Nimero de referencia del documento

. Informe Nacional

SE /cAC/77.8
SE/cAc/77.3

- SE/CAC/77.6

SE/CAC/77.5
SEA/Smallpox/77
SE/SEAC/78.1A,1B
SME/77.1
SE/CAC/77.7
SE/CAC/77.2

'SE/cAc/77.9

WHO/SE/78.115

WHO/SE/78.120

WHO/SE/78.119
Sin ndmero

. 'SE/SEAC/78.24,28

GC/Wp/78.6
WHO/SE/78.117

"WHO/SE/78.116

WHO/SE/78.122
WHO/SE /78.108,110
SME/78.13

WHO/SE /78.111

"SE SEA;/78.3A,3B
7

WHO/SE/78.113
SE/UGA/78.1A,1B

WHO/SE/78.118

WHO/SE/78.133

SE/ANG/79.1A,1B
SE/BLS/79.1A,1B
WHO/SE/79.142
Sin ndmero
WHO/SE/79.136
WHO/SE/79.143
WHO/SE/79. 144

WHO/SE/79.114

WHO/SE/79.141
SE/BLS/79.1A,1B
WHO/SE/78.124

. WHO/SE/79.145

Gc/we/78.5
SE/BLS/79.14,1B
WHO/SE/79.138

Informe de la
Comisién Internacional

AFR/Smallpox/SG
"

"

"
SEA/Smallpox/78
AFR/Smallpox/87
SEA/Smallpox/79
AFR/Smallpox/86

n

RN

AFR/Smallpox/87

oo ool

WHO/SE/79.134
WHO/SE/78.126
AFR/Smallpox/87
: a
AFR/SmalTpox/SS
a
a

AFR/Smallpox/89
AFR/Smallpox/9O

: b

b

WHO/SE/79.140
WHO/SE/79.147,150
WHO/SE/79.148,150
WHO/SE/78.127
WHO/SE/79.149,150
AFR/Smallpox/90

b
WHO/SE/79.146,150
b

AFR/Smallpox/90
WHO/SE/79.139

Sin Comisién Internacional: Véase. el documento WHO/SE/78.132 de la Comisién Mundial.
Véanse los documentos WHO/SE/78.132 y/o WHO/SE/79.152 de



D.
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. 3 . - .
Documentos relacionados con las reuniones de la Comisidén Mundial

Report of the Consultation on Worldwide Certification of Smallpox Eradication

WHO/SE/77.98
keport of the Informal Consultation on Monkeypox, Whitepox and related Poxviruses

SME/78.20
Report of the Global Commission for the Certification of Smallpox Eradication
First Meeting, 4-7 December 1978 WHO/SE/78.132

Report of the Consultation on the Justification for the Retention and Use of
Variola Virus in the Post-Eradication Era WHO/SE/79.135

Report of the Meeting of Officials from Laboratories Retaining Variola Virus
and National Control Authorities Concermed WHO/SE/79.137

Report of the Meeting of the Study Group on Orthopoxvirus Research, Atlanta,
26-28 June 1979 SME/79.9

Serie de Informes Técnicos de la OMS

N° 180, 1959, Normas para las Sustancias BiolGgicas: 5. Normas para la Vacuna
Antivaridlica

° 283, 1964, Comité de Expertos de la Viruela

o]

N™ 323, 1966, Normas para Sustancias Bioldgicas - vacuna antivaridlica

N® 393, 1968, Erradicacidn de la viruela - Informe de un Grupo Cientifico de la OMS

N° 493, 1972, Comité de Expertos de la OMS en Erradicacidn de la Viruela, Segundo

.. informe
Serie SE/SME”

SE/68.2 Rev.1 Instructions for smallpox vaccination with'bifurcated needle

SE/68.3 Rev.2 Methodology of freeze-dried smallpox vaccine production

SE/68.7 Studies of smallpox vaccination by bifurcated needles in Kenya

SE/68.9 Table for handling of animals during scarification and harvest
(specifications)

SE/69.1 Surveillance-containment operations, principles and operational
procedures ‘

SE/70.1 Present status of vaecination programmes (by country)

SE/70.3 Present status of vaccination programmes (by country)

SE/71.2 La vaccination des malades'hospitalisés et des nouveau-nés:
Contre-indication de la vaccination RAMACHANDRA RAO

SE/71.3 Production, stockage et emploi du vaccin HENDERSON

SE/71.4 Matériel et techniques de la vaccination contre la variole
) SHAFA

SE/72.1 Clinical smallpox classification and frequency of type of
variola major RAC

SE/72.2 Pattern of transmission. Relative significance of cases of varying
severity RAO

SE/72.3 Incubation period of smallpox DOWNIE

SE/72.4 A comparison of multiple pressure and scratch techniques in
vaccination against smallpox BENENSON

¥

Esta serie comprende principalmente los documentos o trabajos inéditos, o los que
se distribuyeron provisionalmente entre el personal del programa antes de su publica-

cién definitiva. No constituyen publicaciones oficiales.
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SE/72.5
SE/72.6

SE/72.7
SE/72.8

SE/72.9
SE/72.10

SE/73.1
SE/73.2

SE/74.1

SME/77.1
SME/77.2

SME/78.1 Rev.1
SME/78.2
SME/78.3
SME/78.6

Studies of the bifurcated needle and recommendations for its use
HENDERSON, ARITA & SHAFA

Epidemiological investigation of a smallpox outbreak in a city

reported to be IOOZ vaccinated MORRIS, MARTINEZ & DA SILVA

Teaching exercise - smallpox surveillance

Smallpox survelllance 1n the strategy of global eradication

HENDERSON
Training seminar on smallpox eradication, Karachi, November 1972
Inauguration of the seminar _ HENDERSON
The global smallpox eradication programme. - the final phase
. _ HENDERSON
Smallpox = present and future ~ HENDERSON

