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iLa poliomielitis derrotada en las Américas!
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El23 de agosto de 1991, Luis Fermin Tenorio fue la tltima persona en contraer poliomielitis en
las Américas: a los 2 afos de edad fue infectado por el poliovirus salvaje en Junin, Peru.

En este niimero:

iLa poliomielitis derrotada en las Américas! . 1 Brote de sarampién en Huehuetenango, Guatemala
Se certifica que las Américas estan libres de poliomieliis ...................... 2 Casos notificados de ciertas enfermedades i
El GTAyla CICEP se retinen para examinar la situacién def PAly dela B TR N R
erradicacion de 1a POOMIBHS. ...............ceieiesmserissrssssnsssissinsseissssssenss 4




Se certifica que las Américas estan libres de poliomielitis

La Comision Internacional para la Certificacion de la
Erradicacion de la Poliomielitis (CICEP) celebrd su tercera
reunion en Washington, D.C., del 24 al 25 de agosto de 1994.
En esa ocasion examind la informacion presentada por los
presidentes de las comisiones nacionales de certificacion, que
han analizado a fondo los datos de la vigilancia de la
poliomielitis v de los poliovirus recopilados en sus respectivos
paises durante los diltimos tres afios.

A continuacion figura el informe de la CICEP, que fue
presentado por su presidente, Dr. Frederick C. Robbins:

A. Antecedentes

1. En mayo de 1985, la Organizacién Panamericana de la
Salud propuso la meta de interrumpir la transmisién del
poliovirus salvaje en las Américas. Todos los gobiernos
miembros hicieron suya esta propuesta, que recibié el
firme apoyo de varios organismos gubernamentales e
internacionales, entre ellos UNICEF, la Agencia parael
Desarrollo Internacional de los Estados Unidos, el Rotary
Internacional, el Banco Interamericano de Desarrollo y
la Asociacién Canadiense para la Salud Publica.

2. Han transcurrido tres afios desde que se notifico el
ultimo caso confirmado de poliomielitis paralitica
causada por el poliovirus salvaje en las Américas.
Varios factores permitieron que la Regién de las
Américas avanzara hacia la meta de la erradicacién de
la poliomielitis. Entre ellos cabe seiialar el grado muy
alto de compromiso politico de los gobiernos miembros,
el alto grado de participacién de la comunidad, la
intensa colaboracién de diversos organismos
gubernamentales e internacionales por medio de comités
de coordinacién interinstitucional y la disponibilidad
de recursos bien administrados bajo la direccién firme
de la OPS.

3. En 1990, la OPS cre6 la Comisién Internacional parala
Certificacién de la Erradicacién de la Poliomielitis
(CICEP), comisién independiente que se ha encargado
de supervisar la labor de erradicacién de la poliomielitis
en las Américas y de determinar cudndo se ha alcanzado
la meta. Antes de esta tercera reunion de la CICEP de
agosto de 1994, se celebraron reuniones en julio de
1990 en Washington, D.C., Estados Unidos, y en marzo
de 1992 en Rio de Janeiro, Brasil.

4. A principtos de 1994, cada pais miembro formé una
comisién nacional independiente para la certificacién,
cuya misién consistia en evaluar los datos nacionales ¢
informar a la CICEP si se habia interrumpido la
transmisién del poliovirus en el pafs.

5. Lainformacién examinada por las comisiones nacionales
de certificacion abarca las tendencias de la cobertura de
vacunacién, datos obtenidos de un extenso sistema de
vigilanciaregional que comprende mas de 20.000 centros
de salud que informan semanalmente sobre la presencia
o ausencia de casos de pardlisis flicida aguda (casos
probables de poliomielitis) y los resultados de los andlisis
de laboratorio de muestras de heces obtenidas de casos
presuntos de poliomielitis y de sus contactos para
determinar si contienen poliovirus salvaje. Las muestras
se analizaron en una red regional de laboratorios que se
caracteriza por su alto grado de desarrollo y buen
funcionamiento.
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En Viena, Landsteiner y Popper descubren el
virus de la poliomielitis.

