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RESUMEN EJECUTIVO

El Sarampion constituye una de las enfermedades virales mas infecciosas a nivel
mundial. La declaracién de su eliminacion en las Américas fue entregada en
Washington, el 27 de septiembre de 2016 (OPS/OMS) por el Comité Internacional de
Expertos de Documentacion y Verificacidn de la Eliminacion del Sarampion, Rubéola y
Sindrome de Rubéola Congénita, durante el 550 Consejo Directivo de la OPS/OMS,
segun Resolucion CD55/DIV/10.

La metodologia de investigacion se desarrollé a través de un disefio descriptivo,
basado en la sistematizacion del proceso de erradicacion de Sarampién en Guatemala,
considerando como fuentes principales de informacion: Departamento de Vigilancia
Epidemiolégica, Laboratorio Nacional de Salud, Sistema de Informacién Gerencial de
Salud, Programa Nacional de Inmunizaciones, todos pertenecientes al MSPAS,
entrevistas realizadas a tres profesionales ademas de tres expertos en el tema
independientes del MSPAS. Informacion de las bases de datos disponibles en la
plataforma de OPS/OMS.

La limitacion mas importante fue la falta de disponibilidad de documentacién
sistematica institucionalizada respecto a componentes del Programa de
Inmunizaciones. Como resultados relevantes esta la eliminacion de la circulacion
endémica del virus del Sarampion desde 1999, y la Introduccién de la segunda dosis de

vacuna contra el Sarampion dentro del esquema regular a partir del afio 2016.

Se concluye que Guatemala no alcanza coberturas Uutiles sostenidas ni
homogéneas entre sus departamentos y municipios y tampoco cumple con los
indicadores de calidad de vigilancia epidemioldgica, colocandolo dentro de la Region,
entre los paises de mayor riesgo ante una importacion del virus del Sarampién, siendo
necesario un plan de accion integral que dé sostenibilidad a la eliminacion del virus en

el pais.



. INTRODUCCION

El Sarampion se identifica como una de las enfermedades inmunoprevenibles
que afecta principalmente a menores de 5 afnos. Segun la historia, se introdujo al pais
proveniente de Europa, cuando los espafioles conquistaron América; aparte de la
invasién y apoderamiento de las tierras de los indios americanos, también trajeron
enfermedades como la viruela, el sarampion y otras. (Suarez Fernandez, 1992).
Durante mucho tiempo se reportaron epidemias por esta enfermedad a nivel mundial
que cobraron miles de vidas, especialmente en menores de 5 afos, sin embargo, en

1963 se introdujo la vacuna y su uso fue aumentado progresivamente a nivel mundial.

En Guatemala, a pesar de haber iniciado la vacunacion desde los afos 70
(anexo 5), en la primera mitad de la década de los afios 80 apenas se alcanzaba una
cobertura de vacunacion contra el sarampidén que oscilaba entre el 8 y el 24% mientras
en América Latina, se reportaba 54%; la mortalidad infantil llegaba a 161x100,000
nacidos vivos, El Sarampion era la 82 causa de muerte en menores de 1 afno y la 32
causa en poblacion de 1 a 4 afos de edad. (OPS/OMS, 2016)

Dentro de la Regidn de las Américas, la meta de eliminar el sarampidn en el afio
2000 tuvo el respaldo de las Resoluciones CSP24.R16 (1994), CD38.R6 (1995) y
CE118.R14 (1996). EIl Plan de accién para mantener la Eliminacién del Sarampidn, la
Rubéola y el Sindrome de Rubéola Congénita en las Américas lo respaldan
resoluciones CSP28.R14 (2012), CD53/INF/6B (2014), CD55/INF/10 (2016).

A partir de la aprobacion del Plan de Accion, se introdujeron desde 1995
diferentes estrategias en todos los paises y Guatemala no fue la excepcién, avanzando
progresivamente para cumplir con los compromisos adquiridos, logrando en el afio 2015
una cobertura de 99% con vacuna Triple Viral (SPR) en nifios y nifias de 1 afio de edad.
(MSPAS, 2016) Mediante esta investigacion se organiza y ordena la informacion
existente para explicar los cambios, tanto positivos como negativos, factores que
intervinieron, los resultados y las lecciones aprendidas, respecto a todas esas
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experiencias por las que el pais ha pasado para lograr los avances que a la fecha se
reportan tanto para el seguimiento del proceso de erradicacion del sarampion, como
para experiencias futuras de erradicaciéon de otras enfermedades, en el pais y el
mundo. Para el efecto se realizé un estudio descriptivo aplicando metodologia para
sistematizaciéon de experiencias, en donde se utilizaron como fuentes institucionales
principales de informacion dentro del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social: el
Departamento de Vigilancia Epidemioldgica, el Laboratorio Nacional de Salud, el
Sistema de Informacion Gerencial de Salud, asi como el Programa Nacional de
Inmunizaciones, ademas de entrevistas realizadas a tres expertos en el tema y las

bases de datos disponibles en la plataforma virtual de OPS/OMS.

Con esta investigacion se propone documentar a través de la metodologia

utilizada, todo el proceso histérico de la eliminacion del Sarampién en Guatemala.



Il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El Sarampién es una enfermedad viral que forma parte de las principales
causas de mortalidad infantil en todo el mundo, segun reportes de la OMS en el afo
2014 hubo 114,900 muertes por Sarampion a nivel mundial, lo que significa

314 muertes por dia o 13 por hora.

Entre los afios 2000 y 2014 hubo una disminucion importante de casos de
Sarampién como causa de muerte a nivel mundial (79%) como resultado de la
inmunizacion, sin embargo aun se presentan brotes en algunos paises. La
Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2016) reportd, que por lo menos, 17.1
millones de muertes se evitaron con la vacunacion. La cobertura mundial de
vacunacion contra el Sarampién, para el afio 2014 se estima en 85% recibida por
medio de los servicios de salud regulares. En Guatemala para ese mismo ano la
cobertura con vacuna Triple Viral (SPR) fue del 67% en nifios y nifias de 1 afio de
edad, lo que coloca a la poblacion guatemalteca en riesgo de presentar la
enfermedad si se introduce el virus del sarampién al pais, por la poblacién
susceptible que afio con afo se acumula por no alcanzar coberturas por arriba del
95%.

En Guatemala no se cuenta con documentacién sistematizada e integrada de la
situacion del Sarampion, razén por la cual se hizo necesario el presente estudio,
basado en una metodologia de sistematizacién de experiencias pudiendo derivar de él
lecciones aprendidas y estrategias para lograr los objetivos establecidos para el ano
2020.

PREGUNTAS DE INVESTIGACION

¢, Como ha sido la historia del Sarampién en Guatemala?
¢ Existen lecciones aprendidas en el proceso de erradicacion del Sarampion?

¢La situacion del Sarampion en Guatemala asegura la sostenibilidad de su eliminacion?



IIl. MARCO TEORICO

A. Descripcion del Pais:
La Republica de Guatemala se constituye como parte de América Central.

Politica y administrativamente se divide en 8 Regiones, 22 Departamentos y 340
municipios distribuidos en una extension territorial de 108,889 kms2. Con una densidad

poblacional de 102 habitantes por km2.

