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Vigilancia del poliovirus salvaje

En 1990, se notificaron 2 461 casos de pardlisis flicida
aguda (PFA) y se tomaron muestras de heces para cultivo
de virus en 2 091 (85%) de estos. De los 2 091 cuyas
muestras de heces fueron referidas al laboratorio para ané-
lisis, 1 671 (80%) tuvieron las muestras tomadas dentro de
15 dfas después del inicio de parélisis. El porcentaje de
muestras de heces obtenidas dentro de los primeros 15 dfas
después de inicio de pardlisis vari6 por subregién. La su-
bregi6n Andina fue la m4s baja con 73% y Centroamérica
la més alta con 93%.

El porcentaje de enterovirus (excluyendo los poliovirus
vacunales) aislados de casos de PFA que tuvieron muestras
de heces aument6 de 13% en 1988 a 22% en 1990. Por otro
lado, la proporci6n de enterovirus aislados (excluyendo los
poliovirus vacunales) que fueron poliovirus salvajes ha

disminuido de 20% en 1988 a 3% en 1990. A pesar del
incremento en la tasa de aislamiento de enterovirus, ha
habido un descenso en la proporcion de poliovirus salvajes
aislados.

Hasta la fecha, 11 de los casos de PFA notificados en
1990 fueron confirmados como polio (Figura 1); 57 fueron
compatibles; cinco fueron vacunales; 477 siguen bajo inves-
tigacion; y 1 911 fueron descartados. De los 57 casos com-
patibles notificados, 55% ocurrieron en 4reas de riesgo
para transmisién de poliovirus salvaje: México (5), y los
pafses al norte de la subregién Andina: Colombia (5),
Ecuador (1), Pert (15), y Venezuela (5).

El 45% de los casos compatibles ocurri6 en Brasil (23)
y Paraguay (3). La fecha de inicio del dltimo caso confirma-
do fue el 23 de septiembre 1990, en Guatemala.

Figura 1. Poliovirus salvajes aislados en las Américas, 1990

Sinaloa (P8)

Colombia: 17 Septiembre
Ecuador: 26 Marzo
Guatemala: 23 Septiembre
México: 16 Septiembre

Perl: 25 Abril
En este nimero: '
Vigilancia del poliovirus saivaje . . . . . . . G México: Control de la calidad de las muestras de heces
Informe del Grupo Asesor Global del PAl - . ., . ., ; Casos notificados de enfermedades del PAI-. . . [ "

Coberturas vacunales del PAl en las Américas, 1989y 1

Céleraon las Américas . . . . . . e e




Informe del Grupo Asesor Global del PAI

El Grupo Asesor Global (GAG) del PAI se reunié del 14
al 18 de octubre de 1990 en El Cairo, Egipto. Se resumen
abajo las conclusiones y recomendaciones.

Situacién global del programa:

En los pafses en desarrollo, los programas de inmuniza-
cién han avanzado considerablemente desde la creacién del
Programa Ampliado de Inmunizacién (PAI), en 1974,
cuando se estimaba que menos del 5% de los nifios de corta
edad del mundo eran inmunizados correctamente. Actual-
mente se llega a un 70% de ellos mediante una serie de
inmunizaciones protectores administradas antes de cum-
plir el primer afio de vida. El logro de la capacidad de
alcanzar esos niveles de cobertura de nifios de corta edad
representa un importante triunfo de la salud piblica en el
final de 1a década de los 80.

Logro y mantenimiento de coberturas completas:

Es necesario lograr un alto nivel de cobertura y mante-
nerlo en todos los estados y provincias, en todos los distri-
tos y municipios y, en definitiva, en todas las comunidades.
Deben encaminarse actividades de inmunizacion intensifi-
cadas --incluido el uso de dfas de inmunizacion nacionales,
estaduales o provinciales y locales-- hacia las dreas de baja
cobertura o en las que persista la transmision de la enfer-
medad. En cada pafs debe haber un Plan de Accién parala
Inmunizacién que integre los objetivos de lograr una cober-
tura de por lo menos el 90% con todos los antigenos del
PAI, la erradicacion de la poliomielitis, la eliminaci6n del
tétanos neonatal y la reduccién del sarampién y, en las
zonas de riesgo, €l suministro de micronutrientes suple-
mentarios adecuados.

Las siguientes constituyen 4reas priorirarias para la
puesta en marcha y la mantencién de programas de inmu-
nizacién: coordinacion de los donantes; respaldo de los
donantes; administracién, supervisién y capacitacién; co-
municaciones; y determinacién de costos y presupuesta-
cién.

