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Diagnéstico de poliomielitis: ;Una o dos muestras?

En mayo de 1985, la Organizacion Panamericana de la
Salud puso en marcha lainiciativade erradicar la poliomielitis
de las Américas para el afio 1990. En septiembre de 1994, la
Comisién Internacional para la Certificacion de la Erradicacion
de la Poliomielitis (CICEP) declaré que se habia interrumpido
la transmisién del poliovirus salvaje en las Américas. Eso se
logré con una doble estrategia centrada en el mantenimiento
de un alto grado de cobertura de vacunacién de grupos de alto
riesgo combinado con un

por E. Lennette en 1958 de que el poliovirus salvaje se
excreta en forma intermitente. Lennette recomendd la
obtencién de mas de una muestra de heces de cada caso
sospechoso de poliomielitis, a fin de aumentar la probabilidad
de aislar el poliovirus. Seguin los datos de Lennette, cuando
se analizaba una segunda muestra la tasa de aislamiento
aumentaba el 10% (del 85% al 95%). Lennette observd
también que la sensibilidad llegaba casi al 100% con la
obtencion de tres y cuatro
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damente zonas donde circulan poliovirus salvajes, a fin de
tomar medidas de control apropriadas, en este articulo se
examinan y analizan las ventajas de obtener una segunda
muestra de todos los casos de PFA.

La practica de obtener dos muestras de heces de cada
caso de PFA se adopt6 a raiz de las observaciones realizadas
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de la primera-muestra (H1) y la
segunda (H2). Tal como habia sefialado Lennette, la
presencia y ausencia alternadas de poliovirus salvajes en las
muestras Hl y H2 del mismo paciente reflejan la excrecién
intermitente del virus. Por lo tanto, la contribucién de la
segunda muestra se evalia sobre la base del porcentaje de
casos en los cuales la H1 es negativa y s6lo la H2 es positiva.
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Del cuadro se infiere que el aumento de la tasa de
aislamiento de poliovirus en la segunda muestra fue del 8%,
cifra similar al resultado obtenido por Lennette (10%). Por
consiguiente, se puede concluir que cuantas mas muestras se
analicen de cada caso sospechoso de poliomielitis, mayores
seran las probabilidades de aislar el poliovirus.

Sin embargo, con el sistema de vigilancia de la PFA se
procura principalmente detectar zonas infectadas mediante
el aislamiento de poliovirus salvajes de muestras de heces de
pacientes con PFA. Este objetivo es mas importante que
detectar cada caso individualmente. Laexperiencia adquirida
con los casos que se han producido desde 1987, que se
presenta en este analisis, indica que la investigacion y el
aislamiento de poliovirus salvajes de casos anteriores o
subsiguientes de PFA en una zona determinada contrarresta
el riesgo de no diagnosticar el 10% de los casos de poliomielitis
causados por poliovirus salvajes en dicha zona. Asimismo,
este pequefio aumento de la tasa de aislamiento tal vez no
justifique el gasto logistico extra de la obtencion de muestras
y la carga de trabajo adicional para la red de laboratorios.

Los seis casos de los cuales sélo la segunda muestra
analizada dio positivo pertenecian a cuatro brotes ocurridos
en cuatro zonas infectadas distintas. Estas zonas infectadas
habian sido detectadas previamente al aislarse virus de
muestras de heces obtenidas de otros casos que se produjeron
simultaneamente durante el mismo brote.

Aparte de los 76 casos presentados en el cuadro 1, el
andlisis podria extenderse a 40 casos mas que se produjeron
en el mismo periodo (1987-1991), durante el cual se obtuvo
una sola muestra, con un total de 116 casos confirmados de
poliomielitis causados por poliovirus salvajes desde 1987.
Las zonas infectadas respectivas abarcaban 86 distritos de
36 estados en 7 paises.

Estos 116 casos confirmados pueden dividirse en dos
grupos: 105 casos correspondierona 25 brotes anivel estatal,
y 11 fueron casos aislados. En promedio, los 25 brotes
consistieron en cuatro casos cada uno. Eso significa que, en
cada brote, hubo cuatro oportunidades para aislar el poliovirus
salvaje en los casos en que no se detect6 el poliovirus en la
primera muestra analizada.