En base a las proyecciones de poblacion del Instituto Nacional de Estadistica-
INE- (Guatemala, 2008-2020) para el ano 2016 la poblacién total de Guatemala es de
16, 548,168 habitantes. El 51.2% son mujeres y el 48.8% son hombres.

Para el ano 2015, SIGSA, MSPAS reporta 391,289 nacidos vivos (SIGSA, 2017),

dato de registro oficial del Instituto Nacional de Estadistica de Guatemala.

A nivel nacional, 38.8% de la poblacion se auto identifica como indigena. (INE,
2014) Los departamentos con mayor porcentaje de poblacion indigena pertenecen a la
region norte, a la region nor-occidente y algunos a la regidén sur-occidente. Solola
(96.8%), Totonicapan (93.6%) y Alta Verapaz (93.5%) presentan mas del 90% de
poblacion indigena. Mientras que los departamentos con menor porcentaje de poblacion

indigena son El Progreso (0.1%), Zacapa (0.3%) y Escuintla (5.0%).

Segun la ENCOVI 2014, el mayor porcentaje de poblacién menor de 18 afnos
esta distribuida en los departamentos del norte del pais, que corresponde a Alta
Verapaz (48.1%), Petén (47.8%) y San Marcos (47.7%). Mientras que los
departamentos con menor incidencia de menores de edad son Guatemala (36.5%),
Sacatepéquez (38.5%) y Santa Rosa (40.1%).

Por otro lado, el mayor porcentaje de poblacién mayor de 65 afios se observa en
los departamentos de Santa Rosa (7.0%), Guatemala (6.5%) y el Progreso (6.5%). Los
departamentos con menor incidencia son Petén (3.2%), Alta Verapaz (3.9%) y
Chimaltenango (4.3%).



Para el afio 2014 se reporta un 79% de poblacién alfabeta, donde las mujeres
alcanzan un 74% de alfabetismo y los hombres un 84.8%. Al desagregar por
departamentos, la tasa de alfabetismo es mayor en los departamentos de Guatemala
(91.3%), Sacatepéquez (89.0%) y EI Progreso (84.7%). Mientras que en los
departamentos de Alta Verapaz, Quiché, Solola y Chiquimula, la tasa de alfabetismo es

menor al 70%.
En 2011, la prevalencia de pobreza total fue de 53.7%.

Segun la ENSMI 2014-2015 (SEGEPLAN, 2016) la tasa de mortalidad infantil
para el periodo 2010-2015 es de 28 muertes por 1,000 nacidos vivos, y en el periodo
2000-2005 fue de 37 muertes por 1,000 nacidos vivos.

B. Definicion de conceptos basicos
1. Proceso de Sistematizacion

“Es aquella interpretacion critica de una o varias experiencias que a partir de su
ordenamiento y reconstruccion, descubre o explicita la légica del proceso vivido, los
factores que han intervenido en dicho proceso, como se han relacionado entre si, y por

qué lo han hecho de ese modo” Oscar Jara (1998).

2. Control de una enfermedad (OPS P. p., 2001)

Se refiere a la reduccion de la incidencia de la enfermedad a niveles en que deje
de constituir un problema de salud publica. Las medidas se dirigen a reducir

primariamente la mortalidad y la morbilidad de la enfermedad objeto de control.

El nivel de control dependera de la enfermedad de que se trate, de los recursos a

emplear y de las actitudes de la poblacién.

3. Eliminacién de una enfermedad

Implica medidas poblacionales dirigidas a conseguir que ya no existan casos de
enfermedad aunque persisten las causas que pueden potencialmente producirla. El

Continente Americano fue declarado libre de Sarampidén en septiembre 2016.
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4. Erradicacion de una enfermedad

Esta incluye medidas poblacionales dirigidas a conseguir no solamente la
eliminacion de los casos sino las causas de la enfermedad, en particular el agente. Es
importante sefalar que la erradicacion de una enfermedad adquiere su real significado
cuando se consigue a escala mundial. Por el momento, a este nivel sélo se ha logrado

para la viruela y en las Américas la poliomielitis y el sarampion.

5. Notificacién de una enfermedad

Comunicacion oficial a la autoridad correspondiente, de la existencia de una
enfermedad transmisible o de otra naturaleza. Las enfermedades de las personas se
notifican a la autoridad local de salud (OPS P. p., 2001)

C. Sarampion (OPS, 2001)
Descripcion — Enfermedad virica aguda, sumamente contagiosa, con sintomas

prodromicos de fiebre, conjuntivitis, coriza, tos y manchas pequefias con centro blanco
0 blanco azulado sobre una base eritematosa en la mucosa del vestibulo de la boca

(manchas de Koplik).

Presenta erupcion caracteristica, con manchas rojas parduscas, que comienza
en la cara y después se generaliza, dura de cuatro a siete dias La leucopenia es
comun. La mortalidad es mayor en menores de 5 anos de edad, principalmente por

neumonia y, a veces, por encefalitis.

Puede confirmarse por la presencia de anticuerpos IgM especificos contra el
sarampion, que aparecen tres a cuatro dias después de comenzar la erupcién, o un
aumento significativo de las concentraciones de anticuerpos entre los sueros obtenidos

en la fase aguda y la de convalecencia.

Agente infeccioso — El virus del sarampion, miembro del género Morbillivirus, de

la familia Paramyxoviridae.



Distribucion — Antes de la vacunacion era generalizada, actualmente en el
continente Americano se encuentra eliminado, declaracion realizada por el Comité de

Expertos (CIE) en septiembre 2016. Aun presente en el resto del mundo. (5)
Reservorio — Los seres humanos.

Modo de transmision — Por diseminacion de gotitas suspendidas en el aire o por
contacto directo con secreciones nasales o faringeas de personas infectadas y, con
menor frecuencia, por medio de articulos recién contaminados con secreciones

nasofaringeas. El sarampién es una de las enfermedades infecciosas mas contagiosas.

Periodo de incubacion — Es de aproximadamente 10 dias, pero puede ser de 7 a
18 dias desde la exposicion hasta el comienzo de la fiebre, y de unos 14 dias hasta que

aparece la erupcion.

Periodo de transmisibilidad — Varia desde un dia antes de comenzar el periodo
prodromico (por lo comun cuatro dias antes del inicio de la erupcion), hasta cuatro dias
después de aparecer la erupcion; el contagio es minimo después del segundo dia de la

erupcion.

Susceptibilidad y resistencia — Son susceptibles todas las personas que no han
padecido la enfermedad, o que no han sido inmunizadas. La inmunidad adquirida
después de la enfermedad es permanente. Los nifos nacidos de madres que han
tenido la enfermedad estan protegidos durante los primeros seis a nueve meses de vida
0 mas, segun la cantidad de anticuerpos residuales que la madre haya tenido en el

momento de embarazarse y la rapidez de degradacion de dichos anticuerpos.
Meétodos de control

A. Medidas preventivas: 1) La educaciéon del publico 2) Vacunacion: la vacuna
antisarampionosa de virus vivos atenuados dos dosis pueden provocar niveles de

inmunidad hasta 99%.

