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|. ALIANZA MUNDIAL PARA VACUNASE INMUNIZACION

1 En la resolucion WHA44.4 se pide a Director General, entre otras cosas, que mantenga infor-
mado a Consgo Ejecutivo sobre los progresos relacionados con la Iniciativa en pro de la Vacuna In-
fantil. Un grupo de copatrocinadores, entre ellos la OMS, el UNICEF, & Banco Mundial, e PNUD y
la Fundacion Rockefeller, establecieron la Iniciativa en pro de la Vacuna Infantil tras la Cumbre Mun-
did en favor de la Infancia (Nueva York, 1990). La Iniciativa suponia un esfuerzo internacional @-
lectivo destinado a aprovechar los Ultimos avances cientificos para aumentar la proteccion contra las
enfermedades infecciosas y simplificar la administracion de vacunas.

2. Actuamente unos dos millones de nifios siguen muriendo cada afio de enfermedades que pue-
den prevenirse mediante las vacunas existentes, y varios millones mas de vidas podrian salvarse s hu-
biera vacunas eficaces contra enfermedades como € SIDA, latuberculosisy € paludismo.

3 Existe hoy un nuevo compromiso por parte de fundaciones filantrépicas, y un compromiso re-
novado por parte de los fabricantes de vacunas y de diversas ingtituciones del sector publico, para he-
cer llegar esas vacunas a las generaciones de nifios presentes y futuras. La Alianza Mundia para Ve
cunas e Inmunizacién se establecio tras una serie de reuniones (Banco Mundia, Washington, marzo de
1998; Bellagio (Itaia), marzo de 1999; Sedttle (Estados Unidos), julio de 1999) y después de andizar
en profundidad durante un afio las actividades emprendidas por importantes asociados interesados en
el campo de lainmunizacién.

4. La Alianza se ha creado para satisfacer € derecho de todo nifio a estar protegido contra enfer-
medades prevenibles mediante vacunacion que amenazan a la salud publica. Su misién consiste en
salvar vidas infantiles y proteger la salud de la gente mediante & uso generalizado de vacunas seguras,
haciendo especia hincapié en las necesidades de | os paises en desarrollo.

5. El principio basico de la Alianza es que |os asociados acuerden una serie de objetivos comparti-

dos alos que todos ellos puedan contribuir mediante una accion conjunta. La Alianza no es una nueva
organizacion; es una agrupacion que amplia la colaboracidn en pro de las vacunas y lainmunizacion y
favorece la sinergia entre las contribuciones de los asociados.

6. Los objetivos estratégicos de la Alianza son los siguientes: i) mejorar € acceso a servicios de
inmunizacién sostenibles; ii) ampliar € uso de todas las vacunas disponibles que son eficaces en fun-
cion de los codtos, iii) acelerar € desarrollo e introduccion de nuevas vacunas; iv) acelerar las activi-
dades de investigacion y desarrollo de las vacunas y los productos relacionados que requieren especi-
ficamente los paises en desarrollo; y v) hacer de la cobertura inmunitaria un componente esencia del
disefio y evaluacion de los sistemas de salud y las actividades de desarrollo internacionales. Se han
adoptado metas provisionales a fin de asegurar que se reduzcan las desigualdades en € acceso a las
vacunas dentro de un determinado plazo, asi como para reducir la carga de enfermedades prevenibles,
sobre todo en las poblaciones pobres.

7. La Alianza operara mediante |os siguientes mecanismos:

» un Fondo Mundia para Vacunas Infantiles destinado a facilitar i) la financiacion de vacunas
infrautilizadas y nuevas, ii) € fortalecimiento de la infraestructura de administracion de va-
cunas; y iii) lainvestigacion y € desarrollo de vacunas prioritarias para poblaciones y paises
pobres,

* una Junta administrativa integrada inicialmente por 12 miembros, que demostrara € firme
compromiso politico de los asociados y proporcionara un foro para la adopcion de decisiones
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sobre objetivos y estrategias comunes. Los jefes gecutivos de las organizaciones asociadas,
por razén de su cargo, se sucederan como presidentes de la Junta cada dos afios. La Directo-
ra General de la OMS ha aceptado actuar como Presidenta durante los dos primeros afios, y
la Directora Ejecutiva del UNICEF hara lo propio durante € segundo mandato. Entre los
miembros de la Junta figurarén representantes de la OMS, € UNICEF, & Banco Mundial,
paises industridiizados y en desarrollo, organismos técnicos, organismos de investigacion y
desarrollo, la Fundacion Rockefeller y la Fundacion Bill y Meinda Gates,

* una secretaria de coordinacion, para facilitar la labor de la Junta 'y contribuir a asegurar la
participacion y representacion de todos los 6rganos involucrados en las actividades de inmu-
nizacion; e UNICEF acogerd ala secretaria en sus instalaciones de Ginebra.

e un grupo de trabgo, integrado por persona dedicado, en cada uno de los asociados princi-
paes, para asegurar que las decisiones de la Junta se traduzcan en medidas operacionales
apropiadas para cada organismo director;

* grupos especiales de duracion limitada para abordar cuestiones especificas; actuamente es-
tan funcionando tres grupos especiaes con mandatos convenidos: uno sobre la coordinacién
de los paises, bgo € liderazgo de la OMS, otro sobre las actividades de promocion, bgjo la
direccion del UNICEF, y otro sobre financiacion, bao la direccion del Banco Mundid.
Ademas, la Junta ha pedido que en € plazo de un afio se ultime un andisis sobre las lagunas
exisentes en lainvestigacion y € desarrollo;

* unareunion internacional que se celebrard aproximadamente cada dos afios, con la participa-
cion de toda la comunidad interesada en las actividades de inmunizacion.

8. Esta previsto lanzar publicamente la Alianza a mismo tiempo que € Fondo Mundia para Va
cunas Infantiles, a finales de enero de 2000, posiblemente durante €l Foro Econémico Mundial.

9. Como resultado de la creacidn de la Alianza, |os asociados que lanzaron la Iniciativa en pro de
laVacuna Infantil han decidido poner término alamisma e 31 de diciembre de 1999.
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[I. ESTRATEGIA REVISADA EN MATERIA DE MEDICAMENTOS

1 En mayo de 1999 los Estados Miembros adoptaron la resolucion WHAS2.19, sobre la estrategia
revisada en materia de medicamentos. En la resolucion se abordan os retos que plantean |os acuerdos
comerciales internacionales, e acceso a los medicamentos esenciales, la caidad de los farmacos y €
uso racional de medicamentos. La resolucion se basa en la estrategia revisada adoptada por la Asam-
blea de la Salud en la resolucion WHA39.27 (1986). En ella se identificaban principios y objetivos
paralas actividades de laOMS en € sector farmacéutico.

