Organizacién Panamericana de la Salud

Campaia de vacunacion contra la influenza
estacional en Guyana

Introduccion

Guyana puso en marcha una campaia de vacunacion contra la influenza entre el 18 junio y el 30 de julio del 2009.
La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) gestion6 la donacién de 30.000 dosis de vacuna contra la influ-
enza estacional. El 15 de junio del 2009 llegaron a Guyana 5.000 dosis pediatricas y 25.000 dosis para adultos de la
formulacion del hemisferio norte, cuya fecha de vencimiento era el 31 de julio del 2009. Las metas principales de
la campana de vacunacion puesta en marcha en Guyana eran reducir la morbilidad y la mortalidad por la influenza
estacional y aprender lecciones con miras a instituir una campana masiva de vacunacion contra la gripe A(H1N1). El
presente informe describe diversos aspectos de la campafia guyanesa de vacunacion contra la influenza.

Preparacion antes de la llegada de la vacuna

1. Determinacion de los grupos de mayor riesgo: Después de examinar las directrices de la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS) y los Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades de los Estados Unidos (CDC), las
autoridades de Guyana decidieron asignar la prioridad de vacunacion a los siguientes grupos debido a la reserva
limitada de vacunas:

- Las personas con mayor riesgo: personal sanitario, niiios de 6 meses a 5 anos de edad, y personas que
padecen comorbilidades, tales como neumopatias, cardiopatias y diabetes.

- Las personas que tienen funciones fundamentales en actividades de servicio a la comunidad, como las fuerzas
de policia y defensa.

El Departamento de Salud Maternoinfantil (MCH) determind que las vacunas debian destinarse a una poblacion

de 29.804, cifra que representaba a las personas en los grupos de riesgo, que se definio mediante una evaluacion

efectuada por intermedio de comunicaciones con todos los hospitales publicos y privados, las regiones, los hogares
para ancianos, los orfanatos y las fuerzas de defensa y policia.

2. Recursos humanos: La directora del Departamento de MCH seleccion6 a quince estudiantes de enfermeria del
tltimo afio para que ayudaran con las actividades de vacunacion bajo supervision directa del personal de en-
fermeria de plantilla. Se redacté una hoja informativa con el fin de capacitar a los vacunadores, dado que era la
primera vez que se iba a administrar la vacuna contra la influenza en Guyana.

3. Registro y recopilacién de datos: Se creé un nuevo registro de vacunacion familiar con el fin de mejorar la re-
copilacion de datos.

4. Registro de las vacunas: El Departamento de MCH se comunicé con las autoridades reguladoras farmacéuticas

para solicitar la aprobacion de uso de las vacunas contra la influ-

enza en Guyana, ya que era la primera vez que se administraba
dicha vacuna en el pais.

5. Capacidad de la cadena de frio: La evaluacion de la capaci-

dad de la cadena de frio reveld que ésta era adecuada. Se em-

pled el nuevo establecimiento nacional de almacenamiento en
frio para conservar todas las vacunas.

La campana comenzo el 18 de junio del 2009.

1. Almacenamiento y distribucidn. Las vacunas se conserva-
ron en el establecimiento nacional de almacenamiento en frio
ubicado en la ciudad de Georgetown. El Departamento de MCH
elabord un plan de distribucion para garantizar que todas las

e Ly
El Dr. Leslie Ramsammy, Ministro de Salud de Guyana, recibe la
vacunacion contra la influenza estacional en el primer dia de la
campaiia.
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Campaiia nacional para
eliminar larubéolay
fortalecer Ia eliminacion
del sarampion en Haiti

En 1984, Haiti incorpord la vacuna an-
tisarampionosa monovalente en el pro-
grama de vacunacion de rutina, en vir-
tud del cual el esquema comprendia la
administracion de una dosis tnica a los
nifios de 9 meses de edad. Entre 1990 y
el 2007, la vacunacién antisarampiono-
sa anual llego a entre 24 y 54% de la
poblacién y la cobertura de vacunacion
mas alta, 85%, se registrd en 1999.

Haiti es el tinico pais de la Region que
carece de un programa de vacunacion
contra la rubéola. La confirmacion de
un caso de sindrome de rubéola con-
génita (SRC) en el afio 2004 puso de
manifiesto que se habia subestimado el
problema y los calculos indicaron que
la incidencia nacional del SRC se ubica-
ba entre 1,63 y 4,40 por cada 100.000
nacidos vivos por afio. Por otra parte,
gracias a que se logré mejorar la vigi-
lancia y el diagndstico mediante anali-
sis de laboratorio, se confirmaron 11
casos de rubéola en el pais en el 2006.

En un estudio de seroprevalencia que
incluyd a 503 embarazadas en el 2002
se reveld que 95% de las mujeres ma-
yores de 20 afos habian adquirido in-
munidad natural contra la rubéola.’ En
el 2007, el Ministerio de Salud Publica
y Poblacion (MSPP) decidi6 iniciar una
campafa de inmunizacién adminis-
trando la vacuna antisarampionosa y
antirrubedlica (SR) y, de conformidad
con la Resolucion aprobada en el 2003
por la Organizacion Panamericana de
la Salud (OPS), Haiti se unio al resto
de los Estados Miembros de la OPS y
adoptd la meta de eliminar la rubéola
y el SRC para el afio 2010. Esta cam-
paia también estuvo integrada por un
conjunto de servicios destinados a me-
jorar la salud de la poblacion de Haiti.

