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Fortalecimiento de la vigilancia de la poliomielitis y el
sarampion en Haiti

Antecedentes

Durante los afios 2000-2001, Haiti se vio afectada por
brotes de sarampion y poliomidlitis. A fines del 2001, se
realizaron esfuerzos importantes de vacunacion, los cuales
han reducido la incidencia de casos por debgjo del nivel de
deteccion de lavigilancia de
rutina. El Ultimo caso de
sarampion confirmado por
laboratorio se reporté en €l
municipio de Carrefour, con
fechadeinicio del exantema
€l 26 de septiembre de 2001.
La campafia nacional de in-
munizacion contra el saram-
pién(que fue también la se-
gundacampafianacional anti-
poliomielitica) culmind en
noviembredd 2001. El Gltimo
caso de sarampion fue noti-
ficado por el sistema de
vigilanciaderutina. Estecaso
reunia los requisitos para €
pago de una recompensa de
E.U.A. $100 establecida por
la OPS para la notificacion
de casos de sarampion con-

e Aumentar la cobertura de todos los establecimientos de
salud paralanatificacion de rutina de las enfermedades
denatificacién obligatoria.

» Establecer un sistema fortalecido de vigilancia que
comprenda ciertos servicios de salud, las cuales enviaran
les informes semanales
aungue no se reporten casos
(notificacion negativa).
e Llevar a cabo en forma
sistematica la busqueda ac-
tiva de casos entodo €l pais.

* Continuar con los mues-
treos ambientales de rutina
para € poliovirus en €l area
metropolitanay donde se han
detectado los casos mas re-
cientes.

Actividades

Notificacion derutina:
se ha fortalecido la noti-
ficacion de enfermedades de
notificacion obligatoria en
Haiti, através del desarrollo

El Director del PAI, Dr. Patrick Delorme (izquierda), presenta una recompensa por de un manual nuevo de in-
E.U.A.$100ala Sra. Marie Yolette Leandre, enfermera de un hospital, en reconocimiento formacion y requeri mientos,
a su notificacion del primer caso sospechoso de sarampién con inicio del exantema el ’

firmados por laboratorio.NO 26 septiembre, 2001, tras una camparia de sarampion. El caso fue posteriormente  Producido por e Ministerio

se ha reportado ni ng[]n caso confirmado por laboratorio. No se han confirmado casos desde entonces.

adicional desde entonces. En cuanto a la poliomielitis, €l
Ultimo caso confirmado por laboratorio de poliomielitis
paraliticacausado por unvirusderivado delavacunaSabin-1,
senotifico el 12 dejulio de2001, en Thomazeau, antesde una
campafia de vacunacion programada durante la cua se
administré la primera dosis adicional de la vacuna
antipoliomielitica.

En laactualidad, la vigilancia debe mejorarse en cuatro
areas.

En este nimero:

Fortalecimiento de la vigilancia de la poliomielitis y el sarampién en Haiti 1

Asociaciones para [ainmunizacion .............cccccovevieiiieeiieesie e 2
Clasificacion de casos de sarampion: segunda parte ...........cccocceeeeernnnnn 3
Uso de los datos de vigilancia en la gerencia de programas

e INMUNIZACION ..ottt 5

deSalud deHaiti coné€l apoyo
de la OPS. Este manual se distribuira a los trabajadores en
todoslosestablecimientosdesalud en €l pais. Lapoliomielitis,
el sarampion y el tétanos neonatal son parte de las 16
enfermedades notificables en Haiti.

Lostalleresseredlizardn entodo el pais paracapacitar al
personal de atencion de salud en los requerimientos y
procedimientos de informes de notificacion descritos en €l
nuevo manual. Losprimerostalleresparael personal operativo
al nivel departamental se celebraron en noviembre de 2001.
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Ademas de estos cambios, la OPS sigue patrocinando
unarecompensade E.U.A. $100 paralaprimeranotificacién
decasosdepoliomielitiso sarampidn en cual quier municipio.

Vigilancia mejorada: apartir de enero 2002, se pondra
enmarchaunavigilanciafortalecidaparaloscasosdeparalisis
flacida aguda (PFA), sarampion y tétanos neonatal. Este
programa establecera unared de 50-100 establ ecimientos de
salud por todalanacién que enviarainformes semanal es por
teléfono, telefax, 0 mensgjero a Ministerio de Salud y la
OPS. Lo que es masimportante, aln en laausencia de casos,
los establecimientos de salud notificaran semanal mente
(notificacién negativa).

Se incluird el tétanos neonatal al sistema de vigilancia
dado que es una enfermedad de alta prioridad, y por
consiguiente se usara como un indicador del desempefio del
sistema de vigilancia. Ademés, la OPS proporcionara apoyo
al Ministerio de Salud en 2002, en €l fortalecimiento de la
vacunacion de las mujeres en edad fértil, afin de prevenir la
presenciadecasosdetétanosneonatal. El sistemadevigilancia
por consiguiente podra seguir € éxito de esta campafia, asi
como losdelapoliomidlitisy €l sarampion.