Enders, Robbins y Weller inventan una técnica
paracultivar el virus de la poliomielitis en cultivos
tisulares (Estados Unidos).

Jonas Salk realiza ensayos practicos en gran
escala con una vacuna de virus inactivado.

Se autoriza el uso de la vacuna Salk en Estados
Unidos.

Se autoriza en Estados Unidos el uso de la
vacuna antipoliomielitica oral de virus vivo
obtenida por Albert Sabin.

La OPS adopta un Plan de Salud Decenal

(1971-1980) para las Américas, que incluye la

meta de control de la poliomielitis: menos de 0,1
casos por 100.000 habitantes.

La OMS crea el Programa Ampliado de
Inmunizacion (PAI).

La OPS establece el PAl enlas Ameéricas.

La OPS crea el Fondo Rotatorio del PAl para la
compra de vacunas, con el cual los paises
pueden conseguir vacunas de buena calidad a
precios bajos y contar con una fuente
ininterrumpida de vacunas para los programas
nacionales.

Se logra controlar la poliomielitis en 26 paises
de las Américas. La cobertura con la vacuna
antipoliomielitica cral asciende acasiel 70% en
la Regidn.

La OPS anuncia la iniciativa de erradicar la
transmisién autéctona del poliovirus salvaje en
las Américas para 1990. USAID, UNICEF, ei
BIDy el Rotary Internacional apoyan lainiciativa.

En vista del éxito de la OPS, la 412 Asamblea
Mundial de la Salud adopta la meta de la
erradicacion mundial de la poliomielitis en el
afo 2000.

Teniendo en cuenta los resultados de los
ensayos practicos realizados en Brasil, la OPS
recomienda usar mas virus tipo lll en la vacuna
antipoliomielitica oral a fin de garantizar la
eliminacién del virus salvaje tipo Il

La OPS ayuda a organizarcampafas de barrido
en todos los paises donde circula el virus.

En Junin, Pert, se detecta el Ultimo caso de
poliomielitis causado por el poliovirus salvaje.

La Comision Internacional para la Certificacion
de la Erradicacién de la Poliomielitis declara
gue se ha interrumpido la transmisién del
poliovirus salvaje en las Américas.




B. Conclusiones

1. Durante los dltimos seis afios, la mayoria de los paises
de la regién han alcanzado y mantenido una cobertura
de vacunacién con tres dosis de vacuna antipoliomielitica
oral superior al 80%. Desde que se notificé el dltimo
caso confirmado, que se produjo en Peri en agosto de
1991, se han investigado exhaustivamente mas de 6.000
casos de paralisis fldcida aguda, confirmdndose que
ninguno era de poliomielitis paralitica causada por el
poliovirus salvaje. Asimismo, no se encontré poliovirus
salvaje en mds de 25.000 muestras de heces obtenidas
de estos casos y de sus contactos. Por ltimo, se han
observado constantemente los indicadores claves de la
vigilancia, que con pocas excepciones se mantuvieron
en niveles aceptables en todos los pafses durante los
tltimos tres afios.

. Tras un examen minucioso de esos datos, todas las
comisiones nacionales de certificacin de laregién han
recomendado que se certifique que sus pafses estdn
libres de poliomielitis.

. La CICEP ha examinado cuidadosamente los datos
presentados por los presidentes de las comisiones
nacionales de certificacién. La CICEP reconoce y
aplaude los logros extraordinarios de los paises de la
regién. En general, los informes de las comisiones
nacionales de certificacién han sido excelentes, ellos
tomaron sus funciones con seriedad y respondieron en
forma ejemplar.

. Teniendo en cuenta las pruebas contundentes
presentadas, la CICEP concluye que se ha
interrumpido la transmisién del poliovirus salvaje
en las Américas.