Ver HAITi pagina 2
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regiones de Guyana dispusieran de vacunas. El
personal sanitario de cada zona obtuvo vacunas
de varios lotes durante las visitas semanales a
Georgetown.

2. Vacunacién a domicilio. Se efectuaron visitas a
domicilio para vacunar a los grupos de alto ries-
go. En el transcurso de la campana, el personal
sanitario visitd los hogares para ancianos, los
orfanatos, los establecimientos pertenecientes a
las fuerzas de defensa, las comisarias de policia,
las prisiones y los hospitales.

3. Colaboracion con otras unidades y otros orga-
nismos. El Departamento de MCH y la Represen-
tacion de la OPS/OMS en Guyana colaboraron
fructiferamente con organismos gubernamenta-
les y privados fundamentales, entre otros, las
fuerzas de defensa, las fuerzas de policia, el De-
partamento de Servicio Social, el banco de sangre
y los establecimientos privados de atencion de
salud. El Departamento de Servicio Social facilito
una lista de todos los hogares para ancianos.

4. Supervision vy vigilancia. El personal sanitario re-
gional estuvo a cargo de informar, una vez por se-
mana, el niimero de personas que habian recibido
la vacuna en su region. El Departamento de MCH
y el equipo de la OPS examinaron los informes se-
manales para orientar las medidas futuras. En la
orientacion inicial, se subrayé la importancia de
notificar los eventos supuestamente atribuibles
a la vacunacion o la inmunizacion (ESAVI) con
el fin de que quedaran registrados con exactitud
todos los eventos de notificacion obligatoria. Du-
rante la campaiia, sélo se notificd un tnico evento
adverso relacionado con la vacuna.

5. Descripcion de las personas vacunadas. De las
29.253 personas vacunadas, 4.675 (16%) eran de
zonas del interior. La zona 4, que es la mas po-
blada, registro el nimero mas alto de vacunados
(9.668, 33%). Otras 2.847 personas fueron vacu-
nadas en hogares para jubilados, orfanatos, entre
otros grupos de riesgo.

Cuadro 1. Personas vacunadas en las visitas a domicilio en Guyana en el 2009

Ubicacion Nimero de personas vacunadas
Regiones 24.293
Hospitales privados y fuerzas armadas 2.113
Hogares para ancianos y entornos laborales 2.847
Total 29.253

En el cuadro 1 se consigna el nimero total de per-
sonas vacunadas durante las visitas a domicilio en
el drea de Georgetown y las que recibieron la va-
cuna en todas las Regiones. Se administro la vacuna
a 4.960 personas (17%) en las visitas a los esta-
blecimientos sanitarios, los hogares para ancianos,
los orfanatos, las comisarias de policia y los esta-
blecimientos de las fuerzas de defensa en el area
de Georgetown.

Lecciones aprendidas

A continuacion, se describen algunas de las leccio-
nes mas importantes que dejo la campana de vacu-
nacién masiva emprendida en Guyana.

Vigilancia. Las reuniones semanales de vigilancia,
que incluian un examen del nimero de individuos
vacunados en cada zona, permitieron al Depar-
tamento de MCH y la OPS detectar los problemas
e incorporar los cambios necesarios de inmediato
en la estrategia empleada durante la campana. El
liderazgo permitié establecer metas especificas y
cuantificables para el personal sanitario, lo que re-
sulté de suma utilidad para garantizar la ejecucion
eficaz y la vigilancia semanal en el transcurso de esta
campana.

Capacidad de respuesta ante un aumento de la
demanda. Los estudiantes de enfermeria y me-
dicina pueden desempefar una funcién esencial
porque pueden satisfacer la necesidad de mayores
recursos humanos. Los estudiantes pueden ayudar
en las campanas de vacunacién y pueden resultar
de utilidad para afrontar las emergencias de salud
publica.

Evaluacion. La evaluacion debe formar parte del
proceso inicial de planificacion. Es preciso definir
las variables de los datos que son necesarias para
la evaluacion y comunicarlas al personal sanitario
antes del comienzo de la campana.

Enfoque en grupos de mayor riesgo. Es necesario
elaborar y poner en ejecucion medidas que garanti-
cen la prioridad de vacunacion a los grupos de edad
de mayor riesgo. Ademas, es preciso formular una
estrategia de comunicacion eficaz para reducir al
minimo la confusién y la frustracion entre los indi-
viduos de bajo riesgo que quizd no puedan vacu-
narse.