Control de las enfermedades del PAI:
Erradicacién de la poliomielitis:

La vacuna oral trivalente contra la polio (VOTP) sigue
siendo la vacuna preferible para la erradicacion de la polio-
mielitis. Mediante una inmunizacién de rutina con la mis-
ma se brindard proteccion individual a la mayorfa de los
receptores, y si se logra una alta cobertura, se reducird
significativamente la incidencia de la poliomielitis aguda.
Para lograr un alto nivel de cobertura, los administradores
de programas deben planificar actividades de inmunizacién
aceleradas, como dfas nacionales o locales de inmunizacion,
cuando corresponda. La administracién en masa de la
VOTP a todos los nifios, en 1a gama de edades adecuada,
dentro de un perfodo de tiempo limitado, serd un mecanis-
mo eficaz para erradicar el poliovirus salvaje, y es una
politica epidemiol6gica bien concebida. Cuando se realizan
actividades de inmunizacién aceleradas deben usarse todas
las vacunas del PAl, incluido el TT para mujeres en edad
fértil.

En los paises en que, en su mayor parte, se ha interrum-
pido la transmision de la poliomielitis, pueden existir zonas
en que subsista un alto riesgo de casos autéctonas. Esas
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zonas estarfan indicadas por: (1) casos de poliomielitis
aguda notificados en la actualidad; (2) casos recientes,y (3)
una cobertura considerablemente inferior al promedio na-
cional. En esas zonas deben promoverse actividades de
"barrido". Esas actividades se convierten en prioridades
importantes para los pafses que estdn préximos a interrum-
pir la transmisién del poliovirus salvaje. La OMS debe
realizar una enérgica labor de ejecucion de planes de accién
mundiales y regionales para la creacién de redes de labora-
torio necesarias para respaldar la erradicacién de la polio-
mielitis. La nueva informacién proveniente de la Region de
las Américas sobre el diagn6stico diferencial de las pardlisis
fldcida debe ser incorporado al material de capacitacién
mundial.

Eliminacién del tétanos neonatal:

Para fines de 1991, los pafses deberfan identificar las
zonas de alto riesgo en que deban realizarse actividades de
eliminacién del TNN, habiendo tenido en cuenta: (1) la
incidencia notificada o estimada, (2) 1a magnitud del sector
de poblacién bajo riesgo, y (3) la factibilidad operativa de
todas las intervenciones. En esas zonas de riesgo, las muje-
res deben ser adecuadamente inmunizadas toda vez que
tengan cualquier contacto con los sistemas de atencién de
la salud; por lo menos cuando lleven a vacunar a uno de sus
hijos o0 se presentan para obtener cuidados prenatales, a
menos que presenten pruebas de haber sido inmunizadas

ya.
Reduccién del sarampi6n:

El aumento de la cobertura, asf como una mejor vigilan-
cia de la enfermedad son dos elementos claves para el
control del sarampi6ny ellogro para 1995 de una reduccién
del 95% de las defunciones, y del 90% de los casos con
respecto a los niveles previos a la inmunizacién. En las
localidades altamente pobladas, se necesitardn tasas de
cobertura muy elevadas para alcanzar ese objetivo. Deben
preverse brotes hasta en programas en que la cobertura es
relativamente alta y deben ser analizados para tener la
certeza de que la vacuna es eficazy de que los esquemas de
inmunizaci6ny las estrategias de administracién son epide-
miolégicamente adecuados. Para alcanzar la meta de reduc-
cién del 95% de la mortalidad y reducir la morbilidad
vinculada con ataques agudos de sarampion, deben elabo-
rarse pautas de tratamiento. Como prioridad, deben admi-
nistrarse altas dosis de vitamina A a los nifios con
sarampi6n en las zonas de alto riesgo, siguiendo las pautas
conjuntas de la OMS y la UNICEF, para reducir las defun-
ciones y complicaciones posteriores al sarampi6n (incluida
la ceguera).

Vacuna BCG y politica de vacunacién:

LaBCG debe darse a los recién nacidos como proteccion
contra las formas mds agudas de la tuberculosis infantil. La
inmunizacién de los nifios de corta edad que se sospecha
estén infectados con VIH sigue siendo recomendable. La
BCG s6lo dejard de darse en casos de infeccién sintomdtica
por VIH.