2. Las esferas de responsabilidad de la OMS expuestas en la resolucién WHAS52.19 se reflgaran
en un documento més amplio sobre la estrategia de la OM S en materia de politicas de medicamentos
esenciaes y otras medicinas, 2000-2003, que se esta preparando a todos los niveles de la OMS 'y en
colaboracion con una gran variedad de asociados para d desarrollo. En los parrafos que siguen a con-
tinuacion se resumen las actividades en curso en sectores clave destacados en la resolucion.

3. Politicas far macéuticas nacionales. Al fina de 1999, cas un centenar de Estados Miembros
habian formulado politicas farmacéuticas nacionales, y 145 habian elaborado listas nacionales de me-
dicamentos esenciales. Se sigue prestando apoyo para @ desarrollo, aplicacion y vigilancia de politi-
cas, haciendo especia hincapié en la necesidad de pasar de las politicas a su aplicacion y en la evaua-
cién del impacto de las paliticas. Se esté revisando la publicacion Indicators for monitoring national
drug policies, y dentro de poco se publicara una nueva edicion de las Pautas para establecer politicas
farmacéuticas nacionales. Se estén desarrollando asimismo herramientas y estrategias para asegurar
la introduccion de una perspectiva de género en las politicas farmacéuticas nacionales. El apoyo ala
aplicacion de politicas farmacéuticas nacionales se extiende también a la colaboracién en materia de
financiacion de medicamentos y la gestion y € suministro de farmacos. A nivel mundial, se ha com-
pilado una base de datos sobre la situacion de los medicamentos en e mundo.

4. Productos farmacéuticosy comercio. Se esté asesorando a los paises acerca del nuevo entor-
no econdmico internacional, dentro del marco de las politicas farmacéuticas nacionales. Se esté prepa-
rando informacion orientativa en respuesta a las preguntas formuladas por los Estados Miembros res-
pecto alarelacion entre los acuerdos internacionales y aspectos tales como |os precios, lainnovacion y
la produccién local de medicamentos, |as excepciones, la transferencia de tecnologia, 1os tramites de
licenciay € periodo de transicion para los paises més adelantados. Se esta ultimando una bibliografia
actualizada sobre la mundializacion, las patentes y los medicamentos - para que los paises puedan
investigar esos aspectos por si mismos. Paralelamente, se estén desarrollando, junto con centros cola-
boradores de la OMS (en € Brasil y Tailandia), méodos de vigilancia de las repercusiones de los nue-
vos acuerdos en los productos farmacéuticos y la salud publica.  Se esta cooperando asimismo con €
ONUSIDA, en relacion con los acuerdos comerciales y e acceso a los medicamentos rel acionados con
e VIH. Se ha creado un grupo de contacto con partes interesadas de la OMS, OMC, OMPI y
UNCTAD.

5. Calidad de los medicamentos. Se estén ideando mecanismos para ampliar € ambito dd Sis-
tema OMS de certificacion de la calidad de los productos farmacéuticos objeto de comercio interna-
cional, afin de abarcar también e control de las materias primas y de proporcionar orientacion sobre
aspectos del control de la calidad relacionados con € comercio. Al mismo tiempo, se estan preparan-
do monografias, para incluirlas en la Farmacopea Internacional, de medicamentos enumerados en la
Lista Modelo de Medicamentos Esenciaes, incluidos medicamentos antipaltdicos y antitubercul 0sos.
Se estén preparando también pruebas bésicas para esos medicamentos.  En trabajos mas recientes se
han reunido pruebas de deteccion para medicamentos antipalldicos y antituberculosos. Estas activi-
dades son coherentes con un enfoque progresivo del control de la calidad.
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6. Esta ya avanzado un importante proyecto de formacion y cooperacion técnica encaminado a
reforzar |as précticas adecuadas de fabricacion (PAF) delaOMS. Ademés, se esta elaborando un mo-

delo de certificado para la inspeccion naciona de los sitios de fabricacion de productos farmacéuticos

en relacion tanto con las materias primas como con |os productos farmacéuticos acabados. El objetivo

es asegurar la observancia de las PAF de la OMS. Se esta planificando su aplicacion en colaboracion

con Estados Miembros.

7. Informacion farmacolégica y promocion de los medicamentos. La OMS sigue publicando
modelos de informacion sobre prescripcion de medicamentos relacionados con € VIH, antimicrobia-
nos y otros farmacos de importancia para la salud publica. Esta previsto publicar en 2000 la undécima
Lista Modelo de Medicamentos Esencialesy e Gltimo Formulario Modelo de laOMS. Esta, junto con
diversas partes interesadas, esta estudiando la manera de poner en préctica los Criterios éticos de la
OMS para la promocién de medicamentos y de vigilar su aplicacién. También hace progresos un pro-
yecto encaminado a andlizar criticamente los casos de promocion inapropiada de |os medicamentos en
todo & mundo.

8. Donaciones de medicamentos. La estrategia de la OMS para meorar las donaciones de med-
camentos sigue basdndose en la promocion activa de la aplicacion de las buenas précticas de donacion,
cuyo fundamento son las Directrices revisadas para la donacién de medicamentos publicadas en agosto
de 1999 y copatrocinadas por 15 organizaciones con experiencia en € socorro de emergencial Se ha
puesto en marcha un sistema para que organizaciones y compafias de productos farmacéuticos respal-
den publicamente esas directrices. Paradamente la OMS esta creando un mecanismo para que los
receptores notifiquen las donaciones inservibles. Se estan elaborando planes para hacer publicas las
infracciones reiteradas de |as buenas précticas de donacion.

9.  Ampliacién de la colaboracion. La OMS esta colaborando cada vez més con organizaciones
como & UNICEF, & Banco Mundial, otras organizaciones del sistema de las Naciones Unidas, Méd-
cos sin Fronteras, organizaciones no gubernamentales 'y e sector privado en asuntos relacionados con
el acceso a los medicamentos esenciales. Esta labor deberia maximizar la repercusion de las politicas
farmacéuticas de laOMS'y ampliar € apoyo ala estrategia revisada en materia de medicamentos.