Busquedaactivadecasos: secontinuaraconlabulsqueda
activade casosde PFA, sarampiény tétanos neonatal entodo
el pais. Se visitaran regularmente todos los grandes
establecimientos de salud y del nivel intermedio en cada

departamento (aproximadamente 100 establecimientos), y
todosloscasos sospechosos seran investigadosdeinmediato.

Ademas, cada visita servird como una oportunidad de
capacitaciondel personal desaludlocal, tantoenlaimportancia
como enlosmétodosde notificacion de enfermedades, y para
indagar acerca del funcionamiento de la cadena de frioy la
disponibilidad de vacunas.

Muestreo ambiental: se continuar&d con muestreos
ambiental esdentro delazonametropolitanadePuerto Principe,
y en otras areas donde se han identificado casos sospechosos
de PFA. Seestablecieron ocho puntos de muestreo en Puerto
Principe, dos de los cuales han sido positivos en €l pasado
para el virus derivado de la vacuna Sabin-1. El muestreo se
llevara a cabo cada 4 meses en estos puntos. Ademas, se
obtendran muestras en otras zonas con casos confirmados de
poliomielitisatribuidos al virus derivado de lavacuna Sabin-
1, asi como en zonas sin casos confirmados, en las cuales no
se pudo obtener muestras de heces.

Nota editorial: Los acciones implementadas por Haiti
deberian confirmar laausenciade ambas enfermedadesen e
pais. jJunto con el fortal ecimiento delavacunacion derutina
y larealizaci 6n continuade encuestas paraencontrar focos de
nifiosno vacunados, estosesfuerzosaseguraran queHaiti siga
libredelapoliomidlitisy el sarampioén!

Asociaciones para la inmunizacion

Fuente de fondos externos, Division de Vacunas e
Inmunizacién, OPS, Las Américas, 2001-2001
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Existe hoy en dia consenso sobre la importancia de la
salud para asegurar el crecimiento econémico sostenibley la
reducciéndelapobreza, y lanecesidad degarantizar €l accesoa
los servicios de salud esenciales, tales como lainmunizacion,
en particular a la poblacion mas pobre. Dado € papel de la
inmuni zacidn dentro del sector salud como unaintervenciénde
salud prioritaria, € establecimiento y fortalecimiento de las
instituciones que apoyan la entrega eficaz de programas de
inmunizacion, asi como de la vigilancia de enfermedades
prevenibles por lavacunacion, han llegado a ser temas claves
end dialogo entrelos paisesy lacomunidad internacional.

Con estanota, laDivision deVacunaselnmunizacion de
la OPS reconoce el apoyo de todos los socios que han
contribuido a la realizacion de las metas de los programas
nacional es deinmunizaci6n en las Américas durantel os afios
de2000-2001. j Graciasaesteapoyo sostenido, los programas
nacionales de inmunizacion han alcanzado logros notables,
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en particular enlareduccion delos casos de sarampion a509
en el 2001, entodalaRegion! Durante eseafio igualmente, la
transmision endémica se reportd solamente en tres paises, la
Republica Dominicana, Haiti y Venezuela. El Ultimo caso
confirmado desarampi én enlaRepublicaDominicanaocurrid
en junio, 2001, y €l Ultimo caso de Haiti se notificd en
septiembre 2001.

Se han desarrollado instrumentos de supervisiéon para
fortalecer la rendicién de cuentas de las coberturas de
vacunacion, asi como delavigilanciaderutinaal nivel local.
Estos instrumentos se han convertido ahora en herramientas
desupervisiénderutinaen variospaises, afinde proporcionar
mayor autoridady responsabilidad a nivel local enlagerencia
del programa. Durante el Ultimo afio los esfuerzos de la
Division se han dirigidos hacia la estandarizacion de estas
herramientas de supervision parael monitoreo de coberturas
de vacunacion, lainvestigacion de brotes de sarampion, y la
validacion delavigilanciaderutina.

Las Region Américas continlia siendo pionera en la
generacion de conocimiento valioso y experiencia de
estrategias de erradicacion de enfermedades prevenibles por
la vacunacion, las cuales estan beneficiando iniciativas
mundiales de inmunizacion. Durante el periodo 2000-2001,
laOPS conté con el apoyo delos Centros parael Control y la
Prevencidon de Enfermedades, la Agencia de los Estados
Unidosparael DesarrolloInternacional, laAgenciaCanadiense
parael Desarrollo I nternacional, laFundacion March of Dimes,
la Organizacion Mundial dela Salud, € Banco Mundial y €
Gobierno de Espafia. Estas asociaciones son criticas afin de
gue los paises de las Américas mantengan sus logros en la
luchacontralasenfermedades preveniblespor lavacunacion.