Reforzar la Vigilancia:

La vigilancia de las enfermedades brinda informacién
que sirve de base para ¢l planeamiento y la accién. Es una



necesidad administrativa para medir el progreso hacia la
erradicacion, eliminacién y reduccién de las enfermedades
y para encaminar los recursos de los programas hacia las
4reas en que m4s se necesitan. Una vigilancia eficaz permi-
te detectar las necesidades de mejorar los programas, sirve
de instrumento para alentar al personal involucrado y ayu-
da a mantener la voluntad polftica en favor de la inmuniza-
cién. La vigilancia debe establecerse reforzando los
sistemas de rutina. Todas las unidades sanitarias deberfan
presentar oportunamente informes mensuales, y eventual-
mente semanales. Las enfermedades notificables de gran
importancia deberfan notificarse de inmediato al nivel en
que se toman medidas. La OMS deberfa elaborar pautas
sobre vigilancia de enfermedades infecciosas prevenibles,
incluidas las enfermedades del PAL

Con respecto a la poliomielitis, la vigilancia deberfa
orientarse a detectar todos los casos de pardlisis flicida tan
pronto como se produce, si es posible. Se deberfa contar
con servicios de laboratorio para la identificacién de los
virus. La vigilancia debe ser la base de las estrategias
nacionales y locales de erradicacién de la poliomielitis.

Para vigilar 1a reduccién de la incidencia del TNN y
asegurar la precision de las notificaciones de rutina deben
tomarse las medidas siguientes en las zonas de alto riesgo:

- Revisar los registros de los servicios sanitarios, por lo
menos una vez al afio, durante las visitas de supervisién o
la revision anual del programa.

- Establecer y mantener un registro de "hechos vitales"
en la comunidad, que incluya listas de mujeres embaraza-
das, datos de nacimientos, fallecimientos neonatales, por
edades en dfas, y muertes maternas.

- Capacitar al personal de inmunizacién, maternoinfan-
til y curativo, especialmente a nivel de distritos, en investi-
gacion de casos y procesos de revision, para aumentar sus
conocimientos sobre el TNN, el llevado de registros y el uso
de datos de vigilancia a nivel local.

- La OMS deberfa elaborar una serie de pautas para
certificar la eliminacién del TNN en un pafs o un distrito.

Se reafirma la utilidad del uso de sistemas computariza-
dos de informacién del PAI, como importantes instrumen-
tos para la vigilancia de las enfermedades y el control de 1a
cobertura de inmunizacién. '

Vacunas Existentes y Vacunas Nuevas o Mejoradas:

El GAG recibi6 con beneplécito y respald6 el Plan de
Vacunaci6n Infantil enunciado en la Declaracién de Nueva
York del 10 de septiembre de 1990 (Anexo 2), en que se
prevé 1a elaboracion de vacunas que requieran menos dosis,
puedan administrarse a edad m4s temprana, puedan com-
binarse, sean m4s estables al calor, y de precio accesible.

Vacuna contra la fiebre amarilla:

Se recomienda la vacuna contra la fiebre amarilla a
partir de los seis meses de edad; puede administrarse con-
juntamente con las vacunas contra el sarampi6n, la polio-
mielitis, DPT, BCG y/o la hepatitis B. Los pafses que
incluyan la vacuna contra la fiebre amarilla en sus progra-
mas de inmunizacién deberfan controlar la cobertura y la
incidencia de la enfermedad.

Vacuna contra la hepatitis B:

Se ha comprobado que la vacuna contra Ia hepatitis B es
estable, segura, inmunogénica y eficaz. No existen impedi-

mentos técnicos ni cientificos para su uso inmediato. De
hecho, 1a escala del problema mundial de la infeccién del
virus de la hepatitis B hace que su uso sea urgente. La tarea
global consiste en elaborar programas nacionales y obtener
recursos financieros para brindar este importante antfgeno
a los nifios del mundo. El control de la hepatitis B es ahora
factible, y se recomienda que la OMS procure alcanzar las
siguientes metas:

- Como medio de controlar a largo plazo la infeccién del
virus de la hepatitis B, se debe integrar la vacuna contra la
hepatitis B en los programas de inmunizacién.

- En zonas en que el virus de 1a hepatitis B sea endémico
en grado alto o mediano, 1a inmunizacin de nifios menores
de un afio. En zonas en que el virus de la hepatitis B sea
endémico en grado bajo, los nifios menores de un aiio que
pertenecen a grupos de alto riesgo podrian ser inmunizados
antes de que se introduzca la inmunizacién universal de los
nifios de esa edad.

- Reduccién del precio de 1a vacuna contra la hepatitis
B y elaboracidn, en colaboracién con la UNICEF, de un
fondo rotatorio mundial para la adquisicién de la vacuna
contra la hepatitis B.

- Promoci6n de una produccién locai adecuada de vacu-
na contra la hepatitis B mediante transferencia de tecnolo-
gia, cuando corresponda desde el punto de vista financiero.