! Documento WHO/EDM/PAR/99.4.
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1. PROMOCION DE LA SALUD

1 En la resolucion WHAS51.12 se pedia a la OMS que emprendiera varias acciones especificas
relacionadas con la promocién de la salud, alo cud esta respondiendo la Organizacion.

2. La OMS sigue fomentando € uso de un sistema de «entornos» para asegurar que la salud figure
en e programa de desarrollo de los planificadores y formuladores de politicas locales y nacionales. Se
han desplegado grandes esfuerzos a nivel mundia y naciona afin de recabar apoyo en pro de la salud
de las ciudades, idas, comunidades, mercados, escuelas, lugares de trabgjo y servicios de salud.

3 A fin de reforzar la base cientifica que requieren las politicas y précticas de promocion de la
salud, la OMS esta preparando estructuras adecuadas para orientar la recopilacion de informacién de
referencia al comienzo de cualquier trabgjo en que se emplee un sistema amplio de entornos para
abordar la cuestion del desarrollo sanitario. Se estan desarrollando métodos e instrumentos para
orientar la posterior evaluacion de los procesos y los resultados, incluida la evaluacion participativa.
Estas guias précticas megioraran la capacidad de los gobiernos locales y nacionales para vigilar y eva-
luar procesos complejos de cambio social en entornos especificos. La OMS incorporara en esos ins-
trumentos recomendaciones especificas para reunir informacién que haga avanzar los conocimientos
sobre las relaciones entre la pobreza y la maa salud, incluida la influencia del género, los factores ét-
nicos, la edad y las discapacidades en la salud. De ahi emanaran aportaciones esenciales paralas poli-
ticas de salud publica.

4. La OMS esta reorientando sus actividades para megjorar y compartir mas eficazmente la base de
conaocimientos sobre las opciones que han de permitir promover la salud abordando |as necesidades de
la poblacion pobre. Por gemplo, demostrara que la incorporacion de estrategias de promocion de la
salud en las politicas, los programas y los proyectos de salud contribuye a que las poblaciones vulne-
rables que viven en entornos con recursos escasos puedan gozar de una buena salud y de una mejor
calidad de vida. La OMS esta compilando y difundiendo una amplia base de datos sobre los trabgos
publicados dedicados a evauar |as actividades de promocion de la salud llevadas a cabo en paises en
desarrollo. A lo largo de los dltimos seis meses se han seleccionado maés de 450 estudios de esas @&-
racteristicas, entre més de un millar, en funcién de su potencial para aportar metodologias de probada
eficacia.

5. A fin de sefidar a la atencion la contribucion de las estrategias de promocién de la salud a la
correccion de la creciente inequidad en materia de salud, la OMS copatrocina, junto con la OPSy la
Secretaria de Salud de México, la Quinta Conferencia Mundial sobre Promocion de la Salud, que ten-
dra lugar en Ciudad de México en junio de 2000. La conferencia se centrara en la promocion de la
salud como medio de propiciar una mayor equidad. Se estan seleccionando estudios de casos que de-
muestran que las poaliticas, los programas y |os proyectos que incorporan estrategias de promocién de
lasalud alo largo dd ciclo vital han tenido unainfluencia positiva en la salud.

6. La piedra angular de la promocién de la salud es € compromiso de lograr una Situacion de
equidad mediante enfoques gque capaciten a las comunidades y los individuos de todas las edades para
tomar decisiones saludables. Sin embargo, eso no es suficiente. La promocion de la salud consiste
también en asegurar que las politicas publicas favorezcan esa adopcion de decisiones saludables, y en
procurar influir en los numerosos determinantes, complgos y sinérgicos, de la salud que operan fuera
ddl sector sanitario a nivel individual, doméstico, comunitario, nacional y mundial. Por su naturaleza,
ese trabajo requiere la formacion de lazos de colaboracion intersectoriales. Los esfuerzos se centraran
en consecuencia en tres sectores.  promocion de la accion sanitaria, promocion de politicas de salud, y
potenciacion de los conocimientos y la capacidad necesarios para influir en los determinantes sociaes
delasdud.
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7. Ademas, la OMS est4 dando los primeros pasos para establecer una aianza para la promocion
mundia de la salud. Dicha alianza reconoce explicitamente que toda accion en pro de la salud, para
ser eficaz, ha de trascender € sector sanitario y movilizar, aunando fuerzas a las numerosas institucio-
nes sociales y organizaciones cuya labor incide en los determinantes socidles de la salud. La OMS
esta estimulando en consecuencia la accion multisectorial a nivel nacional para que los paises puedan
aplicar eficazmente las estrategias expuestas en la Declaracion de Yakarta. Es a nivel naciona donde
el sector sanitario mejor puede identificar y colaborar con una amplia variedad de grupos, a menudo
con intereses opuestos, para programar y evaluar sus esfuerzos desde el punto de vistade lasalud y €
desarrollo. Las actividades de ambito nacional son la piedra angular necesaria para forjar y sostener
alianzasy redes regionales y mundiales de promocion de la salud.

8. Hay pruebas sblidas de que las estrategias de promocion y proteccion de la salud son social 'y
econdmicamente viables, y de que los enfoques sostenibles mejoran los resultados sanitarios y logran
acciones responsables de los diversos actores sociadles. Sin embargo, los ministerios de salud aln no
entienden cabalmente el papel que puede desempefiar la promocién de la salud, en parte porque ésta ha
trascendido los limites de la préctica médica tradiciona y exige una més amplia comprension de los
factores que hacen que las poblaciones estén sanas 0 enfermas. Lafilosofiay la préactica de la promo-

cién de la salud se basan en la creencia de que para lograr beneficios sanitarios 1o mejor es ayudar a
los individuos y las comunidades a adquirir dominio de las opciones de que disponen para determinar
su forma de vivir.

9. Muchos médicos y demas profesionales sanitarios reconocen que la salud es € resultado de una
complga ecuaciéon de multiples factores, algunos de ellos todavia desconocidos en € ambito de las
ciencias médicas y sociadles. Basandose en los méas avanzados conocimientos médicos, la OMS actua-
ra como puente entre |os progresos biomédicos con repercusiones sanitarias y 1os factores sociaes que
més contribuyen alasaud y € bienestar. Vaorando en su globaidad las circunstancias en que vive la
gente, la Organizacion contribuira a profundizar € conocimiento de aternativas eficaces y responsa-
bles para reducir e sufrimiento innecesario, las enfermedades y la mortalidad.