Clasificacion de casos de sarampion: segunda parte

Dilemas frecuentes que se suscitan en la practica: € manegjo de casos sospechosos | gM -positivos que se
cree no son de sarampion

En la edicion de octubre 2001 del Boletin I nformativo
PAI sepublicéunandisisdelainterpretacion delosresultados
positivosdelapruebadelgM enlugaresdondelatransmision
de la enfermedad ha disminuido. Como se sefid 6 en dicho
articulo, a efectos de la erradicacion del sarampién todos
los casos sospechosos | gM -positivos deben consider arse
como casos confirmados en laboratorio hasta que se
compruebelocontrario. Enel articul o sesefialatambién que
se podrian realizar pruebas con muestras de anticuerpos 1gG
contra €l sarampion para determinar si un resultado IgM-
positivo obtenido por laboratorio es falso. EI nimero de
muestras de suero que verdaderamente den un resultado
falso-positivo deberian ser muy pocas. Sin embargo, €l
procedimiento para descartar casos sospechosos IgM falso-
positivosexigeunametodol ogianormalizadaafin degarantizar
la clasificacion correcta y uniforme de casos en toda la
Region. Asimismo, sepresentaron criteriosparalaclasificacion
de casossospechasos | gM -positivos como exantemaasoci ado
alavacuna. Enel presentearticul o continuamosel analisisdel
manej o delos casos sospechosos de sarampidn IgM -positivos
en los casos en que las autoridades nacionales no estan
convencidas de que setrate verdaderamente de sarampion.

Los epidemiélogos del programa deben estar en
condiciones de manejar |0s casos sospechosos de sarampion
sin antecedentes de vacunacion reciente en quieneslaprueba
ELISA haya dado un resultado IgM-positivo cuando los
gerentes nacionales no crean que se trata de sarampién. Eso
podria ocurrir si las autoridades creen que €l caso no es
clinicamente compatible con el sarampidn o si piensan queel
resultado de la prueba de laboratorio es unareaccion cruzada
(por giemplo, a una infeccién por dengue o parvovirus).
Surgendospreguntas: 1) ¢sepuededar a casounaclasificacion
definitivabasadaen losdatosclinicos, o seaclasificarlo como
caso descartado?y 2) ¢hay otras pruebasdelaboratorio que se
puedan realizar para descartar un resultado falso-positivo
obtenido en el laboratorio?

a) ¢Comopueden utilizarselosdatosclinicosdevigilancia
paradescartar un caso sospechoso de sarampion?

A efectos del programa regional de erradicacion del
sarampion, un caso sospechoso, independientemente del
resultado delapruebadelgM, no debedescartarse Uinicamente
sobre la base de los datos clinicos 0, mas especificamente,
debido ala ausencia de un cuadro clinico caracteristico del
sarampion. En general, el sarampion es una infeccion que
causafiebre, unaerupciény sintomasrespiratoriostalescomo
tos, conjuntivitis y coriza. Aun asi, la ausencia de estos
sintomas no deberia llevar a descartar |a posibilidad de una
infeccion aguda por sarampion. Una infeccién leve podria
producir un cuadro clinico atipico del sarampién cléasico.
Como se muestra en el cuadro 1 con datos nacionaes de la
base de datos regional MESS correspondientes a casos
sospechosos de sarampion con inicio de la erupcién en 2000,
loscasosde sarampi én confirmados por laboratorio (n=1.039)
tendian mas que los casos IgM-negativos descartados
(n=11.485) a cefiirse a ocho definiciones clinicas de caso, 0
sea combinaciones de sintomas clinicos, seguin los datos de

vigilancia. Cabe destacar que, aun asi, una proporcion
importante de casosde sarampi 6n confirmadosen | aboratorio
no se cifi6 a las definiciones clinicas de caso. Por g emplo,
mientras que los casos de sarampion confirmados en
|aboratoriotendian cuatro vecesmasquel oscasosdescartados
a presentar tos, conjuntivitis y coriza, 48% de los casos de
sarampion no tenian antecedentes delostres sintomas, por 1o
menos en el momento en que fueron examinados por una
persona del programa. Por consiguiente, los gerentes de
programas no deberian desechar un resultado de laboratorio
debido alaausencia de compatibilidad clinica.

Aunasi, frenteaun caso sospechoso |gM-positivo quese
creaqueno esdesarampidn, sepodriaintensificar lablsgueda
de otro diagndstico, como la presencia de un exantema
vesicular indicativo de varicela. Si no se efectia de forma
concluyente otro diagnéstico confirmado en laboratorio, €
caso debe confirmarse como caso de sarampion, y viceversa:
s se considera que un caso es clinicamente compatible con
sarampi 6n pero dalgM-negativo, hay quetratar dedeterminar
si lamuestra fue obtenida correctamente, si hay otros casos
enlazona, etc.

b) ¢Quépruebasdelaboratorio se pueden realizar para
confirmar que un resultado |gM-positivo constituye
unainfeccién aguda por sarampion?