- Elaboracion de vacunas contra la hepatitis B que sean
eficaces con una sola inyeccion y sean estables fuera de la
cadena de frfo, en el marco del Programa de Vacunacién
Infantil.

- Se deberfan seguir aplicandoy elaborando pautas sobre
introduccién de la vacuna contra la hepatitis B en los
programas de inmunizaci6n de rutina.

Suplementos de Micronutrientes:

Todos los paises en que existan problemas graves de
deficiencia de vitamina A o yodo deberfan estudiar la posi-
bilidad de aprovechar esos contactos con nifios y mujeres
en edad fértil para administrarles suplementos. Se reafir-
man las recomendaciones anteriores sobre suplementos de
vitamina A y yodo.

Temas Especializados:
Control de efectos adversos de la inmunizacién:

En todos los programas de inmunizacién deberfa reali-
zarse un control de efectos adversos de la inmunizacion,
cuyo horizonte deberfa depender de las prioridades del
programa. La OMS deberfa ayudar a2 normalizar las defi-
niciones de los efectos adversos, elaborar gufas de campoy
material de capacitacion, preparar pautas de control de los
efectos adversos en los programas de inmunizacién de ru-
tina, diseminar datos sobre los mismos provenientes de
actividades de control especializadas, y proporcionar mate-
rial sobre los riesgos y beneficios de la vacunacion.
Cadena de frio y logistica:

Deberfan introducirse indicadores de exposicion térmi-
ca individual de los recipientes tan pronto como los fabri-
cantes confirmen que la reaccion de esos indicadores refleja
satisfactoriamente la estabilidad de las vacunas. EI objeti-
vo principal deberfa ser el referente a la VOPT, dada su
termolabilidad. Debe promoverse el uso de jeringas auto-
destructibles en las zonas en que se usan jeringas de una
sola aplicacion.



Coberturas vacunales en las Américas, 1989 y 1990
(Datos preliminares)

% % % %
REGION Y PAIS OoPV3 DPT3 SARAMPION BCG
1989 1990 1989 1990 1989 1990 1989 1990
Regién Andina 71 75 61 70 61 67 76 81
Bolivia 50 50 40 41 70 53 70
Colombia 93 95 75 88 73 82 90
Ecuador 64 66 55 69 57 62 91 89
Perd 60 73 58 72 52 64 62 83
Venezuela 67 70 55 61 50 64 68 )
Brasil* 97 92 54 65 58 77 70 79
Centroamérica 72 7 65 70 68 79 71 64
Belice n 80 n 84 68 81 87 80
Costa Rica 91 89 89 68 88 85 - —
El Salvador 72 76 64 76 73 75 62 60
Guatemala 58 72 52 64 53 68 - 53
Honduras 83 85 78 77 86 91 75 60
Nicaragua 83 86 64 63 62 81 90 84
Panam4d 72 86 ) 86 76 99 90 97
Cono Sur 84 91 79 90 80 97 90 98
Argentina . 81 89 74 86 79 94 94 9
Chile 95 29 95 99 971 98 95 L7}
Paraguay*® ) 84 67 87 58 77 58 34
Uruguay 82 88 82 88 76 82 97 99
Caribe Latino 71 74 62 67 56 73 57 79
Cuba* 95 94 95 92 97 94 97 98
Haitf 50 40 50 41 31 31 40 72
Repiblica Dominicana 75 90 47 69 46 41 68
México* 9% 9% 65 75 85 66 80 70
Caribe Inglés 82 87 82 87 72 74 95 88
Anguila 9 9 99 99 92 99 99 9
Antigua 9 99 99 95 89 - -
Antillas Holandesas — - - — - - - -
Bahamas 82 86 86 87 87 86 - -
Barbados 80 90 78 92 85 87 - 75
Bermuda — - — — — —_ —_ —
Dominica 94 — 92 - 88 -— 99 -
Grenada 86 74 87 85 89 63 - -
Guadalupe - - -— - - — — —
Guyana 79 - 77 - 69 — 76 -
Guyana Francesa — — — — — — — -
Islas Caim4n 93 — 93 - 89 — 81 -
Islas Turcas y Caicos 89 98 89 97 76 81 99 99
Islas Virgenes Britdnicas 97 99 9 9 87 9 99 9
Jamaica 84 87 85 86 ! 74 29 98
Martinique - — - - — — — —
Montserrat 93 99 93 99 89 99 60 929
San Cristébal/Nieves 99 99 99 99 90 9 - >5
San Vincente 97 — 98 - 99 — 99 —
Santa Lucfa 93 90 92 89 91 82 99 94
Suriname 71 97 72 97 73 74 - —
Trinidad/Tobago 77 - 77 — 59 — - -
TOTAL** 37 87 62 71 67 75 75 79
No se utiliza la vacuna No se dispone de datos