B. Control del paciente, de los contactos y del ambiente inmediato: 1) Notificacion

a la autoridad local de salud: La notificacion temprana (en un plazo de 24 horas)
7



permite combatir mejor cualquier brote. 2) Aislamiento: los nifios pre escolar y
escolares, con sarampion no deben asistir a la escuela durante cuatro dias, por lo
menos, después del inicio de la erupcion. En los hospitales, el aislamiento es de tipo

respiratorio.
D. Estrategia para la erradicacion del sarampion_(OPS, 2007)

La historica acumulacion de susceptibles ante el sarampion generada por las
bajas coberturas con una sola dosis de vacuna antisarampionosa y la falta de
implementacion de la administracion sistematica de una segunda dosis de vacuna
contra el sarampion a los 18 meses de edad, aunada a la falla vacunal (5-15%), exige
incluir dentro del Plan de eliminacion de Sarampién, una estrategia de vacunacion

fundamentada en tres componentes:

Campafia unica de vacunacién antisarampionosa de “Puesta al dia” dirigida a
una cohorte de lactantes, nifos y adolescentes con un amplio intervalo de edades
(Todos los nifios de 1 a 14 anos de edad, aunque ya estén vacunados o hayan tenido

sarampion).

“Yacunacion de mantenimiento”: a través del programa regular de vacunacion
en la red de servicios de salud, proporcionando la vacuna antisarampionosa, como
minimo al 95% de cada nueva cohorte de lactantes antes de que cumplan los 2 afos
(12 a 23 meses de edad).

“‘Campanas periéodicas de vacunacion de seguimiento” en nifnos en edad

preescolar” (1 a 4 afios de edad).

Puede adicionarse a estos tres componentes “Campanas intensivas
especiales”, conocidas como vacunacion de barrido, para vacunar contra el sarampion
a los nifios que viven en zonas de alto riesgo y no reciben las vacunas de rutina ni se
benefician de las campafas de vacunaciéon de puesta al dia y de seguimiento. (OPS,
2007)



“Yacunacion de grupos de alto riesgo”: ya que existen numerosos ejemplos de
cadenas de transmision durante los brotes que provienen de un trabajador de salud no
vacunado que habia entrado en contacto con un paciente en tratamiento por sarampién.
Las instituciones médicas (hospitales y ambulatorios, publicos y privados) deben
asegurarse de que todos sus trabajadores sean inmunes al sarampidn y la rubéola, ya
sea personal médico o0 no meédico, asalariados o voluntarios, a tiempo completo o a
tiempo parcial, estudiantes o no estudiantes, con responsabilidades asistenciales o sin
ellas. Todos los trabajadores de salud susceptibles deben recibir la vacuna triple virica
(SPR). También se consideran trabajadores de alto riesgo que pueden contribuir a la
difusion del virus, los empleados de la industria turistica (por ejemplo, hoteles vy
aeropuertos) ya que pueden tener contacto con personas procedentes de alguna zona

endémica.

Ademas de las estrategias de vacunacioén, para la erradicacion del Sarampion se
requiere la Vigilancia Integrada de Sarampion-Rubéola, que incluye el reporte,
investigacion adecuada, capacidad de respuesta y clasificacion de casos sospechosos,
Ademas de las actividades de laboratorio con diagndstico serolégico,

deteccidn/aislamiento viral, e identificacion y genotipificacion del virus del Sarampion.
E. Sector Salud en Guatemala

Se entiende por Sector Salud al conjunto de organismos e instituciones publicas
centralizadas y descentralizadas, autdbnomas, semiautonomas, municipalidades,
instituciones privadas, organizaciones no gubernamentales y comunitarias, cuya
competencia u objeto es la administracién de acciones de salud, incluyendo los que se
dediquen a la investigacion, la educacion, la formacién y la capacitacién del recurso
humano en materia de salud y la educacién en salud a nivel de la comunidad (Cdodigo
de salud Decreto numero 90- 97 capitulo Il articulo 8). Como resultado de la crisis
politica, econémica y social, actualmente el sector salud se encuentra fragmentado y
disperso; sin una efectiva rectoria. EI modelo de atencién en practica es de tipo
biologista, curativo, reactivo y desintegrado. (Arredondo, 2012) De acuerdo a lo

establecido en el Cdodigo de Salud, (Guatemala C. d., 1997) la organizacion del
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Ministerio de Salud comprende el Nivel Central y el Nivel Ejecutor, integrandose de la
siguiente manera: 1. Nivel Central 1.1 Despacho Ministerial; 1.2 Direcciéon General de
Regulacion, Vigilancia y Control de la Salud; 1.3 Direccion General del Sistema Integral
de Atencion en Salud; 1.4 Direccion General de Recursos Humanos en Salud; 1.5
Gerencia General Administrativo-Financiera. 2. Nivel Ejecutor 2.1 Direccién de Areas de
Salud; 2.2 Coordinacién de Distritos Municipales de Salud; 2.3 Direcciones de
Establecimientos Publicos de Salud. (Guatemala P. d., 1999) De la Direccion General
de Regulacion, Vigilancia y Control de la Salud depende el Departamento de
Regulacion de los Programas de Atencion a las Personas, a donde pertenecen todos

los programas de atencion, entre ellos el Programa de Inmunizaciones

El MSPAS esta organizado en tres niveles de atencion para la prestacion de los

servicios de salud:

Primer Nivel de Atencion que constituye el primer contacto de la poblacién con la
red de servicios de salud, a través de establecimientos y acciones comunitarias
contempladas en el conjunto de servicios basicos de salud, entendidos éstos, como las
acciones de promocion, prevencion, recuperacion y rehabilitacion que se interrelacionan
entre si para resolver problemas de salud de las personas y del ambiente, que
requieren de tecnologias y recursos apropiados para su resolucién. Los

establecimientos tipicos son los centros comunitarios y los puestos de salud.

Segundo Nivel de Atencion desarrolla con relacién a la poblacion y el ambiente,
un conjunto de servicios ampliados de salud dirigidos a solucionar los problemas de las
personas referidas del Primer Nivel de Atencion o aquellas que por demanda
espontanea y urgencias acudan a los establecimientos tipicos de este Nivel. Los
establecimientos tipicos de este Nivel son los Centros de Salud, Centros de Atencion

Materno-Infantil, Hospitales Generales y aquellos otros que se creen para ese efecto.

Tercer Nivel de Atencion desarrolla, con relacion a la poblacién y el ambiente,
servicios de salud de alta complejidad dirigidos a la solucion de los problemas de las
personas que son referidas por los establecimientos de los Niveles de Atencion |y |l

segun normas de referencia y contrarreferencia, o que acudan a los establecimientos
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de este nivel en forma espontdnea o por razones de urgencia. Los establecimientos
tipicos que brindan atencion en este nivel son los Hospitales Regionales, Hospitales

Nacionales y Hospitales Especializados de Referencia Nacional.