. Manual of clinical microbiology - smallpox, vaccinia and
_human monkeypox viruses NAKANO & BINGHAM

The 1972 smallpox outbreak in Khulna Municipality, Bangladesh
SOMMER

The Nepal Smallpox Eradication Programme SHRESTHA, ROBINSON & FRIEDMAN

Report of a Workshop Meeting on Safety Measures in Laboratories
retaining Variola Virus

Operatlonal Guidelines for Smallpox Eradlcatlon in Somalla
Smallpox facial pockmarks (photos)
Plan of action for the SEP in Somalia 1978/1979

Methodology for preparation of appropriate data for the 31 countries

remaining to be certified free of smallpox

SME/78.7

SME/78.11

Recommendatlons of the Third Coordination Meeting for Smallpox
Eradication, Na1rob1, 17-19 April 1978

Report on a visit to Ethlopla by Members of the Global Commission

 for Smallpox Eradication

SME/78.13
SME/78.14

The eradication of smallpox in Sudan

Report on visit to Republic ‘of South Africa and Namibia/South West

"~ Africa FENNER

SME/78.15
SME/78.16
SME/78.17
SME/78.18
SME/78.19

SME/78.20
SME/78.21

SME/78.22
SME/78.23
SME/78.24

Human monkeypox update 1978 _ . BREMAN
Smallpox eradication in Botswana, Status Report.
Smallpox eradieetion in Swaziland, Status Report
Sﬁallpex eradicationlin‘Angdla, Status Report

Laboratory aspects of the monkeypox/whitepox virus problem
FENNER

Report of Informal Consultatlon on Monkeypox, Whitepox and related
Poxviruses (English & French)

Worldwide smallpox eradication: last known foci and global certification
ARITA

Smallpox vaccine stocks
Smallpox eradication in the Yemen Arab Republic, Status Report

Assessment of activities in preparation for the- certification of
smallpox eradication in Angola, Visit Report

TIGRE



SME/78.25
SME/78.26

SME/78.27
SME/79.1
SME/79.2

SME/79.3
SME/79.6

SME/79.7
SME/79.8

SME/79.9
SME/79.10

SME/79.11

SME/79.12

E. Serie WHO/SE

WHO/SE/68.1
WHO/SE/68.2
WHO/SE/68.3
WHO/SE/68.4
WHO/SE/68.5
WHO/SE/68.6
WHO/SE/68.7
WHO/SE/69.8

WHO/SE/69.9
WHO/SE/69.10

WHO/SE/69.11
WHO/SE/69.12
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Laboratories with variola virus stocks

Report to the Global Commission for Certification of Smallpox
Eradication - Socialist Republic of Viet Nam, Annex 6 (to GC WP/78.44)

Smallpox eradication in the Republic of Djibouti, Status Report
A study of smallpox transmission rate in Bangladesh TARANTOLA & TULLOCH

An evaluation of the effectiveness of smallpox surveillance and
containment in Somalia JEZEK & DERIA

Résultats préliminaires d'une enquéte sur un cas de monkeypox
au Nigeria GROMYKO & DARAMOLA

Report of the International Commission for Preliminary Assessment
of Smallpox Eradication in Ethiopia, 3-18 April 1979

A possible case of camelpox in man KRIZ

The epidemiology of measles in a rural community in Somalia
KRIZ & DERIA

Report of meeting of the study group on orthopoxvirus research,
Atlanta, 26~28 June (co-sponsored by WHO and CDC)

Special Report on Smallpox and its Eradication in Yunnan Province,
China

Report on a Visit to the People's Republic of China to Consider
Matters relating to the Certification of Smallpox Eradication
FENNER & BREMAN

Nomadic population movement in south-western Somalia and its
influence on the planning of smallpox surveillance KRIZ & HATFIELD

Smallpox control in Indomesia during the second quarter of the century
and re-establishment of endemic smallpox from 1947 POLAK

Surveillance - the key to smallpox eradication HENDERSON

Faith Tabernacle smallpox epidemic, Abakaliki, Nigeria
THOMPSON ET AL,

Cultural resistance to smallpox vaccination in West Africa
CHALLONER

Characteristics of an epidemic of smallpox, Gerere Hamlet, Nigeria 1968
PIFER

An outbreak of smallpox in Chingleput District, Madras
RAO

A short report on epidemiological findings of smallpox outbreaks in
the city of Madras RAO

Field investigation of an outbreak of smallpox at Bawku, Ghana,
May-October 1967 DE SARIO

An outbreak of smallpox in a village in Afghanistan RANGARAJ

Some aspects of the epidemiology of smallpox in Nepal
SINGH

Endemic smallpox in a rural area THOMAS ET AL.

"Negative" epidemiological enquiries within the framework of the
smallpox eradication programme GLOKPOR
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WHO/SE/69.13
WHO/SE/70.14

WHO/SE/70.15

WHO/SE/70.16
WHO/SE/70.16

WHO/SE/70.17

WHO/SE/70.18

WHO/SE/70.19

WHO/SE/70.20
WHO/SE/70.21
WHO/SE/70.22
WHO/SE/70.23

WHO/SE/70.24

WHO/SE/70.25

WHO/SE/71.26
WHO/SE/71.27

WHO/SE/71.28

WHO/SE/71.29"

WHO/SE/71.30

WHO/SE/71.31

WHO/SE/71.32

WHO/SE/71.33
WHO/SE/72.34

WHO/SE/72,35

Transmission of smallpox in endemic areas HEINER ET AL.