La cobertura con OPV es con dos dosis La cobertura total no incluye a Norte América



México: Control de la calidad de las muestras de heces

Introduccién

El programa de erradicacién del virus salvaje de la
poliomielitis se basa en tres estrategias fundamentales: a)
alcanzar y mantener altas coberturas de vacunaci6n, b)
aplicacién efectiva de medidas de control a los casos y
brotes y c) el establecimiento de un sistema de vigilancia
epidemiolGgica con la m4xima sensibilidad y especificidad.

Desde 1987, se implement6 en México un sistema de
vigilancia epidemiolGgica activa con el prop6sito de cono-
cer oportunamente los casos probables de poliomielitis
paralitica, entendidos como todo cuadro de pardlisis fldci-
da aguda (PFA) en un menor de quince afios, para realizar
su estudio integral, exhaustivo y llegar a un diagnéstico y
clasificacién adecuados. Dentro del sistema ha sido priori-
tario el diagn6stico virolégico a través del aislamiento de
poliovirus en heces.

A medida que se acerca la fecha establecida para la
erradicacién y, sobre todo, a medida que disminuye la
incidencia de poliomielitis paralftica en México y el conti-
nente, el diagnéstico por laboratorio cobra mayor impor-
tancia.

Actualmente, la clasificacién de caso confirmado se
basa en la demostracién, por aislamiento, del poliovirus
salvaje como causa del cuadro de PFA. Ademds, el criterio
principal para certificar la erradicacion de virus salvaje es
demostrar su ausencia, durante tres afios consecutivos, en
casos de PFA, en la poblacién en general y en el ambiente.

De esta manera, es evidente la importancia que tienen
los estudios de laboratorio cuyos aspectos criticos se pue-
den dividir en:

Calidad de las muestras:
- Oportunidad en la toma

- Procedimientos de manejo, desde la toma hasta su
llegada al laboratorio

Calidad de los estudios de laboratorio:
- Capacidad técnica
- Disponibilidad de recursos y materiales

Por lo tanto, es sumamente importante para optimizar
las posibilidades de aislar el poliovirus salvaje de hacer el
monitoreo continuo de la calidad de las muestras de heces
y su transporte. Elresultado del andlisis de algunos de los
puntos criticos de las muestras de heces se presenta a
continuacién.

Métodos

La informacion presentada corresponde a las muestras
de pacientes con pardlisis flicida aguda (PFA) y algunos
de sus contactos, recibidas en el Laboratorio de Poliovirus
de la Direccién General de Epidemiologia de México a
partir de mayo de 1990, fecha en que se inicia €l monitoreo
de calidad de muestras. .

Parala recoleccién de informacion se disefi6 un formato

especifico en el que el personal de laboratorio indica las
condiciones de las muestras a su llegada.

Cabe seiialar que la informacin disponible para cada

muestra es muy heterogénea, por lo que los cuadros difie-
ren entre sf en el ndmero total de observaciones, incluso

en cada cuadro la informacion para los distintos aspectos
(entidad, institucion y region) es variable, por lo que no
coinciden los totales. De cualquier modo, el procesamiento
y andlisis de estos datos ha permitido detectar fallas impor-
tantes y establecer algunas sugerencias para modificar los
procedimientos y corregir las desviaciones.

Resultados

En los cuadros 1 a 3 se presentan los resultados del
andlisis de la calidad de las muestras. A continuacion se
comentaran los aspectos mis importantes:

a) Los equipos ("kits") proporcionados para ¢l manejo
6ptimo de las muestras se utiliza en un porcentaje mfnimo
(18,%). .

b) La cuarta parte de las muestras llegaron en cantidad
inadecuada.

c) De las muestras recibidas, la mitad lleg6 con tempe-
ratura de refrigeracion, el resto a mas de 8 °C, incluso varias
se recibieron a temperatura ambiente.

d) Hasta el mes de octubre, el 72% de los casos de PFA
tenfan primera muestra de heces, de ellos s6lo el 62%
tenian segunda muestra y se habian recibido dnicamente
muestras de seis contactos.

¢) En cuanto a la temperatura de llegada y el medio de
transporte utilizado, los mejores resultados se encontraron
en la entrega personal; sin embargo, incluso por este medio,
el 30% de las muestras llegaron a més de 8°C.

f) El 67% de las muestras se enviaron tres dias o m4s
después de haber sido tomadas.

g) Solo el 17% de las muestras se recibieron en un
periodo de 24 horas después de haber sido enviadas.