El MSPAS dispone del Sistema de Informacién Gerencial, como unidad técnica
de apoyo, la que tiene a su cargo disefiar metodologias y participar en la deteccidén de
necesidades de informacion gerencial en los distintos niveles organizativos del
Ministerio, para el proceso de toma de decisiones relacionadas con el control y
eficiencia de los procesos y el impacto de las intervenciones en la salud de la poblacion;
desarrollar y conducir el sistema de informacién gerencial del Ministerio de Salud sobre
la base del desarrollo de los subsistemas de informacién relacionados con la
administraciéon de los recursos humanos vy financieros, control de calidad de procesos,
produccion final de servicios y evaluacién del acceso, cobertura e impacto de las
intervenciones sanitarias en la salud de la poblacion; disefiar e implementar con los
usuarios de los servicios, los subsistemas de informacion del Ministerio de Salud,
desarrollando metodologias para su analisis y definicion; analizar y estudiar la
implementacion de nuevos subsistemas de informacién; participar en los procesos de
supervision y capacitacion de los usuarios para la puesta en marcha de los subsistemas
de informacion implementados y en el desarrollo y aplicacion de las bases de datos y

programas seleccionados.

El Laboratorio Nacional de Salud —LNS- es la unidad técnica especializada de la
Direccion General de Regulacion, Vigilancia y Control de la Salud, que actua como
laboratorio oficial del Ministerio de Salud encargado de efectuar los analisis fisico-
quimicos y microbiolégicos necesarios en la evaluacién de conformidad requerida para
el registro sanitario de referencia de los alimentos, medicamentos y productos afines,
asi como servir de apoyo en la inspeccion sanitaria de los mismos. Ademas, sirve de
laboratorio de referencia nacional para efectuar otro tipo de analisis en las areas de

laboratorio bioquimico, microbiolégico y del ambiente.

La Direccion General del Sistema Integral de Atencién en Salud —SIAS- es

responsable de dirigir y conducir el proceso de organizacion y desarrollo de los servicios
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publicos de salud, articulando funcionalmente los distintos establecimientos que
conforman la red de los servicios publicos y privados ubicados en la jurisdiccidon de las
Areas y Distritos de Salud, supervisando, monitoreando y evaluando los programas de
atencion a las personas y al ambiente que desarrollan los diferentes establecimientos.
También de conducir el proceso de programacion local de los programas y servicios, y
de vigilar y supervisar la correcta aplicacion de las normas técnicas y administrativas
evaluando la ejecucion de los programas y su impacto en la salud de la poblacion,
siendo el vinculo de interrelacion entre el Nivel Central y el Nivel Ejecutor del Ministerio
de Salud.

Al Departamento de Epidemiologia, dependencia del SIAS, le corresponde definir
el sistema de vigilancia y control de los riesgos para la salud; promover y coordinar la
investigacion epidemioldgica, enfatizando el desarrollo de estudios relacionados con la
transicion epidemioldgica; establecer los requerimientos de informacién relacionados
con los danos y riesgos de la salud; supervisar y brindar asistencia técnica a los
equipos responsables de las Areas y Distritos Municipales de Salud, para el control de
los riesgos de salud y el control de brotes epidémicos; analizar e interpretar la
informacion  epidemiolégica nacional y local y recomendar las acciones
correspondientes; participar en el proceso de capacitacion dirigido al personal de las

Areas y Distritos Municipales de Salud

1. Sistema de Vigilancia Epidemiolégica

Es el conjunto de actividades para la recopilacion, analisis e interpretacion de
manera sistematica y constante de datos sobre eventos en salud para utilizarlos en

planificacion, ejecucion y evaluacién de la practica en salud publica.

Incluye la capacidad funcional para recopilar y analizar datos, difundirlos
oportunamente a las personas responsables de emprender acciones de prevencion y

control.
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Los datos de Vigilancia se complementan con otros estudios para determinar

causas, historia natural, factores predisponentes, modos de transmision.

El sistema de vigilancia epidemioldgica se basa en un adecuado registro e
investigacion de sospechosos; en la existencia de una estructura técnico administrativa
funcional y en la existencia de un laboratorio de referencia nacional y regional. Debe
asegurarse el involucramiento de personal local y reconocimiento del valor que tiene la
vigilancia para la toma de decisiones y modificacion del comportamiento de la

enfermedad.
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IV.ANTECEDENTES

Durante 36 afios Guatemala sufrio el flagelo del conflicto armado interno, periodo
que se caracterizé por incremento de la pobreza, desatencion a programas sociales,
muertes especialmente de mujeres y nifios. Salud y educacion no constituian una
prioridad para el pais, limitando el adecuado desarrollo de cualquier programa social, y
dentro del MSPAS el Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAIl) se vio afectado por
la imposibilidad de poder implementar acciones de vacunacion de manera sistematica,
ya que constantemente la poblacion se veia amenazada por la situacion politica de

conflicto interno.

Este periodo que finaliza en al afio 1996 con la firma de los Acuerdos de Paz,
refrendados entre los afios 1991 y 1996 por el Gobierno de la Republica de Guatemala
con Alvaro Arzi como presidente y la guerrilla, la Unidad Revolucionaria Nacional
Guatemalteca (URNG), expresaban voluntad politica para favorecer el desarrollo
integral de la poblacién guatemalteca, comprometiéndose a asegurar un desarrollo

social equitativo.

En el Acuerdo No 6 sobre aspectos socioecondmicos y situacion agraria, en el
tema que corresponde especificamente a Salud, expresa que “las partes coinciden en
la necesidad de impulsar una reforma del sector nacional de salud. Dicha reforma debe
ser orientada hacia el efectivo ejercicio por la poblacién del derecho fundamental a la
salud, sin discriminacion alguna desempefo por el Estado dotado de los recursos

necesarios, de su obligacion sobre salud y asistencia social” (Guatemala G. d., 1996)

Hacen énfasis en la Atencion Integral de Salud y describen como primacias de
atencion: “Dar prioridad a la lucha contra la desnutricidon, al saneamiento ambiental, la
salud preventiva... especialmente la materno-infantil. EI Gobierno se compromete a
presupuestar por lo menos 50% del gasto publico en salud a la atencion preventiva, y
se compromete a reducir la mortalidad infantil y materna, antes del afio 2000, a un 50%

del indice observado en 1995...se compromete a mantener la certificacion de
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erradicaciéon de la poliomielitis y alcanzar la del sarampiéon para el arfo 2000”.
(Guatemala G. d., 1996)

El proceso de Reforma se inicid6 formalmente en el pais en 1996 con el
“Programa de Mejoramiento de los Servicios de Salud” (PMSS) financiado por el Banco
Interamericano de Desarrollo (BID) y ejecutado por el Ministerio de Salud Publica y

Asistencia Social.

A finales de 1989 e inicios de 1990 se reporta una epidemia de Sarampién
identificando 8,802 casos, de los cuales fallecieron 5,096 lo que representaba el 58%
de letalidad.

Es hasta el afio 1996 que se inicia la vigilancia sistematica del Sarampion,
mediante la vigilancia de las enfermedades febriles eruptivas, simultaneamente se
conocen los casos confirmados de rubéola por el Laboratorio Nacional de Salud,
evidenciando la circulacion del virus de rubéola. A partir del afno 2000 se integra la
vigilancia del Sarampioén con la Rubéola, con el objetivo de llegar a la erradicacion del

Sarampién y eliminacién de la Rubéola.