10. Considerando la creciente necesidad de aprovechar la labor de un amplio espectro de 6rganos
locales y nacionales para materializar la accién sanitaria'y las politicas publicas favorables a la salud,
tal vez haya que revisar la situaciéon de la promocion de la salud en los ministerios de salud. Puede
gue sea necesario reorientar la promocion de la salud a fin de reforzar su contribucion potencia a la
generacion y consolidacién de alianzas en pro de la salud.

11. Existe ya una base cientifica, cada vez mayor, para promocionar la salud. Hay numerosos
giemplos de medidas sanitarias intersectoriales que han beneficiado a poblaciones desfavorecidas o
vulnerables. La proxima conferencia sobre promocion de la salud brindard a ministros de salud de
todo & mundo una plataforma adecuada para compartir informacion sobre los éxitos cosechados y los
retos pendientes en |o tocante a promover y proteger la salud de sus poblaciones.
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V. ELIMINACION DE LA TRANSMISION DE LA ENFERMEDAD DE CHAGAS

1 Los progresos hacia la interrupcién de la transmisién de la enfermedad de Chagas que aqui se
describen se han medido empleando tasas epidemioldgicas y entomoldgicas. En e cuadro presentado
se resume la reduccion de la incidencia de la infeccion en grupos de poblacidn jovenes durante € pe-
riodo 1985-1999.

REDUCCION DE LA INCIDENCIA DE INFECCION EN GRUPOS
DE POBLACION JOVENES, 1985-1999 (tasas x 100)*

C . p Grupo de Reduccién .
Subi P 1985 | 1995 | 1999 Ob
region ais edad (afios) 1085-1999 servaciones
Cono Sur | Brasil 7-15 185 (0,23 0,04 99,8 Evaluacion por comision
independiente en 2000
Chile 0-10 59 |54 0,38 94,0 Certificacién de lainte-
rrupcion de latransmision
en 1999
Uruguay 6-12 56 |07 0,06* 99,0 Certificacién de lainte-
rrupcion de latransmision
en 1997
Paises Venezuda 0-4 1,7 |01 0,1 95,0 Evaluacion por comisién
andinos independiente en 2000
América Todoslos N/A Estudios de prevalenciaen
Central paises CuUrso en respuesta alare-
solucion WHAS51.14

! Datos proporcionados por los paises.
* Cifra correspondiente a 1997.
Datos no disponibles.

N/A  Noaplicable.

PAISES DEL CONO SUR
Brasil

2. La prevaencia de infeccién humana por Trypanosoma cruzi en € grupo de 7-14 afios de edad
en 1999 fue del 0,04%, lo que representa una reduccion del 99, 8% de laincidencia de infeccidn en ese
grupo de edad. Los resultados de las pruebas seroldgicas realizadas en un nimero limitado de mues-
tras en la poblacion de 0-4 afios en 1999 mostraron una seroprevalencia del 0,0% en este grupo de
edad, lo que puede interpretarse como una prueba de la interrupcion de la transmision vectoria de la
enfermedad de Chagas en € Brasil.
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3. El nimero de giemplares de Triatoma infestans capturados en viviendas por € programa de lu-
cha en todo € pais en 1998 fue sblo de 485. Esto representa como promedio un insecto por 10 000
hogares encuestados, esto es, una tasa de infestacion muy por debajo del minimo necesario para que se
dé unatransmision eficaz del parasito a nuevos pacientes.

4. Estos datos confirman lainterrupcion de latransmision vectoria de la enfermedad de Chagas en
el Brasil. Lacomision internacional responsable de evaluar lainterrupcion de la transmision vectoria
vistara el Brasil en 2000 para confirmar esos logros. Considerando los datos epidemiologicos y e
tomol Ogicos precitados, se prevé que se podra certificar la eliminacion de la transmision en € pais en
el afio 2000.

Chile

5. En 1999 sblo se registraron reinfecciones en 113 viviendas y se capturaron 55 gemplares de
T. infestans en todo € pais.

6. La tasa de infeccidn en € grupo de edad de 0-10 afios en 1998 fue del 0,38%, cifra significati-
vamente inferior a 5%-9% hallado en este grupo de edad en 1985, y a 5,4% halado en ese mismo
grupo de edad en 1995. Ello representa una reduccién del 94% durante € periodo considerado.

7. Una comision independiente visito las regiones endémicas para certificar la interrupcion de la
transmision vectorial. El certificado fue emitido en Santiago e 10 de noviembre de 1999.

PAISES ANDINOS

Venezuda

8. Los progresos encaminados a la interrupcion de la transmision son notables e incluyen una re-
duccion del 37% en las tasas de infestacion de viviendas entre 1993 y 1998. Exceptuando los Estados
de Barinas y Portuguesa, donde las tasas de infestacion son superiores a 2,9%, los otros 10 Estados
del pais presentan tasas inferiores a 1,1%. Ello representa un importante logro, pues la meta declara-
da dd programa de lucha es acanzar unatasainferior d 2,0% en € conjunto del pais. La prevadencia
de bancos con sangre infectada se redujo del 1,16% en 1993 a 0,78% en 1998.

9. La incidencia de infeccion en € grupo de edad de 0-4 afios se redujo en un 90% entre 1992 y
1998, del 1,0% a 0,1%.
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V. COOPERACION TECNICA ENTRE LOSPAISESEN DESARROLLO

1 En la resolucion WHA42.37 se pide a Director General, entre otras cosas, que promueva la co-
operacion técnica entre los paises en desarrollo (CTPD) e identifique esferas de cooperacion. El con-
cepto y las précticas de CTPD se estén examinando en € contexto de los répidos cambios mundiales
en curso. La OMS esta definiendo nuevos criterios para si y esté colaborando con los paises a fin de
definir un enfoque mas estratégico de la CTPD en esferas decisivas tales como la mitigacion de la po-
brezay lareforma del sector publico. Los vinculos entre la CTPD y la cooperacion econdmica entre
los paises en desarrollo son estrechos y estén determinados por la expansion del comercio Sur-Sur y €
fortalecimiento del sector privado en muchos paises en desarrollo. La funcién de las organizaciones
no gubernamentales, la sociedad civil y € sector privado ya esta ampliamente reconocida y es vital
para el fomento de la CTPD en la perspectiva del sistema econdmico mundia emergente.

