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PRELIMINARY NARRATIVE REPORT
SPECIAL PROGRAM ON VACCINES AND IMMUNIZATION
JULY 1996 - DECEMBER 1996

I. BACKGROUND

1. Project Title:  Accelerated Immunization Project:
Measles Elimination

2. Project Number: 598-0825

3. Grant Number: 598-0825-G-6-016-00

STRATEGIC OBJECTIVES OF THE PROJECT

To achieve the Strategic Objective of the Project, “More effective delivery of sustainable, high
quality, immunization services,” a results package has been developed with three intermediate
results:

1. Strategic Objective level:

e Increase EPI vaccine coverage (DPT/OPV/BCG) to 90% and 95% for measles
vaccine in children <1 year of age and in high risk areas for neonatal tetanus increase
to 95% the coverage with at least two doses of tetanus toxoid vaccine for women of
childbearing age.

e Elimination of measles by the year 2000.

2. Intermediate Levels:

e Strengthen policy environment to assure investments that promote opportunities for
immunization at the programmatic and operational levels.

e Improve service delivery, including wider participation of the private sector and non-
governmental organizations in all aspects of program delivery, including enhanced
community participation in disease surveillance.

e Improve and expand disease surveillance systems and response in each country so that
they serve as a template for controlling other vaccine-preventable diseases and also
for dealing with emerging and re-emerging infections.



I. Intermediate Results
a. Improved policy environment relating to immunization programs.

The issue of sustainability of immunizations programs remained high on the agenda of
Governments and SVI's work. The impact of these efforts has become evident by the increased
allocation of national resources earmarked for recurrent program costs. This indicator is being
monitored by the National Plans of Action that have been prepared by the eight priority
countries, and will be updated by second week of February, 1997.

In November 1996, the Immunization Program Managers from the English-speaking
Caribbean met to review the Programs’ progress, prepare National Plans of Action for 1997, and
deliberate on policy issues. (Please see Annex 1 for final report of this meeting) The two major
outcomes of this meeting were:

1. Surveillance data and laboratory data confirm that five years have elapsed since the
last laboratory confirmed case of measles was detected.

2. Data obtained from the region indicate widespread circulation of rubella and
congenital rubella syndrome (CRS). Recommendations were outlined for countries to
garner political support for the elimination/control of rubella. Based on preliminary
costing data performed by each country’s delegation at the meeting, the cost
effectiveness of a mass campaign is estimated to average US $2,900 per case of CRS
prevented.

Nicaragua , Bolivia and El Salvador have initiated an inventory of private sector
collaborators and NGOs. A final product should be available during the first semester of 1997.

Efforts continued on establishing specific budget lines for national immunization
activities within each country’s national budget. A proposal was prepared to draft legislation in
the Andean and Latin American Parliament.

b. Expanded and improved immunization delivery by public and private sectors, including
NGOs.

PAHO/SVI has worked to achieve broader participation, particularly in the areas of
surveillance and training. In measles surveillance, the identification of additional reporting
sources has become critical to detect remaining chains of measles transmission that could trigger
an outbreak. Training sessions held in 1996 have included the participation of NGOs in Bolivia,
El Salvador, Nicaragua and Honduras. At this time, NGOs are not preparing Plans of Action.
However, during 1997 efforts will be increased to stimulate the input of eligible institutions in
the elaboration of NPAs.

A survey of missed opportunities to vaccinate was initiated in Bolivia at the local level.
Similar surveys will be carried out in Venezuela and Colombia.



In Nicaragua , SVI provided technical assistance for organizing and delivering a
management software workshop for vaccine stock and commodity management aimed at
improving that country’s supply and logistic systems.

c. Strengthening and support of the measles elimination surveillance system and other
vaccine-preventable diseases.

Measles: As of 31 December 1996, a total of 1,464 confirmed measles cases (week 52)
have been reported. This represents a 77% reduction from the 6,489 confirmed cases reported
during the same period of 1995. Of the total confirmed cases in the Region of the Americas, 873
(60%) were laboratory confirmed and 591 (40%) have been confirmed on clinical grounds alone,
without laboratory investigation. The United States (488 cases) and Canada (325 cases) have
accounted for 93% of the laboratory confirmed cases. Most countries in the Region have not
reported a single laboratory confirmed measles case during 1996. The table below shows the
situation in the eight priority countries:

Measles Surveillance Data and Indicators from USAID Priority Countries, 1996

Country % Units | %Cases | % Cases | Total Total Cases Confirmed

reporting | investing | with Suspected | Discarded | under

weekly <7 days | blood cases investi-

specimen gation
Clinical | Lab | Total

Bolivia 81% 94% 80 91 68 19 4 0 4
Ecuador 88% 89 78 286 184 72 30 0 30
El Salvador 88% 91 71 326 318 7 0 1 1
Guatemala 85% 82 86 119 105 14 0 0 0
Haiti
Honduras 2% 89 72 40 19 18 3 0 3
Nicaragua 98% 92 98 277 276 1 0 0 0
Peru 93% 96 83 843 408 370 64 1 65

.... = data not available

Measles surveillance has improved throughout the Region. Emphasis continues to be
placed on the effective identification and notification of suspected measles cases. Suspected
measles cases are being investigated in a timely manner soon after notification with a collection
of an adequate blood specimen from the vast majority of reported cases. Each of the eight
priority countries has established a National Measles Reference Laboratory, all of which are
testing for measles IgM antibodies using an indirect IgM assay. Each Regional Reference
Laboratory is collaborating with the National Measles Reference Laboratories to improve
diagnostic assays and train national staff.

Although data are not yet available, much work has been started in developing measles
surveillance in Haiti. Case investigation forms have been translated into French and have been



distributed to hospitals in every region of the country. Moreover, a National Measles Reference
laboratory has been established at the University Hospital in Port-au-Prince. A site visit will be
made to this laboratory by a virologist from CAREC in the near future.

The final review of the Measles Elimination Field Guide was done. The Field Guide will
be available by mid-year.

Measles surveillance evaluations were conducted during 1996 in El Salvador, Nicaragua
and Venezuela. No evidence was found of measles virus circulation in any of these countries.
Specific recommendations were made to improve measles surveillance . (Please refer to annexes
2, 3, and 4 for final reports.)

Support to the Regional Reference Laboratories:

A Measles Laboratory Workshop was held at the Measles Reference Laboratory in
Panama, which included the participation of directors of measles diagnostic laboratories in
Central America as well as SVI/PAHO staff. The discussion focused on the role of laboratories
in support of the measles elimination initiative in the Americas. Measles surveillance workshops
will be conducted in several sub-regions in 1997.

During this reporting period, a total of US$ 33,265.71 has been spent in supplies for the
regional reference laboratories in Brazil, Colombia, Peru, and Venezuela as detailed in the table

below.

Laboratory Supplies, July-December, 1996

Country Description Cost US$
Venezuela Freezer- Measles 6,491.00
Venezuela Centrifuge-Measles 7,085.30
Venezuela Pipettes-Measles 949.00
Colombia Freezer- Measles 2,993.00

Peru Vaccine-Carrier 6,240.00
Brazil Incubator-Measles 4.399.76
Brazil Gene PCR System, Support for 5,106.65

tubes, autoclaved base, micro
amp reaction tube-Measles
TOTAL 33,265.71

In addition, site-visits were carried out in Panama and Colombia to review the Regional
Reference Laboratories’ progress in standardizing diagnostic procedures and ensuring that
adequate support for measles diagnosis is given to their assigned countries.




Neonatal Tetanus: The evaluation of the activities of neonatal tetanus (NNT) has been
based on the WHO indicator 1 NNT/1000 live births/district in every country. The table below
presents an analysis of women of childbearing age (WCBA) in seven countries. Under the
category of “High-Risk Areas”, the WCBA are divided into two groups: The first group includes
all the WCBA currently living in high-risk areas which have reached the maintenance phase,
meaning they have achieved the WHO goal. In these areas, immunization with tetanus toxoid
(TT) vaccine is carried out through routine services. The second category includes WCBA living
in high-risk areas which have not achieved the WHO goal for NNT elimination, and therefore
more intensive immunization activities are needed. Of the 46% of WCBA in high-risk areas, only
11% remain in the Attack Phase. In the priority countries (El Salvador, Guatemala and
Nicaragua) the same declining trend of WCBA requiring intensive immunization services has
been observed. (Please refer to Annexes 5, 6, and 7 for final reports.)

The total number of cases in the Region has presented a steady decline. From 1990 to
1996 the annual number of cases were respectively 1208, 938, 858, 721, 586, 404, 301. The last
figure corresponding to 1996 is still provisional.

Women of childbearing age (WCBA) living in high-risk areas
El Salvador, Dominican Republic, Guatemala, Honduras, Panama, Mexico and Nicaragua, 1996

Country Total WCBA High-Risk Areas
Total WCBA | Maintenance Phase Attack Phase
El Salvador 1,154,657 1,025,025 949,335 75,690
Guatemala 2,493,041 1,047,471 517,800 529,671
Honduras 1,463,150 770,599 577,921 192,678
Mexico 23,308,420 9,965,595 7,630,761 2,434,834
Nicaragua 1,293,099 602,166 437,432 164,734
Panama 699,108 230,978 98,892 132,086
Dominican Republic 1,737,526 1,056,224 1,056,224 0
| Total | 32,149,001 | 14698058 | _ _ 11,168,365 _ 3,529,693 |

% 100% 46% 35% 11%

Poliomyelitis: Monitoring of country compliance with the AFP indicators continued.
Countries have been less rigorous in complying with the indicators of 80% of cases with one
adequate stool sample taken and the one measuring the AFP Rate >1:100,000 in children <15
years of age. In response, PAHO/SVI has provided specific suggestions, which have included
refresher courses for health workers that emphasize record keeping and networking and updating
their surveillance manuals and guidelines for AFP. PAHO/SVI also has continued to work with
all countries to ensure that sufficient resources are allocated for the surveillance of polio and the
investigation of all AFP cases.

During the last semester of 1996, the polio reference laboratories processed 739 stool
samples from 832 AFP cases, and there were no wild polio virus isolated in any of the stool
samples studied. (Please refer to Annex 8 for the polio surveillance indicators in Latin America.)
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d. More effective delivery of selected health services

The most important indicator to measure this strategic objective is reflected by the 290%
coverage with each EPI antigen among children under one year of age in the target countries.
Provisional data for 1996, shown in the table on page 12, indicate that Honduras, Nicaragua and
El Salvador have reached this goal.

All USAID priority countries are using vaccines that meet PAHO/WHO standards. A
trend of increased dependency on imported vaccines is currently taking place in the Region due
to higher demands for vaccines and problems at local vaccine-production facilities. However,
this trend is likely to be reversed, since vaccine-producing countries have made important
investments in modernizing their facilities and enforcing international standards to assure the
quality of their products. PAHO’s Revolving Fund has and will also continue playing a critical
role in assuring high-quality vaccines in the Region.

II. PERSONNEL:

During this reporting period, six full time FTEs were under contract.

III. BUDGET AND FINANCIAL ANALYSIS:

The official financial report for the regional project and corresponding expenditures for
this period will be prepared by our Finance Department and mailed under a separate cover.
IV.  BASELINE INDICATORS

The initial provisional baseline indicators for the Project are presented below. They will

measure and monitor progress, as well as provide management information, throughout the
lifetime of the Project.



1. Mortality Reduction:

The graphs below show a declining trend of mortality rates for vaccine-preventable diseases
in the Region. The data for mortality rates in 1985 and 1996 are not updated because of delays in
consolidating this information at the country level. The rate for polio is zero since 1990.

Annual mortality rate for measles
Region of the Americas, 1985-1996
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Annual mortality rates for diphtheria
Region of the Americas, 1978-1996*
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Annual mortality rate for pertussis
Region of the Americas, 1985-1996*
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2. Morbidity Reduction:

As shown in the graphs below, there has been a steady decline in morbidity rates for
vaccine-preventable diseases during the periods analyzed.

Annual polio incidence rates
Region of the Americas, 1969-1996
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Annual measles incidence rates
Region of the Americas, 1960 - 1996
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Annual pertussis incidence rates
Region of the Americas 1978-1996*
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Annual diphtheria incidence rates
Region of the Americas, 1978-1996*
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3. Vaccination Coverage Of Children:

Immunization coverage rates for the EPI vaccines have increased steadily since the Program
was launched in 1977. The table below shows an increase in immunization coverage between 1995
and 1996. A more complete analysis will be done when the final data for 1996 becomes available

by March 1%, 1997.

Table of Vaccination Coverage

Americas, 1995-1996
Region/ DPT-3 OPV-3 MEASLES BCG
Country 1996%* 1995 1996% 1995 1996* 1985 1996* 1995
Andean
Bolivia 80.00 87.87 82.00 89.38 82.61 82.61 77.33 77.33
Colombia 91.00 93.95 92.00 95.09 80.20 80.20 100.00 100.00
Ecuador 64.20 73.63 65.20 88.90 56.20 72.93 72.90 100.00
Peru 80.20 94.29 93.26 92.39 79.93 97.36 92.00 95.20
Venezuela 74.00 67.82 82.00 85.06 70.00 67.33 86.00 92.00
Brazil Cen 82.69 e 82.94 - 88.30 N 100.00
Central America
Belize 82.88 83.23 87.44 92.08
Costa Rica e 84.97 C 84.06 Ce 94.10 . 99.04
E1l Salvador 95.74 99.94 95.8¢ 94.20 100.00 93.45 94.24 100.00
Guatemala 72.86 79.68 73.34 80.45 69.50 83.34 76.50 79.00
Honduras 95.00 96.00 95.00 96.00 91.00 90.00 98.00 100.00
Nicaragua 91.00 84.76 99.00 96.08 90.00 81.16 100.00 100.00
Panama 92.80 86.00 92.60 86.00 91.60 84.00 100.00 99.00
English-Speaking Caribbean
Anguilla 97.24 98.90 92.27 100.00
Antigua & Barbuda - . A ..
Bahamas 87.02 86.01 90.01
Barbados 92.75 92.92 92.13 N
Cayman Islands 97.9% 97.89 95.07 75.91
Dominica - - e e
Grenada 95.01 77.01 8B.04 N
Guyana 86.00 87.00 77.00 93.00
Jamaica 20.17 90.22 89.31 97.63
Monserrat 100.00 100.00 100.00 100.00
St. Christopher & Nevis 99.04 99.04 99.04 o
St. Lucia 98.02 98.02 94.01 98.02
St. Vincent & Grenadines 97.02 97.02 100.00 99.01
Suriname 84.00 81.00 79.00 P
Trinidad & Tobago 89.00 90.00 90.00 v
Turks & Caicos 100.00 100.00 99.08 100.00
British Virgin Islands 100.00 100.00 100.00 100.00
Latin Caribbean
Cuba 32.64 100.00 . 94 .94 . 100.00 32.38 99.41
Dominican Republic 54.18 83.40 50.75 80.00 49.60 85.30 68.20 75.50
Haiti Ce P - - . . P ..
Mexico 91.50 91.80 89.90 97.90
North America
Bermuda 86.03 92.10 86.03
Southern Cone
Argentina 82.41 87.56 95.42 100.00
Chile 97.85 97.85 95.00 80.00
Paraguay 79.29 79.42 74.74 91.69
Uruguay 86.87 86.87 83.93 89.93
Total 81.58 86.21 83.88 88.01 76.12 87.19 90.94 95.98

. Data not available
Provisional data
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4. Cumulative Coverage For TT2 In WCBA In High Risk Areas:

Coverage with tetanus toxoid in those areas at highest risk for neonatal tetanus continues to
increase. The table below shows the progress being made in relation to the elimination of neonatal
tetanus in the Region of the Americas. There has been a consistent decline in the number of cases
within the districts identified as high-risk areas.

PROPORTION OF HIGH RISK AREAS
IN 16 LATIN AMERICAN COUNTRIES
1995

TOTAL DISTRICTS IN 16 COUNTRIES: 12,521
NUMBER OF HIGH RISK AREAS: 2,431

SOURCE: EPI/PAHO
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The Americas has reached the World Summit on Children’s target of neonatal tetanus
(NNT) elimination as a public health problem. The graph below shows that efforts continue to be
focused on the identification of high-risk areas and on the vaccination of all women of childbearing
age with at least two doses of tetanus toxoid.

Neonatal tetanus trends
Americas, 1985 - 1996*

No. of Cases
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16 Latin American countries ®mCASES REPORTED
Source: PAHO/EPI
* Provisional data
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5. Improving Geographic Access to Immunization Services:

The table indicates that more countries are reporting improved access to immunization
services each year. In the majority of countries, there have been increases in the number of
municipalities with 90% coverage of DPT 1. Still, some countries continue to have difficulties in
improving access to immunization services, and special efforts are being implemented in these
areas to increase these rates.

The data for 1996 is incomplete and is therefore not reflected in these figures.

Percent of Districts with 90% or More Coverage with DPT 1,
for the Eight USAID Priority Countries, 1994 - 1996
COUNTRY TOTAL % OF DISTRICTS WITH
DISTRICTS COVERAGE OF 90% OR MORE

1994 1996

Bolivia 83 53% 59%

Ecuador 187 76% -

El Salvador 218 69% 83%

Guatemala 331 22% -

Haiti 15 - -

Honduras 189 57% 66%

Nicaragua 152 60% 41%

Peru 1000 30% 56%

(-) Data not available
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6. Dropout Rate in Priority Countries in Latin America:

The table and graph below show the tendency towards a lower dropout rate between DPT1
and DPT3. The dropout rate was reduced by at least 50% in the majority of countries reporting
between 1990 and 1996.

Dropout rate in DPT 1 and DPT 3 in selected
countries in Latin America, 1990-1996*

COUNTRY 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996
Bolivia 43.88 25.64 19.60 8.99 18.50 10.76
Ecuador 22.79 28.78 20.76 23.01 16.64 24.65
El Salvador 22.55 23.51 11.67 8.58 0.04 1.32
Guatemala 23.51 16.21 11.59 0.70 4.60 0.02 7.18
Haiti
Honduras 6.75 0.78 0.00 5.99 5.50 1.03 2.26
Nicaragua NR NR 25.22 22.10 23.11 9.25 7.85
Peru 17.41 13.77 10.48 8.49 1.75 2.64 4.72
Source: Country Data ... - No data reported * Provisional Data

Vaccine coverage and dropout rate for
DPT 1 and DPT 3, in selected countries™
Latin America, 1990-1996**

Coverage (% Dropout rate (%
100 - ge (%) P (%) 25

1990 1991 1992 19893 1994 1995 1996
o, DPT1 W, DPT3 W™Dropout

Source: SVI/PAHO
* Bolivia, Dominican Rep., Ecuador, El Salvador, Guatemala, Honduras, Nicaragua, Peru
** DPT1 data for Bolivia and Ecuador not available
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7. Analysis of Minutes of ICC Meetings, Financial Monitoring and Number of
Participating Institutions

The table below shows that the eight priority countries are periodically holding ICC
meetings and that participation of NGOs is increasing. This has resulted in an increase in the
mobilization of national resources in support of the EPI program.

Analysis of Minutes of ICC Meetings in Selected Countries,
Showing Financial Monitoring of Their Plans of Action
and Number of NGOs/PVOs Participating in the
Program for 1994, 1995 and 1996*

COUNTRY NUMBER OF FINANCIAL NUMBER OF
MEETINGS HELD MONITORING OF PLAN NGOs/PVOs
PARTICIPATING IN
EPI
1994 | 1995 1996 1994 1995 1996 1994 | 1995 1996
Bolivia 12 1 3 Yes Yes Yes 12 53 13
Ecuador 4 2 2 Yes Yes Yes - 5 -
El Salvador 5 4 3 Yes Yes Yes 42 66 31
Guatemala 6 9 3 Yes Yes Yes 12 9 230
Haiti 7 3 - No - - 15 15 -
Honduras 5 4 3 Yes Yes Yes 5 20 20
Nicaragua 4 5 4 Yes Yes Yes 4 20 20
Peru 9 4 4 Yes Yes Yes 8 10 -

(-) = Data not available
* Provisional data
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8. Polio Surveillance Indicators:

CASES OF AFP REPORTED , RATE PER 100,000 < 15 yrs.,
% INVESTIGATED WITHIN 48 hrs, % WITH 1 ADEQUATE
SAMPLE AND % OF SITES REPORTING WEEKLY
AS OF WEEK 52

TOTAL CUMULATIVE

SITE CASES| RATE CASES| RATE |% INV. g 1 %
1995 1995 1996 1996*|< 48hr|SMPLE+ |REPORT
ARG 108 1.12 29 0.30 79 3 80.3
BOL 38 1.18 41 1.28 88 78 80.9
BRA 421 0.79 414 0.78 86 57 91.4
CAN 0 0.00 0 - 0.0
CAR 24 0.90 20 0.75 80 55 0.0
CHI 92 2.28 67 1.66 93 84 94 .4
COL 225 1.96 239 2.08 87 84 87.4
COR 15 1.37 8 0.73 100 63 95.4
CUB 30 1.33 24 1.06 100 83 95.4
DOR 29 1.07 14 0.52 100 93 99.5
ECU 46 1.05 46 1.05 96 96 87.5
ELS 59 2.53 59 2.53 81 78 87.9
GuT 69 1.65 44 1.05 95 86 85.4
HAT 0 0.00 1 0.04 100 100 0.0
HON 63 2.75 43 1.88 100 91 91.8
MEX 465 1.41 512 1.55 93 78 88.8
NIC 40 2.25 35 1.57 100 100 97.7
PAN 10 1.18 9 1.07 78 67 92.1
PAR 21 1.22 19 1.10 100 84 90.7
PER 89 1.02 102 1.17 90 97 93.4
URU 8 1.02 5 0.64 100 60 0.0
Uusa 0 0.00 0 - 0.0
VEN 105 1.39 101 1.34 91 94 87.6
TOTAL+ 1857 1.20 1832 1.13 90 76 89.4

* Adjusted + Taken within 14 days of onset of paralysis

¢ Excluding Canada and USA
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THIRTEENTH MEETING OF THE ENGLISH-SPEAKING
CARIBBEAN EPI MANAGERS

FINAL REPORT
Miami Beach, Florida
4 to 6 November 1996
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L. Introduction

The Thirteenth Meeting of the Caribbean EPI Managers was held in Miami
Beach, Florida from 4-6 November 1996. Participants at the meeting were
welcomed by Dr. Eleni D. Sfakianki, Medical Executive Director, Department of
Health of Dade County, Florida. Dr. Peter Figueroa, Principal Medical Officer at
the Ministry of Health in Jamaica chaired the plenary sessions, and Dr. Ciro A. de
Quadros, Director of PAHQO’s Special Program for Vaccines and Immunization
served as Secretary.