A partir de estos compromisos de pais, se conforma la “Comision Nacional de
Documentacion y Verificacion de la Eliminacion del Sarampion y la Rubéola” en base al
Acuerdo Ministerial No 1620-2009 del 27 de octubre del afio 2009.

A través de la cual se ha documentado los avances y logros del pais en materia
de eliminacion de Sarampion, presentando ante el CIE informes requeridos detallando
la situacion de Guatemala a este respecto, mismos que han sido enviados a WDC en

dos momentos: afio 2011 y afio 2014.
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V. JUSTIFICACION

Actualmente en el pais, se tiene participacion activa en el proceso de
erradicacion de la poliomielitis a nivel mundial y dentro del proceso una de las
limitaciones mas importantes es no contar con fuentes documentadas del
comportamiento de los casos a través de los afios en Guatemala, al respecto solo se
conocen algunos datos presentados en el trabajo de tesis titulado “Erradicacién de la
Poliomielitis en Guatemala, de Carlos Humberto Avila Aguilar, en el afio 1994.
Considerando que también esta en vigencia el proceso de erradicacién del Sarampion a
nivel mundial, es importante la sistematizacién de las experiencias relacionadas con el
Sarampién, ya que esto permitira contar con un documento de referencia para el

proceso correspondiente.

Guatemala al igual que el resto de paises, se encuentra en constante evolucion;
siendo necesario documentar de manera sistematica las lecciones aprendidas en este
contexto, lo que permitira a las futuras generaciones de profesionales de la salud,
avanzar para el logro de los objetivos que permitan una mejor salud a la poblacién
guatemalteca. EIl pais requiere evidencia de que no hay circulacion del virus del
Sarampidn, para ello fue necesario hacer revision y analisis de los registros de casos
sospechosos analizados laboratorialmente por el area de virologia del Laboratorio
Nacional de Salud y estudiados en el departamento de epidemiologia del MSPAS,
dentro de su contexto real; asi como la relacidén existente entre éstos y los porcentajes
de cobertura anuales reportados por el Programa de inmunizaciones generados a partir

de la informacion de SIGSA, utilizando los registros oficiales del pais.

Dentro de los elementos mas importantes considerados estan los criterios de
calidad de los indicadores de vigilancia epidemiolégica para Sarampién, asi como el
andlisis de las coberturas anuales de vacunacion buscando sostenibilidad y

homogeneidad de las mismas a nivel de todo el pais.
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VI.OBJETIVOS
A. Objetivo general

Sistematizar el proceso de Erradicacion del Sarampion en Guatemala desde el afo
1995 al afio 2016

B. Objetivos especificos

1. Recopilar y ordenar informacion oficial y no oficial en relaciéon a la erradicacién

del Sarampién en Guatemala.

2. Elaborar una memoria histérica de los casos documentados de Sarampion en

Guatemala.

3. Recolectar datos de cobertura de vacunacién anual y vigilancia epidemioldgica

de los sospechosos de Sarampion.

4. ldentificar lecciones aprendidas de las etapas de la erradicacion del Sarampion

en el pais.

5. lIdentificar y analizar los logros y limitantes del proceso de erradicacion hasta la

fecha del estudio.
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VII. DISENO DE INVESTIGACION

A. Metodologia
1. Tipo de Estudio:

Estudio descriptivo aplicando metodologia para sistematizacion de

experiencias. (Anexo 1 Metodologia de Sistematizacion)
2. Unidad de Analisis

Fichas epidemiolégicas de casos reportados como sospechosos o
confirmados de Sarampion en el departamento de epidemiologia del MSPAS
Coberturas oficiales de vacunacion por ano con vacuna contra el Sarampion
Registros de muestras para analisis viral para Sarampion y resultados obtenidos en la
Unidad de virologia del Laboratorio Nacional de Salud

Resultado de entrevistas aplicadas a expertos en el tema y profesionales del MSPAS

3. Seleccion de Sujetos de Estudio

Se realiz6 revision de los archivos de fichas epidemiolégicas en fisico y
electronicas, en el Departamento de Epidemiologia del MSPAS del ano 2000 al afo
2016, (ya que no existe archivo ni fisico ni digital de los afos anteriores) (Anexo 2
Autorizacion oficial para revisiéon de archivos)
Datos de Coberturas anuales de vacunacion en nifios/as 9 meses de edad (afos
anteriores al afio 2001) y de 1 afo a menores de 2 anos de edad con vacuna contra el
Sarampion (del afo 2001 al 2016), segun fuentes oficiales (Reporte anual del Ministerio
de Salud Publica y Asistencia Social a OPS/UNICEF sobre el desempefio de
Inmunizacién, Formulario conjunto de la OPS/UNICEF sobre Inmunizacion)
Se realizd revisidn de registros primarios de muestras y resultados para identificar
casos de sarampion en el Laboratorio Nacional de Salud

4. Instrumentos de recoleccion

Se elaboraron matrices en Excel para la recoleccion de la informacion,

cotejando los datos de las diferentes fuentes revisadas.
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Lista de cotejo para identificar indicadores de vigilancia, y criterios de control de calidad,
tanto para las fichas como para los procesos en el manejo de muestras; asi mismo se
elabora en hoja Excel cuadro resumen de casos registrados en cada una de las fuentes
de informacién descritas, a manera de cruzar datos de los casos para la depuracion

correspondiente.

Entrevista dirigida a profesionales relacionadas con el proceso en Guatemala
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VIIl. RESULTADOS

A. Comportamiento del Sarampién en Guatemala (Epidemiologia)

En Guatemala el comportamiento del Sarampion de acuerdo a los datos oficiales
del MSPAS, se divide en dos periodos:

El primero va del afio 1980 a 1998 caracterizado por la incidencia de casos por la

transmision endémica del virus, y el segundo de 1999 al 2016 reconocido por la
ausencia total de casos.

Grafica 1 Casos confirmados de Sarampion a través de los afios 1980 a 2016.
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Fuente: Sistema de vigilancia Sarampion y Rubéola. OPS/OMS

Desde afios antes de 1980 hasta el afio 1998, existié transmision endémica del
virus de sarampion, se reportan segun registros oficiales del departamento de
epidemiologia del Ministerio de Salud Publica, un total de 32,280 casos dentro de los
cuales se cuentan 8,802 que corresponde al mayor brote que se presento a finales del
afo 1989 e inicios del afio 1990, con una letalidad de 58%, aunque debe considerarse,

segun lo reporta el boletin epidemioldgico del MSPAS del ano 1989, que en esa época
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el diagndstico de defuncion lo definian empiricamente en las comunidades, pudiendo
existir la posibilidad de haber etiquetado como Sarampidn, otras patologias, secundario
a la psicosis generada por el brote, principalmente por ser extendido el certificado de

defuncidén por parte de personas ajenas al personal de salud.

El ultimo caso reportado y documentado segun la revision del presente estudio
es del mes de febrero del afio 1998. Persona de sexo femenino, de 2 afios de edad,
originaria y residente del municipio de Jalapa, departamento de Jalapa con

identificacion de caso 98-010 FMLP, sin antecedente vacunal conocido.

Tabla 1 Reporte Nacional de casos confirmados, coberturas anuales y
sospechosos de Sarampion durante el primer periodo, caracterizado por la

transmision endémica. Guatemala, 1980 a 1998.