Los 11 casos de poliomielitis que no se produjeron
durante un brote fueron analizados en relacién con la
posibilidad de aislar poliovirus salvajes de casos posteriores
de PFA notificados en las mismas zonas geograficas. De
estos 11 casos, s6lo 2 casos no estuvieron seguidos de la
notificacién de casos subsiguientes de PFA en la zona
dentro de los 12 meses siguientes a su inicio. Seis estu-
vieron seguidos de 36 casos de PFA en el mismo distrito y
tres estuvieron seguidos de 83 casos de PFA en el mismo
estado. De todos estos 119 casos de PFA (36 + 83), se
obtuvieron suficientes muestras, pero las pruebas virolégicas
dieron negativo para poliovirus salvaje, aislandose en cambio
otros enterovirus no poliomieliticos. En conclusién,
solamente en 2 de los 116 casos no habria existido
posteriormente la oportunidad de detectar poliovirus salvajes
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si con los andlisis virolégicos no se hubieran detectado
poliovirus salvajes como consecuencia de la excrecion
intermitente del virus.

En vista de esta informacion, cabe preguntarse si se’
justifica la obtencion de dos muestras de heces de cada caso
de PFA teniendo en cuenta el mayor costo y la mayor carga de
trabajo que ocasiona. E!l cuadro 2 muestra que, con la
obtencion de una segunda muestra, el nimero de muestras de
heces analizadas por los laboratorios de la red de las Américas
aumentdé en 9.298, pasando de 11.455 a 20.753. Eso
representa un aumento del 45% de la carga de trabajo de lared
de laboratorios. "

Cuadro 2

Muestras de heces analizadas en lared de laboratorios
Américas, 1987-1994

% de aumento
Numero de muestras analizadas delacarga
- detrabajocomo
Ano Primera Segunda Total consecuencia
muestra muestra del andlisis
delasegunda
muestra
1987 586 332 918 36
1988 1.148 610 1.758 35
1989 1.647 1.086 2733 40
1990 1.458 1.136 2.594 44
1991 1.478 1.292 2.770 47
1992/1994 5138 4.842 9.980 49
Total 11.455 9.298 20.753 45
Conclusiones

La contribucién de una segunda muestra de heces como
fuente de informacién para orientar posibles medidas de
control y determinar el programa de erradicacion de la
poliomielitis puede evaluarse desde distintos puntos de vista.
Si lo que mas interesa es la sensibilidad de las pruebas
virolégicas, cuantas mds muestras se obtengan de cada
paciente portador del poliovirus salvaje, mas alta serd la tasa
de aislamiento. Sin embargo, si lo que mds interesa es la
sensibilidad del sistema de vigilancia para detectar zonas
donde podria circular el poliovirus, la conclusion basada en la
experiencia de las Américas es que no se necesita obtener una
segunda muestra de cada caso de PFA y que la obtencion de
una segunda muestra agrega una carga de trabajo tremenda
tanto para el personal sobre el terreno como para la red de
laboratorios. Esta carga podria tener efectos adversos en la
calidad del trabajo.

Estos resultados indican también que la obtencién y el
analisis de una segunda muestra de heces de cada caso de
PFA tal vez no se necesite desde el punto de vista operacional
en los paises donde la poliomielitis todavia es endémica. El
abandono de esta practica podria representar un ahorro en
logistica y en servicios de laboratorio, sin poner en peligro la
deteccién del poliovirus salvaje en circulacién. s

Fuente:SilveiraCM, de Quadros CA, Hersh BS, Nogueira AC. Pfograma
Especial para Vacunas e Inmunizacién, OPS.



Examen del progreso del PAl en Centroamérica y
en la regiéon andina

Durante el mes de agosto de 1995 se celebraron las
reuniones anuales de gerentes del PAl de Centroaméricay la
regioén andina en la ciudad de Guatemala, Guatemala y en
Caracas, Venezuela, respectivamente. Participaron repre-
sentantes de los ministerios de salud, el UNICEF, la AID, la
OPS/OMS, Project Hope, Rotary Internacional y la embajada
de Japén. Asistieron también representantes de México y de
paises latinos del Caribe.