An Alastrim outbreak in the Gran Sabana (State of Bolivar)
Venezuela 1962 - HALBROHR

Contribution of the French Territory of the Afars and Issas
to smallpox control in E. Africa COURTOIS

The efficacy and acceptability of the bifurcated needle technique .

Corr. 1

- A short report on epidemiological investigations of smallpox

outbreaks in 1969 in a few villages of Nellore district of
Andrapradesh, India RAO ET AL.

Epidemiological -and virological studies on the off-season
smallpox cases in Calcutta . SARKAR ET AL.

A short report on the epidemiological findings of smallpox
outbreaks in the State of Tamil Nadu - July 1968~June 1969
RAO

Outbreaks of smallpox durlng 1968 in some villages of Jaipur D1str1ct,
Rajasthan PATTANAYAK ET AL.

Epldemlological investigations —‘Smallpox Eradication Programme
in Togo - 1969 GLOKPOR & AGLE

Epidemiological‘characteristics of smallpox outbreaks in two small
Brazilian villages ARNT & MORRIS

Smallpox in the Munlclplo of Sao Paulo, Brazil, 1945-1969:
a 25 year review MORRIS ET AL.

Endemic smallpox in rural East Pakistan, Part I: Methodology, clinical
and epidemiological characteristics of cases, and intervillage
transmission . THOMAS ET AL.

Endemic smallpox in rural East Pakistan, Part II: Intrav111age
transmission and infectiousness THOMAS ET AL.

A study of inapparent infeétion in smallpox HEINER ET AL.

Development of the smallpox survelllance programme in Andhra Pradesh
" APPA RAO

Smallpox (text of manuscript submitted for incorporation in the 10th
Edition of Rosenau, Preventive Medicine and Public Health)
HENDERSON

Field trials of methisazone as a prophylactic agent against smallpox‘
HEINER ET AL.

Proceedings of the Inter—regiohal Seminar on Surveillance and
Assessment in Smallpox Eradication, New Delhi,
30 November-5 December 1970

Results of virological examination of smallpox convalescents and
patients SHELUKHINA ET AL.
Epidemiology of variola minor in Brazil: a study of 33 outbreaks
: ‘'DE QUADROS ET AL.
A study of intrafamilial transmission of smallpox HEINER ET AL.

Persistence of facial scars of smallpox in West African populations
. FOSTER ‘

Case fatality ratios in smallpox SHAFA



WHO/SE/72.36
WHO/SE/72.37

WHO/SE/72.38

WHO/SE/72.39
WHO/SE/72.40

WHO/SE/72.41
WHO/SE/72.42
WHO/SE/72.43
WHO/SE/72.44

WHO/SE/72.45
WHO/SE/72.46
WHO/SE/72.47

WHO/SE/72.48
WHO/SE/72.49

WHO/SE/73.50
WHO/SE/73.51

WHO/SE/73.52
WHO/SE/73.53

WHO/SE/73.54
WHO/SE/73.55

WHO/SE/73.56
WHO/SE/73.57
WHO/SE/73.58
WHO/SE/73.59

WHO/SE/73.60
WHO/SE/73.61

WHO/SE/74.62
WHO/SE/74.63
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Simultaneous administration of several antigens MILLAR ET AL.

Report on a survey to determine the status of smallpox and levels:
of smallpox immunity (Argentina)

Paraguay: report on a survey to determine the status of smallpox and
level of smallpox immunity

Smallpox vaccination in atopic children NEFF

Infected inanimate objects (fomites) and their role in transmission
of smallpox RAO

Smallpox transmission on a bus SULEIMANOV
Selected references available upon request
Potency testing of smallpox vaccine HEKKER & BOS

Evaluation of virological laboratory methods for smallpox diagnosis
NAKANO

Costs associated with the protection of the United States against
smallpox AXNICK ET AL.

Smallpox vaccination reactions, prophylaxis and therapy of
complications GOLDSTEIN ET AL.

Follow-up study of smallpox vaccination in the newborn

LAKHANPAL
A report from Gemu-Gofa Province, Ethiopia TILAHUN

Potency and stability characteristics of smallpox vaccine used in
the SEP in western and west-central Africa BERNSTEIN & BIERLY

Active search operations for smallpox - an Ethiopian experience
DE QUADROS ET AL.

Smallpox eradication campaign - Brazil situation in 1972
DO AMARAL ET AL.

LAVIGNE & DE SOUZA

The eradication of smallpox - the critical year ahead
HENDERSON

MARENNIKOVA ET AL.

A national reporting system in Brazil

Camelpox virus

The status of smallpox vaccination.

A brief for discontinuing
routine vaccination

LANGMUIR
Smallpox vaccination before the age of 3 months. Evaluation of
safety ESPMARK, RABO & HELLER

Epidemiological aspects of smallpox in Yugoslavia in 1972
LITVINJENKO, ARSIC
& BORJANOVIC

The case for continued smallpox vaccination BENENSON
Dead men tell no tales RANGARAJ
-Active search operations — Equatoria Province LEPKOWSKI

A possible relationship between human pathogenicity of smallpox
vaccines and virus growth at elevated temperatures BAXBY

Importations of smallpox into Europe 1961-1973 HENDERSON

Indonesia 1972: some smallpox surveillance patterns

CUBONI, EMMET, RAI
KARYADI & SETIADY

k]
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WHO/SE/74.64
WHO/SE/74.65
WHO/SE/74.66