Afo 1980 | 19811982 | 1983 [ 1984 | 1985|1986 | 1987|1988 1989 | 1990 | 1991(1992 (1993|1994 |1995(1996| 1997|1998

No. casos confirmados |2,703|3,472(3,992|2,762|3,072|2,272(1,650| 400 | 182 |2,413|8,802( 209 | 97 | 17 | 204 | 23 1 8 1

Cobertura 23% | 8% | 12% | 9% | 24% | 23% | 55% | 24% | 55% | 60% | 68% |49% |59% | 71% | 66% | 83% | 69% | 74% | 79%

No. Sospechosos ND [ ND | ND | ND | ND | ND | ND | ND [ ND | ND | ND | ND | ND | ND | ND | ND | 128 | 366 | 195

Fuente: Sistema de vigilancia Sarampién y Rubéola. OPS/OMS y Departamento de
Epidemiologia SIAS/MSPAS

Los casos registrados durante los afio 1996 a 1998 se presentan en la siguiente
grafica, considerando que previo a esta fecha no se encuentran casos documentados
de forma nominal dentro de la documentacién del MSPAS, ni dentro del sistema de
registro de OPS/OMS.
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Grafica 2 Niumero de casos de Sarampion confirmados, por departamento y por
ano, 1996 a 1998. Guatemala
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Fuente: Sistema de vigilancia Sarampion y Rubéola. OPS/OMS

Grafica 3 Criterio de clasificacion final de casos de Sarampién. Afos 1996 a 1998.

Guatemala
9
8
a 7
&6
o
25
22
[
E 3
~3
z 9 -
1 -
0 —
Confirmados por laboratorio Confirmados por andlisis
epidemioldgico
Criterio de clasificacién

La informacion disponible permite caracterizar los casos de Sarampién en base a
afo de ocurrencia, departamento y sexo, del aino 1996 a 1998, asi como por

antecedente vacunal.
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Grafica 4 Numero de casos de Sarampion por aio, departamento y por sexo.
Guatemala 1996 a 1998
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Grafica 5 Numero de casos de Sarampion clasificados por edad. Guatemala 1996
a 1998
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23



Grafica 6 Casos de Sarampion y su antecedente vacunal. Guatemala 1996 a 1998
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Grafica 7 Casos de Sarampion y signos y sintomas reportados. Guatemala 1996 a
1998
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Fuente: Sistema de vigilancia Sarampion y Rubéola. OPS/OMS
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Grafica 8 Porcentaje de casos segun criterios considerados. Guatemala, 1996 a
1998.
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Fuente: Sistema de vigilancia Sarampion y Rubéola. OPS/OMS

El 100% de los casos reporta visita domiciliaria por parte del servicio de salud

correspondiente. Ninguno se reporta hospitalizado ni fallecido.

Durante el segundo periodo se ha mantenido una vigilancia epidemioldgica
constante, a través de vigilancia pasiva de casos sospechosos, busquedas
retrospectivas especialmente en hospitales, aunada al esfuerzo por mantener
coberturas utiles de vacunacion, realizando cambios importantes en el sistema de
informacion considerando que para la oportuna y adecuada toma de decisiones se

necesita acceso a informacion completa y consistente.
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Tabla 2 Reporte Nacional de casos confirmados, coberturas anuales y
sospechosos de Sarampion durante el segundo periodo, caracterizado por la

ausencia de casos. Guatemala, 1999 a 2016.

ANOS 1999 (2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016
CASOS confirmados| 0 | 0 | 0 0 0 010 {010 {000 [O0]O0fO0]0]0]0
Coberturas 8 | 86 [ 9| % | U [ % | 9| 9% |8 |%| Q2| B[ B|B|6T| 9|8
Sospechosos 21 (1065 | 537 | 447 | 601 | 772 | 302 | 579 | 427 | 31 | 213 | 329 | 283 | 386 | 317 | 43 | 175 | 186

Fuente: Sistema de vigilancia Sarampién y Rubéola. OPS/OMS

Grafica 9 Casos sospechosos y confirmados de Sarampion y coberturas de

vacunacion con VAS 9 meses/SPR 12 meses. Guatemala 1980 a 2016
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Fuente: Sistema de vigilancia Sarampion y Rubéola. OPS/OMS y Departamento
Epidemiologia MSPAS Guatemala

Se puede observar que la vacunacién ha sido una practica eficaz en el
transcurso del tiempo para disminuir la incidencia de la enfermedad, de acuerdo a los
datos obtenidos, el ultimo caso de Sarampidén se registré6 en el afio 1998, lo que

significa 18 afios sin circulacion endémica en el pais.
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B. Participacion de la Comisiéon Nacional para verificar la interrupcion de la
transmisiéon endémica del Sarampion, Rubeola y Sindrome de Rubeola
Congeénita

Como respuesta al compromiso adquirido por Guatemala y el resto de paises
miembros, en la 272 Conferencia Sanitaria Panamericana llevada a cabo del 1 al 5 de
octubre del afio 2007, en la ciudad de Washington DC, donde se aprobd la Resolucion
CSP27.R2 invitando a todos los paises a establecer sus comisiones para documentar y
verificar el proceso de eliminacidn de sarampion en el pais, se crea la Comisién
Nacional para verificar la interrupcion de la transmision endémica del Sarampion,
Rubéola y Sindrome de Rubéola Congénita segun Acuerdo Ministerial No 1620-2009 el
27 de octubre del afio 2009. En sus origenes segun acuerdo Ministerial antes
mencionado, se hombrd a cuatro profesionales médicos ubicados dentro del MSPAS
segun se describe a continuacion, para su integracion: Dra. Delmy Walesska Zecefa
Alarcén, Coordinadora de Epidemiologia del Area de Salud de Guatemala Central
(presidenta); Dr. Luis Augusto Moya Barquin, Jefe de Intensivo de Pediatria del Hospital
San Juan de Dios (secretario); Dr. Carlos Fernando Gracioso Aragon, Infectdlogo del
Hospital General San Juan de Dios (vocal); Dr. Alejandro Cérdova Castafieda, Jefe del
Servicio de Pediatria del Hospital Roosevelt (vocal); se les define entre otras, la
responsabilidad de elaborar el plan de accion para la verificacion de la eliminacion del
Sarampién, la Rubéola y el Sindrome de Rubéola Congénita en el pais, asi como
recopilar y analizar informacion relacionada a esta verificacion para elaborar reporte
final del pais y entregarlo a las autoridades del MSPAS quienes a su vez lo entregarian
oficialmente a la Representacion de OPS/OMS del pais. Segun declaracién por
entrevista de algunos de los miembros de esta comision nacional solo tuvieron
participacion en ese momento, sin dar continuidad al tema como comisién integrada; sin
embargo por la participacion de ésta se logré evidenciar los avances y el cumplimiento
que el pais habia alcanzado a través de documentar el comportamiento del Sarampién

en el pais, verificando la ausencia de transmision endémica del virus.

