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Figura 1. Campaña nacional para eliminar la rubéola: estrategia de campaña por etapas, 
 Haití, 2007-2008
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Figura 2. Cobertura administrativa* y porcentaje vacunado según los monitoreos  
rápidos de cobertura (MRC), Haití, 2007-2008
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entre ellos la baja cobertura de la vacunación anti-
sarampionosa (57 a 66% entre el 2004 y el 20061) y 
la acumulación de personas susceptibles, el riesgo 
continuo de que las enfermedades reingresaran en 
el país debido a la naturaleza transitoria de la po-
blación haitiana y la presencia de extranjeros y un 
sistema ineficaz de vigilancia de las enfermedades 
febriles exantémicas. 

Puesta en marcha
La colaboración entre los altos funcionarios gu-
bernamentales, los interesados directos clave, los 
agentes sanitarios de la comunidad y las orga-
nizaciones no gubernamentales fue esencial para 
garantizar el éxito de la campaña nacional de vacu-
nación. Para ponerla en marcha, se emplearon las 
estrategias que figuran a continuación: 

•	 Se gestionó el compromiso de las autoridades 
de alto nivel desde el comienzo de la campaña, 
mediante una participación activa en el acto de 
presentación, con el fin de destacarla como prio-
ridad nacional. 

•	 Se movilizaron recursos de diversos socios estra-
tégicos para sufragar los costos operativos y los 
generados por la adquisición de insumos. 

•	 Se puso en marcha una campaña piloto a modo 
de preparación de la campaña nacional integrada 
con el fin de aprender lecciones importantes que 
pudieran aplicarse para mejorar las estrategias 
existentes de vacunación. 

•	 Se impartió amplia capacitación al personal sani-
tario y se adaptaron la capacitación y los materia-
les de instrucción a fin de dotar de uniformidad 
al método de ejecución de la campaña de una 
manera sencilla y adecuada a la cultura. 

•	 Se efectuaron actividades de microplanificación 
en el plano local para que las actividades de la 
campaña llegaran de una manera organizada a 
las zonas de difícil acceso y las poblaciones vul-
nerables. 

•	 Se realizaron reuniones periódicas de supervisión 
para introducir los ajustes necesarios antes de la 
campaña y durante su ejecución con el fin de ga-
rantizar el logro de la meta propuesta. 

•	 Se brindó un conjunto integrado de servicios 
para aprovechar las oportunidades que brindan 
las campañas de vacunación de llegar con las 
intervenciones preventivas a más de la mitad de 
población del país. 

•	 Se convocó a voluntarios de diversas organizacio-
nes para subsanar la escasez de recursos huma-
nos. 

La campaña piloto tuvo lugar entre mayo y junio del 
2007 y el acto de presentación coincidió con la Se-
mana de Vacunación en las Américas. La estrategia 
progresiva de la campaña tuvo diferentes fases, en 
las cuales se fue vacunando a bloques de departa-
mentos (estratos) hasta cubrir el país en su totalidad 
(zona metropolitana, 10 departamentos y 133 mu-

1	 Informes sobre la cobertura de la vacunación antisaram-
pionosa en los niños menores de 1 año.

nicipios). Las estrategias elegidas para la prestación 
de los servicios comprendieron la vacunación de las 
poblaciones cautivas (en escuelas, instituciones, em-
presas y establecimientos de salud), la vacunación 
en puestos fijos y la vacunación casa a casa. 

Bajo el lema en criollo haitiano Ann Al Vaksinen 
(“Vacúnese”), la campaña nacional comenzó el 5 de 
noviembre del 2007 y las primeras actividades de 
vacunación se centraron en el primer estrato (depar-
tamentos Artibonite, Nord-Est y Ouest). Ese mismo 

mes, las actividades se dirigieron luego al segundo 
estrato (Aire métropolitaine) y, en marzo del 2008, 
las actividades siguieron en el tercer estrato (depar-
tamentos Nord-Ouest, Nord y Centre). En cuanto al 
cuarto (departamentos Grand’Anse, Nippes y Sud-
Est) y el quinto estrato (departamento Sud), las ac-
tividades se llevaron a cabo en mayo y noviembre 
del 2008, respectivamente (figura 1). 