WHO/SE/74.67

WHO/SE/74.68
WHO/SE/74.69
WHO/SE/74.70
WHO/SE/74.71
WHO/SE/75.72
WHO/SE/75.73
WHO/SE/75.74

WHO/SE/75.75

WHO/SE/75.76

WHO/SE/75.77
WHO/SE/76.78

WHO/SE/76.79

WHO/SE/76.80
WHO/SE/76.81

WHO/SE/76.82

WHO/SE/76.83
WHO/SE/76.84
WHO/SE/76.85
WHO/SE/76.86
WHO/SE/76.87

WHO/SE/76.88

WHO/SE/77.89

Province, Sudan

‘The Smallpox Eradication Programme in Nepal

.Freedom from smallpox

COSTA & MORRIS
RANGARAJ & YUSUF

Smallpox epidemic in a-Brazilian community
A field day for smallpox in Sibpur, Bangladesh

Indonesia 1971/72: Smallpox vaccinators as surveillance workers
CUBONI, EMMET, KOSWARA,
RAI, KARYADI & SETIADY

The mystery of the smallpox cases in the Lafit Mountains, Equatoria
BASSETT, KIBAIDA
& OSMAN

Report of the WHO International Commission on Assessment of Smallpox
Eradication in Indonesia, 25 April 1974

A persistent focus of smallpox.in'Botswana PRESTHUS & SIBIYA

'Virus content of smallpox scabs on different days of illness

MITRA, SARKAR
& MUKHERJEE

SHRESTHA, SATHIANATHAN
& FRIEDMAN

An account of operations in Gishe Woreda, Ethiopia KAPLAN & BARASHAND

Pattern of intrafamilial transmission of smallpox in the city of
Calcutta ‘ ‘ MUKHERJEE, 'SARKAR
& MITRA

Epidemiological implications of the typing of variola isolates:
DUMBELL & HUQ

The experience of Kurara PHC, Hamirpur District, Jhansi Division in
the organization and development of the smallpox eradication

_campaign USMANI & SLEPOUCHKINE
Surveillance of smallpox HENDERSON
Farewell to Sitala Mayya HASSAN

Monkeypox and whitepoxviruses in West and Central Africa
ARITA & HENDERSON

Smallpox surveillance in remote and inaccessible areas of India
JEZEK, ARORA, ARYA
& HUSSAIN

JEZEK & BASU

Assessment of Ladakh smallpox eradication programme activities
JEZEK & KANTH

Operation Smallpox Zero

Search at the weekly markets for detection of smallpox outbreaks
which occurred during previous years KHODAKEVICH &

NARAYANA RAO
The eradication of smallpox FENNER

The last known outbreak of smallpox in India - JEZEK ET AL.

. HENDERSON
Chickenpox in Kerala WHITE

Contribution to the problem of challenge vaccination
ZIKMUND ET AL.

Bangladesh Smallpox Eradication Programme, Mohakhali, Dacca

Report of the International Commission for the Assessment of Smallpox
Eradication in Afghanistan



WHO/SE/77.90
WHO/SE/77.91

WHO/SE/77.92
WHO/SE/77.93

WHO/SE/77.94
WHO/SE/77.95

WHO/SE/77.96
WHO/SE/77.97

WHO/SE/77.98

WHO/SE/77.99
WHO/SE/78.100

WHO/SE/78.101
WHO/SE/78.102

WHO/SE/78.103
WHO/SE/78.104

WHO/SE/78.105
WHO/SE/78/106
WHO/SE/78.107

WHO/SE/78.108
WHO/SE/78.109

WHO/SE/78.110

WHO/SE/78.111

WHO/SE/78.112

WHO/SE/78.113
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Report of the International Commission for the Assessment of Smallpox
Eradication in Pakistan

Summary of the contributions of the smallpox programme to other health
programmes through surveys in Bangladesh

Variolation in the Rajasthan Desert DAVIS

Viability of variola virus in crusts at different temperatures and
humidities HUQ

Surveillance at weekly markets in the smallpox eradication programme
in India BASU & KHODAKEVICH

The National Commission for Assessment of the Smallpox Eradication
Programme in India

Reinvestigation of smallpox outbreaks JEZEK, BASU & ARYA

Problem of persistence of facial pockmarks among smallpox patients
JEZEK, BASU & ARYA

Report of the Consultation on Worldwide Certification of
Smallpox Eradication

Emergency logistical operation (Somalia) HAUGE & WICKETT

Smallpox Eradication Programme in the Republic of Djibouti
GRASSET

Fatality, facial scarring and blindness from smallpox in Bangladesh
HUGHES

Smallpox pockmark survey in Bangladesh, with an assessment of reporting
efficiency HUGHES, FOSTER,
TARANTOLA & JOARDER

A suspected outbreak of buffalopox in Bangladesh TARANTOLA ET AL.

Outbreak containment in Somalia Smallpox Eradication Programme
DERIA, JEZEK
& FOSTER
Smallpox transmission in an isolated nomadic group FOSTER, ABDULGADIR
& KAMALUDDIN

The certification of smallpox eradication in countries without recent

reported endemic transmission BRILLIANT &
KHODAKEVICH

Smallpox eradication in Nepal SHRESTHA

Report on a visit to Southern Rhodesia GRASSET

Report on a visit to Thailand in preparation for the certification
of 'smallpox eradication BASU

Report on facial pockmark and vaccination scar surveys,
Southern Rhodesia Government

Report to the Members of the Global Commission for the Certification of
Smallpox Eradication, Syrian Arab Republic Min. of Health,
& WHO

Poxvirus infections in humanz following abandonment of smallpox
vaccination BREMAN & ARITA

Smallpox eradication in Thailand Min, of Health
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WHO/SE/78.114