The Meeting brought together over 65 health officials from 19 countries of
the English-speaking Caribbean and Suriname, representatives of the French
Departments of Guadeloupe and Martinique and from the Netherlands Antilles,
represented by Bonaire, St. Martin and Curagao. Also present were
representatives from Haiti, Canada’s Laboratory Center for Disease Control,
England’s Department of Health, the United States’ Centers for Disease Control
and Prevention, Los Angeles and Dade Counties’ Departments of Health, the
Caribbean Epidemiology Center (CAREC), UNICEF, as well as technical staff
from SVI/ PAHO.

II.  Objectives of the Meeting

The Meeting had as its main objectives to review the EPI program in the
Caribbean and to identify obstacles which might impede achieving program
targets. Considerable time was devoted to assessing the current situation of
rubella virus circulation and congenital rubella syndrome (CRS) in the Caribbean.
There was a consensus among participants on the need to increase awareness,
particularly among women and the countries’ government officials, on the
seriousness of this disease. Emphasis was placed on determining the critical
elements for an effective strategy to control/eliminate rubella and CRS. As part of
this effort, each country performed its own cost-benefit analysis of the immediate
elimination of rubella/CRS by a mass campaign with rubella-containing vaccine.
This analysis should serve as a baseline for further refinement at the country level.

As performed every year, country reports and the 1996 National Work Plans
were reviewed and analyzed, and the 1997 National Work Plans were elaborated.
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The English-speaking Caribbean continues to hold the longest record in the
Western Hemisphere of five years without measles. Participants reviewed the
impact of the current measles strategies, with special focus on surveillance
aspects, such as case definition, outbreak prevention and laboratory diagnosis.
Similar to the discussion held in 1995, major issues are still the build-up of
susceptibles in the various countries, and actions needed to prevent the re-
introduction of the disease. Presentations on the maintenance of the region’s
polio-free status emphasized the importance of keeping the countries’ high degree
of political commitment to surveillance and vaccination activities. Today,
importations represent the biggest threat to the Caribbean’s polio-free status. This
year’s meeting also highlighted key issues on the introduction of new vaccines
into national immunizations programs.

II1. Conclusions and Recommendations
1. Rubella Control/Elimination Strategies

In 1995 and 1996, awareness of the damage of rubella virus was heightened
as outbreaks of the disease were recognized in all the larger countries of the
Caribbean. Congenital Rubella Syndrome (CRS) cases were detected through
active searches.

Rubella virus causes most of its damage to the human fetus by infecting
women during the first trimester of pregnancy. Adverse outcomes from congenital
rubella virus infection include miscarriage, stillbirth, congenital rubella syndrome
(neonatal and post-neonatal), and therapeutic abortions. The total damage from
rubella is often underestimated. In many countries, CRS case surveillance is the
only surveillance component, therefore, miscarriage, stillbirth, and therapeutic
abortions related to rubella virus are not measured. Even CRS case surveillance
does not usually accurately measure the true magnitude of CRS. In general, CRS
cases with hearing deficit alone or mental retardation alone, which manifest only
in the post-neonatal period, are not detected by a CRS case surveillance system.
The number of CRS cases with post-neonatal manifestations usually equals the
number of CRS cases with defects detected in the neonatal period. There is
usually under-reporting of even the CRS cases with defects in the neonatal period.
Two studies carried out in the United States in the 1980s, indicate that neonatal
CRS cases were under-reported by a factor of five. Therefore, to arrive at the true

7



number of neonatal and post-neonatal CRS cases in the United States in the 1980s,
one must multiply the reported number of CRS cases by ten.

Epidemiology of Rubella and CRS in the Caribbean

Data about the epidemiology of rubella and CRS in the Caribbean have
come from four sources—the Measles Elimination Surveillance System (MESS),
CAREC’s notifiable diseases system, diagnostic blood specimens, and
investigations of recent outbreaks and CRS cases.

The main epidemiologic points coming from the review of the data are:

¢ Rubella virus is circulating on an ongoing basis in the larger countries.
Jamaica, Guyana, Belize, and Suriname have had laboratory-documented
rubella circulation in at least 4 of the last 5 years. Trinidad (2 years) and
Barbados (3 years) have also had laboratory-documented rubella within the last
5 years.

e The magnitude of rubella circulation in the larger countries seems to be
significant. In Jamaica, Trinidad & Tobago, Guyana, and Belize, the suspected
measles cases which tested positive for rubella ranges from 38% to 60%.

¢ Although only half of the countries had laboratory-documented rubella
circulation in the past four years (1992-1996) (see Figure 1), all countries with
a pool of susceptible adults or children are at risk of an outbreak. Several
smaller island countries had indications of rubella virus circulation (patients
with a positive laboratory test) in the last four years — Cayman Islands, St. Kitts
and Nevis, Dominica, and St. Lucia.

¢ As awareness of CRS increases, cases are increasingly being detected. So far,
congenital rubella syndrome cases have been detected in Jamaica (6), Barbados
(2), and Trinidad & Tobago (1). In one CAREC country, 15 pregnant women
have had laboratory-confirmed rubella infection.

e During the 1996 Barbados outbreak, 52% of the 229 reported rubella cases
occurred among women between the ages of 15-44 years.



Rubella/CRS Surveillance

CAREC has proposed a set of case definitions for CRS, a CRS case
reporting form, and guidelines for CRS surveillance. These have been distributed
to member countries for comments and feedback. The guidelines include the
creation of a registry of pregnant women with laboratory-confirmed rubella, whose
infants need to be monitored through the neonatal and postnatal period to detect
possible defects due to rubella virus. CRS should be made a notifiable disease. In
countries where therapeutic abortions are available, monitoring of therapeutic
abortions related to rubella virus infection may be a sensitive indicator of
congenital rubella infection. Countries were also encouraged to strengthen the
current surveillance system put into place for measles elimination for improving
surveillance of rubella.

Rubella/CRS Prevention

In many countries, current immunization strategies for pre-pubertal girls,
women of childbearing age (WCBA), and postpartum women have been ad hoc
and inconsistent. Infant immunization is not expected to have a major impact on
CRS cases for 20 years. Most countries in the Caribbean have a pool of
susceptibles, which will sustain rubella outbreaks if rubella virus is re-introduced.

To attain rapid control or elimination of rubella and CRS cases, these large pools
of susceptibles must be eliminated. In most countries, the most cost-effective
means to achieve this is through mass campaigns.

Twelve countries used the measles, mumps and rubella (MMR) vaccine
among 1-14 year old children during the 1991 catch-up measles elimination
campaign (see Figure 2), which means that most of the persons under 20 years of
age are now immune. Ten countries used MMR in the 1996 follow-up campaign.
All of the English-speaking countries are now using the MMR vaccine in infant
immunization schedules.

Rubella/CRS Cost-Benefit Analysis

Preliminary data generated by the costing exercise performed by each
country’s delegation indicate that mass campaigns with rubella-containing vaccine
to eliminate rubella virus and CRS would be highly cost-effective in most
Caribbean countries.



For the English-speaking Caribbean countries and Suriname, it was
estimated that even with the present strategies now in place in some of the
countries, a total of 1,500 cases of CRS would occur over the next 15 years, during
which time those countries already using rubella-containing vaccine will see
limited impact from their existing strategies. Expenditures for rehabilitation and
care of these cases, without counting the human suffering, is estimated at over
USS$ 60,000,000 for the same period of time.

The implementation of a strategy to interrupt rubella transmission, hence
eliminate the possibility of occurrence of CRS over this period, would entail
vaccination of all the population (male and female) between 1-30 years of age
(with variations among countries to take into account their present strategies,
including whether MMR was used in 1-14 years in the 1991 catch-up campaign),
and would cost approximately US$ 4,500,000. The cost-effectiveness of the mass
campaigns is estimated to average US$ 2,900 per case of CRS prevented. These
estimations assume the use of MMR vaccine for children 1-14 years old and
rubella vaccine for the population 15-30 years of age.

Countries are therefore urged to conduct a comprehensive review of their
current rubella/CRS control strategies, to determine the feasibility of an initiative
to stop rubella transmission in the English-speaking Caribbean. In addition, they
are encouraged to improve surveillance activities for CRS.

Specific activities should include:

¢ In 1997, all countries should discuss with senior health officials at the Ministry
of Health and political leaders the elimination of pools of susceptibles persons
by means of mass campaigns or other effective strategies.

¢ For countries with the political commitment due to recent outbreaks of rubella
and CRS cases, mass campaigns to eliminate rubella virus and CRS cases are
encouraged.

e In 1997, CRS case surveillance along with a registry of pregnant women with
laboratory-confirmed rubella should be introduced. Where feasible,
considerations should be given to monitoring therapeutic abortions related to
rubella infection.



2. Measles Elimination

2.1 Measles Elimination Program in the English-speaking Caribbean &
Suriname

During the 1992-1996 period, there has been no laboratory confirmed
indigenous measles transmission, despite intensive surveillance and the
investigation of 1,453 suspected measles cases. The last two confirmed cases
were reported from Barbados in August of 1991. Over 270 cases have been
discarded as rubella, 58 have been discarded as dengue, and 1,125 have been
discarded with other diagnoses (see Figure 3). A key component of the region’s
surveillance system is its sensitivity to detect and investigate all suspected measles
cases, including those of rubella and dengue.

Virtually all countries in the sub-region have already implemented the first
phase of PAHO’s three-step strategy for measles elimination. So far, follow-up
campaigns have been carried out in 14 countries and will continue in others. Five
countries have notimplemented the follow-up campaign as yet. Suriname is
waiting for vaccines and plans to conduct a follow-up campaign in 1997. Trinidad
& Tobago has decided to conduct a mop-up campaign for low-coverage and hard-
to-reach areas, and the need for a follow-up campaign is being evaluated.
Bermuda, Bahamas and Cayman Islands are not planning follow-up campaigns at
this time. Countries continued to work toward reaching the measles eradication
target of 95% measles vaccination coverage.

CAREC’s Laboratory investigated 334 suspected measles cases in 1995,
reported from 16 CAREC member countries. As in previous years, it has been
observed that the highest number of suspected cases are reported between weeks
1-44. This has been followed by substantial declines between weeks 45 and 52.
Jamaica had the highest number of suspected measles cases in 1995 due to a
rubella epidemic. Dominica and Turks & Caicos also had relatively high numbers
of cases due to a dengue epidemic.

Since launching the Measles Elimination Surveillance System (MESS) on
September 28, 1991 through December 31, 1995 there were 223 weeks of
reporting. During that time, most countries exceeded the target of 80%
completeness for weekly reports.



An analysis done on the quality of case reporting forms revealed that the
system was timely and sufficiently flexible. Areas to be strengthen are:

e 184 (55%) cases had no information on presence or absence of conjunctivitis,
coryza or cough

e 243 (73%) cases had no vaccination history

e 264 (79%) cases had no dates of the last vaccination dose given

e 253 (76%) had no patient's address.

Political Commitment

The following represents some evidence of sustained political commitment
to measles eradication by the English-speaking Caribbean countries:

e The measles catch-up campaign has been implemented by 18 of the 19
countries.

e Routine vaccination programs have maintained coverage levels over 80%.

e Follow-up campaigns have been implemented or are being implemented in 14
of the 19 countries.

o Efforts continue at the same pace, even after five years since the Big Bang mass
vaccination campaign.

e Governments are covering over 80% of the recurrent immunization costs.

¢ Commitment is deeply entrenched among people at various levels—politicians,
chief medical officers, program managers, public health staff, laboratory staff,
among others.

Challenges

In the absence of measles cases, key indicators of population susceptibility
are vaccination coverage and the build-up of susceptibles, who were either not
vaccinated or who have experienced primary vaccine failure. One of the measles
elimination strategies, the target of 95% annual measles vaccine coverage had
been set. However, over the period 1992-1995, the level of measles vaccine
coverage ranged from 75-86%.

Importations are the only way measles can re-emerge in the English-
speaking Caribbean. Given the high volume of tourists who visit the Caribbean
annually, there is concern that if follow-up campaigns are not conducted,



particularly in Trinidad & Tobago, there is a high risk of an outbreak, which could
threaten the other countries as well. A follow-up campaign was strongly
recommended for that country. Other challenges for the future include the
effective incorporation of the private sector (4,000 private physicians) into the
reporting system and the maintenance of high-level vigilance for imported cases.

2.2 Measles elimination in Canada, the United Kingdom and the United
States

a. Canada

During 1995, the number of measles cases reported increased significantly
in Canada, mainly due to an outbreak in Ontario. This outbreak underlined the
fact that only one dose of measles vaccine, even with almost 100% coverage,
could not eliminate measles in Canada. In light of this outbreak, an extraordinary
meeting of the National Advisory Committee on Immunization (NACI) was held
in August 1995, at which time the use of a second dose of MMR was strongly
recommended. Previously NACI’s recommendation had included only a
consideration for a two-dose schedule. Following this NACI meeting, there was
broad support, both nationally and provincially for a two-dose measles vaccine
schedule as part of a measles elimination goal. In December 1995,
Federal/Provincial/Territorial/ Deputy Ministries of Health endorsed a national
goal of measles elimination. Thus, measles became the first disease for which
there was a promulgated national goal.

As a response to this goal, 1996 has seen significant activity related to
measles elimination:

e Six Provinces/Territories have completed catch-up campaigns for all school
children and for pre-school children in provinces where the second measles
vaccine dose will be given at 18 months, with limited catch-up in two
provinces.

e Over 83% of five million school children have been involved in the catch-up
campaign.

e Measles vaccine was used in four provinces and measles/rubella vaccine in
four.
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With respect to the routine schedule:

e 11 out of 12 provinces/territories have implemented a routine two dose
schedule for immunization representing 97% of the birth cohort.

Following these campaigns, the incidence of measles in Canada, which had
shown an increase in 1996 for February and March, dropped off sharply and the
number of cases reported through the end of October 1996, stands at 310 with only
23 cases reported since July 1996. There have been eleven imported cases so far
this year, none from the Americas.

A Working Group on Measles Elimination has been formed to develop the
tools for determining where Canada stands with respect to measles elimination,
and to develop and propose implementation of a national surveillance protocol for
Canada. This Working Group met for the first time in October 1996, and will be
working hard over the next year to consolidate the gains made in 1996.

b. United Kingdom
Measles surveillance systems

Notification

Measles has been a statutorily notifiable diseases since 1940 and all doctors
are obliged to notify suspected cases of measles to their local Consultant in
Communicable Disease Control (CCDC). The CCDC makes weekly returns of all
notifiable diseases electronically to the Office for National Statistics (ONS). The
weekly data for vaccine-preventable diseases are collated and forwarded to the
Department of Health and the Communicable Diseases Surveillance Center. The
weekly reporting periods close on each Friday; by the following Wednesday the
national weekly figures are available.

Case definitions are not used for notification purposes: the suspicion by a
doctor of clinical probability of measles is sufficient for notification purposes.
Whilst there are a number of weaknesses in reporting on suspicion, over-reporting
of other exanthemata, for example, the data has been shown to provide reasonable
trends. When measles is rare, over-reporting occurs; during epidemics, reporting
accuracy improves.
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Sentinel surveillance

The Royal College of General Practitioners has an established system of
sentinel surveillance with around 100 practices, covering 10% of the population,
where a number of activities (that include common childhood infectious diseases)
are subject to weekly reporting. Although case definitions are not used, there is
consistency of those reporting and because the denominator population is known
for each doctor, rates can be estimated.

Laboratory Surveillance

e All laboratories that are part of the Public Health Laboratory Service (PHLS)
submit weekly returns to the Communicable Diseases Surveillance Center on
any laboratory confirmed measles cases.

e A network of PHLs collect random blood samples from all ages of the
population for age stratified sero-epidemiology of measles. Around 5-10,000
samples are analyzed each year.

e The Virus Reference Laboratory of the PHLs has put in place intratypic
differentiation of measles viruses from samples sent to it from any source.
Ideally blood is used with extraction of virus from the Buffy coat, but urine or
throat swabs are also accepted.

¢ Saliva samples for measles specific immunoglobulin are collected from as
many notified cases as possible. When CCDC receives a notification of
measles, a saliva testing kit is sent either to the reporting doctor or to the
parents (varies according to local practice) and the collected sample is sent by
post to the Central PHL. The result is sent back to the reporting doctor and the
CCDC within two weeks.

Since implementing the saliva diagnosis scheme on a national basis in
November 1994, the sampling rate has remained constant at 55-60% of notified
cases having a saliva sample tested. From the first of January 1995 to first July
1996, there were 10,7000 notifications of suspected measles. 6,101 samples of
saliva (57.4%) were tested; 1.3% were positive.

Confirmed cases of measles are very rare in the school age population that
was the target of the 1994 measles rubella immunization campaign. Most cases
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are occurring in university age students or adults, and around one third of present
cases, a link with an importation is being established.

Numbers of cases of laboratory-confirmed measles by
age-band, England and Wales, 1996.
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Recent initiatives

Starting on first October 1996, a two dose MMR program has been
implemented. The second dose is recommended to be given at the same as the pre-
school diphtheria, tetanus, and polio booster, at around 3.5-4 years. A catch-up
program has been introduced so that all children who have their pre-school
booster, but were too young for the measles rubella immunization campaign in
1994 are being called back for a second MMR. This campaign will cover about
1.3 million children. The age specific sero-epidemiology continues to be
monitored carefully, as does coverage for the first and second dose. Should there
be evidence for an accumulation of susceptibles sufficient to sustain measles
transmission, then further action will be taken, appropriate to the age groups of the
target population using the most effective route of access.

Investigation of suspected cases

CCDC are expected to undertake investigations at the local level of all
notified cases. The investigations include obtaining saliva samples, details of the
index case which include the immunization history, an inquiry into the travel
history or exposure to other possible cases and their travel histories. These
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inquiries have pointed to an increasing number of confirmed cases in 1996 being
associated with measles importation. Most often, other European countries are
identified, especially those where it is known that measles was prevalent in 1996.

If outbreak control measures are indicated, then it is the responsibility of the
CCDC to implement them.

Results

Since the measles-rubella immunization campaign, notifications have been
at historic low levels. Saliva sampling shows that the proportion of suspected
cases that are positive for measles is remarkably low, and there has been no sign of
reporting fatigue in the surveillance system.

Notification of measles, numbers of saliva samples tested and numbers of
confirmed measles cases, week 45 1994 to week 20 1996, by 8 week periods.
England and Wales
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c. United States

In 1993, the United States announced the Childhood Immunization
Initiative, which included the goal of measles elimination by the end of 1996, and
a vaccination coverage goal for measles-mumps-rubella (MMR) vaccine of 90%
for preschool-age children. The four part strategy that is being implemented to
achieve measles elimination in the United States includes the following:

1. reach a high level of population immunity through a 2-dose MMR vaccination
schedule
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2. enhance surveillance for measles
3. respond rapidly to measles outbreaks
4. work to improve the global control of measles.

Vaccination coverage with MMR vaccine in two year old children is
currently at 89%, the highest level ever reached. Notably, first dose coverage
increases to greater than 95% in children entering school because of state school
entry requirements. Coverage with the second dose among school children is
approximately 65%, and will increase as additional states enact school entry
requirements for a second dose of MMR. Surveillance indicators have been
agreed upon, and will be reported to states quarterly. These indicators include
measures of completeness of reporting, timeliness of investigation, proportion of
cases laboratory confirmed, number of suspected cases investigated and laboratory
tested, proportion of chains of transmission with an identified source, and
proportion of chains of transmission with a specimen submitted for virus isolation.

As a result of these efforts, measles incidence in the United States is at
record low levels. Before 1992, the lowest number of reported cases in a single
year had been 1,497 in 1983. Since then, 312 cases were reported in 1993, 963 in
1994, 309 in 1995, and 450 cases up to October 24, 1996. Molecular
epidemiologic studies and case surveillance data suggest that indigenous measles
transmission was interrupted in late 1993. Furthermore, periods of 4 to 6 weeks
without indigenous cases occurred in late 1995 and in February 1996. Imported
cases continue to constitute an ongoing threat to measles elimination efforts and
have constituted greater than 5% of cases since 1992. No imported cases from the
Caribbean to the United States have occurred since 1994. Only one imported case
from a country in Latin America was reported in 1995, and a subsequent
investigation in that country revealed no evidence of circulating measles virus.
These results indicate a false positive laboratory result or possibly transmission
from another tourist to the person returning to the United States. The absence of
imported measles from countries of the Americas is especially remarkable
considering that in 1990 more than 200 imported cases from the countries of
Caribbean and Latin America were reported.

Besides imported cases from Europe and Asia, the major challenges to
measles elimination in the United States include the continuing existence of
pockets of underimmunized children in large urban areas. Special efforts are
being designed to assure the timely vaccination of these children. Ultimately,



improving measles control in the developed countries of Europe and Asia will be
essential to further reduce the incidence of measles in the United States.

3. Polio Eradication

The International Commission for the Certification of Poliomyelitis
Eradication declared the Americas to be polio-free in September 1994. Although
great progress has been made towards the global eradication, wild poliovirus
circulation continues in various parts of Africa and Asia. Until global eradication
is achieved, the English-speaking Caribbean will remain at risk for importations of
wild poliovirus.