Si se obtiene un resultado IgM-positivo que se cree que
podria ser falso-positivo y s en un estudio exhaustivo del
€aso No se encuentran otros casos, entre ellos el caso indice,
se podrian redlizar otras pruebas en un laboratorio de
referencia, como la titulacién de anticuerpos 1gG contra el
sarampion (figura 1).

Lostitulos de |gG deben determinarse con dos muestras
desangreobtenidasainterval osapropiadosy cronometrados,
mediante una prueba que permita determinar los titulos de
IgG contra el sarampién, como inhibicién de la
hemaglutinacién (IH) o PRN. Para que se considere que las
muestras han sido obtenidas a intervalos apropiados, la
primera debe obtenerse dentro de los siete dias siguientes al
inicio de la erupcién, y la segunda, entre tres y cuatro
semanas después del inicio de la erupcién, o sea dos o tres
semanas después de la primeramuestra.

Como se observa en la figura 1, si en e suero de la
primeramuestraseencuentran anticuerposigGy s lasegunda
muestra no presenta ninglin cambio en los titulos de 1gG en
comparacién conlaprimeramuestra, € casono seconsideraria
como sarampion y podria descartarse. El resultado IgM-
positivo delapruebase considerariacomo fal so-positivo. En
cambio, si en la segunda muestra se observa una
cuadruplicacion de los titulos de anticuerpos 1gG en
comparacion con la primera muestra, debe considerarse
como unainfeccién agudapor sarampiony confirmarse. Si la
segundamuestrapresentaun aumento delostitulosdelgG de
menosdel cuadruplo con respecto alaprimeramuestra, no se
podriadeterminar si setratao no de unainfeccionaguda, y se
deberia confirmar €l caso tomando como base el resultado
IgM-positivo de la prueba.



Si en la primera muestra no se encuentran anticuerpos
IgGy enlasegundatampoco, no seconsiderariacomo casode
sarampion y podria descartarse. En cambio, si la segunda
muestraes|gG-positivaparasarampion, seconfirmariacomo
infeccién aguda por sarampion.

Otrasituacion que podria plantearse es que no hayamas
suero de laprimeramuestraafin derealizar unapruebapara
la deteccion de anticuerpos IgG. En este caso habria que
obtener otramuestra. Si en estamuestrano seencuentralgG,
€l caso podriadescartarse. En cambio, si la segunda muestra
es 1gG-positiva, no se podria confirmar ni descartar €l caso
sobre la base de los titulos de IgG. Como no seria posible
determinar si el resultado |gG-positivo indica unainfeccion
agudao pasada, habriaque confirmar el caso sobrelabasedel
resultado de la prueba de IgM. Independientemente de la
situacion o los resultados de las pruebas, si existen dudas el
caso debe confirmarse sobre la base del resultado IgM-
positivo delaprueba.

Nota de la Redaccion: Todos |os casos sospechosos de
sarampion quedenresultado |gM-positivo enlapruebadeben
considerarse como casosde sarampion salvo quesedemuestre
lo contrario. Es importante tomar medidas de control de
inmediato y no postergarlas hasta que se obtenga una
confirmacién basada en pruebas de anticuerpos 1gG, la
repeticion de la prueba de IgM, etc. Debido a la extrema
contagiosidad del sarampién, es necesario tomar medidas de
control deinmediato. Esperar hastaque seconfirmee resultado
de la prueba de IgM podria tener resultados desastrosos y
llevar a la transmision generalizada del virus. Ademas, la
posibilidad de que se obtengan resultados fal so-positivos con
la prueba de IgM subraya la hecesidad de obtener muestras
paraaislar el virus. Son pocos los casos de la Region de los
cual es seobtienen muestrascon el propésitodeaislar el virus.
El aidlamientodel virusdel sarampién confirmael diagndstico.
Todos los paises de la Region deben intensificar en gran
medida sus esfuerzos para obtener muestrasafin deaislar e
virus. Si el intento decultivo fracasa, lamuestraobtenidacon
€l propésitodeaidar el virustambién puede examinarseenun
laboratorio especializado mediante lareaccién en cadena de
lapolimerasa (RCP) afin dedeterminar lapresenciadel virus
del sarampion.

Aungue se debe proceder con cautela al usar datos
clinicos para la clasificacion definitiva, el cuadro clinico
podria llevar a la sospecha de que un caso sea 0 no de
sarampion y, en consecuencia, a la adopcion de medidas
ulteriores para confirmar o refutar un resultado de un
laboratorio de referencia. Sin embargo, hay que tener la
precauci 6n deno sobreinterpretar datosclinicosdevigilancia,
loscuales, adiferenciadel osestudiosclinicos, suelenreflgar
solamente un examen. El cuadro clinico podriacambiar el dia
siguiente al examen.