C. Recomendaciones

1. Aunque la CICEP estd convencida de que se ha
interrumpido la transmisién del poliovirus en las
Américas, todaviaquedan varios aspectos preocupantes.
A pesar de que todas las comisiones nacionales de
certificacién han concluido que la transmisién del
poliovirus ha cesado y se han presentado pruebas que
respaldan esta conclusién, existen claras deficiencias
en algunos programas, que deberian corregirse
prontamente. En particular, hay que extender lacobertura
de vacunacién y fortalecer los sistemas de vigilanciaen
esos pafses. Si estas deficiencias no se corrigen,
aumentard el riesgo de que se reanude la transmision del
poliovirus salvaje en esos pafses, asi como en otros
paises de laregion, en caso de que se introduzcael virus.

Como el poliovirus salvaje todavia se transmite en otros
paises del mundo, la CICEP reconoce que en las Américas
seguird existiendo el riesgo de importacién del poliovirus
salvaje. Siseimportan virus, es posible que se produzcan
brotes de poliomielitis, especialmente en zonas con una
cobertura de vacunacién baja y saneamiento deficiente.
Los poliovirus han demostrado gran habilidad para
encontrar focos de personas susceptibles, incluso en
paises con una cobertura de vacunacién elevada, como
los Paises Bajos, Canadd y Taiwdn.

2. Es necesario que la Region de las Américas mantenga
una cobertura de vacunacién alta hasta que se certifique
que el mundo estd libre de poliomielitis. Enrealidad, tal
vez sea mas facil eliminar el poliovirus de las Américas
que mantener el continente libre de la enfermedad. Por
serlaprimeraregién del mundo donde se hainterrumpido
la transmisién del poliovirus salvaje, deberd continuar
esta labor mientras el poliovirus salvaje siga circulando
en otros lugares.

3. Serd imprescindible vigilar permanentemente los casos
de parélisis flicida aguda y la presencia de poliovirus
salvaje para garantizar que la Regién de las Américas
permanezca libre de poliomielitis. Serfa tragico que,
después del esfuerzo extraordinario que se ha realizado
paraliberar a las Américas de la poliomielitis, bajéramos
la guardia y permitiéramos que el poliovirus se
estableciera otra vez.

4. Se necesita comunicacién y colaboracién a nivel
internacional para garantizar la deteccién rdpida de
importaciones de poliovirus salvaje y la adopcion
oportuna de medidas de control.

5. LaCICEP recomiendaencarecidamente a otras regiones
del mundo que aceleren sus actividades de erradicacién
de la poliomielitis, ya que sélo la erradicaciéon mundial
de la poliomielitis garantizard que la infeccién por
poliovirus no cause enfermedades paraliticas en las
Américas ni en el resto del mundo. Los paifses del
mundo que estdn libres de poliomielitis deben darse
cuenta de que les conviene hacer todo lo posible para
facilitar la erradicacién del poliovirus en los paises
donde la poliomielitis es endémica.
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El GTA y la CICEP se retinen para examinar la situacion del
PAl y de la erradicacion de la poliomielitis

Del 22 al 25 de agosto de 1994 se celebraron
simultdneamente en Washington, D.C., Estados Unidos, la
Undécima Reunion del Grupo Técnico Asesor (GTA) de la
OPS sobre Enfermedades Inmunoprevenibles y la tercera
reunion de los integrantes de la Comision Internacional para
la Certificacién de la Erradicacidn de la Poliomielitis (CICEP).

A continuacion se resumen los puntos sobresalientes'de la
reunion del GTA.

ERRADICACION DE LA POLIOMIELITIS: La
derrota de un virus

Han transcurrido tres afios desde el dltimo caso de
poliomielitis causado por el poliovirus salvaje, que se produjo
el 23 de agosto de 1991 en Perd. Esto es no sélo un triunfo
histérico de la medicina, sino que marca una conquista ain
mayor del programa en general desde la tltima reunién del
GTA, que tuvo lugar en marzo de 1992.

Los informes presentados por los presidentes de las
comisiones nacionales para la certificacién de la erradicacién
de la poliomielitis muestran que la lucha contra estaenfermedad
ha logrado interrumpir la transmisién del poliovirus salvaje en
sus respectivos paises (véase el informe de la CICEP en este
nimero).