The latest importation of wild poliovirus occurred in March of this year in
Ontario, Canada, and represents the fourth instance of wild poliovirus importation
into the Western Hemisphere. The importation was a 15-month old boy who had
recently returned from a 3-month stay in India. The child had received three doses
of an enhanced inactivated polio vaccine (IPV). The latter also presents an
opportunity to emphasize the importance of using the oral polio vaccine (OPV) in
all countries of the English-speaking Caribbean until global polio eradication is
achieved.

There is concern with the current deterioration of the acute flaccid paralysis
(AFP) surveillance indicators in the region. To prevent future breakdowns,
countries are urged to continue looking at measures that ensure the effective
implementation of their surveillance systems.

During 1996, seven countries reported 18 cases of AFP - Jamaica, Trinidad
& Tobago, Guyana, Suriname, Barbados, Bahamas and Antigua. Bahamas and
Antigua met all the AFP surveillance indicators, Guyana met three indicators,
Trinidad & Tobago and Barbados met two indicators and Jamaica met one
indicator. Twelve countries did not report any AFP cases. Eighteen out of 19
countries met the indicator of > 80% weekly reporting units.

Health officials at the meeting were reminded of the need to mobilize health
workers to actively search and investigate every case of AFP. Re-sensitization of
clinicians and public health staff about the importance of prompt investigation,
reporting and active surveillance will be key until global polio eradication is
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achieved. Efforts to incorporate new reporting sources, such as non-governmental
organizations, private physicians and community groups was stressed.

It is therefore critical that:

a. Immunization levels of at least 80% must be maintained in every
district or parish of every country with OPV.

b. Weekly negative reporting must be maintained from all reporting
sites.
C. The timely and complete investigation of acute flaccid paralysis

(AFP) in children under 15 years of age must be continued.

d. One adequate stool specimen per AFP cases is now considered
sufficient for virological analysis. To be adequate, the stool sample
must be:

- collected within 15 days of paralysis onset;
- a quantity of about one "thumb size".

During transport, the sample must be kept refrigerated at all times
(see field guide for additional details).

e. It is not necessary to routinely collect stool samples from contacts of
the cases. If for any reason(e.g. death or loss to follow-up), adequate
stool samples are unable to be collected from AFP cases or the
epidemiological investigation raises strong suspicion of polio
transmission, then efforts should be made to obtain contact stool
specimens.

4. Immunization Coverage

Immunization coverage was maintained at previous high levels (see Figure
4). However, it was reported that in some countries coverage had either dropped
or remained stationary under the 90% mark. When coverage is less then 95%,
there is a considerable number of unvaccinated children. Measures should be
taken to trace these children and ensure that they receive the needed vaccine.
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S. Introduction of New Vaccines

The introduction of new vaccines into a national immunization program
should not simply reflect their availability, but should follow a careful
investigation of the epidemiological relevance of the vaccine, and whenever
possible, evidence that their introduction into routine immunization programs
would be a cost-effective use of resources. Once that case has been made and
resources identified, an introduction/implementation plan needs to be developed.
Topics to be considered include: vaccine studies, disease surveillance, supply
arrangements, immunization scheduling, coverage measurements, communications
strategies, professional training materials and surveillance for impact assessment.
The implementation of new vaccines is a complex, multi-faceted task that requires
the coordination of policy makers and program managers, public health experts,
advertising and marketing experts, researchers, manufacturers, regulators, and
parents and health professionals. The extensive experience in the Caribbean in
implementing immunization campaigns will be invaluable in the introduction of
new vaccines into routine programs.

IV. Financial Analysis of 1997 National Work Plans

All countries have presented and discussed their 1997 National Work Plans,
outlining all the technical components and activities, including the cost per
activity and area of action. The total cost for the EPI in the English-speaking
Caribbean and Suriname for 1997, is in the order of US$ 9.3 million, 91% of
which will come from national budgets. The following is the distribution of these
funds by source of funding, as requested by the national representatives. It may be
noted that funds from the external agencies were not committed as of the meeting;
this will require further negotiations at the country level.

National funds US$ 8,291,970
CPHA (bilateral) US$ 27,600
PAHO US$ 406,170
UNICEF US$ 452,830
Rotary International US$ 21,500
Other US$ 96,000
TOTAL US$ 9,296,070
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The funds from the external agencies are being requested for the following
areas of action:

Biological and Logistics US$ 1,431,660
Cold Chain US$ 416,250
Training US$ 241,250
Social Mobilization US$ 250,570
Operating Costs US$ 6,227,000
Supervision US$ 94,300
Surveillance US$ 264,990
Research US$ 157,400
Evaluation US$ 212,650
TOTAL US$ 9,296.070

V. Future Meeting Plans

The next meeting will be held in November, 1997.
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EVALUACION DEL SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DEL SARAMPION

INTRODUCCION

El éxito de la camparia de erradicacion de la poliomielitis en Las Américas ha dado
la pauta para el establecimiento de otras metas como la eliminacién del sarampion.
En la Primera Reunién del Consejo de Ministros de Salud de Centroamérica,
celebrada en Honduras en octubre de 1991, se tomé la decision de eliminar el
sarampion en esta subregién para el afio 1997.

El impacto de las campanas masivas de vacunacion, llevadas a cabo por la
mayoria de los paises de la Regidon, fue determinante para que en la XXIV
Conferencia Sanitaria Panamericana, realizada en septiembre de 1994 se decidiera
aprobar la resolucién de eliminar el sarampién en el Hemisferio Occidental para el
ano 2000.

Esta iniciativa tiene como base las siguientes estrategias:

- Realizar actividades masivas de vacunacién para interrumpir la transmisién y
reducir el acumulo de susceptibles (Fase de Ataque y Camparfia de Seguimiento).

- Alcanzar y mantener coberturas de 95% con vacuna antisarampionosa en todos
los municipios del pais.

- Establecer un sistema de vigilancia de alta calidad para detectar los casos o
brotes oportunamente y dar una respuesta rapida apoyandose en el servicio de
laboratorio para el respectivo diagndstico.

- Promover la movilizacién social del sector publico, privado, ONGs vy
organizaciones comunitarias.

La Fase de Ataque, realizada en todos los paises de Centroameérica permitié al pais
en 1992-1993 vacunar el 37% de la poblacion de 1 a 14 afios. En 1996, se lievd
a cabo una campaia de seguimiento la cual alcanzé 97% de cobertura en la
poblacién de 1 a 4 anos. El éxito de las estrategias utilizadas se refleja en el hecho
de que no han ocurrido muertes por sarampion en los ultimos tres afios y que no
se haya confirmado por laboratorio caso alguno desde hace un aiio.

(Grafica 1y 2)

La implementacion de la vigilancia epidemiolégica para asegurar el estudio
oportuno de todos los casos sospechosos de sarampién, requiere de una sélida
infraestructura y personal de salud capacitado para dar una respuesta rapida a
cualquier brote que se presente, requiriéndose del uso eficiente de la informacién,
la incorporacién de fuentes alternas de informacién y apoyo del laboratorio. El
programa debe evaluarse continuamente para detectar logros y problemas con el
fin de determinar los avances hacia la meta de eliminacidn.
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En apoyo a lainiciativa y a solicitud de las autoridades nacionales, la Organizacién
Panamericana de la Salud (OPS) ha desarrollado un método rapido de evaluacién
del sistema de vigilancia epidemioldgica del sarampién. Los resultados de esta
evaluacion se utilizardn como base para modificar las estrategias a fin de optimizar
la eficacia de las intervenciones.

OBJETIVOS
General:

Determinar la capacidad del sistema nacional de vigilancia epidemiolédgica para
detectar de manera oportuna la circulacion del virus del sarampién en cualquier
municipio del pais.

Especificos:

1. Conocer el funcionamiento de los procedimientos de identificacion,
notificacion, investigacion, apoyodelaboratorio, analisis y retroalimentacion
para la vigilancia de los casos sospechosos de sarampion y de la capacidad
gerencial en los diferentes niveles del sistema de salud.

2. Identificar logros, problemas y hacer recomendaciones concretas para
mejorar la vigilancia en los distintos niveles.

3. Revisar los indicadores de monitoreo y evaluacion del programa nacional de
eliminacion del sarampién.

4, Elaborar un plan de trabajo de corto término.
METODOLOGIA

La evaluacién se realizé del 12 al 30 de Agosto por un equipo de consultores
internacionales apoyado por un equipo nacional. Cuatro (4) grupos visitaron y
realizaron entrevistas estructuradas en base a una guia de preguntas abiertas a los
equipos de salud de los distintos niveles: nacional, SILAIS y municipal priorizando
las areas de alto riesgo.

Las siguientes instituciones fueron visitadas:
- Direccion Nacional del PAI (MINSA),

- Direccién de Vigilancia Epidemioldgica Nacional (MINSA),
- Centro Nacional de Diagnéstico y Referencia (CNDR}),
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2 Hospitales de Referencia Nacional,
17 Equipos de Direccion (SILAIS),

16 Hospitales Departamentales,

29 Unidades de Salud municipales.

Se evaluaron los elementos de Gerencia (politica, organizacién, recursos,
coordinacion, supervisién y capacitacion), el proceso de vigilancia (identificacion,
notificacion, investigacion, analisis y retroalimentacion) y vigilancia intensiva en areas
de alto riesgo. Para cada uno de los logros y problemas, se plantearon
recomendaciones y se propuso un plan de trabajo.

Se realiz6 busqueda activa de casos sospechosos de sarampion revisando
diagnosticos y expedientes del registro diario de la consulta médica y emergencia en
diferentes hospitales y centros de salud del periodo de enero a julio 1996, asi como las
fichas de investigacion de casos sospechosos disponibles en las unidades visitadas.

Se utiliz6 la base computarizada de datos del nivel nacional (MESS) para el analisis
de la informacidn de los casos sospechosos y los indicadores establecidos.

IV. RESULTADOS

A. Evaluacién de la base nacional de datos

El Programa Nacional de Inmunizacién cuenta con una base de datos computarizados
a nivel nacional para los casos sospechosos de sarampion notificados. Esta base
permite la evaluacién de los indicadores de vigilancia para su monitoria.

Durante 1995, fueron notificados 195 casos sospechosos de sarampion, de los cuales
se descartaron 190 y 5 fueron confirmados por clinica, por no tener un estudio de
laboratorio adecuado, lo que significa una falla de la vigilancia.

En 1996, hasta la semana epidemiolégica No. 31 han sido notificados 194 casos
sospechosos de sarampion, de los cuales 193 han sido descartados (Grafica 3).

La notificacion de casos sospechosos varia por SILAIS (Mapa 1y 2).

La distribucién de casos por grupo de edad es la siguiente:
38% menores de un afno, 28% de 1 a 4 afios, 21% de 5 a 14 anos y el 12% son

mayores de 15 afnos. (Gréfica 4)
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Respecto al antecedente vacunal de los 194 casos, el 20% ha recibido una dosis
de vacuna antisarampionosa, 30% dos o mas dosis, el 43% no fue vacunado y
el 7% se desconoce. De los que no presentan antecedente vacunal, el 87% no
tenian la edad para ser vacunados.

Indicadores del Sistema de Vigilancia Epidemioldgica del sarampion:

(Tabla 1)

1.

Porcentaje de unidades con notificacién negativa semanal: 98%
(Gréfica b) '

La red de vigilancia epidemiolégica esta integrada por 175 unidades
notificadoras, de las cuales 23 son Hospitales y 152 son Centros de Salud.
La notificacién negativa semanal se realiza por unared de comunicacién que
permite un flujo de informacién rapida entre el nivel local, SILAIS y

nivel central (Figura 1).

Porcentaje de casos notificados dentro de los 7 dias del inicio de la
erupcion:90%

El 61% de los casos son notificados dentro de los primeros 3 dias del inicio
de la erupcién y el 29% entre el 4 y 7 mo. dia. (Mapa 3)

Porcentaje de casos investigados en las 48 horas siguientes a la
notificacion: 92%.

De los 17 SILAIS, 15 investigan en las primeras 48 horas mas del 90% de
SUS casos.

Porcentaje de casos con investigacién completa y con muestra adecuada:
100%

Todos los casos tienen ficha de investigacion. EIl 100% presentan los
siguientes datos: nombre, edad, SILAIS, municipio, fecha de inicio de
erupcion, tipo de erupcion, fiebre, fecha de toma de muestras, diagnéstico
final y antecedente vacunal.

El 74% de las muestras son tomadas en los primeros 7 dias del inicio de la
erupcion, el 18% entre el 8 - 15 dia y el 8% después de los 15 dias.



5. Porcentaje de casos confirmados por laboratorio con fuente de infeccién:
0%

En Nicaragua hasta la semana 31 se han procesado muestras de 194 casos,
con resultado negativo 171, positivos a dengue 3, rubeola 5, sarampion 9, y
dudosos 6. De acuerdo a las normas del programa todos los resultados
positivos a sarampion, dudosos y 10% de los casos negativos en el laboratorio
nacional deben ser enviados al laboratorio de referencia regional para ser
confirmados por una prueba mas especifica (IgM por Captura). En el presente
afo se han enviado al Centro Conmemorativo Gorgas (CCG) un total de 35
muestras (positivos, negativos y dudosos) teniendo como resultado negativo a
* sarampién.

6. Porcentaje de casos con resultados de laboratoric dentro de los 7 dias de
recepcioén: 36%

Los resultados son reportados en un promedio de 34 dias después de
recibidos. El 60 % de las muestras son recibidas en el laboratorio dentro de Ios
7 primeros dias de la toma, el 21% entre los 7 y 14 dias. Ademas el laboratorio
nacional realiza control de calidad de las muestras, evaluando la cantidad,
conservacion, rotulacion y datos de la ficha de mvestngamon En la Figura 2 se
observa el ﬂu;o de envio de muestras.

B. Revision retrospectiva de casos a nivel hospitalario:

Un total de 77,934 diagnosticos fueron revisados, de los cuales solamente 95
expedientes merecieron un andlisis exhaustivo ante la posibilidad que fueran casos
sospechosos de sarampién no detectados por el sistema de vigilancia. De estos,
solamente 3 fueron considerados como casos que deberian haber mgresado al
sistema y estan siendo actualmente investigados.

Ene-Ago 77,934 95 3 3 0 0 0 0 3

* Exantema Nodoso, Rash alérgico.
C. Resultados de las entrevistas realizadas:

La presentacidén se hace por componentes identificando logros, problemas y las
recomendaciones pertinentes.



1.

GERENCIA

a. ORGANIZACION Y COORDINACION

LOGROS

. PROBLEMAS

" RE

compromiso politico y se reconoce al
programa como una prioridad en salud.

Se reconoce el esfuerzo nacional en
incrementar y mantener altas coberturas
de inmunizacién.

Existe estructura organizada y operativa
en todos los niveles.

Existe una gerencia nacional y a nivel de

SILAIS.

[Existe un Comité de Coordinacién Inter-
Agencial (CCl) activo que se traduce en
apoyo al programa.

Se ha inciado la incorporacién del sector
privado al proceso de vigilancia

central.

En todos los niveles visitados existe un

[Lainformacion es utilizada en
forma parcial en los SILAIS y
[Municipios para la toma de
decision.

La coordinacién con el sector
privado es reducida en todos los
niveles.

Existen diferentes grados de

esarrollo gerencial entre los
SILAIS de Oriente y el resto del
pais.

La coordinacién y el apoyo a la
gerencia de la vigilancia
epidemiolégica es variable en los
diferentes SILAIS y municipios, y
estd focalizada en actividades de
acunacién y emergencias.

epidemiolégica y a la inmunizacién a nivelEn algunos SILAIS el responsable

no esta asignado al programa a
iempo completo.

d gérenCIaI“
en vigilancia epidemiolégica a nivel
de SILAIS y municipal.

Conformar una Comisién Nacional
de vigilancia epidemiolégica.

[Reforzar la coordinacién inter-
institucional, con las ONGs y
médicos privados a nivel de SILAI
y municipios.

Buscar mecanismos de integracién
de la vigilancia en el nivel nacional
SILAIS, hospitales y municipios en
el programa de eliminacién.

Designar un responsable a tiempo
completo para el programa en
[todos los SILAIS y municipios.




b. APOYO LOGISTICO Y RECURSOS

————

recursos humanos y materiales

Fn general el programa cuenta con
suficientes.

salud.

[Existe motivacion laboral del personal de

A nivel municipal hay dificultades
de transporte.

kLa mayorfa de los SILAIS
plantearon problemas en el
funcionamiento de la cadena de
frio.

ransporte de forma racional para
asegurar las actividades de
vigilancia del sarampién en todos
los niveles.

{Revisar los mecanismos de gestién
y mantenimiento de la cadena de
frio a nivel nacional y SILAIS.

Establecer un sistema de
reconocimiento “al mérito” para
mantener la motivacién del
personal.
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c. CAPACITACION Y SUPERVISION:

LOGROS

 PROBLEMAS |  RECOMENDACIONES |

Existen actividades sistematicas de
capacitacion del nivel central hacia los
SILAIS.

PLa meta y estrategias de eliminacién se
conocen en todos los niveles.

tExisten normas, documentos técnicos
adecuados de vigilancia del sarampién en
todos los niveles del sistema de salud.

Se desarrollan actividades de supervisién
en todos los niveles.

[Existe alta rotacién de personal de |Revisar la metodologia de

salud. apacitacion para la eliminacién del
arampién y adecuarla a las

La metodologia de capacitacién necesidades municipales.

utilizada no permite que los

conocimientos lleguen a todo el {Involucrar en la capacitacién a los
personal operativo en forma rabajadores de salud de los
adecuada. hospitales, sector privado y

rganizaciones comunitarias.

[Falta de integracion de los equipos

de hospitales en las actividades de|Capacitacién y entrenamiento en
capacitacién en la mayorfa de los lanélisis de informacidén y control de
SILAIS. alidad.

La mayoria de las supervisiones |[Sistematizar y documentar las

realizadas son dirigidas a actividades de supervision para el
problemas. eguimiento en todos los niveles
omo una forma de entrenamiento
n servicio.
8




2.

VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

a. IDENTIFICACION Y NOTIFICACION DE CASOS:

PROBLEMAS

~ RECOMENDACIONES

inste un 6ptimd sistema formal de
notificacion y una red de comunicacion.

|[Existe una vigilancia epidemiolégica local
activa a través de las visitas de terreno,

ocurren en la comunidad.

|El personal de salud conoce la definicién
de caso y de su notificacién inmediata.

Dificultades para realizar
diagnéstico diferencial de
sarampion por los trabajadores de
salud.

que facilita el conocimiento de casos quelLimitada participacién en la
notificacién de fuentes alternativasjfuentes de notificacién alternativa

como escuelas, ONGs, médicos
privados y comunidad.

|:'Iay confusién en la clasificacién

de salud.

En algunos SILAIS solo entran al
istema los casos con muestra.

inal de casos en algunas unidades|Promover y difundir a nivel

clinicos para el diagnéstico
diferencial del sarampién en las
actividades de capacitacion.

Integrar en todos los niveles las

(escuelas, ONGs y medicos
privados), registrandolas en la
ficha de investigacion de caso.

nacional las normas simplificadas
para la vigilancia del sarampién.

No excluir del sistema los casos
sin muestras.




b. INVESTIGACION DE CASOS:
EPIDEMIOLOGICA

al sistema han sido investigados
oportunamente.

[En todos los niveles visitados existe la
ficha simplificada de investigacién de
caso y un formato estandarizado para
documentar las acciones de respuesta al
caso.

Hay respuesta oportuna frente a la
presencia de casos sospechosos.

Avhivel municipa'l hay dificultades |[El ’SILVAIS debe asegurvar el 'fegistro
en el llenado de los datos minimos |adecuado de los datos minimos en

P

de la ficha de investigacién.

IPoca informaciéon documentada
sobre la fuente de infeccidn.

la ficha.

Documentar y reforzar la
investigacion de la fuente de
infeccion.

La muestra debe ser tomada en el
primer contacto con el caso
sospechoso.

HRevisar los procedimientos y
acciones de respuesta ante la
presencia de casos sospechosos d
|[sarampidn.

El caso debe tener clasificacion
final dentro de 4 semanas después
de la notificacién.
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LABORATORIO:

[ET laboratorio nacional tiene recursos y
competencia técnica para realizar el
diagndstico

|[Existe buena coordinacién entre el
laboratorio y el programa a nivel central.

[El sistema de recoleccién, conservacién y
envio de las muestras es adecuado en
jtodos los niveles con un flujo definido y
control de calidad.

Se ha mejorado sustancialmente la
coordinacién entre laboratorio nacional y
el laboratorio de referencia subregional

(C.C.Gorgas)

v |Difi'cu-lfa'd en el rﬁanejo y anélui‘sis dé

los datos en el laboratorio por no
contar con una base de datos
computarizada.

[(CNDR)

laboratorio del nivel central a los
demds niveles.

[Retraso en el envio de resultados de|

Iinstalar un sistema de comput
en el laboratorio central para
facilitar el anélisis de los casos.

|[Establecer un flujo para el envio

Retraso entre la toma de la muestra joportuno y completo de
y su envio del SILAIS al laboratorio

resultados de laboratorio a los
SILAIS.

1
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c. ANALISIS Y RETROALIMENTACION:

PROBLEMAS

Il

RECOMENDACIONES

e datos computarizados (MESS) y se
realizan andlisis periddicos.

nivel nacional.

El pais utiliza en el nivel central una base|No se cuenta con una base de

atos computarizados para
igilancia en los SILAIS.

Existe identificacién de areas de riesgo alLimitado control de calidad de la

informacién en los SILAIS y
municipios.

Interrupcién de publicacién del
boletin epidemiolégico del PAI.
de identificacién de areas de riesg

len algunos SILAIS.

La vigilancia activa en las areas de
riesgo es deficiente.

Automatizar la b;é.é de déf}oévdé‘
vigilancia en los SILAIS.

[Realizar el andlisis integrado de la
informacién disponible de
vigilancia y de coberturas en los
SILAIS y realizar el control de
calidad de la misma.

Realizar monitorfa mensual de los
indicadores de vigilancia en cada

Limitada aplicacién de los criterios [SILAIS.