Uno de los temas principales de ambas reuniones fue el
informe del progreso de las campafias nacionales para
eliminar la transmisi6n del sarampién. La conclusién general
fue que, aunque con las campafias de inmunizacién actuales
se ha logrado disminuir considerablemente la incidencia de la
enfermedad, laacumulacion de personas susceptibles contintia
presentando el riesgo de nuevos brotes a corto y a mediano
plazo. . En consecuencia, los paises de Centroamérica
planean realizar camparfias de vacunacion contra el sarampién
dirigidas a nifios menores de 5 afios antes de marzo de 1996.
Como se puede ver en el cuadro 1, las tasas generales de
cobertura siguieron siendo altas también para otros antigenos
del PAL

Cuadro1
Tasas de cobertura de los nifios menores de 1 afio
Centroamérica, regién andina, paises latinos del Caribe y
México, 1994-1995*

Pais VOP3 DPT3 Sarampién BCG
1994 1995 | 1994 1995|1994 1995 | 1994 1995

Belice 83 88 82 89
Bolivia 82 84 78 84 89 80 90 90
Colombia 92 82 88 81 83 76 96 91
Costa Rica 87 84 87 85 89 78 93
RepublicaDominicana 98 87 83 83 87 96 64 74
Ecuador 78 80 80 80 100 76 100 100
El Salvador 89 96 89 96 83 88 82 84
Guatemala 73 74 T 72 66 66 70 78
Hatti 27 ... 28 .. 25 96" 39
Honduras 95 96 96 98 95 96 95 96
México 92 89 91 89 90 86 97 97
Nicaragua 84 92 74 82 73 78 81 100
Panama 83 88 83 90 84 84 95 94
Pert 87 86 87 8 75 62 92 92
Venezuela 73 84 63 67 94 70 95 g8

* Tasas de cobertura correspondientes al primer semestre de 1995

** En Haiti se realizé una campafia de vacunaciéon masiva contra el
sarampién dirigida alos nifios de 9 meses a 14 aios.

... Nosedisponededatos.

Vigilancia del sarampién

Desde 1994 se han establecido sistemas de vigilancia de
enfermedades febriles y eruptivas en los paises de
Centroamérica y de la regién andina como parte de la
campafia para eliminar el sarampién. En general, estos
sistemas se encuentran en distintas etapas de desarrollo.
Los principales problemas son la falta de homogeneizacién
de las clasificaciones de casos y de los indicadores de la
vigilancia, y la falta de servicios adecuados de laboratorio,
especialmente en Bolivia, Ecuador y Pertl.

Actualmente se estan tomando medidas para fortalecer
la capacidad operacional de los laboratorios, a fin de mejorar
el diagnéstico de sarampidén. Sélo seis de los nueve paises
representados en la reunidén que se llevé a cabo en
Centroamérica, han comenzado a diagnosticar el sarampién
en laboratorio utilizando los reactivos recomendados para
las pruebas.

Recomendaciones

Se recomendaron como minimo los siguientes
indicadores para la vigilancia del sarampion:

» porcentaje de unidades con notificacién negativa semanal

« porcentaje de casos investigados dentro de las 48 horas
siguientes a la notificacién

+ porcentaje de casos con fichas epidemiolégicas
completas

- porcentaje de casos de los cuales se obtiene una muestra
de suero adecuada

+ porcentaje de casos confirmados en laboratorio

» porcentaje de casos (0 de brotes) cuya fuente de
infeccién se identifica
Se formularon también las siguientes recomendaciones

para los paises:

+ mantener una cobertura de vacunacion superior al 95%
en los nifios menores de 1 afio en todos los municipios
de cada pais;

+ vigilar periédicamente la acumulaciéon de personas
susceptibles y realizar campaiias de vacunacién para
evitar brotes cuando el nimero de susceptibles equivalga
a una cohorte de nifios nacidos el mismo afio;

+ cambiar la’ edad recomendada para la vacunacién
primaria contra el sarampién de 9 meses a 12 meses de
edad;

+ ampliar la red de unidades notificantes;

+ reforzar la utilizacién del sistema de vigilancia para la
eliminacion del sarampidon (MESS) en los paises como
base de datos para la vigilancia;

+ concentrar la vigilancia epidemiolégica en casos que se
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encuadren en la definiciéon de caso Sospechoso de

sarampion. Elsistema de vigilancia hard un seguimiento

de los casos o brotes que requieran la obtencion de una
muestra de sangre para la confirmacion en laboratorio.

Los casos notificados con el diagnéstico clinico de

sarampién que no son investigados en laboratorio se

considerardn Confirmados Clinicamente.

Los paises de Centroamérica enviardn muestras de
suero de casos positivos y sospechosos de sarampidn, asi
como del 5 al 10% de los casos negativos, al Centro
Conmemorativo Gorgas, en Panama, uno de los laboratorios
de lared. Los paises andinos han iniciado el diagndstico de
laboratorio en Bolivia, Ecuador y Pert, y han fortalecido
también los laboratorios de Colombia y Venezuela.