WHO/SE/78.115
WHO/SE/78.116
WHO/SE/78.117
WHO/SE/78.118

WHO/SE/78.119
WHO/SE/78.120
WHO/SE/78.121

WHO/SE/78.122
WHO/SE/78.123
WHO/SE/78.124
WHO/SE/78.125
WHO/SE/78.126

WHO/SE/78.127

WHO/SE/78.128

WHO/SE/78.129

WHO/SE/78.13O

WHO/SE/78.131

WHO/SE/78.132
WHO/SE/78.133
WHO/SE/79.134
WHO/SE/79.135
WHo/SE/7§.136
WHO/SE/79.137
WHO/SE/79.138
WHO/SE/79.139

WHO/SE/79.140

‘Report to the Members of the Global Commission for the Certification

of Smallpox Eradication, Iraq Min. of Health
Report to Global Commission, Bahrain Min. of Health
Report to Global Commission; Qatar - Min. of Health
Report to Global Commission, Oman Mih. of Health

Report to Global Commission, United Arab Emirates
Min. of Health

Report to Global Commission, Kuwait " Min. of Health
Smallpox Eradication in Iran Min. of Health

Report to Glohal Commission on the Smallpox-free Status of
the Arab Countries of the Gulf Area RANGARAJ

Report to the Global Commission, Saudi Arabia Min. of Health
A smallpox outbreak in Merka town, Somalia WHO

Report on Smallpox Situation in Madagascar " ISLAM’

Status Report on the People's Democratic Républié of Yemen

Visit Report of the Members of the International Commission for
the Certification of Smallpox Eradication, Syrian Arab Republic

Visit Report of the Members of the International Commission for
the Certification of Smallpox Eradication, Iraq

Smallpox Eradication in Somalia, Status Report, Parts A & B

The Special Programme to Confirm Smallpox Eradication in Iran
BRILLTANT

Smallpox vaccination certificate requirements for international
travellers and status of smallpox vaccination according to national
health legislation, Parts A & B : GROMYKO

Residual skin changes in patients who have recovered from
variola minor JEZEK & HARDJOTANOJO

Report of the Global Commission for the Certification of Smallpox
Eradication, First Meeting, 4-7 December 1978

Report to the Global Commission for Certification of Smallpox
Eradication, Socialist Republic of Viet Nam Min. of Health & WPRO

Report of the International Commission for the Certification of
Smallpox Eradication in the Sudan : '

Report of Consultation on the Justification for Retention’ and Use
of Variola Virus in the Post Eradication Era

Report to the International Commission for the Certification of
Smallpox Eradication in the People's Democratic Republic of Yemen

Report of Meeting of Officials from Laboratories retaining Variola
Virus and National Control Authorities Concerned

Report to the International Commission for the Certification of Smallpox
Eradication in the Yemen Arab Republic Min. of Health & WHO

Report of the International Commission for the Certification of

Smallpox Eradication in the Yemen Arab Republic, 2-10 June 1979

Report of the International Commission for the Certification of

Smallpox Eradication in the People's Democratic Republic of Yemen,
3-11 June 1979




WHO/SE/79.141
WHO/SE/79.142
(Revision 1)
WHO/SE/79.143
+ Addendum

WHO/SE/79. 144
WHO/SE/79.145
WHO/SE/79.146

WHO/SE/79.147
WHO/SE/79.148
WHO/SE/79.149

WHO/SE/79.150

WHO/SE/79.151
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Report to the Global Commission for the Certification of

Smallpox Eradication in Kenya

Smallpox Eradication in China

Report to the International Commission for
Smallpox Eradication, Republic of Djibouti

Smallpox Eradication in Ethiopia
Smallpox Eradication in Somalia

Report of the International Commission for
Smallpox Eradication in Somalia

Report of the International Commission for
Smallpox Eradication in Djibouti

Report of the International Commission for
Smallpox Eradication in Ethiopia

Report of the International Commission for
Smallpox Eradication in Kenya

Joint Report of the International Commissions for the Certification

Min. of Health & WHO

the Certification of

Min. of Health & WHO
Min. of Health & WHO
Min. of Health & WHO

the Certification of

the Certification of

the Certification of

the Certification of

of Smallpox Eradication in the Countries of the Horn of Africa

Smallpox Eradication in the Autonomous Region of Tibet in the

People's Republic of China
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PARTICIPANTES DE LAS CONSULTAS SOBRE CERTIFICACION MUNDIAL DE LA VIRUELA 1977
Y DE LAS REUNIONES DE LA COMISION MUNDIAL, 1978-1979*

ASESORES DE LA OMS

Dr. H. Corral
Director General
Ministerio de Salud

Quito, Ecuador

Dr. W. Foege

Director

Centro de Lucha contra las Enfermedades
Atlanta, Georgia, Estados Unidos de América

Dr. T. Geffen

Director

Divisidn de Enfermedades Transmisibles
Departamento de Salud y Seguridad Social
Alexander Fleming House -
Elephant and Castle

Londres, Reino Unido

Dr. N. Grasset
Les Champs fleuris
Batiment B, D2
Veigy Foncenex
Douvaine, Francia

Profesor Jiang Yu-tu
Academia Militar de Ciencias Médicas
Beijing (Pekin), China

Dr. J. Kilgour

Jefe de la Divisidn Internacional de Salud
Departamento de Salud y Seguridad Social
Alexander Fleming House

Elephant and Castle

Londres, Reino Unido

‘Dr. G. Meiklejohn

Departamento de Medicina
Centro Médico de la Universidad de Colorado
Denver, Colorado, Estados Unidos de América

Dr. W. Nicol
Oficial del Area Médica

) Birmingham, Reino Unido

Dr. A. G. Rangaraj
c/o Servicio de Erradicacidén de la Viruela
Organizacién Mundial de la Salud

Ginebra, Suiza

Dr. Parvez Rezai

Director General Adjunto

Lucha contra las Enfermedades Transmisibles
y Erradicacién de la Viruela

Ministerio de Salud y Asistencia Social

Teherdn, Irdn

Ato Yemane Tekeste

Administrador del Programa

Programa de Erradicacidén de la Viruela
Addis Abeba, Etiopia

1. Primera reunidn de la Comisidn Mundial para la Certificacidn de la Erradicacidn de

la Viruela, 4-7 de diciembre de 1978.