Publicar y distribuir el boletin
epidemiolégico del PAI.

Aplicar adecuadamente los
criterios para identificacién de las
areas de riesgo de acuerdo a la
realidad local y reforzar la
vigilancia en ellas.
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CONCLUSIONES

Existe un sistema de vigilancia epidemiolégica activa a nivel nacional capaz de
detectar oportunamente la presencia de casos o brotes.

La ausencia de casos es un indicador de la eficacia de las estrategias de
vacunacion utilizadas por el pais para la eliminacién del sarampién y de las
optimas coberturas alcanzadas.

No hay actualmente evidencia de circulacion del virus en el pais.

A fin de mantener los éxitos alcanzados serd necesario involucrar en las
acciones de vigilancia a otras instituciones del sector publico y privado,
escuelas y organizaciones comunitarias, ademas realizar los ajustes necesarios
propuestos en la presente evaluacién.

13
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VI. PLAN DE TRABAJO.

La informacién recabada durante la evaluacién y las recomendaciones brindadas por el personal de salud entrevistado
en los diferentes niveles, permitié elaborar una propuesta de lineas de accién y actividades especificas dirigidas a
corregir los problemas identificados en un corto periodo de tiempo que se describen a continuacién.

1996 1997
Meses Meses
LINEAS DE ACCION/ACTIVIDADES RESPONSABLE [~Sept | Oct | Nov | Dic | Ene | Feb | Mar Abr
Realizar talleres de capacitacién a nivel de SILAIS fortaleciendo los [Nivel nac. X X X X
componentes de gerencia y vigilancia.
Promover experiencias exitosas entre SILAIS Nivel nac. X X X X
Conformar mediante acuerdo ministerial la Comisién Nacional de Autoridad
vigilancia con participacion intra e intersectorial. Nacional X
Incorporar la eliminacién del sarampidn en las agendas de los Todos los niveles X X X X X X X X
Consejos de Salud.
Incorporar la participacion de los médicos privados y hospitales en la [Todos los niveles. X X X X X X X
vigilancia del sarampién (charlas, reuniones de coordinacién y
capacitacion).
ir. PA]
Priorizar el apoyo logistico (transporte) para las acciones de vigilanciaLDir. SILAIS
del sarampion. Dir. Munic. X X X X X X | x X
[Establecer un sistema de reconocimiento periédico a las unidades y/o gutoridad nacional
personal de salud meritorio, y definir criterios de seleccion. ir. Nac. PAl X X X X X X X X
Conformar un equipo coordinado por el PAI para revisar y proponer [Dir. Nac. PAI X X
una metodologfa de capacitacién por niveles de acuerdo a las areas
programaticas prioritarias.
Simplificar y aplicar la guia de supervisién del PAIL Dir. Nac. PAI X X
Propiciar la incorporactén y/o revision de la vigilancia de
enfermedades inmunoprevenibles en los curriculum de las escuelas
formadoras de recursos humanos en salud. Dir. Nac. PAI X X X X X X X X
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1996 1997
Meses Meses
LINEAS DE ACCION/ACTIVIDADES RESPONSABLE [~Sepr T Oct | Nov | Dic | Ene | Feb | Mar | Abr
Realizar talleres de capacitacion a nivel de SILAIS fortaleciendo los [Nivel nac. X X X X
componentes de gerenciay vigilancia.
Fortalecer el componente de vigilancia y diagnostico diferencial del
Farampién en la capacitacién de médicos de servicio social.
Dir. Nac. PAI X X X X X X
romover y difundtr la ficha de investigacion de casos, 1dentificando
las fuentes alternativas de notificacién. Dir. Nac. PAI X X X X X X X
esarrollar mecanismos para la incorporacion de fuentes alternativas [Dir. Nac. PAl
de notificacién en todos los niveles y buscar la participacion de todos {Dir.Vigilancia
los actores sociales. Dir. SILAIS X X
otar al Taboratorio central y a los SILAIS de equipo de computo,
capacitandolos en el manejo adecuado. Dir. Nac. PAI X X
ormar el envio oportuno y completo de los resultados de laboratorio
dentro de los 7 dfas. Dir. Nac. PAI X X X X X X X X
acilitar una linea de comunicacion directa entre PAI Nacional, Al Nac.
SILAIS y laboratorio para envio de informacién pertinente al SILAIS
programa. ICNDR X
onitoreo y analisis mensual de los indicadores de vigilancia y
coberturas por SILAIS. SILAIS X X X X X X X X
efiicion por cada SILAIS de sus areas de riesgo por municipio a
fin de priorizar las acciones de vigilancia a realizar.
SILAIS X
aborar materiales simplificados para la promocidn y difusion de las [Dir. Nac. PA] X X X
normas de vigilancia del sarampio6n. SILAIS
itar y distribuir el boletin epidemiologico del PAL ir. Nac. PA] X X X X
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GRAFICA 1
Casos de Sarampién Confirmados por Afio

Nicaragua, 1974-1996*

Casos (miles)
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GRAFICA 2

Muertes por Sarampién
Nicaragua 1990-1996*
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GRAFICA 3

Casos Sospechosos de Sarampién
Segun Clasificacion, Nicaragua, 1996*

| Otros
47%

Dengue

En Estudio Descartados
1% 99%

NOTIFICADOS (194)

Fuente: PAI\MINSA
* Hasta semana 31

TABLA 1

%

| Rubeola
50%

DESCARTADOS (193)

Indicadores de Vigilancia de los Casos Sospechosos
de Sarampioén, Nicaragua, 1995 - 1996*

ﬁN” INDICADORES 1995 | 1996* )
1 | % Unidades con Notificacién Negativa Semanal 98 98
2 | % Casos Notif. dentro de los 7 dias del Ini. Erup. 90 90
3 | % Casos Invest. en las 48 hrs. Desp. de Notif. 92 92
4 | % Casos con Invest. Completa y Muestra Adecuada 97 100
5 | % Casos Conf. por Lab. con Fuente de Infeccién 0 0
L 6 | % Muestras con result. de Lab. <8 dias de Recep. 36 36 J

Fuente: PAIMINSA
* Hasta semana 31



MAPA 1
Programa Ampliado de Inmunizacion

Casos sospechosos de sarampion
Nicaragua 1995-1996*

1995
= 1995-1996 sass
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GRAFICA 4
Distribucion de Casos Sospechosos de Sarampién
por Grupos de Edad, Nicaragua 1996*

Porcentaje
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Fuente: PAINMINSA
* Hasta semana 31

GRAFICA 5
Proporcion de Unidades con Notificacién Oportuna
Negativa Semanal, Nicaragua 1995-1996*
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FIGURA No. 1
VIGILANCIA DEL SARAMPION
FLUJO DE LA NOTIFICACION

NEGATIVA SEMANAL




MAPA 3
7% CASOS NOTIFICADOS DENTRO DE LOS 7 DIAS DEL INICIO
DE LA ERUPCION POR SILAIS, NICARAGUA 1996*
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FIGURA No. 2

PROGRAMA AMPLIADO DE INMUNIZACION
VIGILANCIA DE CASOS SOSPECHOSOS DE SARAMPION

FLUJOGRAMA DE ENVIO DE MUESTRAS AL CNDR
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l.Introduccioén:

En la Primera Reunion del Consejo de Ministros de Salud de Centro América, celebrada
en Honduras en Octubre de 1991, los Ministros tomaron la decisién de eliminar el sarampion
en esta subregion para el afio 1997. Esta decision fue ratificada en todas las subsiguientes
Reuniones Cumbres de los Presidentes.

En febrero de 1992 los paises se reunieron para discutir los Planes de Accién Nacionales
y definir las estrategias para alcanzar esta meta. Estas estrategias buscan alcanzar y mantener
una cobertura de vacunacion con antisarampionosa del 95% en todos los municipios del pais,
desarrollar una vigilancia epidemiolégica de alta calidad para detectar posibles casos de
sarampion, una respuesta vigorosa frente a los casos y promover una intensa movilizacién social
de todas las instituciones publicas y privadas, asi como de los grupos comunitarios.

En 1992 y 1993, El Salvador junto con los otros paises de Centro América, ejecuté la
Fase de Ataque para la eliminacion, vacunando al 80% de los nifios de 9 meses a 14 afios. La
implementacidn de la vigilancia epidemioldgica de las enfermedades febriles eruptivas (EFE)
se inici6 en 1993 y al afio siguiente se fortaleci6 el laboratorio nacional para asegurar el
diagnéstico de sarampién mediante el estudio serolégico de los casos.

Ante la complejidad para el desarrollo de un programa de esta naturaleza y los diferentes
niveles de organizacién de la infraestructura de atencién en salud en los paises, se hizo
necesario tener una vigilancia epidemiolégica del sarampién simplificada y eficiente, con nuevos
procedimientos y definiciones operacionales de caso de sarampion, facilitando de esta manera
el proceso de investigacion de todos los casos detectados en todos los niveles del Sistema de
Salud.

Para ayudar a esta iniciativa y determinar las necesidades de vigilancia, identificar los
puntos criticos, supervisar el progreso de los estudios en marcha, revisar los protocolos de
investigacion y los resultados de laboratorio, la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS)
a solicitud de las autoridades nacionales ha realizado una evaluacion rapida del Sistema Nacional
de Vigilancia del sarampién en el Pais, cuyos resultados se espera que sirvan como base para
intensificar las estrategias y mejorar la eficacia y eficiencia de las intervenciones.

i. Objetivos:
General:

Determinar la capacidad del sistema nacional de vigilancia epidemiolégica para detectar
de manera oportuna la circulacion del virus del sarampidn en cualquier municipio del pais.

Especificos:

1. Conocer el funcionamiento de los procedimientos de deteccién, notificacioén, investigacion,
clasificacion y apoyo de laboratorio para la vigilancia de los casos sospechosos de sarampion
en los diferentes niveles del sistema de satud.



2. Identificar problemas y hacer recomendaciones concretas para mejorar la vigilancia en los
distintos niveles.

3. Revisar los indicadores de evaluacién y vigilancia del programa nacional de eliminacién del
sarampion.

l. Metodologia

Para cumplir con los objetivos sefialados se visitaron todos los departamentos del pais.
En ellos cuales se realizaron entrevistas estructuradas a los equipos de salud de los distintos
niveles: nacional, departamental y local, priorizando las dreas de alto riesgo. Se entrevistaron
miembros del equipo de salud de:

- 12 Direcciones Departamentales

- 6 Hospitales

- 5 Centros de Salud

- 25 Unidades de Salud

- Direccién Nacional de Epidemiologia y Materno Infantil del Seguro Social (ISSS),
- PROSAMI (Responsable de coordinar 34 ONGs)

- Laboratorio Central.

- Coordinacién Nacional del PAI (MSP y AS)

El cuestionario disefiado para cada uno de los niveles, utiliza sobre todo preguntas
abiertas para conocer el nivel de compromiso politico con la meta de eliminacion del sarampion,
los recursos disponibles, el nivel de desarrollo del sistema de vigilancia y la organizacion del
mismo.

También se revisaron cerca de 12,000 diagnésticos del registro diario de la consulta
médica y emergencia en diferentes hospitales, las fichas de investigacién de casos probables
disponibles en las unidades visitadas y la base de datos del nivel nacional.

IV. Resultados:
A. Evaluacion de la base nacional de datos

La Unidad de Epidemiologia mantiene una base de datos computarizados a nivel nacional
sobre los casos de EFE notificados. Esta base puede ser usada como herramienta para
evaluacion continua del programa de vigilancia. A partir de esta base de datos, cinco de los seis
indicadores de vigilancia pueden ser calculados, con la frecuencia necesaria para €l monitoreo
continuo del sistema. Los resultados de esta evaluacion se describen a continuacion:

1. Indicadores del Sistema de Vigilancia Epidemiologica del
sarampion:

1. Porcentaje de establecimientos que reportan semanalmente: 90-95%
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analisis).

B.

Porcentaje de casos investigados en las primeras 48 horas después de la
notificacion del caso: 70%.
(Solamente 83 % de los casos investigados tiene las fechas para hacer este

Porcentaje de fichas con datos minimos:

Todos los casos tienen ficha de investigacién. El 100% presentan los
siguientes datos: nombre, edad, departamento. Para otras variables:

- municipio: 98%

- fecha de inicio de erupcién: 98%

- antecedentes vacunales: 50%

- fiebre 98%

- dias con erupcién: 88%

- diagnostico final: 50%

- fecha de inicio de medidas de control: 50%

Porcentaje de casos con una muestra adecuada: 94 %
Un 63% tiene ademds segunda muestra con fecha de toma.
Porcentaje de casos confirmados por laboratorio: 60%

Segiin la nueva definicion hay 15 casos confirmados: 9 por laboratorio,
(5 confirmados por el laboratorio de referencia y 4 pendientes) y 6 por
criterio clinico (compatibles).

En cuanto a los 5 casos confirmados por laboratorio, no se encontrd
fuentes de infeccién o transmision del virus. Ademas, estos casos fueron
aislados con respecto al tiempo y lugar. Por ello se sospecha que los
resultados de estos casos son probablemente positivos falsos. Cada una
de estas muestras serd re-examinada por el laboratorio de referencia
regional del CDC.

Porcentaje de casos confirmados con fuente de infeccién identificada:
Ninguno

Distribucion de Casos Investigados y Reportados.

1.

2.

Casos Reportados por afio 1975-1995 (Anexo 1)
Casos reportados por semana epidemiolégica en 1995 (Anexo 2)

Distribucién geogrifica de los casos probables (Anexo 3)

Existen departamentos con muy pocos casos reportados

f
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4. Distribucién geografica de los casos confirmados por laboratorio y cuadro
clinico (Anexo 4)

B. Resultados de las entrevistas realizadas:

Los resultados se presentan por componentes con el objeto de identificar los logros,
problemas y las recomendaciones pertinentes.
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A. GERENCIA, ORGANIZACION Y COORDINACION.

LOGROS

PROBLEMAS

RECOMENDACIONES

En todos los niveles
visitados existe un
compromiso politico y
se reconoce al
programa como una
prioridad en salud

Existe gerencia
nacional del programa

Existe una estructura
organizada y
operativa a nivel
departamental, que es
percibida como un
proceso de mejor
acercamiento a los
niveles locales.

Existe el Comite de
Coordinacion Inter-
Agencial (CCI) y los
Comites de Salud
Inter-Institucionales a
nivel nacional,
departamental y en
algunos de los
municipios.

Diferentes grados de
desarrollo gerencial entre
los departamentos

En la mayoria de los
departamentos no hay
sistematizacion de la
informacion para la
gerencia del programa.

En los equipos de salud
polivalentes del nivel
departamental no existe
un responsable designado
para programas altamente
prioritarios como la
eliminacién del
sarampion.

Insuficiente personal
capacitado en
epidemiologia para todas
las sedes departamentales.

Insuficiente personal para
la gerencia nacional.

Fortalecer la capacidad gerencial en vigilancia
epidemioldgica a nivel departamental, con
mayor énfasis en los menos desarrollados.

Designar un responsable a nivel nacional y
departamental para dar seguimiento y cumplir
con el compromiso de eliminacién.

Asegurar el funcionamiento de los Comites de
Vigilancia Epidemioldgica en todo el pais.

Reforzar la coordinacion inter-institucional con
las ONGs, médicos privados y dar continuidad
a las reuniones del CCI.

B. APOYO LOGISTICO Y RECURSOS

LOGROS

PROBLEMAS

RECOMENDACIONES




Existe
responsabilidad,
motivacion y mistica
del personal para la
vigilancia

Hay recursos humanos
suficientes para la
vigilancia en los
establecimientos
visitados

Algunos establecimientos
de salud y Direcciones
Departamentales no
cuentan con medios de
comunicacién rapida.

El apoyo logistico a la
vigilancia entre los
departamentos no es
homogéneo

Falta de centros de acopio
de bioldgicos en la
mayoria de los
departamentos

Cada departamento deberia contar con
teléfono directo y fax o en su defecto un
sistema de radio.

Realizar un diagnéstico de necesidades para
priorizar la asignacién de recursos.

Dotar con centros de acopio los departamentos
que todavia no lo tienen

Proveer reactivos en la cantidad necesaria al
laboratorio central

C. CAPACITACION Y SUPERVISION:

LOGROS

PROBLEMAS

RECOMENDACIONES

Lyl
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Todos los niveles
conocen la meta de
eliminacién.

Existen normas
nacionales de
vigilancia y
disponibilidad de la
Guia Practica para la
eliminacién del
sarampion en los
establecimientos
visitados.

La metodologia de
capacitacién utilizada no
permite que los
conocimientos lleguen a
todo el personal operativo
en forma adecuada.

El personal en servicio
social no maneja
adecuadamente las normas
de vigilancia.

Los conocimientos en
vigilancia del sarampién
de los equipos de
supervisiéon no son
homogéneos entre ellos,
ni de un departamento a
otro.

En la mayoria de
establecimientos visitados
manifestaron la necesidad
de capacitacién y
actualizacion.

La supervisién para la
vigilancia del sarampién
del nivel departamental
hacia el nivel operativo es

deficiente.

Formalizar la supervisién de la vigilancia
epidemioldgica del nivel departamental a los
hospitales.

Al inicio del servicio social el personal debe
ser capacitado en vigilancia epidemioldgica

Capacitar en vigilancia epidemioldgica del
sarampion a todos los equipos de supervision
departamental.

Hacer capacitacioén en servicio a través de la
supervision departamental a los niveles
locales.

Involucrar en la capacitacién a los
trabajadores de salud de los otros sectores de
salud (Publico y privado)

En las actividades de supervisién se debe
dedicar tiempo para revisar la vigilancia del
sarampion.




D. VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

NOTIFICACION DE CASOS:

LOGROS

PROBLEMAS

RECOMENDACIONES

Existe un buen
sistema formal de
notificacién

La red de
promotores de salud
facilita la captacién
de casos en sus
comunidades.

Las encuestas de
usuario llevadas a
cabos en algunos
establecimientos de
salud son un modelo
de vigilancia
comunitaria.

El personal de salud
sabe que el
sarampién como
EFE debe notificarse
inmediatamente

La captacidn de casos
sospechosos no es completa.

Hay confusion para aplicar las
definiciones operacionales de
caso.

Solo entran al sistema los
casos con muestra

A excepcifn del seguro social,
hay poca participacién formal
en la notificacién de fuentes
alternativas como escuelas,
ONGs, médicos privados, etc.

La informacién de la
notificacién negativa semanal
que existe a nivel
departamental no llega al nivel
central

Cumplir con las definiciones operacionales de
Casos.

No excluir del sistema los casos sin muestras

Consolidar la integracién de otras instituciones
del sector salud en todos los niveles e
incorporar formalmente en los niveles locales
las fuentes de informacion alternativa.

Fortalecer y ampliar a todo el pais la vigilancia
epidemiologica local a través de los promotores
de salud y las encuestas de usuarios.

Monitoreo a nivel nacional y departamental de
la red de notificaciéon negativa.

Asignar recursos para promocion local.

INVESTIGACION DE CASOS:

LOGROS

PROBLEMAS

RECOMENDACIONES

La mayoria de los
casos que entran al
sistema son bien
investigados

La investigacion de
los casos fue
oportuna en 80%.

La mayoria de las fichas no
estin llenadas completamente
lo que da la idea que no hay
seguimiento de caso.

Simplificar la ficha de investigacién de caso

Dar seguimiento a cada caso, documentar y
obtener una clasificacion final en las primeras
cuatro (4) semanas.




LABORATORIO:

LOGROS

PROBLEMAS

RECOMENDACIONES

Se busca tomar
muestras a todos los
casos que entran al
sistema

El laboratorio central
tiene la competencia
técnica para procesar
adecuadamente las
muestras.

Todos los datos de
los casos estan
disponibles a nivel de
laboratorio.

La coordinacion
entre el laboratorio y
epidemiologia a nivel
central es adecuada.

El sistema de
recoleccion y envio
de las muestras del
nivel local hacia el
laboratorio es bueno
en general.

Retraso en el procesamiento
de las muestras

No existe un flujograma bien
definido para la respuesta del
laboratorio.

Retraso en el envié de los
resultados a los niveles
locales.

En algunos lugares falta
material adecuado para la
toma y envi6 de las muestras
al laboratorio central.

Retraso en el envio de las
muestras al laboratorio de
referencia

Deficiencia en la
comunicacion entre el
laboratorio central y el
laboratorio de referencia
(Gorgas, Panama)

Dificultad en el manejo y
andlisis de los datos de
laboratorio por no contar con
una base de datos
computarizada

Participacion del laboratorio en la
clasificacion final de casos

Mejorar la comunicacion entre el
laboratorio central y el de referencia.

Procesar las muestras dos veces por
semana.

Autorizar al laboratorio el envio directo de
los resultados hacia la coordinacion
nacional del programa.

Establecer un flujo de informacién rapida
documentada del nivel central hacia todos
los niveles, e inmediata (menos de 24
horas) para el nivel local de los casos
positivos (teléfono, radio, telegrama, fax,
etc.)

Solicitar mayor supervision del laboratorio
de referencia.

Enviar las muestras una vez por mes al
laboratorio de referencia para el control de
calidad

Instalar un sistema de computo en el
laboratorio central para facilitar el analisis
de los casos




ANALISIS Y RETROALIMENTACION:

LOGROS

Se dispone de una
base de datos
computarizada a nivel
nacional

Se analizan
periédicamente los
indicadores de
vigilancia a nivel
nacional

En todos los niveles
se hace monitoreo y
evaluacion de las
coberturas de
vacunacion

El pais tiene
identificadas las dreas
de riesgo.

Existe una evaluacion
trimestral del
programa

PROBLEMAS

No hay un buen sistema de
informacion y retro-
alimentacion en los
diferentes niveles

En la mayoria de los niveles
departamental y local no hay
analisis de los datos

No hay intercambio de
informacién entre los
departamentos

Interrupcion de la
publicacién del Boletin
Epidemiolégico del PAI.

RECOMENDACIONES

Promover el intercambio de informacion
entre los Departamentos.