El esquemadelafigural paralas pruebas de muestrasa
fin de determinar la presencia de 1gG, que se realizan en el
laboratorio regional de referencia, no implica que todas las
muestras |gM-positivas deban someterse a una prueba de
deteccion de la 1gG. Por €l contrario, este algoritmo debe
aplicarse solamente en casos aislados y esporadicos en que
exista la clara sospecha de que €l resultado de la prueba de
IgM no seaexacto Y en que el caso ya haya sido clasificado
como confirmado y se hayan tomado medidas de control
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Cuadro 1. Proporcion de casos de sarampion
confirmados por laboratorio y descartados por laboratorio
que secifien aocho definiciones clinicas de caso. Base
de datos regional de la OPS sobre el sarampién (MESS),

2000*.
Definicién Casos QE,: Casos que no son de )
de caso sarampi qn** sarampi qn** N Rgzon de
(CDYy** Porqgnta; eque | Porcentaje que secifie riesgos 1C 95%
se cifie CD CD (RR)
Si No Si No

DC#1 625 | 375 36,3 63,7 2,8 2,336
DC #2 63,3 | 36,7 25,0 75,0 4,9 3,9, 6,2
DC#3 52,0 | 48,0 24,5 75,5 32 2,6,4,0
DC#4 51,6 | 484 18,7 81,3 44 3555
DC#5 625 | 375 354 64,6 3,0 2,3,37
DC #6 633 | 36,7 24,3 75,7 51 40,64
DC #7 52,0 | 48,0 23,7 76,3 34 2,7,42
DC#38 516 | 484 18,3 81,7 45 36,57

* Losdatosincluyen los casos sospechosos de sarampion notificados a nivel
nacional durante 2000 en labase de datos MESS. El andlisisabarca12.524
casos, deloscuales1.039 eran casosde sarampi 6n confirmadosen | aboratorio.
L oscasosclasificadoscomo exantemaasoci ado alavacunafueronexcluidos
del andlisis. Loscasosen|os cualesno sedisponiadeinformacién sobreuna
determinada definicion de caso fueron excluidos del andlisis.

** | oscasosde sarampién se consideran confirmados por |aboratorio cuando
dan un resultado 1gM-positivo; los casos que no son de sarampién son
aguellos en que laprueba ELISA daresultado negativo paralalgM.

***Definiciones de caso: DC 1=tosy coriza, DC 2=tosy conjuntivitis, DC
3=coriza 'y conjuntivitis, DC 4=tos, coriza y conjuntivitis, DC 5=tos,
corizay fiebre, DC 6=tos, conjuntivitis, fiebre, DC 7=coriza, conjuntivitis,
fiebre, DC 8=coriza, tos, conjuntivitis, fiebre

Figura 1. Algoritmo paralas pruebas de casos sospechosos
de sarampién con resultado IgM-positivo cuando se
sospechaquesetratade unresultado positivo falso
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apropiadas. Es fundamental que las autoridades nacionales
comprendan gue esta secuencia de pruebas debe llevarse a
cabo después de la clasificacion definitivay la adopcion de
medidasde control, entre ellas un estudio exhaustivo del caso
y lablsquedaactivaen lalocalidad y en los centros de salud
locales paradescartar |apresenciade casos adicionaes. Si se
encuentran mas casos |gM-positivos en un municipio, no es
necesario realizar la prueba de IgG. También es necesario
examinar |a coberturay cerciorarse de que sea por |o menos
del 95%. Ademas, afin de no recargar los recursosy fondos
regionales con pedidos de estuches para pruebas de IgM,
antesdeiniciar el algoritmo los gerentes nacional es deberian
conversar sobre el caso con personal del PAI/OPS afin de
llegar a un acuerdo en el sentido de que seria aconsejable
realizar dichaspruebas. En esaoportunidad sedeberiaconsultar
tambi én con la sede de la OPS en Washington con respecto a

Continuacionenlapg. 8



Uso de los datos de vigilancia en la gerencia de programas de
inmunizacion

En este articulo analizamos un indicador regional y la
forma en que puede usarse paramejorar el desempefio delos
programas nacionales de erradicacion del sarampién.

Un indicador importante del programa de erradicacion
del sarampi6n eslaproporcién de muestras de sangrede casos
sospechosos de sarampion que llegan a laboratorio en el
plazo de cinco diasparalas pruebas. De hecho, esteindicador
sepublicasemana menteen el Boletin Semanal de Sarampién
de la OPS y se analiza minuciosamente. Para que la
clasificacién definitivadel os casos sospechososde sarampion
puedarealizarse oportunamente, las muestras deben llegar a
laboratorio atiempo. Si no llegan al |aboratorio con rapidez,
no solo sedemoralaclasificacién definitivay laadopcién de
medidas de control, sino que también se podriamenoscabar la
calidad de la muestra. Las muestras que se demoran en
transito podrian perderse o deteriorarse, seglinlascondiciones
deamacenamiento. Loideal esquelapresenciadeindicadores
deficientes o bajos desencadene la adopcion de medidas
correctivas, pero desaf ortunadamente eso no siempre ocurre.