2. Segunda reunidén de la Comisién Mundial para la Certificacién de la Erradicacidn de

la Viruela, 6-9 de diciembre de 1979.
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OFICINAS REGIONALES DE LA OMS
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Dr, F. Partow

J. Bond
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Dr. R. Lindner
Dr. Chin Wen-tao

Asia Sudoriental:

Dr.

L. Khodakevich (1977)

SEDE DE LA OMS

Dr.
Dr.
Dr.
Dr.
Dr.

I. D. Ladnyi, Subdirector General

A. Zahra, Director, Divisidn de Enfermedades Transmisibles
I.
H
E

D. Carter, Vigilancia Epidemioldgica de las Enfermedades Transmisibles
Schlenzka, Divisidn de Asuntos Juridicos
Shafa, Programa Ampliado de Inmunizaciodn

Servicio de Erradicacidn de la Viruela:

Dr.
Dr.
Sr.
Dr.
Sr.
Dr.
Sr.
Dr.
Sr.
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Arita, Jefe

G. Breman, Médico

N. Evans, Oficial Administrativo
I. Gromyko, Médico

Hauge, Consultor Técnico

Jezek, Médico

Magee, Oficial de Informacidn
Tulloch, Consultor Médico

F. Wickett, Oficial Administrativo

Debe rendirse particular homenaje al personal de secretaria del Servicio de Erradicacion
de la Viruela, por los considerables esfuerzos desplegados en apoyo de las reuniones de la
Comisidn Mundial y, en particular, en la preparacidn de los numerosos informes y documentos de

trabajo.

Las secretarias que asistieron a las reuniones de la Comisién Mundial fueron:

Srta. P. L. Hunt, Srta. C. I. Sands, Srta. M. Sheldon, Sra. M. C. de Souza, Srta. D. Wilson
y Sra. Woolnough.



Los pedidos de publicaciones de la OMS pueden hacerse, directamente o por conducto de una libreria, a las sefias

siguientes:

ALEMANIA, REPUBLICA FEDERAL DE: Govi-Verlag  GmbH,
Ginnheimerstrasse 20, Postfach 5360, 6236 EscHBoRN — W. E. Saar-
bach, Postfach 101610; Follerstrasse 2, 5000 CoLoNIA | — Alex. Horn,
Spiegelgasse 9, Postfach 3340, 6200 WIESBADEN

ARGELIA: Société Nationale d’Edition et de Diffusion, 3 bd Zirout
Youcef, ARGEL

ARGENTINA: Carlos Hirsch SRL, Florida 165, Galerias Giiemes,
Escritorio 453/465, BUENOS AIRES

AUSTRALIA: Mail Order Sales: Australian Government Publishing
Service, P.O. Box 84, CANBERRA A.C.T. 2600; or over the counter from
‘Australian Government Publishing Service Bookshops at: 70 Alinga
Street, CANBERRA CiTY A.C.T. 2600; 294 Adelaide Street, BRISBANE,
.Queensland 4000; 347 Swanston Street, MELBOURNE VIC 3000; 309
Pitt Street, SYDNEY N.S.W. 2000; Mt Newman House, 200 St.
George’s Terrace, PERTH WA 6000; Industry House, 12 Pirie Street,
ADELAIDE SA 5000; 156-162 Macquarie Street, HoBaRT TAS 7000 —
Hunter Publications, 58A. Gipps Street, COLLINGWooD. VIC 3066 —
R. Hill & Son Ltd, 608 St. Kilda Road, MELBOURNE, VIC 3004; Law-
son House, 10-12 Clark Street, CRow’s NEsT, NSW 2065 -

AUSTRIA: Gerold & Co., Graben 31, 1011 VIENA 1

BANGLADESH: Coordinador de programas de la OMS, G.P.O. Box
250, DAcca 5 — The Association of Voluntary Agencies, P.O. Box
5045, Dacca 5

BELGICA: Office international de Librairie, 30 avenue Marnix, 1050
BRUSELAS — Suscripci a Salud Mundial sole : Jean de Lan-
noy, 202 avenue du Roi, 1060 BRUSELAS

BIRMANIA: véase India, Oficina Regional de la OMS

BRASIL: Biblioteca Regional de Medicina OMS/OPS, Unidade de
Venda de Publicagbes, Caixa Postal 20.381, Vila Clementino, 04023
Sio PauLo, S.P.