Monitoreo mensual de los indicadores de
vigilancia del sarampion en cada
departamento.

Mejorar el flujo de informacién y la retro-
alimentacion entre los niveles y las distintas
instituciones.

Reeditar el Boletin Epidemioldgico del
PAI.

Distribucién de la evaluacién trimestral a
los departamentos.

RESPUESTA AL CASO:

comunidad u otras
instituciones.

No se documenta la cadena
de transmisién de los casos
investigados.

LOGROS PROBLEMAS RECOMENDACIONES
El nivel local responde |La respuesta ante un caso no [Involucrar a los comites de salud en la
rdpidamente siempre involucra a la respuesta al caso.

Documentar las posibles fuentes de
infeccién

Revisar los procedimientos y acciones de
respuesta ante la presencia de casos
sospechosos de sarampion.




V. Conclusiones:

1. No hay actualmente evidencia de circulacién del virus del sarampion en el pais. Los resultados
positivos del laboratorio probablemente son positivos falsos.

2. El sistema de vigilancia es capaz de detectar oportunamente la presencia de brotes en la mayor
parte de los municipios.

3. La marcada disminucién en el numero de casos de sarampidn es un indicador indirecto de las
actividades masivas de vacunacién y del mantenimiento de buenas coberturas.

&
ﬁq‘ %’e
,



LISTA DE LOS INTEGRANTES DEL EQUIPO DE EVALUACION:

ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD:

DRA. CRISTINA NOGUEIRA (ASESORA REGIONAL SVI/WASHINGTON)

DR. BRADLEY HERSH (ASESOR REGIONAL SVI/WASHINGTON)

DR. SALVADOR GARCIA (ASESOR SVI/HAITI)

DR. CARLOS CASTILLO (ASESOR SVI/NICARAGUA)

DR. MAURICIO LANDAVERDE (ASESOR SUBREGIONAL SVI/GUATEMALA)
DR. RAUL MONTESANO (STC/OPS)

DR. MARK PAPANIA (STC/OPS)

DRA. ISABELLA DANEL (STC/OPS)

DR. ANGEL VALENCIA (ASESOR EPIDEMIOLOGIA/EL SALVADOR)

MINISTERIO DE SALUD PUBLICA Y ASISTENCIA SOCIAL:
DRA. GENOVEVA MORALES

DRA. GLADIS DE BONILLA

DRA. IZAYANETH DE BAIZA

LIC. GRACIELA LUNA DE MACEDA

LIC. MIRNA ESTELA DE NERIO

LIC. MARTA ELIZABETH MELENDEZ

b,

&
4 ",
Ah

4



g6 v o6 68 % %)

I

i)

g €6 6 V6

iy
13

1§
14

mcmaEmO

'l

"4
2

W\

0}

0
(0004 x) s05€0



Anexo 2.
Clasificacion final de casos probables de sarampion seguin semana de inicio

20 - El Salvador, 1995
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EVALUACION DEL SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DEL SARAMPION

I INTRODUCCION

El éxito de la campana de erradicacion de la poliomielitis en Las Américas ha dado la
pauta para el establecimiento de otras metas como la eliminacion del sarampién. En la XVII
Reunién de Ministros de Salud del Area Andina (REMSAA),celebrada en Cuenca, Ecuador en
Noviembre de 1993, se tomo la decision de eliminar el sarampion en esta subregién para el ano
1996.

El impacto de las camparas masivas de vacunacion, llevadas a cabo por la mayoria de
los paises de la Regién, fue determinante para que en la XXIV Conferencia Sanitaria
Panamericana, realizada en septiembre de 1994 se decidiera aprobar la resolucién de eliminar
el sarampion en el Hemisferio Occidental para el afio 2000.

Esta iniciativa tiene como base las siguientes estrategias:

- Realizar actividades masivas de vacunacién para interrumpir la transmisién y reducir el
acumulo de susceptibles (Fase de Ataque y Campana de Seguimiento).

- Alcanzar y mantener coberturas de 95% con vacuna antisarampionosa en todos los
municipios de las Américas.

- Establecer un sistema de vigilancia de alta calidad para detectar los casos o brotes
oportunamente y dar una respuesta rapida apoyandose en el servicio de laboratorio para el
respectivo diagnostico.

- Promover la movilizacidn social del sector publico, privado, ONGs y organizaciones
comunitarias.

En Venezuela, la Fase de Ataque, pemitid al pais en 1994 vacunar el 98% de la
poblacion de 9 meses a 14 anos. El éxito de la estrategia utilizada se refleja en el hecho de que
solo ocurrié una muerte por sarampién en el inicio del afio 1995, y hasta la fecha no han sido
reportado muertes por esa enfermedad. Ademas se ha provocado un gran impacto en la
incidencia de la enfermedad, con solamente 4 casos confirmados por laboratorio hasta octubre
del presente ano.

La implementacién de la vigilancia epidemiolégica para asegurar el estudio oportuno de
todos los casos sospechosos de sarampidn, requiere una sélida infraestructura y personal de
salud capacitado para dar una respuesta rapida a cualquier brote que se presente, asi como el
uso eficiente de la informacion, la incorporacion de fuentes alternativas de informacién y apoyo
del laboratorio. El programa debe evaluarse continuamente para detectar logros y problemas
con el fin de determinar los avances hacia la meta de eliminacién.



En apoyo a la iniciativa y a solicitud de las autoridades nacionales, la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS) ha desarrollado un método rapido de evaluacién del sistema
de vigilancia epidemiolégica del sarampién. Los resultados de esta evaluacion se utilizaran
como base para reforzar y/o ajustar las estrategias a fin de optimizar la eficacia de las
intervenciones.

| OBJETIVOS
General:

Determinar la capacidad del sistema nacional de vigilancia epidemiolégica para detectar
de manera oportuna la circulacion del virus del sarampién en cualquier municipio del pais.

Especificos:

1. Conocer el funcionamiento de los procedimientos de identificacion, notificacion,
investigacion, apoyo de laboratorio, analisis y retroalimentacion para la vigilancia de los
casos sospechosos de sarampién y de la capacidad gerencial en los diferentes niveles
del sistema de salud.

2. Identificar logros y problemas y hacer recomendaciones concretas para mejorar la
vigilancia en los distintos niveles.

3. Revisar los indicadores de monitoreo y evaluacién del programa nacional de eliminacion
del sarampidn.

4. Elaborar un plan operativo de corto plazo
. METODOLOGIA

La evaluacion se realizé del 04 al 15 de Noviembre por un equipo de consultores
internacionales apoyado por el equipo nacional. Se realizaron entrevistas a los equipos de
salud de los niveles nacional, regional, distrital y local de cuatro estados federales (Distrito
Federal, Aragua, Sucre y Zulia). Las entrevistas se estructuraron en base a una guia de
preguntas abiertas, priorizandose &reas de alto riesgo.

Las siguientes instituciones fueron visitadas:

- Coordinacién Nacional del PAl (MSAS),

- Direccién Nacional de Vigilancia Epidemioldgica (MSAS),

- Instituto Nacional de Higiene Rafael Rangel (INHRR)

- Direcciones regionales de salud del D. Federal, Zulia, Sucre y Aragua.

- Hospitales de Referencia Nacional, del Seguro Social, Universitario, del MSAS y de las
gobemaciones y clinicas privadas. Un total de 23 hospitales.

- 24 Distritos Sanitarios de los estados visitados.

- 75 ambulatorios.
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Se evaluaron los componentes de Gerencia (politica, organizacién, recursos,
coordinacién, supervision y capacitacion), el proceso de vigilancia (identificacion, notificacion,
investigacion, analisis y retroalimentacion) y vigilancia intensiva en dreas de alto riesgo. Para
cada uno de los logros y problemas, se plantearon recomendaciones y se propuso un plan de
trabajo.

Se realizé busqueda activa de casos sospechosos de sarampién revisando diagnésticos
de consultas, registros, EPl 10 y EPI 15 de la consulta médica y emergencia en diferentes
hospitales y ambulatorios del periodo de enero a noviembre de 1996, asi como las fichas de
investigacion de casos sospechosos disponibles en las unidades visitadas.

Se utilizé la base computarizada de datos del nivel nacional (MESS) para el analisis de la
informacién de los casos sospechosos y los indicadores establecidos.

V. RESULTADOS
A. Evaluacion de la base nacional de datos

El Programa Nacional de Inmunizacién cuenta con una base de datos computarizados a
nivel nacional para los casos sospechosos de sarampién notificados (MESS). Esta base
permite la evaluacion sistematica de los indicadores de vigilancia y monitoreo de los casos
notificados.

En el mes de octubre de 1994 se realiz6 la Jomada Nacional de Vacunacion contra el
Sarampidn en los nifios de 9 meses a 14 anos, con una cobertura del 98 %. Posterior a esta se
observa un gran impacto en la incidencia de la enfermedad (Grafico 1 ), reduciéndose de
16.561 casos notificados en 1994, para 652 en 1995, de los cuales, se confirmaron 173 (32
por el laboratorio y 141 por clinica). Para 1996, hasta la semana 44, se notificaron 530 casos,
de los cuales 4 se confirmaron por laboratorio, 31 por clinica y 380 fueron descartados .



Graf.1- Tasa de incidencia del sarampidn por ano
Venezuela, 1964-1996(%)
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(*) En 1996, hasta la sem.42

Para evaluar el Sistema de Vigilancia Epidemiolégica del Sarampién en Venezuela, se
utilizan los indicadores descritos abajo. Vale resaltar que el analisis realizado se basa en los
casos ingresados en el MESS.

1.-  Porcentaje de Notificacion Negativa Semanal.

En 1995 este porcentaje se cumplié con el 88% y hasta la semana 44 de 1996 el
porcentaje logrado fue del 89 %.

2.- Porcentaje de casos notificados hasta 7 dias después del inicio de la erupcion.

En el pais los porcentajes logrados fueron de 81 % en 1995 y de 86 % en 1996, ambos
indicativos de que se estan identificando tempranamente la mayoria de los casos notificados.

3- Porcentaje de casos investigados antes de las 48 horas, después de la
notificacion.

Con el objetivo de que una vez notificados los casos, sean investigados oportunamente
para que asi puedan tomarse acciones rapidas. Para este indicador, el pais alcanzé 82 % en
1995 y el 88 % en 1996.



4.- Porcentaje de casos confirmados por el laboratorio.

En el afio 1995 se confirmaron 32 (17 %) casos por el método de Clark, y el resto de los
casos (83 %) fueron confirmados por criterios clinicos. Para 1996, cuando sélo se confirman
casos por el laboratorio mediante el método de IgM por Captura, sélo 4 casos se han
confirmado por este criterio, lo que representa el 11 % de los confirmados, siendo los 31
restantes (88.5 %), confirmados clinicamente, por no haberse tomado las muestras
adecuadas, lo que evidencia una falla en la vigilancia epidemioldgica de los casos.

5.- Porcentaje de casos confirmados por laboratorio con fuentes de infeccion
conocida.

El programa exige que se conozca la fuente de infeccidén de los casos en un minimo del
90% de los mismos. Este indicador sélo se logrd determinar en un 4 % de los casos de 1995, y
no se conociod la fuente de infeccién en ninguno de los 4 casos confirmados por laboratorio en
1996.

6.- Casos con fichas completas.

Cada una de las fichas epidemioldgicas de los casos sospechosos, deben ser llenadas
por lo menos con los datos minimos requeridos por el programa. En el afio 1995, se encontré
que el 39% de las fichas cumplian con este requisito. Para el afilo 1996 este porcentaje se
elevd a 72%.

INDICADORES META | 1995 1996

% Notificacion negativa semanal 80 87 88

% Casos investigados < 48 hs. de la 80 81 88
notificacion

% Casos confirmados por laboratorio 100 17 11

% Casos confirmados ¢/ fuente infeccion 90 4 0
Conocida

% Muestras con resultados recibidos 80 8 8
< 8 dias

% Casos notificados < 8 dias de la 80 81 86
erupcion

% Casos con fichas completas 90 39 72
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En la tabla 1 en anexo se observa la clasificacion de los casos notificados por entidades
federales, hasta la semana 44 del presente afio.

Otros indicadores considerados importantes para el programa estan relacionados
con la eficiencia del envio y procesamiento de muestras y con la oportunidad
de los resultados :

7. Porcentaje de muestras con resultados recibidos antes de los 8 dias :

Solamente el 8 % de casos tienen resultados antes de los 8 dias, el 49% de los
resultados tardan de 9 a 14 dias y los restantes (43%) tardan més de 15 dias. Sin embargo, con
la instalaciéon de una estacion remota del correo electrénico de la OPS, en el INH, se espera que
los resultados estén llegando con mas rapidez al PAI/MSAS.

8. Porcentaje de muestras enviadas hasta 5 dias después del inicio de la
erupcion.

En 1996, solamente el 9% de las muestras fueron enviadas hasta cinco dias después de
recolectadas.

9. Porcentaje de casos con muestras adecuadas

Casos con muestras adecuadas son aquellos en que las muestras tienen la cantidad de
sangre necesaria, estén conservadas en frio y sean recolectadas hasta 30 dias después del
inicio de la erupcién. En Venezuela, el indicador es de 72 %, en 1996.

10. Incidencia de casos sospechosos por entidades federales.

Este tipo de analisis tiene por objetivo comparar los datos y entender porque las tasas
de notificacién tienen variabilidad entre las distintas entidades federales. En el grafico 2 se
observan las diferentes tasas de notificacién de casos sospechosos en las Entidades Federales
del pais.



Graf. 2 - Tasa de casos sospechosos de sarampion
por E.Federales, Venezuela, 1996(*)
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B. Revision retrospectiva de casos a nivel hospitalario:

Un total de aproximadamente 857.000 diagnésticos fueron revisados, de los cuales 230
fueron diagnoésticos de sarampién. De estos, 140 (60 %) ya habian sido investigados por el
sistema de vigilancia, y 90(40%) eran desconocidos, lo que representa un alto subregistro de
casos. Ademas, se encontraron 1077 diagndsticos de rubéola y 1701 casos de dengue.

‘Periodo No.Dxs.| No. No. casos Dx. Final
‘ Revisad., Casos notiffinvest -
sospech.

SAR | RUB | DEN | ESC | Otros

1996 8 57.043 230 140 1 1

C. Resultados de las entrevistas realizadas:

La presentacién de los resultados se hace por componentes identificando logros,
problemas y las recomendaciones pertinentes.



1. GERENCIA

a. ORGANIZACION Y COORDINACION

LOGROS

PROBLEMAS

RECOMENDACIONES

En todos los niveles visitados se reconoce al programa
icomo una prioridad en salud.

Se reconoce el esfuerzo de los equipos de epidemiologia
regionales en el desarrolio de las actividades.

Existe una estructura organizada y operativa en todos los
niveles de salud.

Todos los establecimientos de salud tienen delimitado su
area de influencia.

Existe una gerencia nacional y regional del programa en
todos los estados visitados.

Se ha iniciado el proceso de descentralizacion en los
estados.

Se ha observado buena coordinacién interinstitucional en
algunos estados visitados, incluyendo el sector privado.

Excelente coordinacion entre los niveles nacional y
regional.

La informacion es utilizada en forma parcial en los
niveles distritales y locales para la toma de
decision.

No existe un Comité de Coordinacién Inter-
IAgencial (CCl) activo.

Deficitaria coordinacién entre los hospitales y los
diferentes niveles de salud.

Existen diferentes grados de desarrollo gerencial
entre los estados visitados.

La coordinacion y el apoyo a la gerencia de la
vigilancia epidemiolégica es variable y esta
focalizada en actividades de vacunacién y
emergencias.

Limitacion del horario de atencién en los niveles
ocales para realizar la vacunacion.

En algunos establecimientos visitados se observo
rigidez en los calendarios de vacunacion.

Fortalecer la capacidad gerencial en vigilancia
epidemiolégica en los niveles regionales y
distritales a fin de responder al proceso de
descentralizacién.

Reactivar el Comité de Coordinacion Interagencial
del programa.

IConformar el Comité Nacional de Inmunizaciones.

Conformar una Comisién Nacional y Regional
Interinstitucional para el plan de eliminacién del
rsarampién.

Reforzar la coordinacién interinstitucional y con
médicos privados a nivel nacional.

Fortalecer la relacién con los gobiernos regionales
y alcaldias.

Buscar mecanismos de integracién de la vigilancia
entre el nivel regional y distrital con los hospitales
de las diferentes instituciones.

Realizar, cuando sea necesario, estudios de
loportunidades perdidas de vacunacién en areas
especificas.

Reforzar el ofrecimiento de la vacuna durante la
jornada de trabajo de los establecimientos.
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b. APOYO LOGISTICO Y RECURSOS

LOGROS

PROBLEMAS

RECOMENDACIONES

El programa cuenta con el entusiasmo del
personal de salud.

Insuficiente motivacién laboral del
personal de salud.

[No existe un presupuesto especifico
para el desarrollo de las actividades

del programa a nivel central, regional
y distrital.

Escasa provision de papeleria
(formularios y otros registros) y
transporte para la vigilancia.

La coordinacion del programa
nacional no cuenta con un vehiculo
para realizar las actividades
necesarias de eliminacioén.

Se observé en la mayoria de los sitios
visitados deficiencias en el
mantenimiento de la cadena de frio.

Establecer un sistema de
reconocimiento “al mérito” para
estimular la motivacion del personal.

Asignar un presupuesto y vehiculo al
programa a nivel central para cumplir
con las actividades del mismo
(supervisién, capacitacion, compra de
hielo y distribucién de vacunas).

Asignar recursos para transporte y
papeleria de forma racional para
asegurar las actividades de vigilancia
del sarampion en todos los niveles.

Revisar los mecanismos de gestién y
mantenimiento de la cadena de frio
en todos los niveles.
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c. CAPACITACION Y SUPERVISION:

e,

" PROBLEMAS =

Existen actividades de supervision y
educacion continua del nivel central al nivel
regional en la mayoria de los estados.

LL.a meta y estrategias de eliminacion se
conocen en la mayoria de los niveles de
salud.

Existen normas, documentos técnicos
adecuados de vigilancia del sarampién en
los niveles regionales y distritales.

'RECOMENDACIONES

Insuficiente capacitacion de los
médicos rurales y residentes.

La capacitacién del personal de nivel
local es variable entre las regiones
de salud visitadas.

L.a capacitacion no llega a todo el
personal operativo en forma
adecuada. ‘

Poca patrticipacion de hospitales y
sector privado en la capacitacion.

La mayoria de las supervisiones no
se realizan de forma sistematica y
son dirigidas a problemas

especificos.

Revisar la metodologia de
capacitacion para la eliminaciéon del
sarampién y adecuarla a las
necesidades locales.

Involucrar al equipo hospitalario,
sector privado, y otras instituciones en
las actividades de capacitacion.

Enfatizar los aspectos de vigilancia y
analisis de la informacién en las
actividades de capacitacién en todos
los niveles de salud.

Reforzar la supervisién como una
actividad de educacion continua,
especialmente a nivel local.

11
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2. VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

a. IDENTIFICACION Y NOTIFICACION DE CASOS:

, e o PROBLEMAS ____RECOMENDACIONES
Existe un sistema formal de notificaciény  |Dificultades para sospechar Reforzar y promover los aspectos
una red de comunicacién a nivel central,  |sarampién principalmente por los clinicos para el diagnéstico
regional y distrital. trabajadores de salud recién diferencial del sarampion en las
egresados. actividades de capacitacion.
Existe una vigilancia epidemiolégica
comunitaria a través de las visitas de Limitada participacion en la Incluir las fuentes de notificacion
terreno del personal de enfermeria y notificacion de fuentes alternativas  [alternativa (escuelas y médicos
promocion social, que facilita el como escuelas, médicos privados y |privados), registrandolas en la ficha
conocimiento de casos que ocurren en la  jotras instituciones. de investigacién de caso.
comunidad.
Hay confusién en la clasificacion final [Elaborar guias simplificadas para la
La mayoria del personal de salud del nivel |de casos en la mayoria de los vigilancia del sarampion y difundirlas
regional conoce la definicién de caso y de |establecimientos visitados. al nivel operativo.
su notificacion inmediata.
No se evalla la calidad de la Establecer normativas que obliguen
Se estan incorporando otras instituciones  |notificacion semanal negativa en a los hospitales a realizar la
del sector al sistema de notificacion (IVSS, [todos los niveles. notificacién de forma adecuada.

privado y gobernaciones)
Deficiencia en los registros de casos [Asegurar que todos los hospitales de

La comunidad reconoce el sarampién como jespecialmente al nivel local y referencia tengan un epidemidlogo.
una enfermedad que requiere consulta hospitalario.
medica.

L.a mayoria de los hospitales del tipo
Il y IV no notifican de forma
adecuada y regular.

12
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b.

INVESTIGACION EPIDEMIOLOGICA:

LOGROS

~ PROBLEMAS

RECOMENDACIONES

[En la mayoria de los niveles visitados existe
la ficha de investigacion de caso.

Hay respuesta oportuna frente a la
presencia de casos sospechosos.

Se buscan otros casos alrededor de casos
sospechosos en la mayoria de los setrvicios.

No hay informacién documentada
sobre la fuente de infeccién.

La respuesta al caso es entendida
mas como una actividad de “barrido”.

E!l concepto de investigacion
epidemioldgica no esta incorporado
por la mayoria del personal del nivel
local.

El epidemidlogo del distrito no realiza
la investigacion en la mayoria de los
casos sospechosos notificados.

La muestra no es tomada en el
primer contacto con el paciente y son
referidas al distrito.

Asegurar el registro adecuado de los
datos minimos en la ficha y mantener
copia a nivel local.

Documentar y reforzar la investigacion
epidemiolégica, en especial buscando
identificar la cadena de transmisién.

La muestra debe ser tomada en el
primer contacto con el caso
sospechoso.

Revisar los procedimientos y acciones
de respuesta ante la presencia de
casos sospechosos de sarampion.

El caso debe tener clasificacion final
en el curso de las 4 semanas
después de la notificacion.