Segln los datos de la base de datos regional del Sistema
de Vigilancia para la Erradicacion del Sarampién (MESS),
hastalasemana44 silo 53% delas muestras habian llegado a
tiempo durante 2001 en la Regidn, cifra muy inferior a la
metade 80%. Ademas, un andlisispor trimestre muestraque,
desde enero de 2000, ha habido poca o ningunamejora en €l
indicador. Eso significaque | os paises posiblemente no estén
tomando medidas correctivas apropiadas. Como se observa
en la figura 1, entre 60% y 70% de las muestras,
aproximadamente, han llegado atiempo, o seadentro de los
cinco dias siguientes a su obtencion.

Unandlisispor paisrevelaque cinco paisesdelaRegion
(CostaRica, Ecuador, El Salvador, Haiti y México) informaron
guedurantelos Ultimos siete trimestres, alrededor de 80% de
las muestras llegaron en € plazo de cinco dias. Solamente
Honduras, Haiti y Chile presentan una mejora constante en
los Ultimos siete trimestres en la proporcién de muestras que
llegaron a tiempo. Sin embargo, los datos de cinco paises
(Boalivia, Colombia, Guatemala, Nicaraguay Paraguay) revelan
poco cambio en € indicador durante el periodo evaluado
(figura 2). Por dltimo, cinco paises (Argentina, Republica
Dominicana, Panama, Perd y Venezuela) muestran una
tendencia descendente en el desempefio del programa du-
rante &l periodo comprendido en laevaluacion (figura 3).

NotadelaRedaccién: Losdatosdevigilanciarecopilados
duranteel estudio de casosdeben ser objeto deun seguimiento
y unaeval uaci 6n minuciosos. L osindicadores bajos deberian
desencadenar un andlisis de la situacion y la adopcion de
medidascorrectivas. Enloqueconcierneal enviodemuestras
alos laboratorios, los gerentes de programas deben usar los
datos paratomar decisiones. ¢Por qué no llegan atiempo las
muestras? ¢No se dispone de suficientes fondos para pagar
losgastosdetransporteal |aboratorio? En ese caso sedeberian
asignar masfondosen|os planesdeaccion nacionales. ¢Estan
las oficinas de epidemiol ogia esperando hasta que se obtiene
unacantidad minimademuestrasparaenviarlas? En esecaso,
es necesario reforzar lacapacitacion y supervision.

La proporcion de muestras que llegan dentro del plazo
recomendado generamente es €l indicador con respecto a
cual los resultados nacionales son mas deficientes. Sin em-
bargo, es también uno de los indicadores en los cuales los
gerentes nacionales podrian influir en relativamente poco
tiempo.

Figural.
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FLASOG participara en la implementacion de estrategias para
el control de larubéolay la prevencion del SRC en las
Ameéricas

En las dltimas reuniones del Grupo Técnico Asesor
(GTA) sobre enfermedades prevenibles por la vacunacion e
inmunizacion delaOPS, sehan demostrado datosdevigilancia
de larubéolay del sindrome de la rubéola congénita (SRC)
gue muestran que cada afio nacen en las Américas mas de
20.000 lactantes con SRC. Segiin estos datos, y ante la
existencia de vacunas inocuas y eficaces de bgjo costo, €l
GTA recomendo la puesta en marcha de una iniciativa re-
gional dirigida a fortalecer € control de la rubéola y la
prevencion del SRC.

El 23 de agosto del 2001 se reunieron en Caracas,
Venezuel ael Presidente delaFederacion Latinoamericanade
Obstetricia y Ginecologia (FLASOG) y los presidentes de
cada una de las respectivas sociedades de los paises de
L atinoamérica, paradiscutir laparticipacion delas Sociedades
de Obstetriciay Ginecologia en la puesta en marcha de estas
estrategias.

Lainiciativatienetresobjetivos:

e Asegurar lareduccion del nimero de mujeres en edad fértil
susceptibles, através de lavacunacion contralarubéola.

e Apoyar a los paises en sus esfuerzos para desarrollar
sistemasintegradosdevigilanciaparasarampiony rubéola.
» Desarrollar un sistemade vigilanciapara SRC.

En 1998 los paises de la Comunidad del Caribe
(CARICOM) establecieron lametapara€eliminar larubéolay
el SRCenlospaisesdel Caribedehablainglesa. Enseptiembre
de 1999, Chile puso en marcha una campafia masiva de
vacunacion contra la rubéola dirigida a mujeres entre las
edades de 10 a29 afiosy en mayo del 2001 CostaRicarealizé
anivel nacional, unacampafiade vacunacion masivacontrala
rubéoladirigidaahombresy mujeresde 15 a39 afios de edad.
También, Brasil llevé a cabo una campafia de rubéola en
noviembre del 2001, dirigida a mujeres entre 15-19 afios de
edad.