A través de este monitoreo se pudieron identificar las
deficiencias en la tomay transporte de las muestras, lo cual
permite tomar medidas correctivas adecuadas.

Los factores principales, como la temperatura de las
muestras al llegar al laboratorio, dependen del concurso de
varias circunstancias, por ejemplo el uso de equipos espe-
ciales de transporte, el cierre hermético del recipiente de
las muestras y de la caja de transporte, la fuente de frio, el
medio de transporte y ¢l tiempo de traslado. La viabilidad
de los virus depende, ademds, de la oportunidad dela toma,
las condiciones y duracién del almacenamiento y transpor-
te.

Recomendaciones

- Ante la notificacion de un caso de PFA, se deben tomar
medidas de emergencia, y realizar todos los procedimientos
del estudio de caso en forma inmediata. -

- Es conveniente que todas las muestras sean enviadas al
nivel estatal, para que se asegure €l manejo adecuado, asf
como su envio inmediato al laboratorio y por la mejor via.

- El responsable del envio deber4 verificar la recepcion
de las muestras y las condiciones de las mismas a su llegada,
directamente con el Laboratorio en un plazo razonable (48
horas), de manera que se puedan hacer las reclamaciones
necesarias y, si el caso lo requiere, tomar nuevas muestras.

- Al parecer, la mejor fuente de frio es el hielo seco, por
lo que siempre que sea posible deberd usarse éste, en
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segundo término, se recomienda el uso de paquetes refri-
gerantes. El hielo seco requiere un cuidado especial en su
mane;jo, ya que libera gases que podrfan provocar un acci-
dente grave, por lo tanto se deber4 hacer énfasis en el cierre
hermético de la caja.

- Deberd evitarse el envfo de muestras por servicios de
mensajerfa de lineas aéreas o autotransportes, ya que la
entrega a domicilio (si se realiza) es muy deficiente.

- Al enviar muestras por entrega personal se deberd
informar qué es lo que transporta, el cuidado que debe
tener y que la entrega sea directa e inmediata, ddndole
prioridad.

- En lo posible, deberdn usarse los "kits" para el trans-

porte de muestras. El epidemi6logo regional deber4 faci-
litar este material a los estados.

- Asegurar la cantidad adecuada de la muestra, evitando
el uso de isopo rectal.

Cuadro 1
Evaluacién de la Calidad de Muestras
Informacién Adecuada
Informacién Porcentaje
Nombre 96,6
Fecha de toma 65,5
Informacién clinica 75,9
Tipo de muestras 52,9
Institucién 73,6
Entidad 98,8
Cuadro 2
Evaluacién de la Calidad de Muestras
Manejo de las Muestras
Procedimiento Porcentaje
Uso de "kits" 18,8
Hielo suficiente 48,8
Paquetes congelados 54,4
Muestras que llegaron con
temperatura adecuada 50,6
Identificacién correcta (caja) 88,5
Cierre hermético (caja) 83,9
Envase adecuado (muestras) 81,6
Envase cerrado (muestras) 72,4

Cantidad adecuada (muestras) 75,3

- Todos los casos deben tener al menos dos muestras de
heces tomadas en un intervalo de 24 horas (aproximada-
mente). Asfmismo, es importante que para cada caso se
tomen muestras de 5 contactos menores de cinco afios, que
vivan en el mismo domicilio o jueguen con ély que no hayan
sido vacunados en los dltimos 30 dfas.

Como se observa, la calidad de las muestras de labora-
torioy, en general, del estudio de los casos de PFA depende
de una serie de aspectos y detalles que deben ser vigilados
con mucha atenci6n y sin descuidar uno solo de ellos, para
asegurar la veracidad de los resultados.

Fuente: Adaptado del Boletin Mensual de la Direccién General de
Epidemiologia Poliomielitis y Otras Enfermedades Prevenibles por
Vacunacién, Vol. I, No. 7, Mé&ico.