En términos generales, la campana de vacunacion
contra la influenza que se realizé en Guyana logré
los objetivos propuestos, dado que el pais fue ca-
paz de poner en marcha campanas de vacunacion
masiva e inmunizar a un nimero importante de per-
sonas en un lapso corto. El Departamento de MCH
cumplio con el objetivo de incrementar la capacidad
de respuesta ante un aumento de la demanda de
vacunacion y colaborar con los grupos pertinentes.
Cabe esperar que las lecciones aprendidas ayuden
enormemente a las autoridades nacionales a mejo-
rar la planificacién y la ejecucion de futuras campa-
fias de vacunacién masiva. |

Informe redactado por la doctora Janice Woolford del De-
partamento de Salud Maternoinfantil del Ministerio de Salud
de Guyana y el doctor Shrey Desai de la Representacion de la
OPS/OMS en Guyana.
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Ademés, la vacuna antirrubedlica fue incorporada
gradualmente en el programa de vacunacion de ru-
tina, una vez finalizadas las campaiias, de acuerdo
con la estrategia recomendada por la OPS.

La campaiia nacional para eliminar la rubéola uti-
liz6 una estrategia de vacunacion por etapas. Dada
la escasez de personal nacional de supervision y de
agentes sanitarios de la comunidad, el MSPP opt6
por esta estrategia para garantizar que las interven-
ciones de vacunacion de buena calidad culminaran
en un departamento antes de pasar al siguiente. La
campaiia estuvo dirigida al grupo de edad de 1 a
19 afos, que estaba conformado por 1.041.384 ni-
fios de 1 a 4 afos y 3.502.836 nifos y adolescentes
de entre 5y 19 afos (en total, 4.544.220). Ademas,
se efectuaron las siguientes intervenciones integra-
das de prevencion: se administrd la vacuna antipo-

liomielitica oral a 1.325.397 menores de 5 afios, la
vacuna antidiftérica junto con el toxoide antitetanico
(Td) a 705.819 mujeres en edad fértil (de 15 a 49
afos), suplementos de vitamina A a 1.041.384 nifios
de 1 a4 aiios y albendazol a 2.970.038 preescolares
y escolares.

Haiti es el tltimo pais de la Region en realizar una
campafa nacional de vacunacion antirrubedlica
con el fin de en poner en marcha intervenciones
para eliminar la rubéola y el SRC y mantener la
eliminacion del sarampion.

Objetivos de la campaiia

Haiti emprendié la campafa de vacunacion mas
ambiciosa de su historia, puesto que estuvo desti-
nada a mas de 4.500.000 de nifios, adolescentes y
adultos jovenes de 1 a 19 afos, asi como a mujeres

en edad fértil de las zonas urbanas, con lo cual las
intervenciones llegaron a 50% de la poblacion del
pais.

Los objetivos principales de esta campafia eran
fortalecer la eliminacion del sarampion, y reducir
el riesgo de que los viajeros introdujeran la enfer-
medad en el pais, y emprender los primeros pasos
hacia la eliminacién de la rubéola y del SRC.

Los objetivos secundarios descritos respecto de la
campaiia de vacunacion en el plan nacional com-
prendian reforzar la inmunizacién antipoliomieliti-
ca afin de prevenir el reingreso de la enfermedad o
del virus de la poliomielitis derivado de la vacuna;
funcionar como catalizador para eliminar el téta-
nos neonatal; y subsanar las carencias de vitamina
A de los nifios menores de 5 afos, asi como los
parasitos intestinales en los escolares.

Hubo varios factores que justificaban la campana,
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entre ellos la baja cobertura de la vacunacién anti-
sarampionosa (57 a 66% entre el 2004 y el 2006') y
la acumulacion de personas susceptibles, el riesgo
continuo de que las enfermedades reingresaran en
el pais debido a la naturaleza transitoria de la po-
blacion haitiana y la presencia de extranjeros y un . o
sistema ineficaz de vigilancia de las enfermedades [T Piloto: junio del 2007 Nord-Ouest
febriles exantémicas.

Figura 1. Campaiia nacional para eliminar la rubéola: estrategia de campaiia por etapas,
Haiti, 2007-2008

[ Estrato 1: noviembre del 2007

Puesta en marcha
. Estrato 2: noviembre del 2007- junio del 2008
La colaboracion entre los altos funcionarios gu-
bernamentales, los interesados directos clave, los Il Estrato 3: marzo del 2008
agentes sanitarios de la comunidad y las orga-
nizaciones no gubernamentales fue esencial para [] Estrato 4: mayo del 2008
garantizar el éxito de la campana nacional de vacu-
nacion. Para ponerla en marcha, se emplearon las [T] Estrato 5: noviembre-diciembre del 2008

estrategias que figuran a continuacion:

* Se gestiond el compromiso de las autoridades
de alto nivel desde el comienzo de la campaiia,
mediante una participacién activa en el acto de
presentacion, 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 adquisicion de insumos. O

* Se puso en marcha una campafa piloto a modo
de preparacion de la campaiia nacional integrada
con.el fin de _aprender Ieccior_1es importantes que rapidos de cobertura (MRC), Haiti, 2007-2008
pudieran aplicarse para mejorar las estrategias
existentes de vacunacion.

+ Se imparti6 amplia capacitacion al personal sani- ol
tario y se adaptaron la capacitacion y los materia- 110 =~ 10 109 M
les de instruccién a fin de dotar de uniformidad 9% o % o % o
al método de ejecucion de la campana de una
manera sencilla y adecuada a la cultura.