CANADA: Pedidos de uno o varios ejemplares de nimeros aislados (no
suscripciones): Canadian Public Health Association, 1335 Carling
Avenue, Suite 210, OtTawa, Ont. K1Z 8N8. Suscripciones: Enviense
los pedidos de suscripcion, acompariados de cheque en favor de Royal
Bank of Canada, Ottawa, Account World Health Organization, a
Organizacion Mundial de la Salud, P.O. Box 1800, Postal Station B,
OTTAWA, Ont. KIP 5RS. La correspondencia acerca de suscripciones
debe enviarse a Organizacion Mundial de la Salud, Distribucion y
Ventas, 1211 GINEBRA 27, Suiza )

CHECOSLOVAQUIA: Artia, Ve Smeckach 30, 11127 PraGga 1" -

CHINA: China National Publications Import Corporation, P.O. Box
88, BEUING (PEKING)

CHIPRE: Publishers Distributors Cyprus, 30 Democratias Ave Ayios
Dhometious, P.O. Box 4165, Nicosia

COLOMBIA: Distrilibros Ltd, Pio Alfonso Garcia, Carrera 42, Nos

- 36119, CARTAGENA

DINAMARCA: Munksgaard Ltd, Nerregade 6, 1165 COPENHAGUE K

ECUADOR: Libreria Cientifica S.A., P.O. Box 362, Luque 223,
GUAYAQUIL

EGIPTO: Nabaa El Fikr Bookshop, 55 Saad Zaghloul Street, ALEJAN-
DRIA

EL SALVADOR: Libreria Estudiantil, Edificio Comercial B N° 3, Ave-
nida Libertad, SAN SALVADOR

ESPANA: Comercial Atheneum S.A., Consejo de Ciento 130-136, BAr-
CELONA 15; General Moscardd 29, MADRID 20 — Libreria Diaz de
Santos, Lagasca 95 y Maldonado 6, MADRID 6; Balmes, 417 y 419,
BARCELONA 22

ESTADOS UNIDOS DE AMERICA: Pedidos de uno o varios ejem-
plares de numeros aislados (no suscripciones): WHO Publications Cen-
tre USA, 49 Sheridan Avenue, ALBANY, NY 12210. Suscripciones:
Enviense los pedidos de suscripcion acompanados de cheque en favor de
Chemical Bank, New York, Account World Health Organization, a
Organizacion Mundial de la Salud, P.O. Box 5284, Church Street Sta-

tion, NUEVA YORK, NY 10249. La correspondencia acerca de suscrip-

ciones debe enviarse a Organizacién Mundial de la Salud, Distribu-
cion y Ventas, 1211 GINEBRA 27, Suiza. Las publicaciones estan tam-
bién a la venta en la libreria United Nations Bookshop, NUEVA YORK,
NY 10017 (tnicamente al publico)

FLJI: Coordinador de programas de la OMS, P.O. Box 113, Suva -

FILIPINAS: Organizacion Mundial de la Salud, Oficina Regional para
el Pacifico Occidental, P.O. Box 2932, MANILA — The Modem Book
Company Inc., P.O. Box 632, 926 Rizal Avenue, MANILA

FINLANDIA: Akateeminen Kirjakauppa, Keskuskatu 2, 00101 HEeL-
SINKI 10

FRANCIA : Librairic Arnette, 2 rue Casimir-Delavigne, 75006 PAris

GHANA: Fides Enterprises, P.O. Box 1628, ACCRA

GRECIA: G.C. Eleftheroudakis S.A., Librairie internationale, rue Nikis
4, ATENAs (T. 126)

HAITI: Max Bouchereau, Librairie «A la Caravelle», Boite postale
111B, PUERTO PRINCIPE

HONG KONG: Hong Kong Government Information Services, Bea-
consfield House, 6th Floor, Queen’s Road, Central, VICTORIA

HUNGRIA: Kultura, P.O.B. 149, BUDAPEST 62 — Akadémiai Konyves-
bolt, Vaci utca 22, BUDAPEST V

INDIA: Oficina Regional de la OMS para Asia Sudoriental, World
Health House, Indraprastha Estate, Ring Road, NUEVA DELHI 110002
— Oxford Book & Stationery Co., Scindia House, NUEVA DELHI
110001; 17 Park Street, CALCUTA 700016 ( Concesionario)

INDONESIA: M/s Kalman Book Service Ltd, Kwitang Raya No. 11,
P.O. Box 3105/Jkt, JAKARTA

IRAN: Iranian Amalgamated Distribution Agency, 151 Khiaban

. Soraya, TEHERAN

IRAQ: Ministry of Information, National House for Publishing, Distri-
buting and Advertising, BAGHDAD

IRLANDA: The Stationery Office, DUBLIN 4

ISLANDIA: Snacbjern Jonsson & Co., P.O. Box 1131, Hafnarstraeti 9,
REYKJAVIK

ISRAEL: Heiliger & Co., 3 Nathan Strauss Street, JERUSALEN

ITALIA: Edizioni Minerva Medica, Corso Bramante 83-85, 10126
TuriN; Via Lamarmora 3, 20100 MiLAN

JAPON: Maruzen Co. Ltd, P.O. Box 5050, Toxio International
100-31

KUWAIT: The Kuwait Bookshops Co. Ltd, Thunyan Al-Ghanem Bldg,
P.O. Box 2942, KuwAIt . )

LIBANO: The Levant Distributors Co. S.A.R.L., Box 1181, Makdassi
Street,. Hanna Bldg, BEIRUT '

LUXEMBURGO: Librairie du Centre, 49 bd Royal, LUXEMBURGO

MALASIA: Coordinador de programas de la OMS, Room 1004, Fitzpa-
trick Building, Jalan Raja Chulan, KuatA LuMPUR 05-02 — Jubilee
(Book) Store Ltd, 97 Jalan Tuanku Abdul Rahman, P.O. Box 629,
Kuata LumpUR 01-08 — Parry’s Book Center, K. L. Hilton Hotel,
Jin. Treacher, P.O. Box 960, KUALA LUMPUR

MALAWI: Malawi Book Service, P.O. Box 30044, Chichiti, BLANTYRE 3

MARRUECOS: Editions La Porte, 281 avenue Mohammed V, RABAT

MEXICO: La Prensa Médica Mexicana, Ediciones Cientificas, Paseo
de las Facultades 26, Apt. Postal 20-413, México 20, D.F.