Cuadro 3
Evaluacién de la Calidad de Muestras
Manejo de las Muestras
Caracteristica Porcentaje
Temperatura:
0°C 7,4
2-8C 43,2
10-14°C 27,2
15y mds 22,2
Fuente de Frio:
Hielo seco 23
Hielo de agua 23,0
Paquetes refrigerantes 55,2
Otra 10,3
Se ignora 9,2
Medio de transporte:
DHL 35,6
Otra mensajeria 5,7
Entrega personal 47,1
Aéreo 34
Se ignora 8,0

Fuente: Coordinacién General de Vigilancia Epidemiol6gica de
Pardlisis Flcida Aguda y Enfermedades Prevenibles por Vacunacién,
México. :



Casos notificados de enfermedades del PAI

Némero de casos de sarampién, poliomielitis, tétanos, difteria y tos ferina notificados desde el 1o. de enero de 1990 hasta la
fecha del Gltimo informe, y para el mismo perfodo epidemiolégico de 1989, por pais.

Fecha del Tétanos
Subregién dltimo Sarampién Poliomielitis # No Neonatal Neonatal Difteria Tos Ferina
y pais informe [~Joo0™ 7og9 | 1990 1989 | 1990 1989 | 1990 1089 | 1990 1989 | 1990 1989
AMERICA LATINA
Regién Andina
Bolivia 20 Oct. 453 ™ 0 0 e 56 84 1 6 200 750
Colombia 30 Sept. 1831 4528 2 s 0 68 54 63 7 15 339 454
Ecuador 1 Abr. 523 3649 1 2 19 93 17 58 1 3 145 256
Peri 31 Dec. 418 1145 1 1 141 389 93 183 17 68 76 1714
Venezuela 31 Dic. 9442 5314 0 1 65 13 28 29 0 0 1215 173
Cono Sur
Argentina** 16 Sept. 997 1749 0 0 44 55 ves 7 5 1346 1584
Chile 23 Dic. 1697 12292 0 0 20 14 0 2 33 kS 61 200
Paraguay 31 Dic. 984 220 0 0 87 121 37 37 8 7 8 37
Uruguay 23 Dic. 108 0 0 5 0 0 0 0 145
Brasil 11 Ago. ... 21446 0 2 1553 339 802 11301
Centroamérica
Belice 31 Dic. 61 s 0 0 0 0 0 0 0 0 3 1
Costa Rica 2 Jun. 6 10 0 0 1 0 0 0 0 0 41 15
El Salvador 30 Sept. 80 13753 0 0 40 b 13 16 0 0 165 19
Guatemala 2 Jun. 7257 50 0 0 22 21 1 7 1 0 27 51
Honduras 31 Dic. 9008 64 0 0 21 7 26 4 0 0 59 19
Nicaragua 20 Oct. 13 604 7 0 0 29 42 10 7 0 0 209 230
Panamd 28 Oct. 895 301 0 0 vee 8 7 0 0 18 36
México 1 Sept. 58159 8166 4 13 136 128 28 53 0 6 569 1286
Caribe Latino
Cuba 23 Nowv. 16 0 0 0 3 0 0 0 0 0 6 0
Hait{ 30 Jun. 0 0
Repiiblica Dominicana 2 Nov. 2755 0 0 49 R 14 ves 13 ees 157
CARIBE INGLES
Antigua & Barbuda 13 Oct. 0 4] 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0
Bahamas 31 Dic. 65 21 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Barbados - . 9Dic - 51 .0 0 0 4 0 0 0 1 0 2 0
Dominica 29 Sept. 7 5 0 0 0 0 0 [¢] 0 0 .0 0
Grenada 29 Sept. 2 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Guyana 24 Mar. 8 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Jamaica 29 Sept. 3617 14 0 0
San Cristébal/Nieves 29 Sept. 61 12 0 0 vee
San Vicente y Granadinas 24 Mar. 0 0 0 0 3 0 0 0
Santa Lucia 14 Oct. 23 6 0 0 0 0 0 0 0 0 4 1]
Suriname 30 Jun. vee e 0 0 cee
Trinidad & Tobago 25 Nov. 876 1657 0 0 6 0 0 0 0 0 1 5
NORTEAMERICA *
Canad4 31 Dic 876 275 0 0 0 0 0 0 5 of 387 364
Estados Unidos 31 Dic. 26520 15956 0 . 0 60 . 0 ces 4 vea 4188 3760

** Pafs no notifica casos de tétanos neonatorum por separado.
_ # Datos de polio corresponden a casos confirmados hasta la semana 52 (terminada el 29 de Diciembre de 1990).
... No se dispone de datos.




Coélera en las Américas

Los primeros casos de clera confirmados en este siglo en
la Region de las Américas fueron notificados el 29 de enero
de 1991, provenientes de las provincias del litoral peruano.
Se especula que la enfermedad puede haberse introducido a
través de desechos de barco contaminados que pudieran
haber contaminado a peces y mariscos que la poblacion
acostumbra a comer crudos o por contagio directo con per-
sonas procedentes de zonas endémicas.