Asegurar que todos los casos
notificados sean investigados por el
epidemiblogo distrital.
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c. LABORATORIO:

LOGROS

PROBLEMAS

RECOMENDACIONES

E! laboratorio nacional dispone de recursos y
competencia técnica para realizar el
diagndstico.

y el programa a nivel central.

Se ha conformado una red de diagnéstico de
sarampién a nivel nacional.

Hay buena coordinacion entre el laboratorio
nacional de referencia con los laboratorios
regionales.

Se ha establecido un sistema de
comunicacion electrénica con el nivel central
a través de la OPS para

el envio rapido de resultados.

Hay falta de reactivos en el Laboratorioj
Regional de Zulia.

Falta de recursos en Sucre para el

Existe buena coordinacion entre el laboratorigenvio de muestras del nivel regional al

INHRR.

Retraso entre la toma de la muestra y
su envio al INHRR.

Retraso en el envio de resultados de
laboratorio a los demas niveles.

Asegurar el envio oportuno de los
resultados a las regiones y de alli, a
los niveles correspondientes.

Asegurar la dotacién de reactivos
para los laboratorios regionales.

En Sucre, se debe garantizar los
recursos financieros para el envio de
las muestras al

INHRR.

Garantizar una linea telefonica
exclusiva para el laboratorio de
referencia nacional.

14
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d.

ANALISIS Y RETROALIMENTACION:

 LOGROS

 PROBLEMAS

'RECOMENDACIONES

analisis periddicos.

nivel nacional, regional y local.

Mantenimiento y puntualidad en la
publicacién del Boletin Epidemioldgico
Semanal .

El estado Zulia edita semanalmente un
boletin epidemiolégico y hace anélisis.

Existe identificacion de areas de riesgo a

El pais utiliza en el nivel central una base deglas regiones y distritos no cuentan
datos computarizados (MESS) y se realizan

con una base de datos
computarizados para analisis de los
indicadores de vigilancia y cobertura.

Limitado control de calidad de la
informacion en los diferentes niveles
de salud.

Escasez de material de difusion y
promocioén en todos los niveles hacia
la comunidad.

La vigilancia activa en las areas de
riesgo es deficiente.

Implantar la base de datos de
vigilancia en las regiones y distritos.
[Realizar el analisis integrado de la
informacion disponible de vigilancia y
de coberturas en los distritos y

realizar el control de calidad de las
mismas.

Realizar el monitoreo y la evaluacion
mensual de los indicadores de
vigilancia a nivel regional y distrital

Asegurar la distribucion del Boletin
Epidemiolégico Semanal a los
niveles locales.

Mantener la informacién sobre los
avances del Plan de eliminacion del
sarampioén en el Alerta
Epidemiolégico.

Reforzar la vigilancia activa en las
areas de riesgo.

15



V. AREAS DE ALTO RIESGO
Algunos servicios de salud de las Entidades Federales visitadas requieren de una atencion

especial en funcién de presentar problemas mas evidentes en la vigilancia epidemioldgica del
sarampion y son considerados como AREAS DE ALTO RIESGO.

ZULIA

Los hospitales y ambulatorios de Mara y Paez , Ambulatorios de las Parroquias de ldelfonso
Vasquez y Venancio Pulgar.

DISTRITO FEDERAL
El Distrito 6 ( La Guardia) presenta problemas mas evidentes en la identificacién de casos
sospechosos, notificacion e investigacion epidemioldgica.

Los Hospitales del Distrito 3 , Materno Infantil, Pérez Careno y Algodonal, presentan fallas evidentes
en la vigilancia epidemioldgica de los casos.

V. CONCLUSIONES

Las conclusiones referidas a continuacién se basan en las entrevistas y busqueda activa,
realizadas en los diferentes establecimientos de salud:

1. Todo el personal de salud entrevistado reconoce el impacto en la reduccién de la incidencia
del sarampién después de la campafa masiva realizada en 1994. Esta opinién es compartida
por el equipo que intervino en la evaluacion.

2. El sistema de vigilancia es capaz de detectar brotes de sarampién.

3. En varios establecimientos de salud, se detectaron fallas en la vigilancia que pueden impedir
la deteccion oportuna de casos sospechosos, asi como las posibles importaciones.

4. No se puede afirmar que la transmision del virus del sarampion ha sido interrumpida.

16
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EVALUACION DE LAS ACTIVIDADES DE CONTROL
DEL TETANOS NECNATAL EN EL SALVADCR
OCTUBRE, 18956

IT.INTRODUCCION.

El presente documern:zo describe los hallazgos encontradss durante la
evaluacidn de las zctividades de control del tétanos zmeonatal que
El Salvador ha efzctuado, y las recomendaciones parz eliminarlo
como problema de saiud pdblica.

El pais inicid sus acciones de control en 1988, identificando sus
areas de riesgo (tzdo municipic con al menocs un casc de tétanos
necnatal desde 1983 hasta la fecha) y vacunando con ter lo menos
dos dosis de toxoids tetanico (TT2) a las mujeres ez sdad fértil
(MEF) de esos municipios.

II. OBJETIVO. -

Evaluar el rissgo del tétanos neonatal en los municipios del
pais.

ITI. METODOLOGIA.

a. Como criterioc de reclasificacidn de municipios de riesge
se utiliza en esta evaluacidén la definicién de la OMS:
"todo murnicipio que presente mds de un casc de tétanos
neonatal por 1000 nacidos vivos por afio".

b. En cada uao de los municipios se analizd el tamafio de la
poblacidérn, la cobertura con TT2 vy la incidencia de la
enfermedad.

c. Los municipiocos se seleccionaron en grupcs, segin si

tenian mezos o mads de 1000 nacidos vivos pcr afio.

d. En los muzicipios que tenian mencs de 1000 nacidos vivos
por afic, el principal criterio de andlisis fue la
coberturz acumulada con TT2 en MEF igual ¢ stperior al 80
2,

S .

e. En los municipios con méds de 1000 nacidos vivos por aiio,
el criterio de clasificacidn fue la frecuencia de casos
durante el periodo necesario para gque ocurriesen 3000
nacimierntos. Anexo 1.

£. Se tomd en consideracidén que,. con una prorabilidad del
95 % de certeza, la ausencia de casos durants el periodo
mencionado equivaldria a un riesgo igual o inferior a 1
caso de tétanos neonatal por 1000 nacidos vivos.

1
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IvV.

criterios, el total de municiziss de alto
T fueron clasificadeos comc "sn f
se de mantenimiento",

h. Para validar datos analizados en el nivel centrzl ss
visitarcs 4 Unidades de Salud de Areas de 2l:o Riesgo.

RESULTADOS.

1. La frecusncia anual de casos, tal comeo se —:u=stra en el
grafico I, venia disminuyvendo con las astrategias
convenciznzales de control de tétanss necnatal

(vacunaciin de embarazadas con TT y parto limpio).

Luego ds zue la Asamblea Mundial de la Salzi resolviera
eliminar 21 tétanos neonatal, se iniciarcz z partir de
198% acciznes aceleradas de vacunacidn dirigiZas a MEF en
areas des z2lto riesgo, con lo cual la dismizueidén en el
nimero <2 casos se hizo mas acentuada.

2. Los municipios de alte riesgo para tétz=cs neonatal
comenzarci a ser identificados en 1988, y a2l momento de
este anilisis suman 97. Ver grdfico 2.

3. A contintacidn se presentan el nimero de muzicipios del
pais, segin el tamaflo de su pcblacidn y su clzsificaciédn

de riescec:

TABLA 1.
NUMEROC Y PROPCRCION DE MUNICIPIOS SEGUN GRADQO DE RIESGO
Y NUMERC DE NACIMIENTOS ANUALES. EL SALVADOR 1985

NACIMIENTOCS ALTO RIESGO RESTO DEL PAIS g TOTAL
No. % No. % %
>=1000 38 97 1 3 38
<1000 59 26 164 74 ; 223
TOTAL 97 37 165 63 | 262

Como pusie observarse, el 97 % de los municipios ccn més
de 1000 nacidos viveos por afio fueron clasificzdos como de
alto riesco; mientras que de los municipics con menos de



[=)

1000 neazidos wvivos por afio, solo el 22 % fueron
clasificzcdos como de alto riesgo. Grdficos I vy 4.

Tal comc se muestra en la tabla sizuiente, la
distribucidn anterior dio lugar a gque casi 1z totalidad
de MEF cdel pais (89%), fuesen clasificadzas como grupo

objetivc rara la vacunacidn. Grafico 5

TABLA 2.

NUMERO Y PROFQRCION DE MUJERES EN EDAD FERTIL =N MUNICIPIOS
CLASTFICADOS SEGUN RIESGO Y NUMERC DE NACIMIENTCS.

EL SALVADOR 18985

NACIMIENTOS MEF EN ALTO MEF RESTO DEL .  TOTAL
RIESGO PAIS . MEF
No. | % No. % |
>=1000 831242 e 11200 1 ,' 842442
<1000 193783 62 118432 38 | 311215
TOTAL 1025025 | 88 128632 12 | 1154657

0,

Los registros oficiales indican que casi el 100 % de las
MEF que viven en los municipios de alto rzissgo, y que
represernza un 89 % del total de las MEF cel pais, han
sido vacunadas con por lo menos dos dosis de toxoide
tetanicc.

Pese a esos avances y aun cuando el nimero <= casos se ha
visto censiderablemente reducido, durante ios ultimos
tres afics se presentaron 16 casos, 11 de los cuales (68%)
son hijcs de madres multiparas; lo cual hacs suponer que
en afics anteriores se perdid la oportunidad de vacunar
con TT, cuando sus hijos fueron vacunados. EZs debido a
ello gque en este momento se hace necesario resconsiderar
las estrztegias que permitieron alcanzar estcs logros.

Con todas estas consideracicnes, se concluyd que del
total de 97 municipios de alto riesgo, 76 deben pasar a
"fase de mantenimiento" vy 21 deben mantenerse en "fase de
atague" hasta completar la vacunacidn de més del 90 % de
las mujeres en edad fértil. Ver Grdfico 6 y Anexo 2.



8. En esos I. municipios selecciocnados para fzss de ataque
viven 753%0 MEF, de las cuales aproximadamenzs 25000 adn
no han rscibido su segunda dosis de TT.

9. Estos municipios tienern poblacidén promedic Ze 3600 MEF
con un rango de 1000 a 8000.

10. En las Unidades de Salud visitadas (Guazarz, Unicentro,
Santa Lucia) y en el Hospital Nacional San Zartoclo:

a. Se ccrroboraron los datos del nivel central, se
cksezvd un alto grade de compromizo con  las
accicnes de salud vy se verificZ que los
prccedimientos de vigilancia epidemiczligica estan
siencdo realizades en los establecimienzss de salud.

b. Se encontraron diferentes criterios pacz definir la
poklacidén en edad fértil, tanto parz =l grupo de
edad como parad la proporcidn de la pcklzcidn total.

c. Se encontrd gque la poblacidn ocbjetive se estzblece
por metas y no por poblacidn total.

CONCLUSIONES:

1. El pais esta cumpliendo con el compromisc zdgquirido de
eliminar el té&tanos neonatal como problema de salud
publica.

2. El memente epidemiolégico actual hace necesario focalizar
las accicnes de contrel hacia los municipios ahera
clasificacdos comoc "en fase de atagque".

RECOMENDACIONES.

1. GENERALES:

Mantener la vigilancia epidemicldgica imnstitucional y
comunitzaria en todo el pais.

Introducir la variable "migracidn" en el estudio de casos
para la procedencia de la madre, y hacer ézZasis en los
datos "estado vacunal", "edad de la madre" y "procedencia

urbana o Tural®".

Continuar con los esiuerzos para la completz eliminacidn
de las oportunidades perdidas de vacunacidn, verificando
de manera especial si la madre esta vacunaca cuando se
aplica la vacuna BCG a su hijo.

i
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2.

3.

4.

PARA LOS MUONICIPIQOS EN FASE DE ATAQUE:

Identificacidn de los grupos desprotscidos para
vacunarlcs.

PARA LOS MOUNICIPIOS EN FASE DE MANTENIMIENTO:

Garantizar la vacunacidn de las nuevas cohortes de MEF.
Extender la vacunacidén a otros grupos.

PARA LOS RESTANTES 165 MUNICIPIOS DEL PAIS:

Aumentar la cobertura con TT2 en MEF a mds del 90%, una
demd

vez que los esfuerzos dirigidos a los municizios en fase
de atagque hayan concluido.
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GRAFICO 3

{ PROPORCION DE MUNICIPIOS CON NACIMIENTOS
LMAYORES DE 1000 POR ANOQO, EL SALVADOR 1996*
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GRAZTICO 35
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ANEXO 1

PLAN DE ELIMINACION DE TNN
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ANEXO 2

( MUNICIPIOS EN FASE DE ATAQUE PARA
LA ELIMINACION DEL TETANOS NEONATAL
EL SALVADOR 1996

.
(DEPARTAMENTO MUNICIPIO Poskfai’f’”
SANTA ANA SALITRILLO 2517
| STGO. LA FRONTERA 1719
' AHUACHAPAN | GUAYMANGO 4613
~ SAN SALVADOR | GUAZAPA 4362
PANCHIMALCO 7895
LA PAZ S.P. MAZAHUAT 5625
S. J. NONUALCO 1096
CUSCATLAN EL CARMEN 3480
S.C. MICHAPA 2397

| SAN VICENTE SAN SEBASTIAN 3421 |

* MUJERES EN EDAD FERTIL

MUNICIPIOS EN FASE DE ATAQUE PARA W
LA ELIMINACION DEL TETANOS NEONATAL
EL SALVADOR 1996

_/

f
DEPARTAMENTO

MUNICIPIO

~

POBLACICON |
MEF*

USULUTAN

SAN MIGUEL

LA UNION

e

PTO. EL TRIUNFO
EL TRIUNFO

NVA. GRANADA
BERLIN
OZATLAN

FCO. JAVIER
CIUDAD BARRIOS
SESORI
QUELEPA

EL CARMEN

SAN ALEJO

4364
1561

2001

5s64
2983
1385
6386
2883
1267
3480
6281

* AR = BN SPARN RERTH



ACTIVIDADES SEGUN FASES

ATAQUE

MANTENIMIENTO

VACUNACION
MASIVA
CASA POR CASA

DELIMITACION
DE POBLACION
DE RIESGO EN
EL MUNICIPIO

VIGILANCIA
EPIDEMIOLOGICA
INST. COMUNIT.

INVEST. CASOS
* PROCEDENCIA
* ESTADO VAC.

ELIMINACION DE
OPORTUNIDADES

PERDIDAS EN
VACUNACION

GARANTIZAR
VACUNACION DE
NUEVAS
COHORTES

INCLUIR OTROS
GRUPOS
POBLACIONALES
DE RIESGO
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EVALUACION DE LAS ACTIVIDADES DE CONTROL
DEL TETANOS NEONATAL EN GUATEMALA
OCTUBRE, 1926

INTRODUCCION.

El presente documezio describe los hallazgos encontrados durante la evaluacién de las
actividades de contrei del tétanos neonatal que Guatemala ha efectuado, v las
recomendaciones parz eliminarlo como problema de salud publica.

El pais inicio sus accicnes de control en 1989, ideatificando sus areas de resgo (todo

municipio con al menos un caso de tétanos neonatal desde 1985 hasta la fecha) y
vacunando con por lo menos dos dosis de toxoide tetanico (TT2) a las mujeres en edad

fertil (MEF) de esos municipios.

OBIJETIVO.

Evaluar el riesgo del tétanos neonatal en los municipios del pais.

1. METODOLOGIA.

a.Como criterio de clasificacion de municipios de riesgo se utiliza en esta evaluacion la
definicién de la OMS: "todo municipio que presente mas de un caso de tétanos neonatal
por 1000 nacidos vivos por afio”.

b. En cada uno de los municipios se analizé el tamafio de la poblacidn, la cobertura con
TT2 y la incidencia de la enfermedad.

c. Los municipios se seleccionaron en grupos, segun si tenian menos o mas de 1000
nacidos vivos por aifio.

d. En los municipios que tenian menos de 1000 nacidos vivos por afio, el principal criterio
de analisis fue la cobertura acumulada con TT2 en MEF igual o superior al 90 %.

e. En los municipios con mas de 1000 nacidos vivos por aflo, el criterio de clasificacion
fue la frecuencia de casos durante el periodo necesario para que ocurriesen 3000
nacimientos. Se tomd en consideracion que, con una probabilidad del 95 % de certeza, la
ausencia de casos durante el periodo mencionado equivaldria a un riesgo igual o inferior a
1 caso de tétanos neonatal por 1000 nacidos vivos (anexo 1).



f. Con estos criterics. 2! total de municipios de alto riesgo del pais fuerc: clasificados
como "en fase de atacue” o "en fase de mantenimiento".

g. Se realizo una visiza de observacion al centro de salud de Santa Elenz Cuatemala Norte
zona 138, donde ocurrid uno de los casos de TTN en el presente afio.

h. Se analizaron las caracteristicas de los casos detectados en los Gltimes 2 zfios.

1. Se analizaron los esiudios realizados sobre TTN realizados en el pais.

IV.  RESULTADOS.

1. Si se toma en consideracion el criterio de eliminacién de la OMS, mezcicnado en la
metodologia, el pais presenta una marcada disminucion del nimero de muzicipios con
tasas superiores a ! por 1000 nacidos vivos por afio. De 35 municipios con tasas en el
limite en 1989; se ha pasado a detectar un municipio en 1996 (Tabla 1).

TABLA 1. No. DE MUNICIPIOS QUE CADA ANO TUVIERON TASAS DE TNN SUPERICRZS A | POR 1000
NACIDOS VIVOS, DE 1989 A 1996. GUATEMALA.

ANO MUNICIPIOS CASOS RANCC ?POBLACIONAL
1989 35 85 260 - 14307

1990 18 30 §i7-12000

1991 6 7 425 - 5800

1992 9 13 568 - 6400

1993 6 9 ic70-6202

1994 6 7 =298-6300

1995 6 7 ZT14-8913

1996 1 1 2850

Sin embargo, al estudiar la incidencia anual de casos, tal como se aprecia en el Gréfica 1

el impacto solo fue evidente durante los dos primeros afios de trabajo, ya que en los
siguientes afios la incidencia de casos se mantuvo dentro del mismo rango.

Tanto en la tabla 1 como en la grafica 1 se observa que el mayor impacto ccurrié en 1989-

90.



2.A partir de 1991 las acciones de vacunacidon de MEF fueron intensificzZas en todo el

pais, independientemente de su clasificacion como areas de riesgo.
De 1989 a junio de 1996 se vacunaron con TT2 en todo el pais 1,752,242 (70%) MEF, de
un total a vacunar de 2,493,401. En ese mismo periodo la vacunacion de MEF en areas de
riesgo alcanzo 81% , mientras que en el resto del pais alcanzd el 64%.

3. Los municipios clasificados como de alto riesgo para tétanos neonatal cocmenzaron a ser
fco2.

identificados en 1989, y al momento de este analisis suman 98. Ver Graf

4. A continuacion se presentan los municipios del pais, segun el tamafio c2 su poblacidn y
su clasificacion de riesgo, y en dicha tabla puede observarse que el 30 % Ze ¢llos fueron
clasificados de riesgo. Segin el numero de nacimientos anuales se clasificzron como de
alto riesgo: el 17% de aquellos con menos de 1000 nacimientos por ailo, & 67% de los

que tuvieron entre 1000 y 3000 nacimientos y el 30% de los que presentaron mas de 3000
nacimientos.

TABLA 2. No Y PROPORCION DE MUNICIPIOS SEGUN CLASIFICACION DE RIESGOY No DE
NACIMIENTOS ANUALES. GUATEMALA 1995

NACIMIENTOS ALTORIESGO RESTO DEL PAIS TOTAL
No. % No. %
>=1000 41 17 205 33 246
1000-3000 50 67 25 .33 75
<3000 8 80 2 20 10
TOTAL 99 30 232 70 331

5. Tal como se muestra en la tabla 3, el 42 % del total de las MEF del pais, viven el areas

de riesgo.



TABLA3 . NUMERC =" 2ROPORCION DI MUJERES EN EDAD FERTIL EN MUICIPIOS
CLASIFICADOS SEZUN RIESGO 7 NUMERO DE NACIMIENTOS. GUATEMAZA 1995

NACIMIENTOS LZEFENALTO RIESGO MEF RESTO DEL PAIS TOTAL MEF
No. % No. %
<1000 38130 13 776324 85 914454
1000-3000 349362 57 421680 43 971042
<3000 339979 59 247366 4] 607545
TOTAL 347471 42 1445570 58 2493041

6. Con todas estas ccasideraciones, se concluyo que del total de 99 municipios de alto
riesgo, 38 deben paser a "fase de mantenimiento” y 61 deben quedarse en "fase de ataque"

hasta completar la vacunacion de mas del 90 % de las mujeres en edad feril. Las
actividades a desarrcilar segiin fase se presentan en el Anexo II.

7. La distribucién de los municipios que quedan en "fase de ataque" o pasan a "fase de

mantenimiento”, segun el tamafio de su poblacion se aprecia en la tabla siguiente.

TABLA 4. DISTRIBUCION DE _0S MUNICIPIOS EN FASE DE ATAQUE Y MANTENIMIENTO SEGUN EL

TAMANO DE SU POBLACION.
RANGO DE NACIMIENTOS FASE TOTAL
POR ANO
ATAQUE MANTENIMIENTO

<1000 30 11 L
1000-3000 29 21 30

>3000 2 6 8

TOTAL 61 38 g%

8. En los 61 municipics seleccionados en fase de ataque viven 529,671 MEF, de las cuales
88,500 atin no han rechido su segunda dosis de TT. Los municipios estan listados en el

Anexo 1I.



9. Como resultadc e la visita al area v centro de salud se corrobord qus se conocian las

(SRR

normas en cuando & vacunacion, pero que las estrategias seguidas difer:zn incluso entre
centros de salud de! mismo 4rea. Ademas se comprobd que los esquemazs de vacunacion
en embarazadas, se inician ante cada nuevo embarazo, sin tener en cuer:z las dosis

administradas antericrmente.