La Federacion Latinoamericana de Sociedades de
Obstetriciay Ginecologia (FLASOG) acord6 recomendar:

» Cada Sociedad de Obstetriciay Ginecologia debe buscar
en su pais el compromiso politico y los recursos de cada
gobierno para € control acelerado de la rubéola y la
prevencion del SRC.

e Reiterar la recomendacion del GTA de la OPS para los
paises que quieran prevenir y controlar rapidamente €l
SRC, asi como para los paises que quieran prevenir y
controlar rapidamente tanto larubéolacomo el SRC.

» Las lecciones aprendidas y la experiencia ganada en las
campafias de este tipo que se vienen implementando en
cada uno de los paises de la Region han demostrado la
importancia de una estrategia de comunicacién social, la
participacion de sociedades cientificas y médicas, el
monitoreo de eventos post-vacunales e investigacion
inmediata durante la jornada, y la coordinacién con los
Bancos de Sangre.

FLASOG se compromete a participar en formaactivaen
laimplementacion de las estrategias para el control dela
rubéolay laprevencién del SRC en cadauno delos paises
delaRegion. Los programas nacional es deinmunizacion
haran las coordinaciones respectivas con las Sociedades
de Obstetriciay Ginecologiaen cadauno delos paises.

Los especialistas en la consulta de rutina ginecoldgica
deben asegurar que todas las mujeres en edad fértil estén
vacunadas con lavacunas contralarubéolay ladifteriay
el toxoide tetanico.

Reiteran quelaevidenciacientificaindicalaseguridad de
la vacuna contra la rubéola durante e embarazo, sin
embargo, lamujer embarazadano sevacunageneralmente.
Esto es para evitar el riesgo de que sea implicada la
vacunaen el gue caso que se produj eran eventos adversos
enel producto del embarazo norel acionado conlavacuna.
Para aquellas mujeres que fueran vacunadas y
posteriormente sehallaran embarazadas, no serecomienda
el aborto. Finamente, no es necesario aconsgjar a las
mujeresevitar el embarazo luego de lavacunacion contra
larubéola, ya que no se ha establecido riesgo alguno de
efecto adverso parael feto.

Reiteraqueaquell ospaisesquenoimplementen campafias
para €l control rapido de la rubéolay SRC deben hacer
esfuerzos dirigidos a reducir el nimero de mujeres en
edad fértil (MEF) susceptiblesalarubéola. Paraproteger
a estas mujeres se recomienda utilizar estrategias como:
vacunacion en el post-parto, vacunacionenlasclinicasde
planificacion familiar, en las escuelasy en los centros de
trabajo.

Convoca a sus miembros a participar activamente y a
fortalecer lavigilanciadelarubéolay SRC, cuyo propésito
es la deteccion de la circulacion del virus. Asi como, a
reportar y hacer seguimiento de las mujeres embarazadas
gue han contraido laenfermedad de rubéola.

Consideraal Sistemade Informacion Perinatal (SIP 2000)
como una buena herramienta apropiada para sugerir y
alertar la ocurrencia de casos de SRC. El SIP Incluye
informacién del estado vacunal delamadre, el diagndstico
derubéolaconfirmado por laboratorio o clinicaduranteel
embarazodelamadre, os haestado expuestaadichaenfe-
rmedad, asi como informaci én sobre malformacionescon-
génitas, hepato-esplenomegaliay purpuraenel reciénnacido.
Consideraquecomo partedelavigilancia, laconfirmacion
por laboratorio es criticaparael diagnéstico derubéolay
el SRC.

Se debe introducir el tema de vacunacion en las mujeres
en edad fértil y en el embarazo en los congresos de
Obstetriciay Ginecologia Nacionales e nternacionales.

La OPS debe actualizar y divulgar ampliamente toda la
informaci éndisponiblesobrelavacunacionene embarazo.

Asegurar laparticipacion delas sociedades de Obstetricia
y Ginecologiaen|os Consejos Nacionalesde V acunacion
en cada pai's respectivo.



Resumen anual de los indicadores de vigilancia de la
poliomielitis y el sarampion

Indicadores de vigilanciade polio parael periodo
entrelasemanas 01 a52, 2001

Total 2000 Ultimas 52 semanas (2001/01-2001/52)
Lugar Casos Tasa Casos Tasa % inv. <48 hrs. %1 %.S.'t'os
muestra+ notificaron