El GTA formulé las siguientes recomendaciones con
respecto a la poliomielitis:

El GTA observa con beneplécito que se ha cumplido el
tercer aniversario de un continente libre de poliomielitis y
aguarda con interés las conclusiones de la Comisién
Internacional para la Certificacién de la Erradicacién de la
Poliomielitis. Sin embargo, es evidente que serd necesario
continuar la labor de los programas en las Américas hasta que
la transmisién se interrumpa también en el resto del mundo.
Teniendo en cuenta los resultados alcanzados en las Américas,
ciertos ajustes en la estrategia parecen ser procedentes.

1. Es preciso mantener un nivel de inmunizacién del 80%
como minimo en todos los distritos. Se necesitardn
medidas especiales en zonas de altoriesgo, como aquellas
donde haya sido necesario realizar operaciones de barrido
y donde haya grupos vulnerables (por ejemplo, grupos
de ciertas religiones que rechazan la vacunaci6n).

2. Se debe mantener una vigilancia excelente, con informes
negativos semanales, y todos los centros donde se
realiza actualmente una labor de vigilancia deben
permanecer en el sistema.

3. Debe continuar lainvestigacién inmediata de la paralisis
flacida aguda (PFA) en menores de 15 afios y se debe
hacer todo lo posible para obtener dos muestras de
heces adecuadas de cada caso. Ya no es necesario
obtenersistematicamente muestras de heces de contactos.
Sin embargo, deben obtenerse si las circunstancias.lo
justifican; por ejemplo, si no se pueden obtener muestras
adecuadas del caso o si existe la sospecha creciente de
que un caso es de poliomielitis. Con este cambio en los
métodos de investigacidn, los investigadores podrin
obtener muestras adecuadas de cada caso de PFA y se
aliviard la carga _para los laboratorios, permitiéndoles
mantener un nivel de trabajo de la mejor calidad.

4. LaOPS debe evaluar los pros y los contras de disminuir
la edad maxima de las personas comprendidas en la
vigilancia de la PFA.

5. Se deberia aumentar a US$1.000 en toda la Region el
premio que se ofrece por la notificacién de un caso que
posteriormente se confirme que se debe al poliovirus
salvaje autéctono y se deberia dar amplia publicidad al
premio.

6. Se deberian realizar estudios para documentar la
evolucién histérica de la transmisidn internacional del
poliovirus salvaje en las Américas.

ELIMINACION DEL SARAMPION: ;Esta listo
el camino?

Cuba, los paises angloparlantes del Caribe y Chile parecen
haber logrado y mantenido la interrupcién de la transmision
durante més de seis, tres y dos afios, respectivamente. Chile es
el primer pais no insular donde se ha interrumpido la transmisién
durante mds de un afio. En América Central, el nimero de
casos ha disminuido considerablemente y la circulacién del
virus parece haberse interrumpido en algunos paises. En otros,
la transmisién del sarampién se reduce a algunos focos donde
contindian produciéndose casos y brotes limitados. En la
mayoria de estos paises se estd estableciendo un sistema de
vigilancia de las enfermedades febriles y exantematicas, con
medios para efectuar diagnésticos de laboratorio, que notifica
casos semanalmente.

Venezuela y Haiti son los tnicos paises que todavia no han
iniciado campafias nacionales contra el sarampién. En los
demds pafses de América Latina y el Caribe, casi 80% de los
menores de 15 afios han recibido una dosis de vacuna
antisarampionosa en los ultimos tres afios.



Tanto Estados Unidos como Canad4 han establecido metas
para la eliminacién del sarampién. En 1993, los casos de
sarampi6n notificados en Estados Unidos alcanzaron el nivel
mds bajo de la historia: 312 (1,4 por millén), y con las leyes de
ingreso escolar se garantizaba una cobertura superior at 95% de
los escolares con la vacuna antisarampionosa.