* Se efectuaron actividades de microplanificacién
en el plano local para que las actividades de la
campaiia llegaran de una manera organizada a
las zonas de dificil acceso y las poblaciones vul-
nerables.

« Se realizaron reuniones periddicas de supervision
para introducir los ajustes necesarios antes de la
campana y durante su ejecucion con el fin de ga-
rantizar el logro de la meta propuesta.

* Se brindé un conjunto integrado de servicios
para aprovechar las oportunidades que brindan
las campanas de vacunacion de llegar con las * Datos para el denominador proporcionados por el Ministerio de Salud Piiblica y Poblacion de Haiti.
intervenciones preventivas a mas de la mitad de Nota: No se hicieron MRC en el Area Metropolitana; la cobertura administrativa obtenida alli fue de 96%.
poblacion del pais.

* Se convoco a voluntarios de diversas organizacio-
nes para subsanar la escasez de recursos huma-  nicipios). Las estrategias elegidas para la prestacion  mes, las actividades se dirigieron luego al segundo
nos. de los servicios comprendieron la vacunacion de las  estrato (Aire métropolitaine) y, en marzo del 2008,

La campaiia piloto tuvo lugar entre mayo y junio del ~ poblaciones cautivas (en escuelas, instituciones, em-  las actividades siguieron en el tercer estrato (depar-

2007 y el acto de presentacion coincidio con la Se-  presas y establecimientos de salud), la vacunacion ~ tamentos Nord-Ouest, Nord y Centre). En cuanto al

mana de Vacunacion en las Américas. La estrategia  en puestos fijos y la vacunacién casa a casa. cuarto (departamentos Grand’Anse, Nippes y Sud-

progresiva de la campaiia tuvo diferentes fases, en  Bajo el lema en criollo haitiano Ann Al Vaksinen  Est) ¥ €l quinto estrato (departamento Sud), las ac-
las cuales se fue vacunando a bloques de departa-  (“Vactnese”), la campaiia nacional comenz6 el 5 de tividades se IIeva_ron a cabo_ en mayo y noviembre

mentos (estratos) hasta cubrir el pais en su totalidad  noviembre del 2007 y las primeras actividades de ~ del 2008, respectivamente (figura 1).

(zona metropolitana, 10 departamentos y 133 mu-  yacunacién se centraron en el primer estrato (depar-  En el transcurso de las fases de planificacion, eje-

1 Informes sobre la cobertura de la vacunacién antisaram-  tamentos Artibonite, Nord-Est y Ouest). Ese mismo  cucion y evaluacion surgieron y se resolvieron diver-

pionosa en los nifios menores de 1 afio.
I EEE——————————————————————————————————————————

Aire métropolitaine

Grand'Anse

Figura 2. Cobertura administrativa* y porcentaje vacunado segiin los monitoreos

Porcentaje
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Sud

Sud -Est

Grand'Anse

O Cobertura administrativa MRC
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sos problemas como las inquietudes iniciales y el es-
caso compromiso a largo plazo del MSPP, producto
de la suposicion de que las actividades de la campa-
fia irian en detrimento del programa regular del Pro-
grama Ampliado de Inmunizacion; las limitaciones
operativas que exigieron intervencion continua para
movilizar recursos; la escasez de personal nacional
capacitado que pudiera realizar las actividades de
supervision y la falta de personal local motivado que
pusiera en ejecucion las actividades de vacunacion;
la naturaleza poco tradicional de la poblacion desti-
nataria a la que habia que llegar mediante iniciativas
innovadoras de movilizacion social; y las emergen-
cias sociopoliticas y climdticas inesperadas que se
presentaron durante la campana.

Como parte de la campaiia piloto, recibieron la
vacuna antirrubedlica y antisarampionosa mas de
99.000 nifios y adolescentes de la poblacién destina-
taria en cinco municipios rurales y una zona urbana.
Se logro vacunar a 94% de la poblacion a la que es-
taba dirigida la campana, segtin datos obtenidos del
monitoreo rapido de cobertura (MRC). Los buenos
resultados de la campana piloto tornaron evidente
la necesidad de vacunacién y otras intervenciones
de salud de una poblacion a la que no suelen estar
destinadas las actividades regulares de vacunacion.
Por otra parte, esta campana piloto ayudo al pais
a avanzar en el proceso de organizacion y planifi-
cacion de la campana nacional.

La campania progresiva de vacunacion, que finalizo
en noviembre del 2008, un afo después de haberse
iniciado, no avanzé con la rapidez con que se habia
planificado inicialmente debido a varios imprevistos,
como la escasez de alimentos y la postergacion de
actividades a causa de los examenes escolares de fin
de afo. A pesar de estos contratiempos, la cobertura
administrativa de la vacunacion antirrubedlica y an-
tisarampionosa llegé a 103% (80% de la poblacion
de entre 1y 4 afios y 110% de la poblacién de entre
5y 19 afos), puesto que se vacund 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 logré 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 realizé durante la ejecucion de la campa-
fia y una vez finalizada con el fin de proporcionar al
personal sanitario y los supervisores una impresion
rapida del alcance de la campana y garantizar uni-
formidad en el buen grado de cobertura, aun en los
municipios en los que ésta fue menor. Como se ob-
servé mediante el MRC, la cobertura nacional llego a
93%: 91% en el grupo de 1 a 4 afios y 95% en el gru-
po de 5 a 19 afos. Las diferencias entre la cobertura
administrativa y los MRC (figura 2) posiblemente se
deban a que fueron incompletos los informes o el
tabulado del nimero de dosis administradas, a que
los datos de los censos eran obsoletos y a que tam-
bién se vacuné a personas no comprendidas en el
grupo de edad al que estaba destinada la campaiia.