En el transcurso de las fases de planificación, eje-
cución y evaluación surgieron y se resolvieron diver-
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sos problemas como las inquietudes iniciales y el es-
caso compromiso a largo plazo del MSPP, producto 
de la suposición de que las actividades de la campa-
ña irían en detrimento del programa regular del Pro-
grama Ampliado de Inmunización; las limitaciones 
operativas que exigieron intervención continua para 
movilizar recursos; la escasez de personal nacional 
capacitado que pudiera realizar las actividades de 
supervisión y la falta de personal local motivado que 
pusiera en ejecución las actividades de vacunación; 
la naturaleza poco tradicional de la población desti-
nataria a la que había que llegar mediante iniciativas 
innovadoras de movilización social; y las emergen-
cias sociopolíticas y climáticas inesperadas que se 
presentaron durante la campaña. 

Resultados 
Como parte de la campaña piloto, recibieron la 
vacuna antirrubeólica y antisarampionosa más de 
99.000 niños y adolescentes de la población destina-
taria en cinco municipios rurales y una zona urbana. 
Se logró vacunar a 94% de la población a la que es-
taba dirigida la campaña, según datos obtenidos del 
monitoreo rápido de cobertura (MRC). Los buenos 
resultados de la campaña piloto tornaron evidente 
la necesidad de vacunación y otras intervenciones 
de salud de una población a la que no suelen estar 
destinadas las actividades regulares de vacunación. 
Por otra parte, esta campaña piloto ayudó al país 
a avanzar en el proceso de organización y planifi-
cación de la campaña nacional. 

La campaña progresiva de vacunación, que finalizó 
en noviembre del 2008, un año después de haberse 
iniciado, no avanzó con la rapidez con que se había 
planificado inicialmente debido a varios imprevistos, 
como la escasez de alimentos y la postergación de 
actividades a causa de los exámenes escolares de fin 
de año. A pesar de estos contratiempos, la cobertura 
administrativa de la vacunación antirrubeólica y an-
tisarampionosa llegó a 103% (80% de la población 
de entre 1 y 4 años y 110% de la población de entre 
5 y 19 años), puesto que se vacunó a 4.676.353 per-
sonas. La cobertura por departamento fue de 85% 
(Ouest) a 129% (Nord-Est); nueve de los departa-

mentos y Aire métropolitaine llegaron a porcentajes 
de cobertura superiores a 95% (el departamento 
Ouest logró una cobertura de 85%). En cuanto a los 
municipios, 77% (n=102) reportaron una cobertura 
de 95% y 92% (n=122) reportaron una cobertura 
de 80%. 

El MRC se realizó durante la ejecución de la campa-
ña y una vez finalizada con el fin de proporcionar al 
personal sanitario y los supervisores una impresión 
rápida del alcance de la campaña y garantizar uni-
formidad en el buen grado de cobertura, aun en los 
municipios en los que ésta fue menor. Como se ob-
servó mediante el MRC, la cobertura nacional llegó a 
93%: 91% en el grupo de 1 a 4 años y 95% en el gru-
po de 5 a 19 años. Las diferencias entre la cobertura 
administrativa y los MRC (figura 2) posiblemente se 
deban a que fueron incompletos los informes o el 
tabulado del número de dosis administradas, a que 
los datos de los censos eran obsoletos y a que tam-
bién se vacunó a personas no comprendidas en el 
grupo de edad al que estaba destinada la campaña. 

Se lograron los objetivos propuestos gracias a la co-
laboración de alrededor de 20.000 integrantes del 
personal sanitario (más de 4.400 equipos de vacu-
nación; supervisores nacionales, departamentales y 
locales; directores de instituciones; y coordinadores 
de la campaña) y más de 18.000 voluntarios. La 
prestación de los servicios se efectuó en más de 
10.000 puestos de vacunación, de los cuales más de 
5.000 estaban ubicados en zonas de difícil acceso. 

La cobertura de las intervenciones preventivas inte-
gradas fue de 76% para la vacuna antipoliomielítica 
oral, 78% para la vacuna Td y 53% para el trata-
miento con albendazol. 