2. La mundializacion y la liberalizacién del comercio han acrecentado la importancia de la coope-
racion entre los paises en desarrollo, especiamente a nivel regional y subregiona, y le han dado un
impulso renovado. Dos decenios después del lanzamiento de la CTPD, es claro que este tipo de coo-
peracion Sur-Sur ha crecido considerablemente. Las agrupaciones comerciaes regionales, por gem-
plo, no se limitan a cuestiones de comercio solamente; e desarrollo del sector socia forma parte inte-
grante de sus programas. Es evidente que un nimero cada vez mayor de paises, especia mente paises
en desarrollo de ingresos medios, estén utilizando la CTPD como medio politico para expresar solida-
ridad y ampliar la colaboracion y € comercio. La funcion del sistema de las Naciones Unidas en la
promocion de la CTPD también se ha ampliado.

3 En la23® reunién de Ministros de Salud del Movimiento de los Paises No Alineados (La Haba-
na, junio de 1998) y en la cumbre de Jefes de Estado o de Gobierno de los Paises No Alineados (Dur-
ban, Sudéafrica, septiembre de 1998) se identificaron cuatro esferas de actividad conjunta con laOMS:

* losvalores sociales como base de laformulacion de politicas
* lamundidizaciony lasaud paratodos

* lareformade sector sanitario

» laedrategia revisada en materia de medicamentos.

Desde esta perspectiva, y para velar por que la salud se cologue en la corriente principa de la accién
en pro de un desarrollo sostenible y de la erradicacion de la pobreza, recientemente se ha establecido
un grupo especial sobre salud y reduccién de la pobreza. Ademas, la OMS ha aumentado su apoyo
para dar € impulso necesario ala CTPD como modalidad principal de cooperacion técnica. En vista
de la importancia creciente de la cooperacién regional y subregional, la OMS esta respondiendo de
maneras que potenciaran la dindmica regional.

4. La OMS esta abordando la CTPD de forma més estratégica, promoviendo la cooperacién en
materia de servicios de salud y lucha contra las enfermedades y haciendo frente a los desafios de la
mundializacion. Se reconoce que la CTPD se debe utilizar para dar ala salud una posicion central en
el desarrollo y en los programas politicos. Asimismo, se debe promover la cooperacion horizontal en
lo concerniente a los factores mas amplios determinantes de la salud, por g emplo la reduccién de la
pobrezay la mejora de la nutricidn, asi como en pro del desarrollo sostenible en su conjunto.
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VI. NUTRICION DEL LACTANTE Y DEL NINO PEQUENO

1 En e mundo, més de la tercera parte de los nifios menores de cinco afios estan malnutridos y
padecen bien sea un retraso del crecimiento, emaciacion o carencia de yodo, vitamina A o hierro. Es-
tas formas de malnutricion a menudo irreversibles y amenazadoras para la vida estén tan enraizadas en
la pobreza'y e subdesarrollo que comprometen e desarrollo sostenible de las poblaciones en las que
preponderan € hambre y la malnutricion. El presente informe concentra la atencion en € mejora-
miento del estado nutricional de los lactantes y nifios pequefios, en particular mediante una alimenta-
cién apropiada.t

2. Malnutricién proteinoenergética. La prevaencia de la manutricién proteinoenergética, de-
terminada por las tasas de retraso del crecimiento e insuficiencia ponderal, sigue disminuyendo lenta-
mente. No obstante, mas de la cuarta parte de los nifios del mundo estén ain malnutridos, € 26,7%
(150 millones) tienen insuficiencia pondera y & 32,5% (182 millones) padecen un retraso del creci-
miento; & 70% de los nifios malnutridos viven en Asia, € 26% en Africay d 4% en América Latina
La situacion reinante en agunas partes de Africa es particularmente inquietante porque los nimeros
estdn aumentando como consecuencia de desastres ecol 6gicos, guerras, disturbios civiles o desplaza-
mientos masivos de poblacion.

3 La pobreza es la causa fundamental de la mayor parte de la manutricion en  mundo, y €
abastecimiento insuficiente e inseguro de alimentos, las practicas inapropiadas de alimentacion y cui-
dado, las emergencias nutricionales y las infecciones e infestaciones extendidas que conlleva se ven
complicadas por la fata de servicios de salud. La manutricion materna sigue siendo un factor muy
importante para los 30 millones de nifios que nacen cada afio con retraso del crecimiento intrauterino,
que da lugar a un retraso ddl crecimiento fisico y del desarrollo menta e intelectua y a un mayor ries-
go de enfermedades infecciosas y mortalidad. La malnutricion contribuye a cas la mitad (el 49%) de
los 10,7 millones de defunciones anuales de nifios en edad preescolar en paises en desarrollo.

4, La OMS edta prestando apoyo a los paises en la evaluacion, la vigilancia, la prevenciéon y la
gestion de la malnutricion proteinoenergética. La base de datos mundiales sobre crecimiento y mal-
nutricion infantiles abarca el 95% de la poblacién mundia de menores de cinco afios? Un manua pu-
blicado recientemente sobre la evaluacion, € tratamiento y la rehabilitacion de los nifios gravemente
malnutridos proporciona una base para establecer directrices y materia didactico simplificados desti-
nados a diferentes &mbitos, por gemplo en e contexto del tratamiento integrado de la morbilidad in-
fantil.® Entretanto, el estudio multicéntrico emprendido para determinar un nuevo patrén internacional
de crecimiento esta muy adelantado en € Brasil, Noruegay los Estados Unidos de América, y esta por
comenzar en Ghana, Indiay Oman.*

5. Politicas y programas nacionales de nutricion. En las dos grandes conferencias mundiales
sobre nutricion de este decenio se reconoci6 la importancia de las politicas y los planes multisectoria-

! Este informe se presenta de conformidad con las resoluciones WHA33.32 y WHA49.15 y con € articulo 11.7 del
Caddigo Internacional de Comercializacién de Sucedédneos de la Leche Materna. En Nutrition for health and development:
progress and prospects on the eve of the 21% century (documento WHO/NHD/99.9, en inglés Unicamente) se presenta un
resumen completo sobre la situacion en lamalnutricién en el mundo y larespuestade laOMS.

2 Accesible ahora en la World Wide Web:  http://www.who.int/nutgrowthdb

% Tratamiento de la malnutricion grave: manual para médicos y otros profesionales sanitarios superiores. Ginebra,
OMS, 1999.