Se lograron los objetivos propuestos gracias a la co-
laboracion de alrededor de 20.000 integrantes del
personal sanitario (mds de 4.400 equipos de vacu-
nacion; supervisores nacionales, departamentales y
locales; directores de instituciones; y coordinadores
de la campaiia) y méas de 18.000 voluntarios. La
prestacion de los servicios se efectué en mds de
10.000 puestos de vacunacion, de los cuales mas de
5.000 estaban ubicados en zonas de dificil acceso.

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

El costo total de la campaiia nacional de vacunacion
fue de US $9.500.000, cifra que incluyé un con-
junto de intervenciones integradas ademas de la
vacunacion contra el sarampion y la rubéola, y que
equivale a alrededor de US $2,00 por persona. Mas
de US $6 millones del presupuesto estuvieron des-
tinados a la compra de la vacuna SR y el resto se
emple6 para cubrir gastos operacionales. Los socios
estratégicos, entre los que se cuentan la OPS/OMS,
el UNICEF, varios organismos del sistema de las
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Naciones Unidas y organizaciones no gubernamen-
tales, efectuaron aportes inestimables para subsanar
los problemas presupuestarios.

Consideraciones finales

El éxito de la campaiia nacional emprendida con el
objetivo de eliminar la rubéola y el SRC en Haiti con-
stituye la ultima fase de ejecucion de las intervencio-
nes instituidas para eliminar la rubéola en la Region
de las Américas. Con el propdsito de comprobar este
logro y que se hubiera alcanzado una cobertura uni-
forme, en abril del 2009, se inicié una encuesta para
valorar el grado de cobertura en el plano nacional.
Ademas de promover la eliminacion de la rubéola
y mantener la eliminacion del sarampion, la cam-
paiia integrada foment6 una cultura de prevencion,
puesto que llegé a més de la mitad de la poblacién
con los servicios de salud preventiva.

La campafia de Haiti también consiguio fortalecer
la inmunizacién de rutina porque se impartié ca-
pacitacion al personal sobre las practicas seguras de
inyeccion, la eliminacion de residuos, la cadena de
frio y la vigilancia de los eventos supuestamente atri-
buibles a la vacunacion o la inmunizacion (ESAVI); se
exploraron estrategias innovadoras de movilizacion
social, con el fin de comprometer a los adolescentes
y adultos jovenes, que seran de utilidad a medida
que se introduzcan nuevas vacunas; se recurrio a la
microplanificacion con el fin de revitalizar las activi-
dades regulares de extension destinadas a las pobla-
ciones vulnerables; y se detectaron y superaron los
problemas que podrian interrumpir la cadena de
frio con el fin de velar por la calidad y la seguridad
de las futuras vacunas que se apliquen en el marco
del programa de vacunacion de rutina. m
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Casos sospechosos de rubéola con resultados
nositives de lahoratorio en Guatemala en el ano

2008

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

munizacion del drea y busqueda activa de casos en
servicios de salud y en la comunidad.

El presente articulo se propone describir el cuadro
dinico y las caracteristicas epidemioldgicas de los
casos sospechosos que obtuvieron un resultado IgM
positivo para la rubéola y describir las actividades
de buisqueda activa de casos; evaluar las actividades
de seguimiento incluidas en los protocolos nacio-
nales para el manejo de los casos sospechosos de
sarampion y rubéola y su implementacion en estos

casos; evaluar la sensibilidad del sistema de vigilan-
cia en lo atinente a la deteccion de los casos sos-
pechosos de sarampion y rubéola en las areas 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 Panama (Laboratorio
Conmemorativo Gorgas).

Se examinaron todos los datos disponibles: entre-
vistas domiciliarias, evaluaciones dlinicas, resulta-
dos de laboratorio, analisis de la cobertura de vacu-
nacion en las areas de salud afectadas, revision del
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Cuadro 1: Casos sospechosos de rubéola ingresados al sistema de vigilancia epidemioldgica, con resultados de laboratorio positivo, Guatemala, 2008

0
Caso| Areade Salud Edad dysisd ge Eﬁﬁﬂg ggslg Fjgrgxgst';';;o Fecha dPe.Ia de toma de sangre yresulado de lght dzﬁzllj\}lti)_da,?a dlzfisgl!]\}}t;i?a dlzfi;llcltigl?a Dla%r:](;?tlco
vacuna rimera Segunda sarampion | rubéola dengue