Control del tétanos neonatal

La incidencia de tétanos neonatal (TNN) esta
disminuyendo gradualmente en ambas regiones. Lacobertura
de vacunacién ha aumentado con la administracion de una
segunda dosis de toxoide tetanico (TT2) a mujeres en edad
fértil (MEF) que viven en dreas de alto riesgo (AAR).

En laregidn andina se esta dando prioridad a las medidas
de control del tétanos neonatal en las zonas fronterizas de
Bolivia y Ecuador, asi como entre Colombia y Venezuela,
debido a la importancia de los movimientos migratorios en la
lucha contra esta enfermedad.

Se ha progresado también en el fortalecimiento de las
investigaciones epidemioldgicas para comprender mejor las
caracteristicas de esta enfermedad. En ese sentido, las
variables mds importantes han sido el origen del paciente y
los antecedentes de vacunacién de la madre.

Recomendaciones:

* dar prioridad a la vacunacion de mujeres en edad fértil
que vivan en areas de alto riesgo;

» detectar nuevas areas que presenten alto riesgo;

* investigartodos los casos conocidos de tétanos neonatal,
en particular aquellos relacionados con los antecedentes
de vacunacion de la madre;

+ instar a las autoridades sanitarias a que asignen los
recursos necesarios para vacunar a las mujeres en edad
fértil;

» considerar la migracién y los indicadores de la situacién
socioecondmica como datos importantes para determinar
las 4reas y los grupos de alto riesgo.

Igual que en el Ecuador, en la reunién de paises
centroamericanos se recomendd la utilizacién de la vacuna
antidiftérica-antitetanica (dT) en vez del TT.

Mantenimiento dela erradicacion dela poliomielitis

Hasta fines de junio de 1995, la cobertura de los menores
de 1 afio con VOP3 ascendia a mas del 80% en ambas
regiones. El nimero de municipios centroamericanos donde
la cobertura de vacunacién con VOP3 es inferior al 50%
continu6 disminuyendo en la mayoria de los paises. Sin
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embargo, la region andina ha notificado una cantidad
considerable de municipios donde la cobertura fue baja
durante el primer semestre de 1995; en el 32% de todos los _
municipios la cobertura con VOP3 es inferior al 50%, er
comparacion con el 15% en 1994,

En la mayoria de los paises de las dos regiones se ha
progresado considerablemente en cuanto al cumplimiento
de los indicadores de la vigilancia de la pardlisis fliccida
aguda (PFA).

Los participantes en ambas reuniones destacaron la
importancia de mantener un alto grado de compromiso
politico a nivel nacional, a fin de garantizar la ejecucion
eficaz de las actividades de vigilancia, la cobertura de
vacunacién y la notificacion oportuna. Los representantes
de laregion andina destacaron el importante apoyo financiero
del Rotary Internacional para afianzar la campaifia de
erradicacionde la poliomielitis en Bolivia, Colombiay Ecuador.

La difteria en la Region

En 1994 se produjo un aumento del nimero de casos de
difteria, especialmente en Ecuador, donde hubo una epidemia.
Igual que en los paises de Europa oriental, esta epidemia
reciente afectd principalmente a mayores de 15 afios.

Recomendaciones:
« homogeneizar las definiciones de casos y las medidas
de control;
« fortalecer la vigilancia por medio de la notificacién
inmediatay lainvestigacion sistematica de casos, llenando
los formularios de investigacion;

+ promover la utilizacion de la vacuna dT, en vez de TT,
para vacunar a mujeres en edad fértil en areas de alto
riesgo de tétanos neonatal y a otros grupos;

+ establecer una red de laboratorios nacionales para el
diagnostico de la enfermedad;

» fortalecer la vacunacién de nifios de 1 afio con DPT.

Coberturadevacunaciony vigilancia delahepatitis B

Colombia, Peri y Venezuela dieron a conocer su
experiencia en el control de la hepatitis B y sus planes de
vacunacidn en areas de alto riesgo detectadas recientemente.
Costa Rica, México, la Repiblica Dominicana, Honduras y
Panama ya han iniciado programas de vacunacion contra la
hepatitis B dirigidos a grupos de alto riesgo. Ademas, en
Costa Rica y la Republica Dominicana se planea incorporar
esta vacuna en los programas de vacunacion infantil. Belice
introducira esta vacuna para grupos y areas de alto riesgo en
1996.