El costo total de la campaña nacional de vacunación 
fue de US $9.500.000, cifra que incluyó un con-
junto de intervenciones integradas además de la 
vacunación contra el sarampión y la rubéola, y que 
equivale a alrededor de US $2,00 por persona. Más 
de US $6 millones del presupuesto estuvieron des-
tinados a la compra de la vacuna SR y el resto se 
empleó para cubrir gastos operacionales. Los socios 
estratégicos, entre los que se cuentan la OPS/OMS, 
el UNICEF, varios organismos del sistema de las 

Naciones Unidas y organizaciones no gubernamen-
tales, efectuaron aportes inestimables para subsanar 
los problemas presupuestarios. 

Consideraciones finales
El éxito de la campaña nacional emprendida con el 
objetivo de eliminar la rubéola y el SRC en Haití con-
stituye la última fase de ejecución de las intervencio-
nes instituidas para eliminar la rubéola en la Región 
de las Américas. Con el propósito de comprobar este 
logro y que se hubiera alcanzado una cobertura uni-
forme, en abril del 2009, se inició una encuesta para 
valorar el grado de cobertura en el plano nacional. 
Además de promover la eliminación de la rubéola 
y mantener la eliminación del sarampión, la cam-
paña integrada fomentó una cultura de prevención, 
puesto que llegó a más de la mitad de la población 
con los servicios de salud preventiva. 

La campaña de Haití también consiguió fortalecer 
la inmunización de rutina porque se impartió ca-
pacitación al personal sobre las prácticas seguras de 
inyección, la eliminación de residuos, la cadena de 
frío y la vigilancia de los eventos supuestamente atri-
buibles a la vacunación o la inmunización (ESAVI); se 
exploraron estrategias innovadoras de movilización 
social, con el fin de comprometer a los adolescentes 
y adultos jóvenes, que serán de utilidad a medida 
que se introduzcan nuevas vacunas; se recurrió a la 
microplanificación con el fin de revitalizar las activi-
dades regulares de extensión destinadas a las pobla-
ciones vulnerables; y se detectaron y superaron los 
problemas que podrían interrumpir la cadena de 
frío con el fin de velar por la calidad y la seguridad 
de las futuras vacunas que se apliquen en el marco 
del programa de vacunación de rutina.  

Referencia
1.	 Desinor OY, Anselme RJP, Laender F, Saint-Louis C, Bien-

Aime JE. Seroprevalence of antibodies against rubella 
virus in pregnant women in Haiti. Rev Panam Salud Públi-
ca. 2004;15(3):147-150. 

En el 2008, ocho de los 313 casos notificados al siste-
ma de vigilancia del sarampión y la rubéola de Gua-
temala tuvieron un resultado positivo en el análisis 
de los anticuerpos IgM contra la rubéola. Estos casos 
se registraron en cinco áreas de salud: Guatemala 
Central, Guatemala Nororiente, Escuintla, El Quiché 
y Petén Sur Oriente. Para clasificarlos, se llevó a cabo 
una investigación minuciosa, que comprendió una 
visita a domicilio, un seguimiento de los contactos, 
un análisis de la cobertura de los programas de in-

munización del área y búsqueda activa de casos en 
servicios de salud y en la comunidad. 

El presente artículo se propone describir el cuadro 
clínico y las características epidemiológicas de los 
casos sospechosos que obtuvieron un resultado IgM 
positivo para la rubéola y describir las actividades 
de búsqueda activa de casos; evaluar las actividades 
de seguimiento incluidas en los protocolos nacio-
nales para el manejo de los casos sospechosos de 
sarampión y rubéola y su implementación en estos 

casos; evaluar la sensibilidad del sistema de vigilan-
cia en lo atinente a la detección de los casos sos-
pechosos de sarampión y rubéola en las áreas de 
salud afectadas; y determinar la concordancia de los 
resultados obtenidos en el Laboratorio Nacional de 
Salud de Guatemala con los obtenidos en el labora-
torio de referencia, situado en Panamá (Laboratorio 
Conmemorativo Gorgas). 