1* Escuintla 15 afios 2 NA 3 marzo 08 7 marzo 08 positivo negativo positivo varicela
2% Escuintla 12 afios 1 16 abril 07 25 marzo 08 28 marzo 08 positivo 15 abril 08 Positivo | negativo positivo negativo | desconocido
3* Escuintla 9 afios 2 22 mayo 00 9 junio 08 12 junio 08 positivo negativo positivo positivo dengue
4 Guatemala/Centro | 1 afos 1 10 julio 08 4 septiembre 08 8 septiembre 08 | positivo equivoco positivo desconocido
5 Quiché 2 afos 1 2 abril 08 13 agosto 08 18 agosto 08 positivo negativo positivo varicela
6 Quiché 1 afio 2 19 agosto 08 | 22 septiembre 08 | 23 septiembre 08 | positivo negativo positivo negativo | desconocido
7 Petén 31 afos 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 Panama.

diagnostico clinico en los registros de salud en Es-
cuintla y Petén Sur Oriente y entrevistas con lideres
comunitarios, maestros escolares, responsables de
guarderias, lideres eclesidsticos y organizaciones no
gubernamentales.

Cinco de las 29 areas de salud del pais notificaron
ocho casos que tuvieron un resultado positivo en
el analisis de laboratorio de anticuerpos contra la
rubéola (IgG e IgM). El laboratorio de referencia
de Panama analiz6 las muestras de 3 de los 8 ca-
sos, analisis que arrojé los mismos resultados. El
cuadro clinico de los 8 casos no era concordante
con el diagndstico de rubéola y 2 casos presenta-
ban signos clinicos de varicela. Los 8 casos refirie-
ron haber recibido al menos una dosis de la vacuna
antisarampionosa y antirrubedlica, pero sélo 7 pre-
sentaron una constancia de vacunacion: 4 habian
recibido 1 dosis y 3, 2 dosis. Dos casos tuvieron un
resultado positivo en el andlisis de anticuerpos IgM
contra el dengue. No se detecté ningtin otro caso
en las comunidades donde vivian, trabajaban o
estudiaban las personas que tuvieron un resultado
positivo. En las actividades de btisqueda activa de
casos efectuadas en Escuintla y Petén Sur Oriente,
se examinaron 24.207 diagnosticos, 60 (0,25%)
de los cuales cumplian con la definicién de caso.
El sistema de vigilancia habia 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 investigacion, se descartaron todos los
casos. Se confirmd el diagnéstico de varicela en 2
personas, de dengue en 2 y no fue posible definir
el diagnéstico en otros 4 (cuadro 1).

[ No setomé prueba.

Conclusiones

El dltimo caso de sarampidn notificado en Guate-
mala data del afio 1998. El dltimo caso de rubéola
fue confirmado en la semana epidemiolégica 30 del
ano 2006, antes del final de la campana nacional de
vacunacion masiva de ese afio que estuvo dirigida a
adolescentes y adultos. Decidir el curso de accion
respecto de los casos que tienen un resultado
positivo del analisis de anticuerpos IgM es cada vez
mas problematico en estos tiempos posteriores a
la eliminacion 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 diagnéstico, pero los datos
clinicos y epidemioldgicos recabados indican que no
fueron casos de rubéola. Dos de estos casos habian
sido recientemente vacunados, pero no menos de
14 dias atrds como para cumplir con la definicion
de reaccion vacunal. Los resultados de la blsque-
da retrospectiva de casos indican que el sistema
detecté la mayor parte de los casos que cumplian
con la definicion de caso de sarampion o rubéola,
aunque no todos. Después de estas experiencias,
se formularon varias recomendaciones nacionales
encaminadas a fortalecer la vigilancia del sarampion
y la rubéola; entre otras, las recomendaciones pro-
ponian efectuar un seguimiento minucioso de los
indicadores de vigilancia; emprender actividades
periodicas de busqueda activa de casos; fortalecer
la colaboracion entre la Unidad de Epidemiologia y
el Laboratorio Nacional de Salud con el fin de velar
por la disponibilidad de los insumos necesarios para
deteccion viral, el envio oportuno de las muestras a
un laboratorio de referencia, la extraccion de otra
muestra cuando sea apropiado y el mejor uso de

los analisis complementarios de diagnostico; y man-
tener la colaboracion con la Organizacion Panameri-
cana de la Salud (OPS) a fin de seguir recibiendo
asesoramiento técnico.

La Red de Laboratorios para el Sarampion y la
Rubéola celebrd una reunion en Costa Rica el 23 de
agosto del 2009, oportunidad en la que se tratd en
profundidad la cuestion de los resultados IgM positi-
vos esporadicos. Se propusieron varias recomenda-
ciones, que fueron luego respaldadas por el Grupo
Técnico Asesor (GTA) sobre Enfermedades Preve-
nibles por Vacunacion de la OPS. Las recomendacio-
nes relacionadas con la experiencia de Guatemala
descrita en este boletin comprenden las siguientes:
1) Los equipos de laboratorio y equipos de epidemio-
logia de cada pais deben usar o adaptar, de acu-
erdo a sus necesidades, las guias de algoritmos de
prueba de laboratorio de la OPS para la dlasificacion
de los casos de sarampion y rubéola y 2) Los casos
de sarampion, rubéola y SRC deben dlasificarse sdlo
después de que el laboratorio y los equipos epide-
mioldgicos hayan examinado todos los resultados
de los andlisis y los datos epidemioldgicos. m