En Canadd también se adopté la meta de eliminar los casos
autéctonos de sarampién para el afio 2005. Sin embargo, dos
afios después. a pesar de que la cobertura de vacunacion excede
del 97%, contindan produciéndose epidemias como resultado
de una combinacidn de factores, principalmente la falla primaria
de la vacuna. Los demds casos son, en su mayoria, de personas
no vacunadas y se producen en localidades con una cobertura
documentada de vacunaci6n contra el sarampién del 99,7%.
Estos indicios vinculan la mayorfa de los casos a laimportacién
del exterior o de una provincia a otra.

El GTA formulé las siguientes recomendaciones en cuanto
al sarampién:

Casi todos los paises de la Region ya se han fijado una
meta para la eliminacién del sarampién. Se podriarespaldar
la labor de cada pafs con una iniciativa regional de eliminacién
de estaenfermedad. Una iniciativa de este tipo podria ayudar a
resolver interrogantes relativos a la vigilancia de las
enfermedades febriles y exantemdticas, el diagndstico de
laboratorio y estrategias de vacunacién mds eficaces para
interrumpir la transmision. Es necesario continuar los esfuerzos
para alcanzar y mantener la cobertura de vacunacion mds alta
posible.

TETANOS NEONATAL: El enemigo silencioso

El tétanos neonatal es endémico en 15 paises de América
Latina excepto Chile, Costa Rica, Cuba y Uruguay. El nimero
anual de casos notificados ha aumentado a pesar de lamejorade
los sistemas de vigilancia.

El objetivo del Programa de Eliminacién del Tétanos
Neonatal es acelerar el control con la inmunizacién de todas las
mujeres en edad fértil que viven en distritos considerados de
alto riesgo. De los 12.500 distritos en los paises donde el
tétanos neonatal es endémico, 16% (2.002) han sido designados
zonas de alto riesgo.

En 10 pafses de las subregiones Andina, de América
Central y de América del Norte, el 41% de la poblacién
destinataria (alrededor de 6.600.000 mujeres en edad fértil) ha
recibido dos dosis de toxoide tetdnico (TT). La proporcién de
mujeres en edad fértil que han sido vacunadas, por pais, se
situaba entre el 14% y el 98%. En los otros cinco paises donde
el tétanos neonatal es endémico se ha usado lamismaestrategia,
pero no se dispone de datos confiables.

El porcentaje de casos notificados de tétanos neonatal que

son objeto de unainvestigacién exhaustiva aumenté del 43% al
89% entre 1990y 1993. Sinembargo, todavia hay que mejorar
la calidad de los datos, especialmente en cuanto a la atencidn
prenatal de la madre y sus antecedentes de vacunacién.

Quedan pendientes tres tareas importantes: 1) hay que
mejorar la investigacién epidemiolégica, averiguando los
antecedentes de vacunacién de la madre y obteniendo
informacién sobre las consultas prenatales; 2) como parte de la
vigilancia epidemioldgica, se deben indicar los asentamientos
nuevos de personas que hayan migrado y considerarlos como
zonas que podrian ser de riesgo; 3) hay que llevar un registro
correcto de los datos sobre la vacunacién de las mujeres en
edad de procrear que viven en zoenas de alto riesgo.

DIFTERIA: Resurge un viejo problema

En 1993 se notificaron 355 casos de difteria en la Regién,
que representan una reduccién del 96% en comparacion con
1977, afio en que se notificaron 7.900 casos. Eso se puede
atribuir principalmente al aumento de lacobertura de vacunacion
con la tercera dosis de DTP, que de 1978 a 1993 pasé del 20%
al 78% de los menores de | afio en América Latina y en los
paises angloparlantes del Caribe.

En 1993 se produjo una epidemia de difteria en Ecuador.
Entre fines de julio de 1993 y mediados de agosto de 1994 se
notificaron 210 casos (13 en 1993 y 197 en 1994) en la
provinciade Pichincha, incluida Quito. La epidemia se propago
al resto del pafs. En abril se inicié la vacunacién de adultos, ya
que 74% de los casos eran personas mayores de 15 afios, en
comparacién con sélo 13% durante los 10 afios precedentes.
En epidemias de difteria que se produjeron recientemente en la
Federacién Rusa y en Ucrania se observé una distribucion
similar por edades.