Adicionalmente, nombran en el acuerdo a miembros del Secretariado, que son
profesionales que en ese momento forman parte del MSPAS para dar acompafiamiento

a la comision: Dr. Francisco Javier Ardén Palencia, Director del Centro Nacional de
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Epidemiologia; Dra. Lesbia Lissette Barrera Arriola, Coordinadora del Programa
Nacional de Inmunizaciones; Dr. Edgar Encarnacion Lara Caballeros, Jefe del
Departamento de Desarrollo de los Servicios de Salud de la Direccion General del
Sistema Integral de Atencion en Salud —SIAS-; Todos designados a desempenfar sus

funciones ad honorem.

Por cambios administrativos dentro del MSPAS la Dra. Delmy Walesska Zecefia
Alarcén deja en su lugar al Dr. Ricardo Mena quien ocupa la coordinacion del Centro
Nacional de Epidemiologia, participando en la elaboracion del informe del ano 2014,
dentro del secretariado, se modifica la designacion por parte del Centro Nacional de
Epidemiologia el Dr. Mamfredo Orozco, manteniéndose el resto de profesionales
designados. En la version del afio 2014 la comision incluye como responsables técnicos
a la Dra. Mayra Josefina Corado, Profesional Técnica Normativa del Programa Nacional
de Inmunizaciones, la Dra. Elisa Catalina Juarez Responsable de la Vigilancia de
Enfermedades Inmunoprevenibles del Departamento Nacional de Epidemiologia, a la
Lic. Yolanda Mencos supervisora del Area de Virologia del Laboratorio Nacional de
Salud.

La comision ya integrada inicia con la recopilacion de la informacion disponible, e
implementa otros medios de verificacion como las busquedas retrospectivas, visitas
comunitarias y otros; lo que se encuentra documentado a través de informes
elaborados en el pais en los afnos 2011, 2014 y 2016, presentados ante OPS/OMS
Guatemala y WDC.

Actualmente la comisién no funciona efectiva y sistematicamente, asumiendo la
responsabilidad del seguimiento al tema de verificacion y documentacion de la
eliminacion del Sarampidn la profesional responsable de la vigilancia epidemiolégica de
enfermedades inmunoprevenibles del Departamento de Epidemiologia, SIAS, MSPAS,

con acompaniamiento del programa de inmunizaciones.
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C. Estructura del Programa Nacional de Inmunizaciones
Otro de los elementos fundamentales dentro del proceso de eliminacion del

Sarampidn, es la participacion y liderazgo del Programa de inmunizaciones del pais.
Aunque si bien es cierto las actividades de vacunacion intensiva dieron inicio en los
afos 70, no existia ni administrativa ni legalmente un programa de inmunizaciones
como tal, al igual que el resto de los programas de atencion a las personas, todos
pertenecian a la Division de Vigilancia y Control de Enfermedades de la Direccion
General de Servicios de Salud, del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, y el
Programa se conocia como PAl (Programa Ampliado de Inmunizaciones)
encontrandose bajo la responsabilidad de profesionales de la medicina guatemalteca,
apoyados técnica y financieramente por organismos de cooperacion internacional.
Dentro de las funciones destacaban la vacunacion intensiva con los diferentes
biolégicos donados por la cooperacion. La vigilancia epidemiolégica especificamente
para el Sarampién se implementé en septiembre de 1992, por medio de la vigilancia de
la Enfermedad Febril Eruptiva (EFE) segun lo describe el Boletin Epidemiolégico
Nacional Volumen N° 11-julio 1995-Periodo VII-XIl 1994 Ministerio de Salud Publica y
Asistencia Social, Direccion General de Servicios de Salud, Division de Vigilancia y

Control de Enfermedades, Republica de Guatemala

En el afo 1998, el Programa se estructurd y organizé funcionalmente tomando el
nombre de Programa Nacional de Inmunizaciones (PNI), bajo la coordinacién de un
profesional de la medicina y un equipo de profesionales médicos y de enfermeria. Sus
funciones se limitaron a promover la vacunacion horizontal y la vigilancia
epidemiologica de las enfermedades inmunoprevenibles. (Lineamientos y planificacion,
Programa Nacional de Inmunizaciones 2004), sin embargo, no se evalud la pertinencia

de su creacion mediante acuerdo ministerial, pues ya existia funcionalmente.

En el afio 1999, mediante el Acuerdo Gubernativo 115-99 de fecha 24 de
febrero, el PNI pasa a formar parte del Departamento de Regulacién de los Programas
de Atencién a las Personas (DRPAP) quién a su vez pertenece a la Direccion General

de Regulacion, Vigilancia y Control de la Salud, llamandose a partir de entonces
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Programa de Inmunizaciones (Pl), y en marzo de 1999, es trasladado a edificio propio,
donde actualmente funciona, el cual fue donado por la Cooperacion Espaniola, junto al

Centro Nacional de Biolégicos.

Las funciones del Programa de inmunizaciones durante ese ano se mantienen
similares a las del afio 1998, es decir fortalecer la vacunacién de rutina y la vigilancia
epidemiologica de las enfermedades inmunoprevenibles a través de una base de datos
especifica para la vigilancia del Sarampion llamada MESS (Surveillance System for
Measles Eradication = sistema de vigilancia para la erradicacion del Sarampion). Fue
desarrollada por OPS y también se transfiri6 a Epidemiologia. Tras la evaluacién
externa por funcionarios de OPS/OMS de los paises miembros, el PNI amplia sus
funciones en la década del afio 2000 a promover la gerencia del programa que conlleva
ademas: la vacunacion segura, la cadena de frio, la vigilancia epidemioldgica, el
monitoreo y la supervision en los diferentes niveles de atencion. Para ello desarrolla en
el pais el “Curso de gerencia para el manejo efectivo del Programa Ampliado de
Inmunizacion (PAI)” dirigido a todo el personal operativo de los servicios de salud de
todos los municipios (auxiliares de enfermeria, enfermeras profesionales y médicos)
con el propdsito de que todo el personal asignado o que tenga relacion con el programa
estandarice conceptos y procedimientos para la ejecucion del programa mismo con un
enfoque gerencial. Realiza estrecha coordinacién con el SIAS para formar equipos de
apoyo y supervisar las areas y distritos de salud. Asume liderazgo en el nivel politico
participando en la reuniones semanales presididas por el Ministro de Salud y los
directores generales, conforma el Comité Interinstitucional y lo preside el programa,
realizando mensualmente sala situacional y tomando acciones en las areas y distritos
de salud, con resultados insatisfactorios en los indicadores del programa, Anualmente
de produjeron lineamientos cuyos resultados fueron evaluados al final de cada afo
mediante informes especificos, hasta el afio 2012.