Las autoridades de salud del Perd har puesto en marcha
medidas para su control, que han probado ser efectivas ya
que los casos consultan mas oportunamente, s¢ manejan
mejor y la letalidad se ha mantenido baja. Al 20 de febrero
se habfan atendido 33 282 casos, de los cuales 6 535 (20%)
habian sido han hospitalizados, se habfan notificado 114
defunciones.

En los paises latinoamericanos, especialmente aquellos
que limitan con el Perd (Ecuador, Bolivia, Brasil, Chile y
Colombia), se han organizado comités de vigilancia del c6-
lera, observando si se producen aumentos en el nimero de
casos de diarrea entre los adultos jévenes y nifios mayores de
dos afios.

El colera es una enfermedad entérica aguda, de origen
bacteriano. Su inicio sibito se manifiesta por deposiciones
liquidas, muy abundantes, de color blanquecino como "agua
de arroz". Se asocia a vomitos y cOlicos. La fiebre es baja o
ausente.

La persona afectada puede perder uno a dos litros de agua
por hora en las defecaciones. Si no se compensan las pérdidas
con lfquidos orales apropiados, la deshidratacion puede apa-
recer rdpidamente, y el estado de "shock” puede presentarse
en pocas horas.

El agente causal es el Vibrio cholerae, que tiene dos sero-
tipos: Inaba y Ogawa. Ambos serotipos se componen del
biotipo cldsico y el biotipo El Tor. Este Gltimo es ¢l respon-
sable de la actual pandemia de c6lera, la séptima registrada.
La epidemia que afecta al Perd es causada por el biotipo El
Tor, serotipo Inaba.

El reservorio del clera es el ser humano y se transmite
mediante la ingestion de agua y alimentos contaminados con
heces de enfermos. El periodo de incubacién puede durar
unas pocas horas y puede llegar a los cinco dfas, aunque en
promedio es de dos a tres dfas. El perfodo de contagio
persiste mientras el V. cholerae persista en las heces.

Lasusceptibilidad y 1a resistencia son variables, aunque la
disminucién de la acidez gédstrica favorece la sobrevivencia
del agente causal en el estémago. Afecta mas a la poblacién
adulta y a nifios mayores, aunque pueden presentarse casos
en personas de cualquier edad.

El aspecto fundamental del tratamiento es la administra-
cién oportuna y adecuada de agua y electrélitos por via oral.
Se debe utilizar la solucién rehidratante oral preparada con
las sales de rehidratacién oral (SRO) de la OMS-UNICEF,
que ademds de los electr6litos contiene glucosa para facilitar
la absorcién del sodio y agua. Si hay signos de deshidratacién
grave con shock (pulso irregular o ausente, hipotensién
arterial, compromiso sensorial) iniciar inmediatamente If-
quidos endovenosos, con solucién salina fisioldgica (cloruro
desodio al 0.9%) o solucién Ringer lactato (Na: 130K:4 Ca:3
CL:109 Lactato: 28), que son adecuados para expandir el
volumen en corto tiempo. La mejor forma de terapia es ésta.
También se pueden administrar antibi6ticos (tetraciclina o
furazolidina) que disminuye la pérdida fecal. No es necesario
utilizar otros medicamentos. No se dispone de una vacuna
efectiva para la prevencién del c6lera o el control de brotes.

Para evitar el contagio, se aconseja que las personas bajo
riesgo tomen solo agua hervida, eviten comer alimentos
crudos, se laven las manos con agua y jabon después de
defecar, antes de preparar y servir los alimentos y antes de
comer. Los contactos de los casos deben vigilarse durante
cinco dfas.

En cuanto a medidas epidemiolégicas, es importante
mantener al piblico informado y educado, de manera que
participe en las medidas de control. La informacién dispen-
sada debe incluir informacién dirigida a asegurar la elimina-
cién adecuada de las heces humanas y garantizar un
suministro seguro de agua y alimentos.

Se recalca que en este momento es de suma importancia
para todos los pafses que se encuentran bajo riesgo de intro-
duccibn del V. cholerae, que deben reforzar la vigilancia de
las diarreas en los nifios mayores y los adultos jévenes. Si se
observa un aumento de casos de diarrea en estas poblaciones,
se debe investigar la posibilidad de que sea debido al c6lera
incluso con pruebas de laboratorio y se deben implementar
las medidas de control descritas con anterioridad.

Fuente: Ministerio de Salud del Perd, y el Grupo de trabajo para la epide-
mia de cblera en Perd"”, OPS/OMS (HST, HPM, HPT, HPE, HSD, PED).
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