En vista de la experiencia operacional de los paises con
el establecimiento de sistemas de vigilancia epidemiolégica,
los representantes de Centroamérica y de la region andina
recomendaron homogeneizar las definiciones de casos, *
identificar centros centinela, establecer un sistema de
informacion para la recopilacién y consolidacion de datos,
fortalecer los laboratorios a fin de detectar los principales



virus que causan hepatitis, capacitar al personal de salud a
manejar casos, portadores y brotes, e informar a la poblacién.

La estrategia de vacunacion dependerd de la prevalencia
de la enfermedad en grupos y éreas de alto riesgo en cada
pais. Se debe considerar la posibilidad de ampliar las
actividades Ginicamente cuando se haya alcanzado el objetivo
inicial de llegar a los grupos de alto riesgo y si se dispone de
recursos para establecer un programa permanente. Se
deben llevar a cabo actividades de vigilancia para determinar
la importancia epidemiolégica de la enfermedad y medir el
efecto de las estrategias dirigidas a reducir su incidencia.

Indicadores paralaevaluacion del PAI

En ambas reuniones se recomendé el uso sistematico de
los siguientes indicadores y su vigilancia trimestral:

+ Coberturade vacunacidn: todos los paises han presentado
sus previsiones para 1995 con respecto a la cobertura
de vacunacion de los menores de 1 afio con antigenos
del PAI, por municipio. Eso permitira orientar mejor las
actividades y los recursos hacia dreas de alto riesgo.

+ Indicadores de la vigilancia: ya se han establecido.

+ Numero y porcentaje de municipios con una cobertura
de vacunacion con DPT1 superior al 90%: para
determinar laaccesibilidad de los servicios de vacunacién
locales.

» Tasas de desercion entre DPT1/DPT3 y DPT1/vacuna
antisarampionosa: para determinar la eficiencia del
programa.

+ Porcentaje de recursos del Plan de Accién del PAI
dirigidos adreas de alto riesgo: para evaluar las prioridades
y la descentralizacion del programa.

+ Proporcién de recursos nacionales en relacién con
otros recursos externos: para evaluar el nivel de
sostenibilidad del programa.

» Numero de reuniones de la CCI: para evaluar el grado
de coordinacién interagencial y el liderazgo nacional.

+ Numero de organizaciones no gubernamentales que
apoyan el Plan de Accidn: para evaluar la movilizacién
social.

Clasificacion revisada de casos de sarampion

Un Grupo Informal de Consulta se reuni6 en lasede de la
Organizacion Panamericana de la Salud en Washington, DC,
los dias 11-13 de septiembre de 1995, a fin de revisar los
procedimientos actuales de la vigilancia del sarampion, y
para recomendar clasificaciones de casos y procedimientos
de investigacion de los mismos. Las revisiones miran a la
simplificacién de las investigaciones y clasificaciones de
casos para fortalecer los esfuerzos actuales de vigilancia,
tanto nacionales como regionales, dirigidos a la eliminacién
del sarampidn en las Américas en el afio 2000.

El objetivo central de la vigilancia del sarampion es
detectar oportunamente la transmision de esta enfermedad
en un drea. Una vez detectada la circulacién viral, el sistema
de vigilancia debe permitir la investigacidn eficiente de los
casos resultantes. Mediante la investigacion oportuna de un
brote, se pueden minimizar transmisiones adicionales del
virus, determinar las causas de transmisién del sarampién y
la fuente de infeccion.

El programa de eliminacion del sarampién se centraen la
deteccion de todos los casos en que un trabajador de salud
capacitado sospeche sarampion y/o todo caso notificado
por cualquier persona que presente las caracteristicas cli-
nicas de un caso sospechoso, es decir, fiebre, erupéi()n
maculopapular generalizada, asi como tos o coriza o
conjuntivitis. Todos los casos Sospechosos deben ser
investigados oportunamente y eventualmente ser clasificados
como Confirmados o Descartados. El programa busca la

confirmacién por laboratorio (o un nexo epidemioldgico con
un caso confirmado por laboratorio) para todos los casos
sospechosos. Sin embargo, si por alguna razén los casos
sospechosos no han sido investigados en laboratorio 0 no
tienen un nexo epidemiolégico con un caso confirmado por
labortario, se consideraran Confirmados Clinicamente. Se
espera que a medida que el sistema de vigilancia madure,
habran pocos casos clasificados como Confirmados
Clinicamente, los cuales representan fallas del sistema de
vigilancia.