Métodos
Se examinaron todos los datos disponibles: entre-
vistas domiciliarias, evaluaciones clínicas, resulta-
dos de laboratorio, análisis de la cobertura de vacu-
nación en las áreas de salud afectadas, revisión del 

Casos sospechosos de rubéola con resultados 
positivos de laboratorio en Guatemala en el año 
2008
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Cuadro 1: Casos sospechosos de rubéola ingresados al sistema de vigilancia epidemiológica, con resultados de laboratorio positivo, Guatemala, 2008

Caso Área de Salud Edad
Nº de 

dosis de 
vacuna

Fecha de la 
última dósis

Fecha de inicio 
del exantema

Fecha de la de toma de sangre y resultado de IgM Resultado 
de IgM para 
sarampión

Resultado 
de IgM para 

rubéola

Resultado 
de IgM para 

dengue  

Diagnóstico 
finalPrimera Segunda

1* Escuintla 15 años 2 NA 3 marzo 08 7 marzo 08 positivo negativo positivo varicela

2* Escuintla 12 años 1 16 abril 07 25 marzo 08 28 marzo 08 positivo 15 abril 08 Positivo negativo positivo negativo desconocido

3* Escuintla 9 años 2 22 mayo 00 9 junio 08 12 junio 08 positivo negativo positivo positivo dengue

4 Guatemala/Centro 1 años 1 10 julio 08 4 septiembre 08 8 septiembre 08 positivo equivoco positivo desconocido

5 Quiché 2 años 1 2 abril 08 13 agosto 08 18 agosto 08 positivo negativo positivo varicela

6 Quiché 1 año 2 19 agosto 08 22 septiembre 08 23 septiembre 08 positivo negativo positivo negativo desconocido

7 Petén 31 años 1 15 marzo 07 21 septiembre 08 20 septiembre 08 positivo 29 septiembre 08 Positivo negativo positivo negativo desconocido

8 Guatemala/Nororiente 13 yrs 1 1 agosto 07 17 octubre 08 28 octubre 08 positivo negativo positivo positivo dengue

*Tambien con resultados IgM positivos en el Laboratorio Gorgas en Panamá.	   No se tomó prueba.

diagnóstico clínico en los registros de salud en Es-
cuintla y Petén Sur Oriente y entrevistas con líderes 
comunitarios, maestros escolares, responsables de 
guarderías, líderes eclesiásticos y organizaciones no 
gubernamentales. 

Resultados
Cinco de las 29 áreas de salud del país notificaron 
ocho casos que tuvieron un resultado positivo en 
el análisis de laboratorio de anticuerpos contra la 
rubéola (IgG e IgM). El laboratorio de referencia 
de Panamá analizó las muestras de 3 de los 8 ca-
sos, análisis que arrojó los mismos resultados. El 
cuadro clínico de los 8 casos no era concordante 
con el diagnóstico de rubéola y 2 casos presenta-
ban signos clínicos de varicela. Los 8 casos refirie-
ron haber recibido al menos una dosis de la vacuna 
antisarampionosa y antirrubeólica, pero sólo 7 pre-
sentaron una constancia de vacunación: 4 habían 
recibido 1 dosis y 3, 2 dosis. Dos casos tuvieron un 
resultado positivo en el análisis de anticuerpos IgM 
contra el dengue. No se detectó ningún otro caso 
en las comunidades donde vivían, trabajaban o 
estudiaban las personas que tuvieron un resultado 
positivo. En las actividades de búsqueda activa de 
casos efectuadas en Escuintla y Petén Sur Oriente, 
se examinaron 24.207 diagnósticos, 60 (0,25%) 
de los cuales cumplían con la definición de caso. 
El sistema de vigilancia había detectado 47 de los 
60 casos (78,3%): 42 de los 55 casos sospechosos 
(76,4%) en Escuintla y 5 casos en Petén Sur Ori-
ente. Tras la investigación, se descartaron todos los 
casos. Se confirmó el diagnóstico de varicela en 2 
personas, de dengue en 2 y no fue posible definir 
el diagnóstico en otros 4 (cuadro 1). 