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

Inmunizacion de embarazadas contra el tétanos y

la difteria en Guyana

La prevencion del tétanos neonatal es una gran prio-
ridad para Guyanay, en los tltimos 10 aos, el pais
no notificd ninglin caso de tétanos neonatal. Este
logro fue posible gracias a la insistencia en la pre-

vencion de la enfermedad entre el personal sanita-
rio, por ejemplo, mediante un registro adecuado de
la cobertura de la vacunacion antitetanica y antidifté-
rica (Td) en las embarazadas. Al evaluar la situacién

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

El esquema de vacunacion infantil vigente en Guya-
na incluye una vacuna antitetanica administrada a
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Cuadro 1. Cobertura con Td en embarazadas, enero-diciembre del 2007

Inmunizada en Plenamente inmunizada Plenamente inmunizada Total ol % cob Td
. forma adecueda para este embarazo antes de este embarazo | 10tdl plenamente 9 cobertura Td para
Region Meta R b c d inmunizada f= embarazadas =
(1.2 dosis) (2.2dosis) | (3.2 dosis) (4.2 dosis) € brcrdre f/Meta x100
Region 1 876 119 112 88 62 495 757 86,4%
Region 2 1.036 84 8 5 8 931 952 91,9%
Region 3 1.077 0 0 0 0 1,077 1.077 100%
Region 4 1299 33 61 200 356 649 1.266 97,5%
(Georgetown)

o o 0

R(Egé°[r)'; 1290 14 48 12 229 887 1290 100%
Region 4 1.144 48 160 165 225 539 1.137 99,0%

(EBD)
e 927 0 1 41 532 342 926 99,9%
(Municipio)
Regi(')n 5 952 0 0 0 12 814 826 86,8%
Regi()n 6 2.144 0 1 5 100 2.038 2.144 100%
Regi()n 7 632 0 0 0 0 514 514 81,3%
Regién 8 513 66 98 89 125 135 513 100%
Regi()n 9 773 9 0 0 67 697 764 98,8%
Regi()n 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%

las siguientes edades: 2, 4 y 6 meses; 18 meses;
y 3 aiios y 9 meses. La poblacion destinataria del
programa anual de prevencion del tétanos neona-
tal comprende a todas las embarazadas de ese afio
particular.

Cuando las embarazadas tienen un primer contacto
con el establecimiento de salud, el personal les pre-
gunta acerca de sus antecedentes de vacunacion y
examina las tarjetas o los registros de vacunacion
para determinar el nimero de dosis de Td que son
necesarias. Se considera que las embarazadas es-
tan inmunizadas contra el tétanos si recibieron 6
dosis de la vacuna antitetanica, siempre que hayan
recibido la tltima siendo adolescentes.
Se emplean las siguientes situaciones hipotéticas
para determinar el nimero de dosis de la vacuna
antitetdnica que deben administrarse a las em-
barazadas cuando acuden al establecimiento de
salud:
1. Si la embarazada recibio sdlo 3 dosis de DTP (se-
rie primaria) en la nifiez, debera recibir:
a) una dosis de Td en la primera consulta;

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

¢ una dosis mas de Td al menos 1 afio
después, a fin de completar la vacunacion
necesaria para todos los afos de fecundi-
dad.

2. Si la embarazada recibio 4 dosis de DTP en la
nifiez, debera recibir:

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

b)una dosis mas de Td al menos 1 afio
después, a fin de completar la vacunacién
necesaria para todos los afos de fecundi-
dad.

3. Si la embarazada recibié 3 dosis de DTP en la ni-
fiezy 1 dosis de Td o DT posteriormente, debera
recibir las mismas vacunas que las mujeres que
hayan recibido 4 dosis de DTP.

4. Si la embarazada recibié 4 dosis de DTP en la
nifez y 1 dosis de Td posteriormente, debera
recibir:
a)una dosis de Td en esa consulta a fin de

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

toda la edad fecunda y NO necesitara nin-
guna dosis mas de Td.

5. Si antes de ese embarazo recibi6 4 dosis de DTP
y 2 refuerzos de Td, cuenta con la vacunacion
completa y no necesita ninguna dosis mas 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
situacion hipotética. Esta vigilancia de la vacunacion
con Td elimina la revacunacion innecesaria de las
embarazadas.