4 El documento EB105/INF.DOC./1 contiene més informacién sobre la situacion actual del estudio multicéntrico -
bre el patrén de crecimiento.
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les de nutricién para acanzar una seguridad dimentariay nutriciona sostenible y reducir cas todas las
formas de malnutricion.® La estrecha colaboracion con laFAO y & UNICEF y los vigorosos progra-
mas regionales de nutricion de la OMS han contribuido a preparar o fortalecer planes y politicas re-
cionales integrales de nutricion coherentes con los objetivos de la Declaracién Mundia y Plan de Ac-
cién parala Nutricion. Hasta lafecha, 151 Estados Miembros (el 79%) han ultimado sus planesy po-
liticas de nutricion y otros 21 (el 11%) los estan preparando. En 1999, en colaboracion con laFAO 'y
el UNICEF, se revisaron programas nacionaes de nutricion y se elaboraron estrategias regionales para
Asia Sudoriental, Europay € Pacifico Occidental. La OMS también esté realizando un estudio multi-
céntrico encaminado a identificar problemas criticos de seguridad aimentariay nutricional en e con-
texto del fortalecimiento de las politicas y los programas nacionales de nutricion. 2

6. Otras formas muy importantes de malnutricion infantil. Unos 740 millones de personas,
entre nifios y adultos, de 130 paises sufren trastornos yodopénicos, que siguen siendo la causa sin-
gular més grande de lesion cerebra prevenible en € feto, € lactante y e nifio pequefio. No obstante,
los progresos han sido notables, como se ha manifestado en la Asamblea de la Salud en 1999.° La ca-
rencia devitamina A afectaa 100-140 millones de nifios en 118 paises, principamente de Africay de
Asia sudoriental, causa ceguera'y aumenta los riesgos de infeccion y mortalidad. Las estrategias €fi-
caces de prevencion y lucha abarcan la suplementacion, la fortificacion de los alimentos y € mejora-
miento de la dimentacion. En 1998, & suministro de suplementos de vitamina A por conducto de
programas nacionales de inmunizacién produjo una mejoria rdpida, aungque temporal, de la situacion
de 24 millones de nifios respecto de la vitamina A. En € informe sobre la manutricion en € mundo*
se examinan otras formas muy importantes de malnutricion infantil, como la carencia de hierro, la
anemia, y € alarmante problema de la obesidad infantil.

7. Lanutricion en situaciones de emergencia. Para contribuir a prevenir, diagnosticar y tratar la
malnutricion y los brotes de deficiencias especificas de nutrientes, que aparecen regularmente entre los
refugiados y otras poblaciones gravemente carenciadas o afectadas por e hambre, se han preparado
estudios técnicos sobre e escorbuto?® la carencia de tiamina® y la pelagra. LaOMSy d ACNUR
organizaron conjuntamente una consulta (Roma, febrero de 1998), para establecer principios orienta-
dores sobre la atencion de las personas nutriciona mente vulnerables durante |as situaciones de emer-
gencia. Durante la crisisdd sur de los Balcanes (abril ajulio de 1999),  Grupo de trabajo interins-
titucional sobre cuestiones médicasy sanitarias, coordinado por la OMS, se reunia semanamente
para examinar las preguntas procedentes del terreno sobre cuestiones béasicas de salud publica, como la
alimentacion Optima de los lactantes y nifios pequefios.® LaOMS, € UNICEF, la Red Internaciona de
Grupos pro Alimentacion Infantil y Linkages (Washington, DC) estan preparando un moédulo de capa:
citacion sobre la alimentacion infantil en situaciones de emergencia.

1 La Conferencia Internacional sobre Nutricion (Roma, 1992) y la Cumbre Mundial sobre la Alimentacion (Roma,
1996).

2 El estudio sobre el mejoramiento de la seguridad alimentariay nutricional de las familias vulnerables se esta reali-
zando en China, Egipto, Ghana, Indonesia, Myanmar y Sudafrica. Camboya haindicado ya su interés en participar.

3 Véanse & documento WHA/1999/REC/3, actas resumidas de la Comision A, octavay novena sesiones, y la resolu-
cion WHAS2.24. Véase también: Progreso hacia la eliminacién de los trastornos por carencia de yodo (documento
WHO/NHD/99.4).

4 Nutrition for health and development, op. cit.

5 Scurvy and its prevention and control in major emergencies (documento WHO/NHD/99.11); y Thiamine deficiency
and its prevention and control in major emergencies (documento WHO/NHD/99.13) (en prensa).

® Information Sheet No. 6, «Feeding of infants and young children during emergencies» en: Report of the Inter-
Agency Medical/Health Task Force in the South-Balkans (en preparacion).
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8. El VIH y la alimentacion de lactantes. En 1998, en una consulta técnica OMS/UNICEF/
ONUSIDA sobre € VIH y la alimentacion de lactantes se introdujeron orientaciones normativas y
practicas! En un articulo reciente? se sugeria que la transmisiéon del VIH es menos probable en caso
de lactancia natural exclusiva que de aimentacion combinada. Aunque en é se llega a la conclusion
de que no esta justificado modificar las directrices vigentes, la OM S ha tomado la iniciativa de redlizar
nuevas investigaciones. Entre tanto, la OMS, & UNICEF y e ONUSIDA estén elaborando conjunta-
mente un curso de orientacion psicologica sobre e VIH y la dimentacion de lactantes para utilizar
conjuntamente con el adiestramiento sobre lactancia natural.

0. Lalactancia natural y la alimentacion complementaria. Una alimentacién apropiada es de-
cisva para € crecimiento, lasalud y € bienestar nutricional durante los dos primeros afios de la vida.
Una alimentacién inapropiada es la causa de una gran proporcién de casos de malnutricién infantil y
mortalidad conexa. El banco de datos mundiales de la OMS sobre lactancia natural abarca ahora
A paises y € 65% de la poblacion mundial de lactantes y muestra que solo un 35% goroximadamente
de los lactantes se aimentan exclusivamente con el pecho entre 0 a 4 meses de edad

10. Lainiciativa «hospitales amigos del nifio», lanzada en 1992, se esta aplicando en 171 paises; €
nimero de hospitales designados como «amigos del nifio» ha aumentado de 4300 en 1995 a méas de
16 000 afinales de 1999. No obstante, hay una preocupacion creciente por que las normas no se han
mantenido en todos los casos. Por o tanto, la OM S est4 procurando fortalecer la capacidad de los pai-
ses, entre otras cosas, mediante la capacitacion de persona sanitario,* la sensibilizacién de adminis-
tradores e instancias normativas,>® y la difusién de un moédulo de vigilancia y reevaluacion’ eaborado
en colaboracién con Wellgtart International para contribuir a la sostenibilidad de la iniciativa.