10. Se analizd la infermacion de los 37 casos detectados en el periodo ¢<-96, en cuanto a
antecedentes vacunzles, encontrando que ninguna madre tenia dos o més Zosis de vacuna.
En el periodo prenzial, 12 mujeres (30%) acudieron a mas de una visi:z con comadrona

capacitada.

11. La informacion proporcionada por la Directora Regional del Segurc Social de
Escuintla, sobre buscueda activa de casos,corrobor6 los datos que marnz:z el Programa

Nacional de Inmunizzciones.

CONCLUSIONES:

1. El pais esta cumpiiendo con el compromiso adquirido de eliminar el té1anos neonatal
como problema de salud publica.

2. El impacto sobre la incidencia de la enfermedad solo fue evidente cuando las acciones
se focalizaron el las areas de riesgo durante los dos primeros afios de esie periodo (1989-

1990).

3. El momento epidemioldgico actual hace necesario focalizar las acciores de control
hacia los municipios ahora clasificados como "en fase de ataque”.

RECOMENDACIONES.

1. GENERALES:

- Mantener la vigilarcia epidemioldgica institucional y desarrollar la vigiiancia comunitaria
en todo el pais.

- Introducir la variabie "migracion” en el estudio de casos para la procecencia de la madre,
y hacer énfasis en los datos "estado vacunal", "edad de la madre" y "procedencia urbana o

rural”.

-Orientar a las comacronas para que verifiquen que sus pacientes completen el esquema

vacunal.



- Continuar con los esfuerzos para la completa eliminaciéon de las oportunidades perdidas
de vacunacion, verificando de manera especial si la madre esta vacunada cuando se aplica

la vacuna BCG a su hijo.

- Incorparar como municipios de riesgo, a aquellos que tengan menos de 3000
nacimientos por afio v las mas bajas coberturas de vacunacion de este grupo.

2. PARA LOS MUNICIPIOS EN FASE DE ATAQUE:

- Identificacion de los grupos desprotegidos para vacunarlos.

3. PARA LOS MUNICIPIOS EN FASE DE MANTENIMIENTO:
- Garantizar la vacunacion de las nuevas cohortes de MEF.

- Extender la vacunacion a otros grupos.



- Grafica 1.
CASOS DE TETANOS NEONATAL E NO. DE MUJERES

VACUNADAS CON TT2, GUATEMALA 1986 - 1996*

<
< <
< < O
< - - <o
< <O O o
< <o o <
— — r— —
| [ |

3 T

§ . 2 A R 5:'\—

‘\\\\
SRR

LSRR\

------

'13&\\_

B NSRRI\

: \\\\\\\\\\\\\\\\\\~
- \\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\&\\-

ANOS
A CASOS * No. VACUNADAS

86 87 8% 80 90 9] 92 93 94 95 9

FUENTE: PNI - MSPAS
* Hasta Septiembre




GRAFICO 2.

NUMERO DE MUNICIPIOS DE RIESGO SEGUN ANO
DE IDENTIFICACION. GUATEMALA, 1989-1996*
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ANEXO llI

MUNICIPIOS DE GUATEMALA RECLASIFICADOS COMO EN FASE DE ATAQUE

AREA MUNICIPIOS POBLACION MEF*
ESCUINTLA SANTA LUCIA COTZMALGUAPA 18101
ESCUINTLA 26694
SAN VICENTE PACAYA 2773
PUERTO SAN JOSE 8318
IZTAPA 2455
CHIQUIMULA CHIQUIMULA 15047
IZABAL PUEXRTO BARRIOS 14488
SANTA ROSA PUEBLO NUEVO VINAS 4582
SUCHITEPEQUEZ PATULUL 4479
RETALHULEU SAN ANDRES VILLA SECA 8577
RETALHULEU 17299
NUEVO SAN CARLOS 7735
QUETZALTEN. COATEPEQUE 17112
GENOVA 8434
CABRICAN 4306
CANTEL 6320
HUITAN 2442
FLORES COSTA CUCA 3494
SOLOLA SANTIAGO ATITLAN 7160
SAN LUCAS TOLIMAN 1577
SANTA CATARINA PALOPO 446
SAN ANDRES SEMETABAJ 1839
SANTA CRUZ LA LAGUNA 628
EL QUICHE CUNEN 6137
HUEHUETEN. SANTIAGO CHIMALTENANGO 1547
SAN PEDRO SOLOMA 7149
SAN IDELFONSO IXTAHUACAN 5591
SANTA ANA HUISTA 2377
HUEHUETENANGO 15132
5004

SANTA EULALIA

[

Ay
3



AREA

ALTA VERAPAZ

BAJA VERAPAZ

PETEN

CHIMALTEN.
ESCUINTLA

EL PROGRESO

CHIQUIMULAS
LXCAN
RETALHULEU
SACATEPEQUEZ
SUCHITEPEQUEZ
GUATEMALA SUR
ZACAPA

SANTA ROSA
ESCUINTLA

GUATE. NORTE
SAN MARCOS

MUNICIPIOS

FRAY BARTOLOME DE LAS CASAS
COBAN

TUCTRU

PANZOS

CAZABON

CHAMELCO

SAN MIGUEL CHICAJ
SAN JERONIMO
SALAMA

FLORES

DOLORES

SAN JOSE

LA LIBERTAD

SAN PEDRO YEPOCAPA
PALIN

SANARATE
SANSARE

CONCEPCION LAS MINAS
PLAYA GRANDE

EL ASINTAL

SUMPANGO

SANTA BARBARA
CHUARRANCHO

GUALAN

CHIMULILLA
CUILAPA

SIQUINALA
ZONA 18
SANTSACATE

POBLACION MEF*

12924
17379
4271
16719
10637
6931
1998
2575
8443
4078
12297
1366
i1124
6341
7480

6163
2277

3149

11696

6594

5067

3710

2714

2871

8913
6353

3100
81020
2764

Z)
Vo
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MUNICIPIOS DE CGUATEMALA RECLASIFICADOS COMO EN FASE DE

AREA
GUATEMALA SUR
SACATEPEQUEZ

AMATITLAN

ESCUINTLA

ZACAPA

CHIQUIMULA

LIZABAL
JUTIAPA

JALAPA

SUCHITEPEQUEZ

QUETZALTENANGO

SOLOLA

MANTENIMIENTO

MUNICIPIOS

MIXCO
SANTA CATARINA BARAHONA

AMATITLAN
VILLA NUEVA

NUEVA CONCEPCION
TIQUISATE
LA GOMERA

ZACAPA
ESQUIPULAS
CAMOTAN
JOCOTAN
MORALES
JUTIAPA

JALAPA
SAN LUIS JILOTEPEQUE

CHICACAO

CUYOTENANGO

SAN FRANCISCO ZAPOTITLAN
SAMAYAC

SANTO DOMINGO SUCHITEPEQUEZ

MAZATENANGO

SAN LORENZO
SAN JUAN BAUTISTA

SAN ANTONIO SUCHITEPEQUEZ

QUETZALTENANGO

SOLOLA

POBLACION MEF*

13251

tn

507

13372
3028

13450
17591
13341

10253

7710
7390

7311

20694

17113

20268
3526

12040
S041
2695
3345
8028
11152
1395
160

10179
26636

€802



AREA
QUICHE

SAN MARCOS

ALTA VERAPAZ

PETEN

MUNICIPIOS
NEBAJ

EL QUETZAL
SAN MARCOS
COMITANCILLO
EL TUMBADOR
PAJAPITA
TECUN UMAN
MALACATAN

CHISEC

MELCHOR DE MENCOS
SAN LUIS
SAN BENITO

* Mujeres en edad fértil, 1995

POBLACION MEF*
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TETANOS NEONATAL: EVALUACION DE LA ELIMINACION EN NICARAGUA

L INTRODUCCION.

El Tétanos es una enfermedad infecciosa que no se transmite por contacto directo. Los
documentos del siglo V a.c. describen un cuadro compatible, Hipdcrates en sus escritos
detalla las caracteristicas clinicas del Tétanos, sin embargo, recién en 1884 se conocid
la etiologia de esta enfermedad. En 1988 en las Américas se valoraba que anualmente
mas de 10,000 recién nacidos llegaban a morir por dicha causa. En muchos paises era
causa de mas de la mitad de las defunciones neonatales y de la cuarta parte de la
mortalidad de lactantes.

Esta enfermedad se presenta en poblaciones marginales que viven en areas
periurbanas y rurales. En la mayoria de los paises el subregistro de los casos de
tétanos era alto, la OPS estimaba que en la Region solo se reportaba el 10% del
numero real de casos (1), con variaciones importantes entre los paises.

Por las consideraciones antes mencionadas, en 1989 la Asamblea Mundial de Ia Salud
aprobé la resolucion de Eliminar el Tétanos Neonatal (TNN) para 1995, poco después,
esta resolucion fue ratificada por el Consejo Directivo de la Organizacién Panamericana
de la Salud (OPS) basandose en dos hechos que posibilitan la meta propuesta: a) la
discreta distribucion geografica de la enfermedad, a pesar que el Clostridium Tetani
esta diseminado ampliamente en el ambiente, y b) los anticuerpos neutralizantes de
neurotoxinas del tétano son transferidos de una madre inmunizada hacia su hijo recién

nacido (2).

En Nicaragua con el apoyo de la OPS y de varios Organismos Internacionales se
iniciaron en 1989 actividades programaticas especificas aprovechando las experiencias
y adelantos del programa de erradicacion de la poliomielitis.

El presente documento describe los hallazgos encontrados durante la evaluacién de las
actividades de control del tétanos neonatal que se han efectuado en Nicaragua y las
recomendaciones para eliminarlo como problema de salud puablica.

1. OBJETIVO.

Evaluar el riesgo del tétanos neonatal en los municipios de Nicaragua.
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METODOLOGIA.
Se describe la estrategia implementada para la eliminacién def TNN.
Se analizaron las caracteristicas de los casos detectados en los ultimos 6 afios.

En esta evaluacién se utilizé como criterio de clasificacion de area de riesgo
(municipio de riesgo) la definicion de la OMS: "todo municipio que presente mas
de un caso de tétanos neonatal por 1000 nacidos vivos por afio". Ademas, se
describe la evolucion de la definicion de area de riesgo.

En cada uno de los municipios se analizé el tamafio de la poblacidn, la cobertura
con TT2 vy la incidencia de la enfermedad.

Se seleccionaron y agruparon los municipios segln el nimero de nacidos vivos
por ano: menos 0 mas de 1000 nacidos vivos.

En los municipios que tenian menos de 1000 nacidos vivos por afo, el criterio de
analisis principal fue la cobertura acumulada con TT2 en mujeres en edad fértil

(MEF) que sea igual o superior al 80 %.

En los municipios con mas de 1000 nacidos vivos por afio, el criterio de
clasificacién fue la frecuencia de casos durante el periodo necesario para que
ocurriesen 3000 nacimientos. Se tomé en consideracion que, con una
probabilidad del 95 % de certeza, la ausencia de casos durante el periodo
mencionado equivaldria a un riesgo igual o inferior a 1 caso de tétanos neonatal
por 1000 nacidos vivos, como se muestra en el siguiente cuadro.

NACIDOS VIVOS CRITERIO DE CRITERIO DE INCIDENCIA
COBERTURA DE TNN

<1000 90 %

1000 - 1500 CERO CASOS EN 3 ANOS

1501 - 3000 CERO CASOS EN 2 ANOS

> 3000 CERO CASOS EN 1 ANO

Con estos criterios, el total de municipios de alto riesgo del pais fueron
clasificados como "en fase de ataque” o "en fase de mantenimiento”.

Para validar datos analizados en el nivel central se visitaron 3 Unidades de Salud
considerados como areas de Alto Riesgo.



IV. RESULTADOS.
1. ESTRATEGIA IMPLEMENTADA

El Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAIl) para alcanzar la meta propuesta plantea
dentro de sus actividades medidas que proporcionan impacto a corto plazo v que
influyen directamente en la incidencia de la enfermedad (3), por lo tanto Nicaragua inicié
sus acciones de control en 1990 y concentraron sus esfuerzos en;

- Identificar las areas de riesgo a fin de priorizar las actividades y los recursos en
estas areas geograficas;

- Establecer un adecuado Sistema de Vigilancia Epidemioldgica Activa,
investigando todos los casos de TNN y los no-neonatales;

- Iniciar una campana de deteccion de casos en las areas gue se mantengan
"silenciosas" y vigilar la mortalidad neonatal;

- Inmunizar al 100% de las mujeres en edad fértil (MEF) que viven en areas de
riesgo, por lo menos con dos dosis de toxoide tetanico (TT), utilizando para ello,
las siguientes estrategias de intervencion:

a) fortaleciendo el programa regular en los servicios y asi disminuir las
oportunidades perdidas de vacunacién;

b) desarrollando acciones intensivas de vacunacién como las jornadas
nacionales,regionales o locales, microconcentraciones y vacunacién casa por

casa.

Entendiendo la prioridad que representa la eliminacion del TNN en Nicaragua, el sector
salud y la cooperacién externa implementaron medidas que fortalecen y desarrollan
actividades de extension en la cobertura de vacunacion con TT y de vigilancia TNN a
través de la movilizacidn de recursos propios de la comunidad.

2. INCIDENCIA Y CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS

Hasta antes de 1983 en Nicaragua no se reportaban sistematicamente casos de TNN
y se reportaba conjuntamente tétanos neonatal y tétanos sin diferenciacion de la edad.
A la fecha en el pais se notifican regularmente los casos, se realiza la investigacion
epidemiologica, se organizan los datos y se presentan informes periddicos.

En el periodo de 1988 a 1996 se han registrado 94 casos (Cuadro 1, Grafico 1).



CUADRO 1
INCIDENCIA DE TETANOS NEONATAL
NICARAGUA 1988 - 1996

1988 1989 1990 1991 1982 1993 1894 | 1995 1996

C T C T C T Cc T c T cC| T o T c T C T,

Fuente: PANMINSA
C = CASOS, T = TASA X 1.000 NV,

La frecuencia anual de casos, tal como se muestra en el grafico 1 y la mortalidad en el
grafico 2, venia disminuyendo con las estrategias convencionales de control de tétanos
neonatal (vacunacion de embarazadas con TT y parto limpio). Luego de que la
Asambiea Mundial de la Salud resolviera eliminarlo, se iniciaron las acciones aceleradas
de vacunacion dirigidas a MEF en areas de alto riesgo, acentuandose la disminucion en
el numero de casos.

Con el desarrollo y mejora del sistema de vigilancia epidemiolégica la deteccion y el
reporte de los casos se incrementaron, ayudando a identificar nuevas areas de riesgo
y permitiendo evaluar el efecto de las medidas de control en aquéllos que ya habian
sido clasificados como tal.

A partir de 1988 se inicia la investigacion de casos, solo a partir de 1990 fue posible
investigar el 100% de casos notificados, para lo cual se implemento una ficha de
investigacion de caso (anexo) que permite obtener los datos basicos y dar seguimiento
a los criterios de riesgo, tales como:

. Identificacion del caso: procedencia, edad y sexo;

. Fecha: de nacimiento, de aparicién del trismo, de hospitalizacién y alta (segin
la evolucion clinica);

. Datos de la madre: edad, antecedente vacunal, atencién prenatal y niumero de
partos;

. Lugar de atencién del parto;

. Nivel de capacitacion de la persona que atendié en el parto.

Por medio de estos datos se pudo identificar que el mayor (63%) porcentaje de casos
en Nicaragua procedian de zonas rurales y el 37% de areas urbanas, esta menor
proporcién de casos de procedencia urbana puede atribuirse a que la poblacion de estas
areas tiene mejor acceso a los servicios de salud.
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Segun el sexo, el riesgo de TNN es similar en hombres y mujeres, la relacion es de 1:1.
De los casos registrados se obtuvo que el 82% de las madres tenian por lo menos otros
dos hijos, lo cual sugiere que hubo dos o mas oportunidades perdidas de vacunacion,
esto se basa en el supuesto de que el embarazo y el parto son una oportunidad para
que las madres se pongan en contacto con los servicios de salud. Ademas, asumiendo
que por cada hijo realiza al menos una visita a los servicios de salud y si se
aprovechara esa oportunidad para vacunar a estas mujeres, cada madre con dos nifios

recibiria por lo menos dos dosis de toxoide tetanico.

De los casos para los que se dispone de informacion sobre el antecedente vacunal de
la madre, el 68% eran hijos de mujeres que no habian recibido alguna dosis de vacuna;
el 15% eran madres que habian recibido una dosis; y, el 18% habian recibido dos dosis.
De estos ultimos casos no se logrd saber la fecha de administracién de la 2 da. dosis.

Se observo que el 33% de ellas habian acudido a servicios prenatales. Fue importante
subrayar la necesidad de una mayor coordinacién de los servicios de atencion materno-
infantil e inmunizaciones a fin de disminuir estas oportunidades perdidas de vacunacion.

En Nicaragua alrededor del 91% de los casos de tétanos neonatal corresponde a partos
domiciliarios y el 9% a partos institucionales. Lo que nos sugirié que la atencién durante
el parto no basta por si sola para alcanzar la meta de eliminacién prevista.

3. AREAS DE RIESGO

En Nicaragua las areas de riesgo son divisiones geograficas que han notificado casos
o muertes por TNN (4). Su definicion ha evolucionado con el desarrollo del programa,
inicialmente se consideré6 como de riesgo a aquella area cuya incidencia era superior
al promedio nacional en cualquiera de los 5 afios anteriores, posteriormente se adoptd
este concepto para el area que repetia casos anualmente.

En los Ultimos anos, teniendo en cuenta la presentacion de pocos casos por area y
pocas areas repetidoras de casos, se definid como area de riesgo a aquella donde
ocurre un sdélo caso al afo y en aquellas areas silenciosas o con deficiencias en la
vigilancia, también se usan indicadores sociales y de subregistro para definirlas como

potenciales de riesgo.

En el pais se empezaron a identificar los municipios de riesgo (MR) en 1990, a partir
de datos nacionales disponibles en los servicios sobre morbilidad y mortalidad de 1988.
Ademas de la notificacion los datos clinicos y epidemioldgicos se obtuvieron en los
Registros Civiles locales y de datos de hospitalizacion, cuya informacién se encontraba
en los expedientes clinicos. Aunque no habia uniformidad en los registros, esta fué la
mejor manera de llevar a cabo la investigacion epidemiolégica en aquella etapa del
programa. Se utilizaron como fuentes de informacién publicaciones médicas e informes

sobre estudios especiales realizados.



Los datos disponibles inicialmente en el pais se referian a los 5 ultimos afios, aunque
las publicaciones examinadas cubrian también periodos anteriores.

Para 1988, se identificaron 18 municipios de alto riesgo para tétanos neonatal,
aumentando a 47 (31% del total) al momento de este analisis, ver grafico 3 y 4.

A continuacion se presentan los municipios del pais, segun el tamafo de su poblacién
y su clasificacion de riesgo:

CUADRO 2
NUMERO Y PROPORCION DE MUNICIPIOS SEGUN GRADO DE RIESGO
Y NUMERO DE NACIMIENTOS ANUALES. NICARAGUA 1988-1996

ALTO RIESGO RESTO DEL PAIS j
NACIMIENTOS AR - TOTAL
No. | % No. - %
>=1000 27 66 14 34 41
<1000 20 18 91 82 111
TOTAL 47 3 105 69 152
Fuente: PAI/MINSA

Como puede observarse, el 66 % de los municipios con 1000 nacidos vivos o0 mas por
afo fueron clasificados como de alto riesgo; mientras que de los municipios con menos
de 1000 nacidos vivos por afio, solo el 18 % fueron clasificados como de alto riesgo.

La dimension geografica de estas areas varia de acuerdo a las divisiones politicas y
administrativas, asi como la concentracion de la poblacién de MEF mas expuesta. En
los municipios con grandes poblaciones y estratos sociales bien definidos los esfuerzos

se concentran en la poblacidn de riesgo.

La identificacién de estas areas y poblaciones de riesgo permitié a las autoridades de
salud saber donde priorizar la aplicacién de los recursos, realizando estrategias para
impactar la enfermedad a corto plazo.

Tal como se muestra en el cuadro siguiente, de los 1.3 millones de MEF de Nicaragua,
alrededor de 600,000 (47%) viven en estos municipios de riesgo (Grafico 4) y se
clasificaron como grupo objetivo para la vacunacién.



CUADRO 3

NUMERO Y PROPORCION DE MEF EN MUNICIPIOS CLASIFICADOS SEGUN
RIESGO Y NUMERO DE NACIMIENTOS, NICARAGUA 1988-1996

MEF EN ALTO RIESGO MEF RESTO DEL PAIS _
NACIMIENTOS TOTAL MEF
: ~No. % No. % B
>=1000 496.334 71 206.929 29 703.263
<1000 105,832 18 484.004 82 589.836
TOTAL 602.166 47 690.933 53 1.293.099

Fuente: PAIIMINSA

Si se toma en consideracién el criterio de eliminacion sefalado por la OMS vy
mencionado en la metodologia, el pais presenta una disminucion del nimero de
municipios con tasas superiores a 1 X 1000 NV por afio. De 5 y 6 municipios registrados
con estas tasas en 1990 y 1991 se ha disminuido a 1 y 0 en 19985 y 1996
respectivamente (cuadro 4).

Por los datos presentados en el cuadro 4 podemos observar que los casos ocurren en
municipios con bajo nimero de nacidos vivos y por consiguiente con bajo namero de
MEF. Asi como, no se ha registrado casos multiples como puede observarse de la
proporcion entre el nimero de casos y municipios.