Si una embarazada visita el establecimiento de salud
por primera vez y NO se trata de su primer embara-
20, 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

Ver GUYANA pagina 8

Cuadro 2. Directrices de la OMS sobre la vacunacion con Td de mujeres en edad fértil y

adultos que NUNCA se vacunaron

Dosis Momento de administracion %lér?;igpog cec\gig;a

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

Td2 Al menos 4 semanas después de Td 1 1a 3 afios

Td3 Al menos 6 meses después de Td 2 5 afos

Td4 | Al menos un afo después de Td 3 o durante un embarazo posterior 10 afios

Td5 | Al menos un afo después de Td 4 o durante un embarazo posterior | Todos los afos de fertilidad

Adaptado de Organizacién Mundial de la Salud. Inmunization Policy. WHO/EPI/GEN 95.03 Rev. 1.
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cacion final, 2008

Pais pe;(:)tgcl)sc?.:?:lﬂ:)si}m / Sarampion confirmado* Rubéola confirmada CaS(:: f::;‘:grgl?ilt: (z:;(l;l)b €0
rubéola notificados | Clinicamente Laboratorio| Total | Clinicamente 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 e e
Brasil 24247 0 0 0 213 1988 2201 264 35
Canada 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
Haiti 8 0 0 0 0 0 0 1 0
Honduras 219 0 0 0 0 0 0 28 0
Islas Caiman 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Islas Turcas y Caicos 0 0 0 0 0 0 0 0
Islas Virgenes (EUA) e .
Islas Virgenes (RU) 2 0 0 0 0 0 0 0 0
Jamaica 642 0 2 2 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
Panama 111 0 0 0 0 0 0 0 0
Paraguay 274 0 0 0 0 0 0 3 0
Perti 1288 0 1 1 0 0 0 772 0
Puerto Rico
Reptblica 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 Lucia 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 e .

TOTAL 42480 0 207 207 213 4184 4412 1597 42
... no disponible * casos relacionados con importacion Actualizado: 7 de diciembre del 2009
Fuente: MESS e informes de los paises en el Formulario conjunto para la notificacion de la OPS-OMS/UNICEF (JRF), 2008
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GUYANA cont. pagina 8 Salud (OMS) que se describen en el cuadro 2 son  transcurso de los dltimos 5 afos. Tanto las direc-
. . aplicables a las personas que nunca fueron vacu- trices como situaciones hipotéticas ahora forman
por completar el esquema de vacunacién despues nadas. Después de que Guyana comenzo a seguir  parte del Manual del PAl de Guyana. m

del embarazo. estas directrices, los niveles de cobertura de la va-

Las Directrices de la Organizacion Mundial de la  cuna Td en las embarazadas aumentd a >95% en el

Vigilancia del tétanos y la difteria en Guyana

Guyana inicié un programa de vigilancia de las enfermedades prevenibles mediante vacu-
nacion en 1991. El tétanos y la difteria son enfermedades de notificacion obligatoria en Guy-
ana. La Unidad de Epidemiologia del Departamento de Enfermedades Transmisibles es la
principal responsable de la vigilancia. Guyana realiza dos tipos de vigilancia: la vigilancia Funcionario médico principal CAREC
sistematica y la notificacion mediante centros centinela, para lo cual dispone de 105 centros.

Figura 1. Flujo de los datos de vigilancia en Guyana

Ademas, el personal sanitario hace visitas casa a casa semanales para buscar activamente

casos de enfermedades prevgnibles mediante vacupgcié_n. El persor!a_l sanitario de los centros Unidad de Epidemiologia/

centinela completa formularios nacionales de notificacion de la vigilancia y los envia a las Informacién Sanitaria

oficinas regionales con una frecuencia semanal. Las oficinas regionales remiten los informes

semanales a la Unidad de Epidemiologia del gobierno nacional, que es la encargada de anali- T

zar los datos y garantizar una respuesta apropiada (figura 1). Se insta al personal sanitario Centro de enlace regional

a que se familiarice con los signos y los sintomas del tétanos y la difteria, y de otras enfer- (una enfermera epidemiologica en .| Coordinador de la
medades prevenibles mediante vacunacion. El Medex—auxiliar médico que ha recibido un algunas regiones) y funcionarios °|  vigilancia del PAI

subregionales en Region 4

V'S =

adiestramiento de 18 meses—comienza la investigacion cuando surge un caso sospechoso.
Una evaluacion reciente del PAI revelo que 80% de los establecimientos de salud visitados
disponian de una persona responsable de la vigilancia. Por lo general, las muestras se envian
al Centro de Epidemiologia del Caribe de la OPS (CAREC) para efectuar andlisis adicionales. El Vigilancia pasiva de || Vigilancia Vigilancia de la
flamante Laboratorio Nacional de Investigaciones en Salud Publica permitira efectuar analisis ~ |12s unidades sanitarias|| hospitalaria gastroenteritis
inmediatos de la mayoria de las muestras en el pais. Por lo tanto, el reto principal de la vigi-

lancia en Guyana consiste en garantizar la recepcion oportuna de los informes de vigilancia

desde las zonas remotas del interior.

El Boletin de Inmunizacién se publica cada dos meses, en espafiol, inglés y francés por la Unidad de
Inmunizacion de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), Oficina Regional para las Américas de

la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS). Su propésito es facilitar el intercambio de ideas e informacion
acerca de los programas de inmunizacion en la Region a fin de aumentar el caudal de conocimientos sobre los
problemas que se presentan y sus posibles soluciones.

La referencia a productos comerciales y la publicacion de articulos firmados en este Boletin no significa que
éstos cuentan con el apoyo de la OPS/OMS, ni representan necesariamente la politica de la Organizacion.
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