11. Lasprécticas erroneas de alimentacién complementaria, complicadas por laintroduccion, dema-
Siado temprana (en paises en desarrollo y paises desarrollados) o demasiado tardia, (en paises en desa-
rrollo) de alimentos nutricionalmente insuficientes y con frecuencia contaminados, siguen siendo una
causa muy importante de malnutricion.  Se ha difundido ampliamente un examen de los datos cientif i-
cos disponibles para formular recomendaciones racionales sobre la aimentacion de lactantes® En co-
laboracién con la Escuela de Higiene y Medicina Tropical de Londres se estan elaborando directrices
précticas para capacitar a persona de salud de la comunidad en materia de alimentacion complementa-
ria, por giemplo en e contexto del tratamiento integrado de la morbilidad infantil.

12.  Progresos realizados en la aplicacion del Cédigo Internacional de Sucedaneos de la Leche
Materna. Desde que la 34* Asamblea Mundia de la Salud adoptd & Codigo Internacional en 1981,
160 Estados Miembros (el 84%) han comunicado ala OMS medidas adoptadas para aplicar sus prin-
cipios y objetivo (¢l 83% de los Estados Miembros de Africa, € 97% de los de las Américas, & 80%

LHIV and infant feeding (documento WHO/FRH/NUT/CHD/98.1-3).

2 Coutsoudis A. et al. Influence of infant-feeding patterns on early mother-to-child transmission of HIV-1 in Durban,
South Africac a prospective cohort study. The Lancet 1999; 354: 471-476.

3 El banco de datos mundiales de la OMS sobre lalactancia natural estara pronto disponible en Internet.
4 Breastfeeding counselling: atraining course (documento WHO/CDR/93.3-6).

5 Promoting breastfeeding in health facilities - a short course for administrators and policy-makers (documento
WHO/NUT/96.3).

6 Evidence for the ten steps to successful breastfeeding (documento WHO/CHD/98.9).

7 OMS, UNICEF y Wellstart International. The Baby-friendly Hospital Initiative. Monitoring and reassessment:
tools to sustain progress (documento WHO/NHD/99.2).

8 WHO, UNICEF, University of California (Davis), ORSTOM. Complementary feeding of young children in deve-
loping countries: areview of current scientific knowledge (documento WHO/NUT/98.1).
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de los de Asia Sudoriental, e 63% de los de Europa, € 95% de los de Mediterraneo Oriental y € 96%
de los del Pacifico Occidental). La accién a nivel de pais abarca la adopcién o € fortalecimiento de
legidacion, directrices para trabajadores sanitarios o distribuidores, acuerdos con fabricantes y meca-
nismos de vigilancia y notificacion. Desde € Ultimo informe del Director General (1998), Camboya,
Croacia, Francia, Georgia, Guinea, Maasiay Panama han notificado una variedad de medidas nuevas.

13. La OMS respondi6 a peticiones de apoyo técnico de cierto niimero de paises, entre ellos Aus-
trdia, Nueva Zelandiay € Pakistéany organizo taleres de capacitacion en Tailandia y la Region de
Africa (para 12 paises de habla francesa). En noviembre de 1998 la Directora General convocd dos
mesas redondas, una con organizaciones no gubernamentales de defensa del consumidor y de base
comunitariay otra con la Asociacién Internacional de Fabricantes de Alimentos Infantiles. En las reu-
niones se examinaron la mejora de la aplicacion del Codigo en los paises y la intensificacion del dia-
logo entre las partes interesadas.

14. Consulta técnica mundial sobre la alimentacién de lactantes y nifios pequefios. La OMSy
el UNICEF estén organizando conjuntamente una consulta de expertos (Ginebra, 13 a 17 de marzo de
2000) para evauar politicas de alimentacion de lactantes y nifios pequefios, revisar intervenciones cla-
vey desarrollar una estrategia integral para el proximo decenio. Los resultados se comunicaran a la
53* Asamblea Mundial de la Salud.
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VII. LA CLONACION EN LA SALUD HUMANA

1 En cumplimiento de la resolucion WHA51.10, un pequefio grupo de trabgjo integrado por ex-
pertos independientes y expertos gubernamentales (Ginebra, 12 a 14 de octubre de 1998) examind un
primer proyecto de principios orientadores y recomendaciones sobre la clonacién en la salud humana.
Subsiguientemente se realizo por correo electronico una consulta® entre gobiernos, organizaciones in-
ternacionales y organos cientificos y profesionales sobre dicho proyecto.

2. Tras |as deliberaciones habidas en 1a 52* Asamblea Mundial de la Salud y en respuesta a las ex-
presiones de interés de parte de los Estados Miembros, 1os expertos internacionales y otras partes, en
el sentido de que la OM S deberia asumir una funcién rectora en relacion con las dimensiones sanitaria
y ética de las cuestiones planteadas por |os adelantos de la genética, se celebrara otra consulta en G-
nebra en diciembre de 1999.

3. En la consulta se examinarg, a la luz de las observaciones recibidas durante la Asamblea de la
Salud, un informe sobre las repercusiones de la genética médica y la biotecnologia en la salud publica.
Ademas, aprovechando este valioso trabgjo y la presencia de diversas partes en la consulta, se defini-
ran posibles direcciones futuras para las actividades de la OM S en esta esferay otras conexas.

4, Se presentard a la 53* Asamblea Mundial de la Sadud un informe sobre esta consulta para que
pueda haber un debate mas amplio en relacion con las dimensiones sanitariay éticay las cuestiones
planteadas por la clonacion y temas conexos.

! Véase e documento A52/12.
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VIlIl. ERRADICACION DE LA POLIOMIELITIS

1 En la resolucion WHAS2.22 (1999) se pedia una aceleracion de la iniciativa de erradicar la po-
liomidlitis para € final del afio 2000. La certificacion de la erradicacion deberia haber terminado
en 2005.

2. Se han logrado importantes éxitos. Asi tres de la seis regiones de la OMS estan notificando ac-
tualmente cero casos de poliomielitis. Los ultimos casos notificados en las Américas y en las Regio-
nes de Europay € Pacifico Occidental se remontan a agosto de 1991, noviembre de 1998 y marzo de
1997, respectivamente. En las otras regiones con poliomiditis endémica, € nimero de casos notifica-
dos en 1999 fue inferior a la mitad de los notificados € afio precedente. La iniciativa de erradicacion
ha progresado con considerable impetu y repercusion, y se halla ahora en larecta final. Sin embargo,
para confirmar definitivamente €l éxito de este esfuerzo mundial habra que acelerar las actividades de
erradicacion y vigilancia en los paises donde la poliomidlitis sigue siendo, o lo era hasta hace poco,
endémica.