Como en més del 40% de los municipios de América
Latina la cobertura con DTP es inferior al 80%, la prioridad
actual es extender la cobertura de vacunacidn de cada cohorte
de recién nacidos y disminuir las tasas de desercién. Las
deliberaciones se centraron en los siguientes puntos principales:
es necesario fortalecer la vigilancia de la difteria y disponer de
servicios de confirmacién en laboratorio para detectar cualquier
cambio que se produzca en la incidencia y en la edad de los
casos; se debe informar y alertar a los médicos sobre la
importancia de esta enfermedad, sus caracteristicas clinicas y
el manejo correctode los casos; se debe promover la notificaci6n
y se deberia exigir la confirmaci6n de los casos en laboratorio.
En caso de epidemia, a fin de contenerla se debe realizar una
campafia de vacunacién masiva con DTP, TD o Td de las
personas de la edad afectada y de otros grupos de alto riesgo.
Es necesario certificar regularmente los laboratorios nacionales
que producen vacunas DTP y DT, a fin de garantizar sus
procedimientos de control de calidad.



Brote de sarampion en Huehuetenango, Guatemala

Enabrily mayo de 1994 se produjo un brote de sarampion,
de 190 casos, incluidas cuatro defunciones, en tres municipios
(Todos Santos, Huehuetenango y Chiantla) del Area de Salud
Huehuetenango, en Guatemala. Los promotores de salud
rurales avisaron inicialmente a la organizacion no
gubernamental Médicos sin fronteras, la cual informé a la
Jefatura del Area de Salud. Segiin la informacién
proporcionada, tres pueblos del municipio de Todos Santos
parecian ser el centro del brote. El 27 de mayo de 1994 se
informé sobre el brote a la unidad coordinadora del PAI del
Ministerio de Salud de Guatemala.

Municipio de Todos Santos

Varios funcionarios de la Jefatura del Area de Salud
Huehuetenango se trasladaron al municipio de Todos Santos y
confirmaron que en mayo de 1994 se habian producido 29
casos, entre ellos una defuncién, que se cefifan a la definicién
de caso clinico de sarampién. Los afectados habian sido
menores de 10 afios.

Los datos disponibles sobre la cobertura de vacunacién en
éste municipio indican que 64% de los nifios de 1 a 14 afios
habian recibido una dosis de vacuna antisarampionosa durante
la campafia de vacunacién masiva de 1992 y 1993. Segin los
datos relativos a los menores de un afio, la cobertura era del
62%.

El primer caso del municipio de Todos Santos se produjo
el 1° de mayo de 1994, aproximadamente. Ninguno de los
casos notificados habia sido vacunado contra el sarampi6n.
Los nifios afectados no habfan sido vacunados principalmente
debido a objeciones de indole religiosa. Frente a este brote, el
personal de salud tomé medidas de control y vacuné a todos los
menores de 135 afios, independientemente de sus antecedentes
de vacunacién. Los habitantes de la localidad recibieron muy
bien la oportunidad de vacunarse, ya que temian contraer la
enfermedad.

Municipio de Huehuetenango

Una investigacién ulterior revelé que un recluta habia
fallecido debido a una infeccidn secundaria por neumonia en
un hospital de la base militar situada en el municipio de
Huehuetenango. La investigacién revelé también que los
médicos militares habfan diagnosticado 94 casos de
enfermedades febriles y exantemdticas con caracteristicas
clinicas compatibles con sarampién. Del total de pacientes con
sarampién, 25 tenfan fiebre y exantema en el momento de Ia
investigacion.

En el primer caso del municipio de Huehuetenango, el
exantema se present el 6 de abril de 1994, 51 dias antes que se
notificaraalos servicios del Ministerio de Salud de Guatemala.
La investigaci6n del brote revel$ que las tropas habian estado
en tres pueblos del municipio de Todos Santos.

A fin de controlar el brote de sarampi6n en esta guarnicién,
se inicié de inmediato la vacunacién de todo el personal

militar, que fue desmovilizado hasta que pasé la epidemia.
Todos los casos activos fueron derivados al hospital para su
tratamiento.