Conclusiones
El último caso de sarampión notificado en Guate-
mala data del año 1998. El último caso de rubéola 
fue confirmado en la semana epidemiológica 30 del 
año 2006, antes del final de la campaña nacional de 
vacunación masiva de ese año que estuvo dirigida a 
adolescentes y adultos. Decidir el curso de acción	
respecto de los casos que tienen un resultado 
positivo del análisis de anticuerpos IgM es cada vez 
más problemático en estos tiempos posteriores a 
la eliminación de la rubéola. En el 2008, 6 de los 8 
casos cuyo resultado fue positivo en realidad corr-
espondieron a falsos positivos. En 4 casos, no fue 
posible determinar el diagnóstico, pero los datos 
clínicos y epidemiológicos recabados indican que no 
fueron casos de rubéola. Dos de estos casos habían 
sido recientemente vacunados, pero no menos de 
14 días atrás como para cumplir con la definición 
de reacción vacunal. Los resultados de la búsque-
da retrospectiva de casos indican que el sistema 
detectó la mayor parte de los casos que cumplían 
con la definición de caso de sarampión o rubéola, 
aunque no todos. Después de estas experiencias, 
se formularon varias recomendaciones nacionales 
encaminadas a fortalecer la vigilancia del sarampión 
y la rubéola; entre otras, las recomendaciones pro-
ponían efectuar un seguimiento minucioso de los 
indicadores de vigilancia; emprender actividades 
periódicas de búsqueda activa de casos; fortalecer 
la colaboración entre la Unidad de Epidemiología y 
el Laboratorio Nacional de Salud con el fin de velar 
por la disponibilidad de los insumos necesarios para 
detección viral, el envío oportuno de las muestras a 
un laboratorio de referencia, la extracción de otra 
muestra cuando sea apropiado y el mejor uso de 

los análisis complementarios de diagnóstico; y man-
tener la colaboración con la Organización Panameri-
cana de la Salud (OPS) a fin de seguir recibiendo 
asesoramiento técnico. 

Nota de redacción
La Red de Laboratorios para el Sarampión y la 
Rubéola celebró una reunión en Costa Rica el 23 de 
agosto del 2009, oportunidad en la que se trató en 
profundidad la cuestión de los resultados IgM positi-
vos esporádicos. Se propusieron varias recomenda-
ciones, que fueron luego respaldadas por el Grupo 
Técnico Asesor (GTA) sobre Enfermedades Preve-
nibles por Vacunación de la OPS. Las recomendacio-
nes relacionadas con la experiencia de Guatemala 
descrita en este boletín comprenden las siguientes: 
1) Los equipos de laboratorio y equipos de epidemio-	
logía de cada país deben usar o adaptar, de acu-
erdo a sus necesidades, las guías de algoritmos de 
prueba de laboratorio de la OPS para la clasificación 
de los casos de sarampión y rubéola y 2) Los casos 
de sarampión, rubéola y SRC deben clasificarse sólo 
después de que el laboratorio y los equipos epide-
miológicos hayan examinado todos los resultados 
de los análisis y los datos epidemiológicos. 

Informe redactado por la doctora Coralia Mercedes Cajas 
y la doctora Betty Gordillo (Departamento de Epidemiología, 
Ministerio de Salud), la doctora Laura Figueroa y la doctora 
Aura Galicia (Área de Salud de Escuintla, MS), el doctor Jorge 
Luis Suárez y la doctora Gloria Ovando (Área de Salud Petén 
Sur Oriente, MS), Licda. Yolanda Mencos (Equipo de Enferme-
dades Prevenibles Mediante Vacunación, Laboratorio Nacio-
nal de Salud, MS) y el doctor Rodrigo Rodríguez (Represen-
tación de la OPS/Guatemala). 