CUADRO 4

NUMERO DE MUNICIPIOS CON TASAS SUPERIORES A 1 POR 1000 NV
DE TETANOS NEONATAL, POBLACION DE NV Y MEF, NICARAGUA 1980 - 1996

ANO | No. MUNICIPIOS TASA No. POB. NV POB. MEF
> 1x1000 NV CASOS .
1990 5 6 4,168 33,387
1991 6 6 5,893 47,077
1992 5 5 3,655 29,515
1993 1 1 463 3,760
1994 0 0 0 0
1995 1 1 677 5,078
1996 0 0 0 0




4, ACCIONES DE CONTROL E IMPACTO

La estrategia principal del Programa es la vacunacién con dos dosis de TT al 100% de
MEF, y la evaluacion se hace en forma especifica a traves del monitoreo de cada area
de riesgo, cuya poblacidén constituye una cohorte que permite medir el impacto de las
actividades de intervencion. Las actividades intensivas de vacunacién de las MEF fueron
intensificadas en el pais a partir de 1990 durante las Jornadas Nacionales de Salud

Como se aprecia en el grafico 5 la frecuencia anual de casos disminuyé a 1 caso en
1996. A su vez el nimero de MEF vacunadas muestra una tendencia ascendente. La
informacién proporcionada por los registros oficiales por municipio del pais indican que
casi el 100 % de las MEF que viven en las areas de alto riesgo (representan el 47 %
del total), han sido vacunadas con por lo menos dos dosis de TT. Comparando las
proporciones de MEF residentes en las areas de riesgo y fuera de ellas que recibieron
una segunda dosis, la cobertura es casi del 100% para ambos casos.

Los datos anuales globales de casos de TNN permiten verificar el impacto de las
medidas de control, a pesar del incremento en la calidad del sistema de vigilancia
epidemildgica reduciendo asi el subregistro. Si ademas de esto analizamos los datos
por grupos de municipios segun el afio de identificacion de riesgo, observamos que los
18 MR identificados para 1988 muestran una reduccion impresionante de casos, de 27
a 1 caso en 1996.

En los municipios de riesgo identificados en los afios 88, 89, 90, 91, 92, 93 y 94 se
puede observar que una alta proporcién llevan a la fecha dos afios 0 mas sin notificar
casos, mostrando un avance extraordinario del programa.

Con todas estas consideraciones y en base a los criterios de evaluacion, se
concluyé que del total de 47 municipios de alto riesgo, 36 (77%) deben pasar a
"fase de mantenimiento” y 11 (23%) deben mantenerse en "fase de ataque™
(grafico 6), de los cuales 8 (73%) municipios se quedaran en esta fase hasta
completar la vacunacion de mas del 90 % de las mujeres en edad fértil. Los
criterios de clasificacion y las actividades a desarrollar segun fase se presentan
en los graficos 7y 8.

En esos 11 municipios seleccionados quedan 164.734 MEF, de las cuales
aproximadamente 8.000 adn no han recibido su segunda dosis de TT.

En las Unidades de Salud visitadas (Pedro Altamirano, San Juan del Sur, Sebaco) y en
el Hospital Nacional del Nifio (La Mascota), se corroboraron los datos del nivel central,
se observo un alto grado de compromiso con las acciones de salud y se verificd que los
procedimientos de vigilancia epidemiolégica estan siendo realizados en los
establecimientos de salud. Asi mismo, vienen realizando analisis de cobertura por barrio
o comarca para definir los bolsones de la poblacién en edad fértil no vacunada.

tio
\



Los esfuerzos del pais por aumentar la inmunizacién se reflejan también en las compras
del toxoide tetéanico por el MINSA a través del fondo rotatorio del Programa Ampliado
de Inmunizaciones.

V. CONCLUSIONES.

1. El pais esta cumpliendo con el compromiso adquirido de eliminar el tétanos
neonatal como problema de salud publica.

2. El momento epidemiolégico actual hace necesario focalizar las acciones de
control hacia los municipios ahora clasificados como "en fase de ataque”.

V.  RECOMENDACIONES.

La experiencia adquirida hasta la fecha en Nicaragua, para alcanzar la meta de
eliminacion también demuestra que es necesario contar con el apoyo politico de las
mas altas autoridades del pais, para reforzar la participacion social, movilizar los
recursos internos y externos e impulsar las campafias a través de los medios de difusién
masiva a nivel nacional y local. Asi mismo desarrollar acciones interprogramaticas con
una buena coordinacion y gestién del Ministerio de Salud. Vale resaltar que la
comunidad y las otras instituciones del sector y fuera de él deben estar presentes
durante todo el proceso para asegurar no solo el éxito de la iniciativa sino también la

sustentabilidad del programa.

1. GENERALES:

- Mantener la vigilancia epidemiolégica institucional y comunitaria en todo
el pais, continuando con la investigacién del 100% de los casos de TNN

notificados;

- En la Investigacidn introducir la variable "migracion” en el estudio de casos
para la procedencia de la madre y "procedencia urbana o rural" y, hacer
enfasis en los datos "estado vacunal”, "edad de la madre”. Considerar en
la historia vacunal el respectivo nimero de dosis y para las que tienen
mas de una dosis, conocer la fecha de la Gltima dosis y el intervalo con la

dosis anterior;

- Continuar con los esfuerzos para eliminar las oportunidades perdidas de
vacunacion aplicando TT a las madres que acuden a los servicios de salud
por cualquier motivo (principalmente cuando acuden con su hijo para la
primera dosis de OPV y DPT), verificando de manera especial si la madre
esta vacunada cuando se aplica la vacuna BCG a su hijo. También se
hace hincapié en que a todas las mujeres que acuden por una atencién
prenatal se les debe revisar su esquema de vacunacion y/o vacunarselas;



Vil

PARA LOS MUNICIPIOS EN FASE DE ATAQUE:

- Evaluar las acciones de vacunacion e identificar los grupos de MEF
desprotegidas para vacunarlas. Concentrar las acciones en las
poblaciones de alto riesgo tanto en el area rural como urbano-marginal;

PARA LOS MUNICIPIOS EN FASE DE MANTENIMIENTO:

Garantizar la vacunacioén de las nuevas cohortes de MEF.

- Extender la vacunacion a otros grupos.
PARA LOS RESTANTES 105 MUNICIPIOS DEL PAIS:

- Analizar las coberturas con TT2 en MEF y aumentar a mas del 90% en los
que no hayan alcanzado.
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Casos y Tasa de Tétano Neonatal
Nicaragua, 1983 - 1996

Casos : Tasa
100 1

80.._""'— ............................................................. 0.8

60 — .......................................................... 0.6

40 — . :_ TS 0.4

e N - - e e e e e e e e e e e e e e e 0.2
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["‘ Casos DTasa]

Fuente:\PAl - MINSA
Muertes Neonatales por Todas las Causas
y por Tétanos Neonatal
Nicaragua, 1983 - 1996*
No. Muertes
10,000—/ A
1,000
100"
10
1 /
N U T T T T T T 77 777
‘bb‘*b@’\‘bQQ'\"b‘bbt‘:
27 O D L P M M N M ) (b

Todas las Causas B 1,6811,557|1,760!1,859{1,768{1,743}1,441]1,570{1,455]1,437|1.415{1,463|1,440| 568
Tétanos Neonatal . 68 48 31 14 6 23 9 1 9 4 -] 3 2 1

Fuente:\Datos SIS. INF.-MINSA
* Hasta Junio



Proporcion de Municipios de Riesgo
Para Tétanos Neonatal
Nicaragua, 1996

Otros Municipios : 105
69%

Municipios de Riesgo: 47
31%

Total: 152

Fuente:\PA! - MINSA

Proporcion de MEF en Municipios
de Riesgo Para Tétanos Neonatal
Nicaragua, 1996

Otros Municipios : 693.613

=

Municipios de Riesgo: 599.486
46%

Total MEF: 1.293.099

Fuente:\ PAIl - MINSA
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VACUNADAS CON TT2, NICARAGUA 1983 - 1996 -

&ASOS DE TETANOS NEONATAL Y NUMERO DE MUJERES}

No. CASOS No. MEF VAC.
100 =
92 :
i ~ 1000000
80| | g AT
60—‘_ . ,..4....,......*100000
a0l | - ELIMINACION TNN-
: E~1oooo
20 -]+ |- . . AT T '
o : 12
9
Binl=roroy
[l 600

83 84 85 86 87 88 89 90 91 92 93 94 95 96

[JCASOS = No. VACUNADAS

TOTAL MEF: 1,293,099
FUENTE: PAI\MINSA

----- _ MUNICIPIOS EN FASE DE ATAQUE PARA
LA ELIMINACION DEL TETANOS NEONATAL%*
| NICARAGUA 1996

'd

— =
siLals MUNICIPIO POBLACTON
LEON NAGAROTE - 8949
' MANAGUA | SILVIA FERRUFINO 27978
SOCRATE FLORES 20790
MORAZAN 20790
MATEARE 4207
VILLA C. FONSECA 7835
MASAYA MASAYA 31150
CARAZO SANTA TERESA 5078
BOACQ BOACO 11830
CHONTALES | JUIGALPA 15097
| MATAGALPA | LA DALIA 10930

* MUJERES EN EDAD FERTIL

SN



PLAN DE ELIMINACION DE TNN

AREAS DE RIESGO

> 1000 NV ANO

< 1000 NV ANO

FRECUENCIA
 DE CASOS

COBERTURA
MEF TT2
5 ANOS

NNt

> 1X1000 | | < 1X1000 >90% || <90%
SNV Ny ,

MANTENIMIENTO |

| ACTIVIDADES SEGUN FASES |

ATAQUE = |

MANTENIMIENTO

~ DELIMITACION

.. DE POBLACION

' DE RIESGO EN
EL MUNICIPIO

VGILANGIA || GaraNTIZAR
eSO || vACUNAGION DE
. . “NUEVAS =~
COHORTES
INVEST. CASOS T
* PROCEDENCIA INCLUIR OTROS
* ESTADO VAC. GRUPOS. .
. POBLACIONALES
ELIMINACION DE | DE RIESGO

OPORTUNIDADES
PERDIDAS EN

VACUNACION
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CASOS DE TETANOS NEONATAL EN MUNICIPIOS DE RIESGO
NICARAGUA, 1990-1996 *

Oy

ISILAIS MUNICIPIO IMEF | N°NACIDOSVIVOS [ 80 [ 817 ] 92 " | 83 | 94 | 85 | 96
INUEVA SEGOVIA _[ELJICARD ~ ~ | Bparl - gl | it Wt A i N
\ESTELI _ _|PUEBLONUEVO | 8287 625 1 ' i
CHINANDEGA~ CHINANDEGA 31,03 4,006 _ T
CORINTO 8798 934 I
CHICHIGALPA T i4BE| 1,882 1 1 -
ELVIEJO 20,488 2,670 1 - o
LEON LEON 52,600 6,092 1
LARREYNAGA 10902 ) 1263 R R o _
NAGAROTE 8949 = 1,037 1 , ) N R |
o LAPAZ CENTRO 8,077 1,051 i I
MANAGUA SOCRATES FLORES 20,790 2221 j i
MORAZAN ~~ 20,790 1429 -
MATEARE 4,207 514 . N ] * .
V. CARLOS FONSECA 7835 %53 1 1 - -
PEDRO ALTAMIRANO 38,7811 5318 2 I - ,
SILVIA FERRUFINO 27978 453 1 1 i
o TIPITAPA 22,978 2984 1 1
CARAZO SANTATERESA 5078 677 1
JINOTEPE Lnessy o 1.553] 1 N S R R
SAN MARCOS Y == < =G R R
LA CONCEPCION __r4e8y 1000 1 1 R N DR
o _[DIRIAMBA "~ 17,7341 .2 ) S AR § PR, S e ]
MASAYA MASAYA 31,150 . 38% M _ SN2
TISMA 3828 472 B 1
MASATEPE | 7039 867 o -
NINDIRI 8,010 887 i i -
o NIQUINGHOMO 3,760 453 1 I
GRANADA GRANADA 28,104 3397 1 i i
- NANDAIME 10922 1,351 2 1
RIVAS BELEN T B3 5% 1 -
BUENOSAIRES 1738 59| I I D
S§JDELSUR T 5,057 579 - '
TOLA 6,380 ~ 730| o o i
L MOYOGALPA _ 34291 _358 1 S A IS P
BOACO BOACO N9 1,326 1 i i ]
_ L TEUSTEPE 6,442 716 1
CHONTALES JUIGALPA 15097 2145 B i 1
VILLA SANDING 5593 795
. RAMA 11,347 ey | L :
MATAGALPA SEBACO = ] 7072| " 938 - B I
DARIO 1410 T sal T T 2 -
IMATIGUAS )= 1,300 i 1 -
_[LADALIA~ 10,930 - 1,450 N 1 N
JINOTEGA JINOTEGA ~ I T <7 I I IR I
RAAN " IPRINZAP/PTO. CAB~ 791237 T T,422 1 _,-,, i N
RAAS JLAGUNADEPERLAS |~ 1@820| 207 T N
\RIO SAN JUAN ~"|SAN CARLOS 5036 810 | I T Y P
REPUBLICA _~ |AREAS DE RIESGO ~ ~ 599486| .. 15136) A7) 2] 8| 6 4 4
\REPUBLICA TOTAL PAIS™ 1293099 159225 N I 7 )




MINISTERIO DE SALUD DE NICARAGUA
PROGRAMA AMPLIADO DE INMUNIZACION - PAI

TETANOCS NEONATAL
FICHA DE INVESTIGACION DE CASO

1 - IDENTIFICACION:

ARO CASO N2 SILAIS: MUNICIPIO: LOCALIDAD: URBANA
RURAL
DIRECCION:
NOMBRE: NOMBRE DE LA MADRE:
FECHADENACIDO:___ /[ SEXO: FECHA INICIO SINTOMAS: ___/___/___ FECHAINVESTIGACION: ___ '
FECHANOTIFICACION:  LOCAL.__ /[ SILAS:___ /. NACIONAL ___/___ J
2- MEDIDAS DE CONTROL:
FECHA DE INICIOVACUNACION: ___/__ [ TOTAL DE CASAS VISITADAS: TOTAL SE MEF VACUNADAS:
3 - FUENTE DE INFECCION:
DESCRIBIR CONDICIONES DE HIGIENE 2
LOCAL DEL PARTO: PARTO ATENDIDO POR: INSTRUMENTOS UTILIZADOS PARA CORTARY
INSTITUCION MEDICO TRATAR EL OMBLIGO:
DOMICILIO ENFERMERA
OTRO PART. CAPACITADA
? PART. NO CAPAC.
NADIE
OTROS
?
ATOS MATERNOS:
EDAD: Ne EMBARAZOS: N° DE PARTOS: N® DE HIJOS VIVOS:
Ne DE DOSIS DETT: FECHA ULTIMA DOSIS: ___/___J N DE CONTROL PRE-NATALES: N° DE VISITAS DOMICILIARES:

5 - DATOS CLINICOS:
Sl NO 7

FIEBRE

TRISMO

CONVULSIONES

QPISTOTONO

ONFALITIS

COMENTARIOS:

CUANTOS DIAS MAMO:______ULTIMODIAQUEMAMO:____/___ /

~-TEMPERATURA:
~FECHAINICIO:__J___ /[ CUANTOS DIAS LLORO:
~FECHAINICIO:____(___ |

~FECHAINICIO:____/__ PESO AL NACER:

ULTIMO D1A QUE LLORO: / /

3 - DATOS HOSPITALARIOS:

HOSPITAL:

N® EXPEDIENTE:

A ADMISION: . Joo

FECHADEALTA: ___/ /[

CONDICION DE ALTA:

FECHADEDEFUNCION: ____/___ [/

5 - RESPONSABLE:

NOMBRE:

CARGO:

FIRMA:

5/

s



INSTRUCTIVO PARA FICHA DE TETANOS NEONATAL

Esta ficha se ha elaborado en ¢! ir20 del Programa de Eliminacién del Tétanos Neonatal. Cada linea o casilla de 2¢:z Zcha debe ser llenada. aungue

zon el simbol 7).

se ignore la informacién (para eso las cas:..

DEFINICION DE CASO DE TETANOS NEONATAL:

SOSPECHOSO: todo caso de r=c:éx nacido (durante el primer mes) que ha llosado y mamado normalmente durantz 2s os primeros dias de nacido y
que repentinamente pierde la habilidad parz :mamar y empieza a presentar rigidez muscular generalizada y/o convulsiones. To¢z uerte neonatal sin diagndstico
debe ser considerada tétanos hasta probar = sontrario.

CONFIRMADQO: todo recién na2:20 con todas las siguientes tres caracteristicas: 1) lloré y mamé normalmente :n 1os dos primeros dias de vida,
2) inicio de la enfermedad entre el 3° y 28° -lzs de vida y 3) dificultad para mamar (trismo) seguida de rigidez muscular generzizada (opistotono) y/o convul-

siones (espasmos musculares).
DESCARTADO: caso inicialman:z sospechoso que ha sido investigado y no tiene una de las tres caracteristicas descrias arriba.

CAMPO 1-IDENTIFICACION:

ad. CASO N°: cada caso serd numerado por el PAIUMINSA por orden crenc.ézco de acuerdo a la fecha de
ero del Silais. MUNICIPIO: serd el municipio de residencia de la madre. LOCA_IDAD: serd la comarca. barrio
o coloma de la residencia de la madre: llenz- .a casiila correspondiente si es una localidad urbana o rural. DIRECCION: desczoir en detalles la direccidn para
facilitar la ubicacién en caso de una visitz zoruciliar. NOMBRE: si no ha sido registrado escribir "no tiene”. SEXO: femaz:zo. masculino o desconocido.
NOMBRE DE LA MADRE: llenar con toc:s ios nombres de la partida de nacimiento. FECHA DE NACIDO: dia, mes y afio 22 nacimiento del caso. EDAD:
caicular la edad en dias de acuerdo al in:c:o de los sintomas. FECHA DE INICIO DE LOS SINTOMAS: el dia en que se =ctd que el caso paré de mamar.
FECHA DE INVESTIGACION: el dia en zue se empezé a llenar esta uotra ficha. FECHAS DE NOTIFICACION: LOCAL: el dia en que el caso fue
conocido (formal o informalmente) por 2 wrudad de salud; SILAIS: el dia enque el Silais conocid la existencia del caso: NACIONAL: el dia en que el
PAI/MINSA o la Oficina de Vigilancia Eg:2emiolégica conozean la existencia del caso.

ANO: serd el afio en que se inicid la enfarmas
notificacion. SILAIS: escribir el nombre v

CAMPO 2- MEDIDAS DE CONTROL:

FECHA DE INICIO DE VACUNACION: :o¢o caso sospechoso serd tratzdo como tétanos hasta que se pruebe lo contrario y per 250 es necesario que se realice
lo més pronto posible la vacunacién de todas las mujeres en edad fértil de que no tengan su esquema completo, poniendo un r2terzo extra a las que ya lo ten-
gan. TOTAL DE CASAS VISITADAS: reg:strar el nimero de casas que se Visitaron, ya que la estrategia de vacunacién serd casa por casa. TOTAL DE MEF
VACUNADAS: registrar el No. de dosis de =T aplicadas.

CAMPO 3-FUENTE DE INFECCION:

El tétanos es transmutido al recien nacido usualmente por el corte del cordén umbilical utilizando instrumentos no esterilizados o por manipulacién y/fo trata-

miento del cordén con substancias contaminadas.
LOCAL DEL PARTO: institucion (hospital. centro o puesto de salud, clinica, etc), domicilio (residencia de la madre, de famiiiares o amigos), otro (cualquier

otro lugar como farmacia, aire libre, carro, 2i¢), desconocido.
PARTO ATENDIDO POR: médico, enfermera, partera capacitada, partera no capacitada, nadie (cuando la madre estuvo sola durante el parto y el corte del cor-

dén), otros, desconocido (no se sabe quién hizo el parto).
DESCRIBIR CONDICIONES DE HIGIENE E INSTRUMENTOS UTILIZADOS PARA CORTAR Y TRATAR EL CORDON.

CAMPO 4-DATOS MATERNOS: .

EDAD: afios completos. N° DE EMBARAZOS: cudntos embarazos tuvo antes de este dltimo. N® DE PARTOS: cudntos embarazos llegaron a término. N° DE
HIJOS VIVOS: cudntos hijos siguen vivos. N° DE DOSIS DE TOXOIDE TETANICO: chequear en el carnet cudntas dosis de TT ha recibido y la fecha de la
ditima. N° DE PRE-NATALES: cudntas consuitas pre-natales ha recibido durante este dltimo embarazo. N° DE VISITAS DOMICILIARES: cuéntas visitas ha

recibido del personal de salud.

CAMPO 5-DATOS CLINICOS:

Llenar la casilla correspondiente: SI, NO.” : DESCONCCIDO) para los siguientes signos: FIEBRE (temperatura méaxima), TRISMO (dificultad para abrir 1a boca,
para mamar, mandibula trabada). CONVULSIONES (espasmos musculares), OPISTOTONO (rigidez muscular generalizada, -uerpo en arco), ONFALITIS

(inflamacidn del ombligo).
CUANTOS DIAS MAMO Y CUANTOS DIAS LLORO NORMALMENTE; EN QUE DIA LO DEJO DE HACER.

PESO AL NACER ( marcar si en kilos o en ibras).
Hay algunas lineas para comentarios adicionaies y otros signos o sintomas relevantes.

CAMPO 6-DATOS HOSPITALARIOS:

HOSPITAL: nombre del hospital o centro ¢e salud con cama. N° DE EXPEDIENTE. FECHA DE ADMISION: la fecha en que 2i aifio entra al hospital. FECHA
DE ALTA: dia en que recibe alta del hospitai. CONDICION Y DIAGNOSTICO DE ALTA: en qué condiciones sale del hospital y con qué diagnéstico final.
FECHA DE DEFUNCION: el dia en que ei nifio fallece.

CAMPO 7-RESPONSABLE:

El responsable por la investigacién llenard su nombre, el cargo que ocupa y firmar4 la ficha, manteniendo una copia y enviando 2i original al PAUMINSA.

AVISAR INMEDIATAMENTE AL PAI/MINSA Y/O EL SILAIS LA EXISTENCLA DE ESTE CASO