3. Una condicion fundamental para el éxito de esa aceleracion es que los Estados Miembros en que
la poliomielitis es endémica organicen rondas adicionaes de dias nacionaes de inmunizacion en 2000
y 2001, sobre todo en los 10 paises prioritarios a nivel mundia, a saber: Afganistan, Angola, Bangla-
desh, Republica Democrética del Congo, Etiopia, India, Nigeria, Pakistéan, Somdiay Sudén.

4. Entre los paises precitados, l0s cuatro pertenecientes a las Regiones de Asia Sudorienta y €
Mediterraneo Oriental han iniciado rondas adicionales de dias de inmunizacion o bien han prometido
hacer tal cosa. S6lo en la India, se han empezado a distribuir més de mil millones de dosis de la vacu-
na ora contra € poliovirus para los cuatro dias nacionales y dos subnacionaes de inmunizacién pre-
vistos entre octubre de 1999 y marzo de 2000. En funcién de los recursos disponibles, € Afganistan,
Bangladesh y el Pakistdn aumentaran las rondas de dos a cuatro cada afio en 2000 y 2001.

5. Entre los seis paises de Africa antes citados como prioritarios, lainiciativa de erradicacion logro
un hito histérico entre agosto y octubre de 1999, periodo en que en la Republica Democrética del
Congo se llevaron a cabo las tres primeras rondas en la historia del pais. Angola amplié sus activida-
des a tres rondas durante € periodo de junio a agosto de 1999. Ademés de los dias de inmunizacién,
Nigeriay € Sudan organizaron dos rondas subnacionales adicionales en zonas de ato riesgo en 1999.
En Etiopia solo se organizaron dos rondas. En Somalia los dias de inmunizacién se vieron compr o-
metidos por problemas de seguridad.

6. Reconociendo los considerables recursos financieros requeridos para acelerar y terminar la
campafia para 2005 (el déficit ascendia a US$ 500 millones en mayo de 1999), la Asamblea de la $-
lud pidi6 alaDirectora General que movilizarafondos adicionales. Desde entonces se ha recibido una
promesa de US$ 75 millones de la Fundacion de las Naciones Unidas y la Fundacion de Bill y Melin-
da Gates. Pasteur-Mérieux-Connaught doné vacuna antipoliomielitica valorada en US$ 5 millones
para zonas de Africa afectadas por conflictos. El Banco Mundial proporcioné apoyo a Gobierno de la
India para acelerar masivamente las actividades de erradicacion. El Canada, el Reino Unido y los Es-
tados Unidos de América han aumentado su apoyo global a la iniciativa de erradicacion. La Asocia-
cién Rotaria Internaciond y varios organismos de desarrollo siguen ampliando su apoyo activo a la
erradicacion mundid.

7. Algunos paises y organizaciones subestiman todavia la necesidad de respetar |a fecha fijada pa-
rala erradicacion de la poliomielitis. Sin embargo, cuanto més se prolongue la intensa transmision del
poliovirus en & Africa subssharianay en Asia meridional, mayor sera e riesgo de reintroduccion de la
infeccion en las zonas que ya se han librado de la enfermedad. Los importantes brotes declarados en
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Angola e Iraq en 1999 demuestran la fragilidad de los progresos conseguidos. Si 1a consecucion de la
meta se retrasara, € costo totd de la erradicacion aumentaria nada menos que en US$ 100 millones
cadaafio. Ademés, sera muy dificil sostener los actuales niveles de financiacion durante mas de 24-36
meses, sobre todo en los paises sin poliomidlitis que necesitarian mantener |os dias de inmunizacién a
fin de protegerse contra laimportacion de la enfermedad.

8. Las organizaciones del sistema de las Naciones Unidas y |os asociados en la erradicacion de la
poliomielitis deben aumentar su capacidad para satisfacer las exigencias que impone la aceleracion de
estainiciativa. En 1999, hubo que postergar o anular la celebracion de dias de inmunizacion en Africa
y Asia meridiona como consecuencia de una planificacion y coordinacion insuficientes. Hay que
mejorar las previsonesy reforzar la planificacion y la coordinacién de las actividades entre las organi-
zaciones dd sistema de las Naciones Unidas, los fabricantes de vacunas y 1os gobiernos donantes, afin
de prevenir o evitar nuevas situaciones de escasez de vacuna antipoliomielitica en un momento en que
los Estados Miembros estan respondiendo a la peticion de acelerar la erradicacion.

9. Los logros alcanzados en o que atafie a asegurar una situacion de paz para llevar a cabo dias
nacionales de inmunizacion, 0 como minimo un entorno seguro de trabajo y la posibilidad de acceder
a comunidades no vacunadas, deben ampliarse a todas las zonas afectadas por conflictos prolongados.
En Somalia, dos funcionarios de Naciones Unidas contratados localmente para las actividades de erra-
dicacion de la poliomielitis fueron asesinados en 1999. También fueron asesinados dos miembros de
un equipo de vacunacion en Angola, donde en las zonas controladas por la UNITA fueron pocos los
nifios a los que se pudo vacunar durante los dias de inmunizacion. El éxito logrado por € Secretario
Genera de las Naciones Unidas a conseguir establecer «dias de tranquilidad» para organizar jornadas
de inmunizacion en la Republica Democréatica del Congo demostré que es posible obtener resultados
en ese terreno, pese alos enormes problemas logisticos y de seguridad.

10. Las normas establecidas por la Comisién Mundia para la Certificacion de la Erradicacion de la
Poliomielitis no siempre son respetadas.  Algunos paises han interrumpido incluso las actividades de
inmunizacion suplementarias, pese aque € nivel de vigilancia sigue estando por debgjo de lo que esti-
pulan las normas de certificacion. La experiencia acumulada en las Américas y en las Regiones del
Pacifico Occidental, Europa y € Mediterraneo Oriental han demostrado de forma concluyente que
esas medidas pueden poner en peligro los avances logrados, pues en las zonas con vigilancia subopti-
ma una transmision de bagja intensidad de la poliomidlitis puede pasar desapercibida durante mas de
tresafios.
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