Inmunización de embarazadas contra el tétanos y 
la difteria en Guyana
La prevención del tétanos neonatal es una gran prio-
ridad para Guyana y, en los últimos 10 años, el país 
no notificó ningún caso de tétanos neonatal. Este 
logro fue posible gracias a la insistencia en la pre-

vención de la enfermedad entre el personal sanita-
rio, por ejemplo, mediante un registro adecuado de 
la cobertura de la vacunación antitetánica y antidifté-
rica (Td) en las embarazadas. Al evaluar la situación 

en que se encuentran las embarazadas en cuanto a 
la vacunación, el personal sanitario debe comprobar 
si recibieron las tres dosis correspondientes a la se-
rie primaria de inmunización infantil con la vacuna 
contra la difteria, el tétanos y la tos ferina (DTP) y las 
dos dosis de refuerzo. 

El esquema de vacunación infantil vigente en Guya-
na incluye una vacuna antitetánica administrada a 
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Cuadro 2. Directrices de la OMS sobre la vacunación con Td de mujeres en edad fértil y 
adultos que NUNCA se vacunaron

Dosis Momento de administración Duración prevista
de la protección 

Td 1 En el primer contacto o lo antes posible durante el embarazo Ninguna 

Td 2 Al menos 4 semanas después de Td 1 1 a 3 años 

Td 3 Al menos 6 meses después de Td 2 5 años 

Td 4 Al menos un año después de Td 3 o durante un embarazo posterior 10 años 

Td 5 Al menos un año después de Td 4 o durante un embarazo posterior Todos los años de fertilidad 

Adaptado de Organización Mundial de la Salud. Immunization Policy. WHO/EPI/GEN 95.03 Rev. 1.

las siguientes edades: 2, 4 y 6 meses; 18 meses; 
y 3 años y 9 meses. La población destinataria del 
programa anual de prevención del tétanos neona-
tal comprende a todas las embarazadas de ese año 
particular. 

Cuando las embarazadas tienen un primer contacto 
con el establecimiento de salud, el personal les pre-
gunta acerca de sus antecedentes de vacunación y 
examina las tarjetas o los registros de vacunación 
para determinar el número de dosis de Td que son 
necesarias. Se considera que las embarazadas es-
tán inmunizadas contra el tétanos si recibieron 6 
dosis de la vacuna antitetánica, siempre que hayan 
recibido la última siendo adolescentes. 

Se emplean las siguientes situaciones hipotéticas 
para determinar el número de dosis de la vacuna 
antitetánica que deben administrarse a las em-
barazadas cuando acuden al establecimiento de 
salud: 

1.	Si la embarazada recibió sólo 3 dosis de DTP (se-
rie primaria) en la niñez, deberá recibir: 
a)	una dosis de Td en la primera consulta; 

b)	otra dosis de Td 4 semanas después, a fin 
de completar la vacunación necesaria para 
ese embarazo; y

c)	una dosis más de Td al menos 1 año 
después, a fin de completar la vacunación 
necesaria para todos los años de fecundi-
dad. 

2.	Si la embarazada recibió 4 dosis de DTP en la 
niñez, deberá recibir: 

a)	una dosis de Td en esa consulta para con-
siderar que cuenta con la vacunación com-
pleta para ese embarazo; y

b)	una dosis más de Td al menos 1 año 
después, a fin de completar la vacunación 
necesaria para todos los años de fecundi-
dad. 

3.	Si la embarazada recibió 3 dosis de DTP en la ni-
ñez y 1 dosis de Td o DT posteriormente, deberá 
recibir las mismas vacunas que las mujeres que 
hayan recibido 4 dosis de DTP. 

4.	Si la embarazada recibió 4 dosis de DTP en la 
niñez y 1 dosis de Td posteriormente, deberá 
recibir: 
a)	una dosis de Td en esa consulta a fin de 

completar la vacunación necesaria para 
ese embarazo. Se considera que esta mu-
jer cuenta con la vacunación completa para 

toda la edad fecunda y NO necesitará nin-
guna dosis más de Td. 

5.	Si antes de ese embarazo recibió 4 dosis de DTP 
y 2 refuerzos de Td, cuenta con la vacunación 
completa y no necesita ninguna dosis más de Td 
ni para este embarazo ni en el futuro. 

En el cuadro 1 se indica el modo en que se calcula 
la cobertura de Td entre las embarazadas en una 
situación hipotética. Esta vigilancia de la vacunación 
con Td elimina la revacunación innecesaria de las 
embarazadas. 