Municipio de Chiantla

Se intensificé la bisqueda activa de casos presuntos de
sarampién en toda el Area de Salud Huehuetenango. En cinco
localidades del municipio de Chiantla se encontraron 67 casos
adicionales de fiebre y exantema, con una defuncién. Sin
embargo, sélo nueve casos presentaban exantema compatible
con la definicién clinica de sarampion.

Los datos recogidos en la localidad indican que los casos
se produjeron entre las semanas epidemioldgicas 20y 23 (del
16 al 29 de mayo de 1994). El 1° de junio se inicié en el
municipio de Chiantla una operacién de barrido sanitario para
vacunar a todos los menores de 15 afios.

Resumen del brote

La grafica 1 muestra la curva epidémica del brote: el nivel
maximo se alcanzé durante las semanas epidemioldgicas 19y
20 (del 4 al 16 de mayo de 1994).

Se obtuvieron 19 muestras de sangre de casos presuntos de
sarampion del Area de Salud Huehuetenango. En 12 (63%) de
las muestras analizadas se encontré IgM contra el sarampidn.

Se conoce la edad de 187 de los 190 casos notificados. La
mayoria de los casos tenfan de 15 a 44 afios (grdfica 2).

A partir de la semana 24 no se han notificado casos
confirmados de sarampi6n en estos tres municipios. Continda
la bisqueda activa de casos, asi como las medidas de control
del brote. Las autoridades sanitarias guatemaltecas se han
mantenido en estrecho contacto con funcionarios mexicanos,
pero hasta la fecha no se han notificado casos conexos en

México.

En el informe de la investigaci6n preparado por la Jefatura
del Area de Salud Huehuetenango se llega a la conclusién de
que el brote de sarampién de Guatemala comenz6 a principios
de abril de 1994, principalmente en soldados que no habian
sido vacunados. E152% de los casos notificados correspondieron
a personal militar. La mayoria de los casos se produjeron entre
las semanas epidemioldgicas 18 y 21 (del 11 al 27 de mayo).

En el informe se llega a la conclusién de que las tropas de
esta guarnici6n constitufan un foco de personas susceptibles e
introdujeron el virus en pueblos rurales de las proximidades,
donde la baja cobertura de vacunacién de los menores de 15
afios facilité la transmisién del sarampion.

Otra de las conclusiones del informe es que no hay
coordinacién entre los servicios del Ministerio de Salud y de
las fuerzas armadas, motivo por el cual el brote no se detectd
oportunamente y el sarampién continué propagandose.

(continta en la pagina 8)



Casos notificados de ciertas enfermedades

Nimero de casos de sarampi6n, poliomielitis, tétanos, difteria y tos ferina notificados desde el 1°de enero de 1994 hasta la
fecha del dltimo informe, y para el mismo periodo epidemioldgico de 1993 por pais.

Subregién Fecha Sarampidn Poliomielitis Tétanos Difteria Tos Ferina
¥ pais det dltimo Reportados Confirmados No Neonatal Neonatal
informe 1994 1993 | 1994 1993 | 1994 1993 | 1994 1993 | 1994 1993| 1994 1993 | 1994 1993

AMERICA LATINA

Region Anding

Bolivia 25 Jun. 577 223 0 0 12 8 5 4 34 38
Colombia 23 Jul. 68 0 0

Ecuador 31 Ago. 1942 0 0 472

Pert 31 Ago. .| 272 0 0 63 88 34 1030
Venezuela 13 Ago. .. 11680 0 0 6 0 416
Cono Sur

Argentina 09 Jul. 316 44 0 0

Chile 18 Jun. 83 0 0 0

Paraguay 30 Jul. 76 56 0 o]
Uruguay 12 Mar. 0 5 0 0 0 1 0 0 0 0 2 0
Brasil 18 Jun. 428 0 0| 423 76 120 1495
Centro América