La categoria de casos Sospechosos busca proporcionar
una sefial de alerta o de advertencia a los trabajadores de
salud en los distintos niveles del sistema. La investigacion de
los mismos debe comenzar dentro de 48 horas de notificacién.
Unavezque lainvestigacion epidemioldgica se ha completado,
la clasificacion final deberia llevarse a cabo en el transcurso
de 4 semanas.

Clasificacion revisada de casos de sarampion

1. Caso sospechoso:

A. Cualquier paciente en el cual un trabajador de salud
capacitado sospeche sarampion, y/o

B. Un paciente con el siguiente perfil clinico:
*  Fiebre
* Erupcion maculopapular generalizada, y
* Al menos uno de los siguientes sintomas:
tos, o coriza o conjuntivitis.



II. Caso Confirmado:
A. Caso confirmado por laboratorio

Es un caso Sospechoso con 1 o mas de los siguientes
resultados:

1. Confirmacidn en laboratorio por la presencia de los
anticuerpos de IgM en una muestra de sangre
obtenida durante los primeros 28 dias luego del
inicio de la erupcidn, y/o

2. Nexo epidemioldgico con otro caso confirmado en
laboratorio

Para el proposito de confirmacion de sarampién, se
considera suficiente la toma de una muestra adecuada de
sangre. En un brote de mas de 10 casos no es necesario
tomar muestras de sangre de cada persona. Sélo en los
primeros 3 a 5 casos se debe extraer sangre para la
confirmacién por laboratorio. Otros casos pueden
confirmarse si satisfacen la definicion de sospechosos y si
estan vinculados epidemiolégicamente a otro caso confirmado
por laboratorio.

La confirmacién epidemiolégica ocurre cuando un
paciente ha estado recientemente en contacto con un caso
confirmado por laboratorio, cuyo inicio de erupcién haya
acontecido dentro de 21 dias antes del presente caso.

B. Caso clinicamente confirmado

Son aquellos que satisfacen la definicion de un caso
Sospechoso, pero falta el estudio de laboratorio y no se sabe
si ha habido contacto con un caso confirmado por laboratorio.
Aunque no se sabe el diagnostico final para fines de
vigilancia, estos casos se consideran Confirmados
Clinicamente. Bajo un sistema adecuado de vigilancia, los
casos.Sospechosos con investigaciones incompletas deberian
ser relativamente raros. Estos se consideran fallas del

sistema de vigilancia.

Flujograma parala clasificacién de casos de sarampion

Trabajador de salud capacitado sospecha
sarampion y/o paciente
presenta los siguientes sintomas:
B - Fiebre
- Erupcion maculopapula
- Tos o Coriza 0 Con

r generalizada
untivitis

[ No l [ Si ]
I 1
Termina la Caso
investigacion sospechoso

de sarampion

Muestra de
sangre
adecuada

I

. Nexo -
epidemiologico| - Serologia
con un caso Positiva
confirmado por para IgM
laboratorio
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Confirmado Confirmado por
clinicamente laboratorio

Descartado

IIl. Descartado (no es sarampion)

Se descarta el caso si se obtiene evidencia de laboratorio
de otra infeccidn asociada con una enfermedad eruptiva.
También se descarta un caso si el resultado de una muestra
adecuada de laboratorio, obtenida durante los primeros 28
dias después del inicio de la enfermedad, es negativo para la
infeccién de sarampion (ausencia de anticuerpos IgM).

Vigilancia de la poliomielitis

T
! i 80% delas unidadesl 80% de los casos se mE: :’:2‘:’:1?‘:303 Tasa de PFA >
Pais ! presentan informes | investigan dentro de |- oo0- 203511:100,000 para nifios