Argentina 133 1.30 134 0.90 100 70 100
Bolivia 25 0.77 42 1.27 88 76 96
Brasil 529 1.01 585 1.12 93 61 94
Canada 59 1.01 NR
CAREC 14 0.63 13 0.46 85 54 97
Chile 94 2.20 81 1.35 86 90 94
Colombia 161 1.18 143 0.85 85 85 84
Costa Rica 22 1.59 16 0.99 94 63
Cuba 27 1.10 14 0.31 100 100 98
Republica Dominicana 67 2.11 74 2.16 99 77
Ecuador 45 1.06 27 0.53 93 96 89
El Salvador 79 3.57 70 2.79 81 89 72
Guatemala 87 1.78 86 1.89 91 79 46
Haiti 15 0.59 27 0.90 85 48
Honduras 47 1.87 57 2.30 91 93 88
México 386 1.16 347 0.87 94 77 83
Nicaragua 32 1.45 24 1.18 100 100 100
Panaméa 10 1.12 9 0.58 78 78 82
Paraguay 19 0.89 18 1.23 78 56 89
Peri 102 1.19 91 0.89 99 99 93
Uruguay 9 0.69 18 1.29 78 72 48
E.E.U.U. NR NR
Venezuela 114 1.39 100 1.06 97 97 93

Total¢ 2076 1.21 1976 1.04 92 76 89
+ Tomados dentro de los 14 dias del inicio de paralisis NR o ... - No reportado
4 Excluye Canadéay los Estados Unidos

Indicadores de vigilancia del sarampion para el periodo
entre las semanas 01 a52,2001
% sitios % casos % casos % de % resultados % casos nimero de
Pais notificando con visita con muestra muestras de descartados municipios
semanalmente domiciliaria de sangre recibidas laboratorio<= por activos
oportuna adecuada <=5 dias 4 dias laboratorio
Argentina 100 27 97 78 85 98 0
Bolivia 96 98 99 70 78 99 0
Brasil 78 56 65 52 73 98 0
Canada
CAREC 99 99 62 15 89 75 0
Chile 95 77 97 73 92 100 0
Colombia 83 60 97 66 78 98 0
Costa Rica 100 0 6 0
Cuba 98 100 100 0 0 0
Republica Dominicana 0 100 94 65 88 98 0
Ecuador 93 65 98 86 90 98 0
El Salvador 64 36 98 88 92 99 0
French Guiana 0
Guadeloupe 0
Guatemala 48 99 100 61 84 100 0
Haiti 4 96 84 72 73 0
Honduras 88 92 98 54 94 100 0
Martinique 0
México 83 83 18 9 100 0
Nicaragua 100 81 97 64 79 100 0
Panaméa 82 54 94 70 77 99 0
Paraguay 87 84 95 72 95 100 0
Perd 93 95 97 72 85 97 0
Puerto Rico 0
Uruguay 44 30 85 90 75 100 0
Venezuela 93 97 96 34 85 99 8
Total y Promedio 86 61 71 54 74 95 8

NR o ... - No reportado

Fuente: PESS y MESS, OPS




Incidencia de difteriay cobertura en las Américas

El nimero de casos de difteria permanece bajo con una
tendencia descendente significativa que comenzé en 1978.
La cobertura de vacunacion con latercera dosis de DPT en
nifiosbajo 1 afio deedad eradel 20% en 1978. Lacoberturade
vacunacion recomendada para DPT ha sido de >95%.

Como resultado del incremento de las coberturas de
vacunacion, €l nimero de casos reportados de difteria ha
disminuido de5.857 en 1978, a113 casosen el afio 2000. Sin
embargo, lafalta en mantener niveles altos de coberturas de
DPT 3 puederesultar ensuresurgimiento, comoocurridenlas
republicas que formaban parte delaUnién Soviética, cuando
baj6 la cobertura. Recientemente han ocurrido brotes en las
Américas: en Ecuador, entre 1994 y 1995, se reportaron un
total de 724 casos, y mas recientemente en Colombia en €l
2000, senotificaron 8 casos.

El grupo més afectado en el brote de Colombia fueron
adultos < 20 afios de edad. Sesentay dos por ciento de estos
casostenian un esquemadevacunaci 6nincompleto. Losocho
casos confirmados provenian de sectores marginados.

Figural

Coberturade vacunacién con DPT3 en nifios <1 afio de edad
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Continuacion de la pg. 4

lacoordinacién del envio de muestras al laboratorio regional
dereferenciaparalarealizacion de pruebasapropiadas, como
lapruebade neutralizacion. Cabe sefialar que, en estos casos,
no conviene realizar laprueba ELISA afin de determinar la
presencia de 1gG porque habria que redlizar titulaciones
diferencial es entre muestras.

Por Ultimo, los gerentes de programas nacional es deben
comprender quelapresenciade casos |gM-positivos aislados

y esporadicos clasificados como casos confirmados de
sarampidn no representa unafalladel programa nacional de
erradicacion. Cabeprever queseproduzcan casosesporadicos;
por € emplo, unaimportacion, aungue no se puedademostrar
gue se trata de un caso importado. La presencia de un caso
confirmado esporadico que no lleve a una transmisién ulte-
rior de la enfermedad debe considerarse como un indicador
del éxito del programa. De hecho, a la larga sera € Unico
indicador de éxito.

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

ingléspor laDivisiondeV acunasel nmunizacién (HV P) delaOrganizacion
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sobrelos problemas que se presentan y sus posibles soluciones.
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