Belice 27 Ago. 27 6 0 0 0

Costa Rica 13 Ago. 193 440 30 158 0 0 2 0 9

El Salvador 23 Jul. 7913 77 0 34 0 0

Guatemala 23 Jul. 227 247 204 13 0 0
Honduras 20 Ago. 10 85 1 11 0 0 8 3 0 2
Nicaragua 23 Jul 638 372 1 316 0 0

Panama 23 Jul. 21 227 2 90 0 0
México 27 Ago. 835 108 106 0 0 85 103 52 65 0 0 139 118
Caribe Latino ’

Cuba 28 Mayo 0 0

Haiti 0 0

Republica Dominicana 25 Jun. 296 1486 0 0 4 0 1 4 9 5
CARIBE INGLES

Antigua & Barbuda 27 Ago. 2 0 0 0 0 0 1
Bahamas 27 Ago. 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Barbados 27 Ago. 28 3 0 0 0 0 0 0 ] 0
Dominica 27 Ago. 7 8 0 0 o] 0

Grenada 27 Ago. 16 3 0 0 0 0

Guyana 27 Ago. 7 1 0 0 0 0

Jamaica 27 Ago. 58 36 0 0 0 0

San Cristébal/Nieves 27 Ago. 4 0 0 0 0 0

San Vicente y Granadinas 27 Ago. 2 0 0 0 0 0

Santa Lucia 27 Ago. 16 9 0 0 0 ] A

Suriname 27 Ago. 12 1 0 0 0 0
Trinidad y Tobago 27 Ago. 17 2 0 0 0 0 6 0 0 2
NORTEAMERICA

Canada 26 Feb. 198 187 0 0 1 6 0 0 4 (2302 6777
Estados Unidos 30 Jul. 777 0 0 21 0 1761

... No se dispone de datos.




Brote de sarampion

MORBI-MORTALIDAD DE CASOS DE SARAMPION,
HUEHUETENANGO, GUATEMALA
SEMANAS 14-24, JUNIO 1994
Numero de casos

40

CCasos MMuertes

30

14 15 16 17 18 19 20 20 2 28 U
SEMANAS EPIDEMIOLOGICAS

Vv

Fuente: Jefatura del Area de Salud, Huehuetenango, Ministerio de Salud
de Guatemala

Nota de la Redaccion:

Este es un informe excelente que proporciona informacién
importante sobre la epidemiologia del sarampién en América
Central. De la experiencia guatemalteca se pueden sacar las
siguientes conclusiones generales:

1. Este brote pone de relieve la importancia de que la
municipalidad vigile regularmente la cobertura de
vacunacién y de que se organicen campaiias de barrido
en los municipios con baja cobertura después de una
campafia de vacunacién masiva.

2. Los grupos que se niegan a vacunarse contra el sarampion
pormotivosreligiosos corren un altoriesgo de infeccién.
Se debe realizar un esfuerzo para informarles sobre las
actividades de eliminacién del sarampi6n e impulsarlos
a que vacunen a sus hijos.

3. Debidoalaalta transmisibilidad del virus del sarampidn,
las personas que viven en comunidades cerradas
densamente pobladas, como guarniciones, podrian correr
un riesgo mayor de contraer sarampién. Se debe
considerar la posibilidad de vacunar sistemdticamente
contra el sarampion a los reclutas nuevos.

4. Se necesita una buena colaboracién y comunicacién
entre distintos grupos para mejorar el control del
sarampién y eliminarlo a la larga. Es indispensable
coordinar mejor las actividades del Ministerio de Salud,
las escuelas, el sector privado y las fuerzas armadas.

DISTRIBUCION DE CASOS DE SARAMPION
SEGUN GRUPO DE EDAD
HUEHUETENANGO, GUATEMALA
SEMANAS 14-24, JUNIO 1994

Numero de casos

100 -
80 2Casos

60 @

15-44 2, 45y+a,
:Casos | 0 45 42 99 1

Fuente: Jefatura del Area de Salud, Huehuetenango, Ministerio de
Salud de Guatemala

Fuente: Jefatura del Area de Salud Huehuetenango y Division de
Vigilanciay Control de Enfermedades, Ministerio de Salud, Guatemala.
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