i de heces de 80%
i semanaimente 1as 48 horas de los casos < 15 afios de edad

Bolivia
Colombia
epublica Domincana

E! Salvador
Honduras
Nicaragua
Paraguay
Venezuela
Chile

Costa Rica
Cuba
Ecuador
México

Peri

Brasil i

Panami

Uruguay

Argentina

Guatemala | ]
Hatt j = ] = -

Z Cumplen el criterio

N.R.: No se ha recibido informe
- Zero Casos

* Datos al 13 de Octubre de 1995
Fuente: PAI/OPS (PESS)
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Desde el ultimo informe sobre la vigilancia de la poliomielitis
que se publicé en el nimero de agosto de 1995, varios paises
han notificado una disminucién de la obtencién de dos
muestras adecuadas de heces. Este obstdculo para la rdpida
deteccidn de posibles importaciones de poliovirus salvaje en
las Américas pondra en peligro la ausencia actual de
poliomielitis en la Regién. El cumplimiento de este indicador
es indispensable para que se puedan tomar medidas de
control apropiadas en la Regidn en caso de que se produzca
un brote de poliomielitis, particularmente en zonas con una
cobertura de vacunacién baja. Los administradores de
servicios de salud deben examinar los siguientes obstaculos
operacionales, entre otros, que podrian impedir la
implementacién expedita de actividades de vigilancia, tales
como la falta de recursos suficientes para iniciar investi-
gaciones oportunas (e.g., medios de transporte y pago de
vidticos), falta de notificacion oportuna debido al deterioro
de los sistemas de comunicaciones, falta de prioridad de la
vigilancia de la PFA y falta de supervisién adecuada.



Casos notificados de ciertas enfermedades

Numero de casos de sarampion, poliomielitis, tétanos, difteria y tos ferina notificados desde el 1°de enero de 1995 hasta la
fecha del Gltimo informe, y para el mismo periodo epidemiologico de 1994 por pais.

Fecha Sarampién Poliomielitis Tétanos Difteria Tos Ferina
del Confirmados 1995 | Confir-
Pais [Territorio ultimo |Labo- Clinica Total | mados No Neonatal Neonatal
informe]ratorio mente 1994 | 1995 1994 | 1995 1994 | 1995 1994 | 1995 1994 | 1995 1994
Anguila 07 Oct 0 0 0 0 0 0
Antigua y Barbuda 07 Oct 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Argentina 07 Oct 8 112 120 44 0 0 16 6 5 9 3 3 702 439
Bahamas 07 Oct 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Barbados 07 Oct 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Belice 07 Oct 0 0 0 0 0 0 120
Bermuda 07 Oct 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Bolivia 07 Oct 0 0 0| 630 0 0 11 12 4 5 30 45
Brasil 23 Sept 2 232 234 | 428 0 0 423 76 125 1.495
Islas Virgenes Britanicas | 07 Oct 0 0 0 0 0 0
Canada 07 Oct [2.141 0 2141 198 0 0 1 0 2 0 |4.663 2.302
Islas Caiman 07 Oct 0 0 0 0 0 0
Chile 07 Oct 0 0 0 0 0 0 6 1 4 108
Colombia 07 Oct | 151 121 272 253 0 0 11 9 489
Costa Rica 07 Oct 18 46 64 30 0 0 2 0 0 10
Cuba 07 Oct 0 1 1 0 0 0 2 0 0 0
Dominica 07 Oct 0 0 0 0 0 0
Republica Dominicana | 30 Sept 0 0 0 296 0 0 9 0 4 3 1 0 9
Ecuador 07 Oct .. TH 791 2.909 0 0 28 26 124 472 133 276
El Salvador 07 Oct 0 0 0 0 0 6] 3 8 3 4 1 0 0 4 6
Guayana Francesa 07 Ene 0 0
Grenada 07 Oct 0 0 0 0 0 0
Guadalupe 07 Ene 0 0 T
Guatemala 12 Ago 25 1 26 204 0 0 4 6 0 20 36
Guyana 07 Oct 0 0 0 0 0 0
Hatti 07 Ene 0 0
Honduras 07 Oct 1 0 1 1 0 0 7 - 8 2 3 0 0 0 2
Jamaica 07 Oct 0 7 7 0 0 0 2 0 1 2
Martinica 07Ene 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0
México 07 Oct 9 0 9 108 0 0 85 105 48 63 0 0 15 243
Montserrat 07 Oct 0 0 0 0 0 0
Antillas Neerlandesas | 07 Ene 0 0
Nicaragua 07 Oct 0 0 0 1 0 0 2 2 0 3
Panama 07 Oct 3 5 8 2 0 0 0 1 0- 2 0 0 3 165
Paraguay 07 Oct 3 18 21 81 0 0 32 18 1 36
Perd 09 Sept] 28 171 199 272 0 0 37 63 55 88 2 34 | 632 1.030
Puerto Rico 07 Oct 11 0 11 0 0
Santa Lucia 07 Oct 0 -2 2 0 0 0
St. Cristobal/Nieves 07 Oct 0 1 1 0 0 0
San Vincente/Granadinas] 07 Oct 0 0 0 0 0 0
Suriname 07 Oct 0 0 0 0 0 0 X
Trinidad y Tobago 07 Oct 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5
Islas Turcas y Caicos | 07 Oct 0 0 0 0 0 0
United States 07 Oct | 267 0 267 840 - 0 0 4 26 0 1 625 2.586
Uruguay 07 Ene . 11 0 0 2 0 0 6
~ Venezuela 16 Septjf 29 35 64 {13.372 0 0 8 10 0 0 161 546
TOTAL 2.696 1.544 4.240 (19.681 0 0 163 698 166 322 138 651 |6.991 9.836