MONGOLIA: véase India, Oficina Regional de la OMS

MOZAMBIQUE: INLD, Caixa Postal 4030, MAPUTO

NEPAL: véase India, Oficina Regional de la OMS

NIGERIA: University Bookshop Nigeria Ltd, University of Ibadan,
IBADAN — G. O. Odatuwa Publishers & Booksellers Co., 9 -Benin
Road, Okirigwe Junction, SAPELE, BENDEL STATE

NORUEGA: J. G. Tanum A/S, P.O. Box 1177 Sentrum, OsLo i

NUEVA ZELANDIA: Government Printing Office, Mulgrave Street,
Private Bag, WELLINGTON 1. Government Bookshops en: Rutland
Street, P.O. Box 5344, AUCKLAND; 130 Oxford Terrace, P.O. Box
1721, CHRISTCHURCH;; Alma Street, P.O. Box 857, HAMILTON; Princes
Street, P.O. Box 1104, DuNeDIN — R. Hill & Son Ltd, Ideal House,
Cnr Gillies Avenue & Eden St., Newmarket, AUCKLAND |

PAISES BAJOS: Medical Books Europe BV, Noorderwal 38, 7241 BL
LoCHEM

PAKISTAN: Mirza Book Agency, 65 Shahrah-E-Quaid-E-Azam, P.O.
Box 729, LAHORE 3

PAPUA NUEVA GUINEA: Coordinador de programas de la OMS,
P.O. Box 5896, BOROKO -

POLONIA: Skladnica Ksiggarska, ul Mazowiecka 9, 00052 VARSOVIA
(excepto publicaciones periédicas) — BKWZ Ruch, ul Wronia 23,
00840 Varsovia (publicaci periodi ! )

PORTUGAL: Livraria Rodrigues, 186 Rua do Ouro, LisBoA 2

REINO UNIDO: H.M. Stationery Office: 49 High Holbom, LONDRES
WCI1V 6HB: 13a Castle Street, EDiMBURGO EH2 3AR; 41 The Hayes,
CarDIFF CF1 1JW; 80 Chichester Street, BELFAST BT1 4JY; Brazen-
nose Street, MANCHESTER M60 8AS; 258 Broad Street, BIRMINGHAM
B1 2HE; Southey House, Wine Street, BristoL BS1 2BQ. Direccion
para pedidos postales: P.O. Box 569, LoNDRres SE1 9NH

REPUBLICA ARABE SIRIA: M. Farras Kekhia, P.O. Box No. 5221,
ALEPPO .

REPUBLICA DE COREA: Coordinador de programas de la OMS,
Central P.O. Box 540, SeCL -

REPUBLICA DEMOCRATICA ALEMANA: Buchhaus Leipzig, Post-
fach 140, 70t LEPZIG

REPUBLICA DEMOCRATICA POPULAR LAO: Coordinador de
programas de 1a OMS, P.O. Box 343, VIENTIANE

SIERRA LEONA: Njala University College Bookshop (University of
Sierra Leone), Private Mail Bag, FREETOWN

SINGAPUR: Coordinador de programas de la OMS, 144 Moulmein
Road, G.P.O. Box 3457, SINGAPUR | — Select Books (Pte) Ltd, 215
Tanglin Shopping Centre, 2/F, 19 Tanglin Road, SINGAPUR 10

SRI LANKA: véase India, Oficina Regional de'la OMS -

SUDAFRICA: Van Schaik’s Bookstore (Pty) Ltd, P.O. Box 724, Church
Street 268, PRETORIA 0001 o

SUECIA: Aktiebolaget C. E. Fritzes Kungl. Hovbokhandel, Rege-
ringsgatan 12, 10327 EstocoLMo

SUIZA: Medizinischer Verlag Hans Huber, Linggass Strasse 76, 3012
BERNA 9

TAILANDIA: véase India, Oficina Regional de la OMS

TUNEZ: Société Tunisienne de Diffusion, 5, avenue de Carthage,
TUNEZ :

TURQUIA: Haset Kitapevi, 469 Istiklal Caddesi, Beyoglu, ESTAMBUL

URSS: Ediciones en ruso para residentes en la URSS: Komsomolskij
prospekt 18, Medicinskaja Kniga, MoscU — Ediciones en ruso para
residentes en otros paises: Kuzneckij most 18, Mezdunarodnaja
Kniga, MoscU G-200

VENEZUELA: Editorial Interamericana de Venezuela C.A., Apartado
50.785, CARACAS 105 — Libreria del Este, Apartado 60.337, CARACAS
106 — Libreria Médica Paris, Apartado 60.681, CARACAs 106

YUGOSLAVIA: Jugoslovenska Knjiga, Terazije 27/1I, 11000
BELGRADO

ZAIRE: Librairie universitaire, avenue de la Paix N° 167, B.P. 1682,
KiNsHAsA 1

En los paises en desarrollo pueden obtenerse condiciones especiales dirigiendo la correspondiente solicitud a los Coordina-
dores de programas de la OMS, a las Oficinas Regionales enunciadas mas arriba o a la Organizacion Mundial de la Salud,
Servicio de Distribucion y Venta, 1211 Ginebra 27, Suiza. Los pedidos procedentes de paises en donde no hay todavia depo-
sitario pueden enviarse también a la direccion de Ginebra, pero el pago se hara en libras, dolares o francos suizos.

Precio: Fr.s. 11.—

Los precios pueden modificarse sin previo aviso. C/2/80