Si una embarazada visita el establecimiento de salud 
por primera vez y NO se trata de su primer embara-
zo, es preciso definir si ha recibido todas las vacunas 
siguiendo las directrices para asegurarse de que 
tenga todas las vacunas en las dosis necesarias. Por 
lo general, el personal sanitario hace todo lo posible 
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Cuadro 1. Cobertura con Td en embarazadas, enero-diciembre del 2007

Región Meta

Inmunizada en 
forma adecueda

Plenamente inmunizada 	
para este embarazo

Plenamente inmunizada 
antes de este embarazo Total plenamente 

inmunizada f= 
b+c+d+e

% cobertura Td para 
embarazadas  = 	

f/Meta x100a
(1.a dosis)

b
(2.a dosis)

c
(3.a dosis)

d
(4.a dosis) e

Región 1 876 119 112 88 62 495 757 86,4%

Región 2 1.036 84 8 5 8 931 952 91,9%

Región 3 1.077 0 0 0 0 1,077 1.077 100%

Región 4
(Georgetown)

1.299 33 61 200 356 649 1.266 97,5%

Región 4
(E.C.D.)

1.290 14 48 112 229 887 1.290 100%

Región 4
(E.B.D.)

1.144 48 160 165 225 539 1.137 99,0%

Región 4
(Municipio)

927 0 11 41 532 342 926 99,9%

Región 5 952 0 0 0 12 814 826 86,8%

Región 6 2.144 0 1 5 100 2.038 2.144 100%

Región 7 632 0 0 0 0 514 514 81,3%

Región 8 513 66 98 89 125 135 513 100%

Región 9 773 9 0 0 67 697 764 98,8%

Región 10 956 41 23 66 186 640 956 100%

Sector privado

Total 13.619 414 522 771 1.902 9.758 13.122 96,4%
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Sarampión/Rubéola/SRC: Clasificación final, 2008

País
Total casos sos-

pechosos sarampión/
rubéola notificados

Sarampión confirmado* Rubéola confirmada Casos síndrome de rubéo-
la congénita (SRC)

Clínicamente Laboratorio Total Clínicamente Laboratorio Total Sospechoso Confirmado
Anguilla 1 0 0 0 0 0 0 0 0
Antigua y Barbuda 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Antillas Neerlandesas … … … … … … … … …
Argentina 3194 0 1 1 0 2126 2126 0 1
Aruba … … … … … … … … …
Bahamas 4 0 0 0 0 0 0 0 0
Barbados 9 0 0 0 0 0 0 0 0
Belice 71 0 0 0 0 0 0 0 0
Bermuda 1 0 0 0 0 1 1 … …
Bolivia 459 0 0 0 0 0 0 … …
Brasil 24247 0 0 0 213 1988 2201 264 35
Canadá … 0 62 62 0 5 5 … …
Chile 348 0 0 0 … … 14 188 3
Colombia 2132 0 0 0 0 0 0 243 0
Costa Rica 80 0 0 0 0 0 0 0 0
Cuba 815 0 0 0 0 0 0 0 0
Dominica 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Ecuador 601 0 1 1 0 0 0 2 0
El Salvador 130 0 0 0 0 0 0 87 0
Estados Unidos … 0 140 140 0 17 17 0 2
Granada 1 0 0 0 0 0 0 0 0
Guadalupe … … … … … … … … …
Guatemala 313 0 0 0 0 0 0 9 0
Guayana 55 0 0 0 0 0 0 0 0
Guyana Francesa 14 0 0 0 0 1 1 … …
Haitï 8 0 0 0 0 0 0 1 0
Honduras 219 0 0 0 0 0 0 28 0
Islas Caimán 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Islas Turcas y Caicos 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Islas Vírgenes (EUA) … … … … … … … … …
Islas Vírgenes (RU) 2 0 0 0 0 0 0 0 0
Jamaica 642 0 2 2 0 0 0 0 0
Martinica … … … … … … … … …
México 5704 0 0 0 0 46 46 … 1
Montserrat 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Nicaragua 120 0 0 0 0 0 0 0 ...
Panamá 111 0 0 0 0 0 0 0 0
Paraguay 274 0 0 0 0 0 0 3 0
Perú 1288 0 1 1 0 0 0 772 0
Puerto Rico … … … … … … … … …
República Dominicana 129 0 0 0 0 0 0 … …
Saint Kitts y Nevis 0 0 0 0 0 0 0 0 0
San Vincente y las Granadinas 1 0 0 0 0 0 0 0 0
Santa Lucía 1 0 0 0 0 0 0 0 0
Suriname 7 0 0 0 0 0 0 0 0
Trinidad y Tabago 54 0 0 0 0 0 0 0 0
Uruguay 4 0 0 0 0 0 0 ... ...
Venezuela 1441 0 0 0 0 0 0 … …