... No se dispone de datos.



Se aprueba el plan para eliminar el sarampion

Durante la XXXVIII Reunidén del Consejo Directivo de
la Organizacién Panamericana de la Salud, celebrada del 25
al 30 de septiembre en Washington, D.C., los ministros de
salud de la Regidn de las Américas aprobaron por unanimidad
el Plan de Accion para la Eliminacion del Sarampicn en las
Ameéricas para el afio 2000.

En el Plan se hace un llamamiento para lograr y mantener
una cobertura de vacunacidn contra el sarampion del 95% en
todos los municipios o distritos de cada pais de la Region,
con campafias periddicas de vacunacién complementaria en
los nifios entre 1-5 afios de edad, a fin de evitar laacumulacién
de susceptibles entre los preescolares. El Plan, que abarca
cinco afios (1996-2000), costara alrededor de US$ 53
millones, incluye un aporte de aproximadamente US$ 7
millones de los presupuestos ordinarios y fondos voluntarios
de la OPS y de la OMS. Estas inversiones complementaran
los recursos nacionales. Se pone de relieve la capacitacion
del personal para la ejecucion eficaz de las operaciones del
programa, la vigilancia minuciosa de los casos sospechosos
de sarampidn con el propésito de detectar la transmisién del
virus, la respuesta enérgica a los brotes, y una intensa
movilizacion social para aumentar el papel de la sociedad en
la prevencion de esta enfermedad.

Texto oficial de la Resolucién CD38.R6, Eliminacion
del Sarampicn enlas Américas, aprobada durante la XXX VIII
Reunion del Consejo Directivo de la Organizacién Pan-
americana de la Salud:

Habiendo examinado y debatido el Documento CD38/
15, que contiene el Plan de Accién y un informe sobre el
progreso alcanzado por los esfuerzos llevados a cabo en los
paises y en laRegion con miras a eliminar el sarampién de las
Américas para el afio 2000,

Observando con satisfaccion que casi todos los paises
han adoptado las estrategias esbozadas en el Plan de Accion

y han logrado avances considerables hacia la eliminacién del
sarampion;

Observando que, a pesar de los considerables esfuerzos
que representan las campatfias nacionales y el mejoramiento
de los programas corrientes de vacunacién, el nimero de
nifios susceptibles se acumula afio tras afio en todos los
paises;

Reconociendo que la vigilancia del sarampion exige
cuantiosos recursos, tanto financieros como humanos, pero
conscientes de que un sistema de vigilancia es esencial para
el avance de la vigilancia de las enfermedades transmisibles,
incluidas las infecciones emergentes y reemergentes, y

Recordando el nivel de financiamiento necesario para
llevar a cabo las actividades previstas desde ahora hasta el
afio 2000,

RESUELVE

1. Aprobar el Plan de Accion para la Eliminacion del
Sarampidn en las Américas para el afio 2000 presentado
por el Director (Documento CD38/15) en el informe
sobre el progreso alcanzado.

2. Instar a todos los Estados Miembros a que adopten las
estrategias descritas en el Plan de Accidn y asignen los
recursos necesarios para su adecuada ejecucion.

. Felicitar a los Gobiernos por los esfuerzos realizados
hasta ahora y por los avances que se han hecho hacia la
eliminacién del sarampion de las Américas para el afio
2000.

4. Solicitar al Director que realice todos los esfuerzos

posibles por obtener los recursos internacionales

necesarios para apoyar los esfuerzos nacionales.

(8]

(Resolucién aprobada en la quinta sesion plenaria, celebrada el 27 de
septiembre de 1995)
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