TOTAL 42480 0 207 207 213 4184 4412 1597 42

... no disponible 	 * casos relacionados con importación	 Actualizado: 7 de diciembre del 2009
Fuente:	 MESS e informes de los países en el Formulario conjunto para la notificación de la OPS-OMS/UNICEF (JRF), 2008
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por completar el esquema de vacunación después 
del embarazo. 

Las Directrices de la Organización Mundial de la 

Vigilancia del tétanos y la difteria en Guyana
Guyana inició un programa de vigilancia de las enfermedades prevenibles mediante vacu-
nación en 1991. El tétanos y la difteria son enfermedades de notificación obligatoria en Guy-
ana. La Unidad de Epidemiología del Departamento de Enfermedades Transmisibles es la 
principal responsable de la vigilancia. Guyana realiza dos tipos de vigilancia: la vigilancia 
sistemática y la notificación mediante centros centinela, para lo cual dispone de 105 centros. 
Además, el personal sanitario hace visitas casa a casa semanales para buscar activamente 
casos de enfermedades prevenibles mediante vacunación. El personal sanitario de los centros 
centinela completa formularios nacionales de notificación de la vigilancia y los envía a las 
oficinas regionales con una frecuencia semanal. Las oficinas regionales remiten los informes 
semanales a la Unidad de Epidemiología del gobierno nacional, que es la encargada de anali-
zar los datos y garantizar una respuesta apropiada (figura 1). Se insta al personal sanitario 
a que se familiarice con los signos y los síntomas del tétanos y la difteria, y de otras enfer-
medades prevenibles mediante vacunación. El Medex—auxiliar médico que ha recibido un 
adiestramiento de 18 meses—comienza la investigación cuando surge un caso sospechoso. 
Una evaluación reciente del PAI reveló que 80% de los establecimientos de salud visitados 
disponían de una persona responsable de la vigilancia. Por lo general, las muestras se envían 
al Centro de Epidemiología del Caribe de la OPS (CAREC) para efectuar análisis adicionales. El 
flamante Laboratorio Nacional de Investigaciones en Salud Pública permitirá efectuar análisis 
inmediatos de la mayoría de las muestras en el país. Por lo tanto, el reto principal de la vigi-
lancia en Guyana consiste en garantizar la recepción oportuna de los informes de vigilancia 
desde las zonas remotas del interior. 

Figura 1. Flujo de los datos de vigilancia en Guyana

Vigilancia de la 
gastroenteritis 

Unidad de Epidemiología/ 
Información Sanitaria 

Funcionario médico principal CAREC

Centro de enlace regional
(una enfermera epidemiológica en 
algunas regiones) y funcionarios 

subregionales en Región 4

Vigilancia pasiva de 
las unidades sanitarias

Vigilancia 
hospitalaria

Coordinador de la 
vigilancia del PAI

Salud (OMS) que se describen en el cuadro 2 son 
aplicables a las personas que nunca fueron vacu-
nadas. Después de que Guyana comenzó a seguir 
estas directrices, los niveles de cobertura de la va-
cuna Td en las embarazadas aumentó a >95% en el 

transcurso de los últimos 5 años. Tanto las direc-
trices como situaciones hipotéticas ahora forman 
parte del Manual del PAI de Guyana.  

GUYANA cont. página 8