Lamentablemente a partir del afio 2006 el programa de inmunizaciones inicia un
proceso de desintegracion de sus funciones, entregando al departamento de
epidemiologia la responsabilidad del analisis de las coberturas de vacunacién junto con

la vigilancia de enfermedades inmunoprevenibles, desatendiendo el control directo de
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estos dos componentes trascendentales del programa. Deja ademas a la unidad de
monitoreo, supervision y evaluaciéon del SIAS, el componente de monitoreo vy
supervision, quedando amparados en el Acuerdo Gubernativo 115-99, limitado el
programa unicamente a la funcién técnico normativa.

llustracion 1 Modificaciones en la estructura del programa de inmunizaciones a través del tiempo.
Guatemala. 1974 a 2016

m Estructura del Programa Funciones del programa

1974 Formaba parte de la Division de Vigilanciay Funcién principal promover acciones de
control de enfermedades de |la DGSS, MSPAS  vacunacion con apoyo de |a cooperacion
internacional

1998 Se organizé funcionalmente tomando el Funcién principal vacunacién y vigilancia
nombre de Programa Nacional de epidemioldgica de enfermedades prevenibles
Inmunizaciones por vacunacion

1999 Programa de Inmunizaciones Acuerdo Funcidn principal vacunacion y vigilancia
Gubernativo 115-99 DRPAP epidemiolodgica EPV

2000 Evaluacion externa OPS y se constituye en el ~ Amplia funciones a promover la gerencia del

PAI con enfoque gerencial programa: vacunacion segura, cadena de frio,
vigilancia epidemiolégica, monitoreo y
supervision

2006 Reestructura de programa Funcién: exclusivamente técnico normativa

Actualmente la coordinacién del programa la conduce un profesional de las
ciencias de la salud, quien conjuntamente con un grupo de profesionales médicos en su
mayoria, trabajan el area técnico normativa, y una profesional en administracion se
encarga junto a su equipo de trabajo del Centro Nacional de Biologico con los

componentes de logistica y cadena de frio como parte del mismo programa.

El programa a través del Plan anual 2016, define como objetivo general contribuir
al control, eliminaciéon o erradicacion de las enfermedades inmunoprevenibles en

Guatemala.

Define como metas, alcanzar coberturas de vacunacién del 95% en todos los
niveles y con todas la vacunas; tener reportes del sistema de informaciéon oportunos,
confiables, al 100%; lograr el financiamiento oportuno para el 100% de vacunas e
insumos relacionados para cubrir a la poblacion programada durante el afio; cumplir con

procedimientos logisticos al 100%; mantener cero casos de Poliomielitis, Sarampion,
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Rubéola y Sindrome de Rubéola Congénita; tener anualmente lineamientos técnicos del
Programa de Inmunizaciones, actualizados y socializados al 100% de Areas de Salud;
tener protocolos de vigilancia de enfermedades inmunoprevenibles, actualizados y
socializados en el 100% de las Areas de Salud, con participacion integrada de PI,

Departamento de Epidemiologia, LNS y SIAS.

Los ultimos lineamientos técnicos del programa fueron publicados en el afio 2012
y es hasta el afo 2016 que nuevamente se elaboran lineamientos técnicos para su
cumplimiento a partir del afio 2017. Los protocolos de vigilancia epidemiolégica de
enfermedades inmunoprevenibles vigentes son los aprobados y publicados por el
MSPAS en el afio 2007.

Durante los afios 2014 y 2015 el programa al igual que todo el sistema de salud
nacional sufri6 una serie de cambios socio econdmicos y politicos, tales como, alta
rotacién de autoridades politicas y técnicas aunado a escasez de financiamiento lo que
provocd desabastecimiento de biologicos, que afectd el alcance de las metas
propuestas, siendo evidente en los indicadores de coberturas de vacunacion las cuales
no alcanzaron niveles utiles, al igual que indicadores de calidad de la vigilancia que no
alcanzaron el minimo esperado del 80%, procesos logisticos con inconsistencias, poca

capacidad de respuesta a la demanda de la poblacion.

D. Financiamiento de la Vacuna e insumos relacionados
En los inicios del programa ampliado de inmunizaciones se realizaban campafas

de vacunacion con vacunas donadas, regularmente cuatro: anti poliomielitica,
antisarampionosa, BCG y DPT. A través del tiempo se han ido introduciendo otras
vacunas contra otras enfermedades prevenibles por vacuna. Es a partir del afio 1996
cuando el Gobierno de Guatemala, a través del Ministerio de Finanzas Publicas y el
Ministerio de Salud Pubica asume el compromiso de cubrir la totalidad del

financiamiento para la compra de vacunas e insumos relacionados.

Desde los anos 70 hasta el ano 2000 se administraba la vacuna

antisarampionosa monovalente (VAS) con un precio por dosis en 1999 de $ 0.1074
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adquirido a través del Fondo Rotatorio de OPS. A partir del afio 2001 se introdujo la
triple viral (SPR=Sarampién, Paperas y Rubéola), en una dosis a los 12 meses con un
costo actual por dosis de vacuna de $ 2.37, utilizando jeringa para diluir 5 cc
desechable 22G x 1 1/2 con costo de $0.0365 y jeringa para administrar 0.5cc 25G x
5/8 con costo unitario de $0.0408, haciendo un total de $2.4473 x dosis.

La compra de la vacuna e insumos relacionados se realiza desde el afio 1996 a
través del Fondo Rotatorio de la OPS, cumpliendo el convenio entre la OPS y el
MSPAS.

llustracion 2 Precio de vacuna contra el sarampion, utilizada en Guatemala a través de los afos

Vacuna monovalente Desde 1974 Vacuna donada
Vacuna monovalente A partir del afio 1996 1999 Valor por dosis
adquirida a través de Fondo financiada 100% por el $0.1074

Rotatorio de OPS MSPAS

Vacuna triple viral (SPR) 2001 Valor por dosis $2.4473

La inversion anual en la vacunacion contra el sarampion (al igual que el resto de
vacunas), repercute de forma importante en el logro de las coberturas de vacunacion,
con la consecuente disminucidn de susceptibles para el virus del Sarampion (y las otras
enfermedades Paperas y Rubéola), ya que permite que las actividades de vacunaciéon
no se vean limitadas por desabastecimiento. Disminuyen por consiguiente los gastos
directos e indirectos por morbilidad y mortalidad por Sarampién, Paperas y Rubéola. Asi

como el riesgo de introduccion al pais de un caso importado.

Durante los afios 2014 y 2015, el pais pasa por una crisis politica, social,
economica y administrativa, que impacta directamente al programa de inmunizaciones
por la falta de asignacion presupuestaria y financiera para la adquisicién de vacunas e
insumos relacionados, encontrandose sin la capacidad de abastecimiento a nivel
nacional. Paralelamente, también se suspenden los recursos humanos contratados por
renglones temporales que prestan sus servicios en los diferentes niveles de atencion, y

se retira la prestacion de servicios a través de ONG (Organismos no Gubernamentales)
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mediante el Programa de Extensién de Cobertura, quedando descubierto un porcentaje

importante de la poblacion susceptible.

El resultado para esos afnos de esta crisis se evidencia con las bajas coberturas
de vacunacién en todos los bioldgicos y la falta de cumplimiento al minimo esperado del

80% de los indicadores de calidad de la vigilancia epidemioldgica.

Para el aino 2016 cambia la situacién y se da por primera vez en la historia de
Guatemala en calidad de anticipo el monto de dinero que corresponde
aproximadamente al 70% para la compra de vacuna e insumos relacionados (jeringas y
cajas de bioseguridad), para el afio, siempre a través del Fondo Rotatorio, asegurando

asi vacunas y jeringas necesarias para cubrir las acciones de vacunacion.

Actualmente se encuentra en proceso de revision el anteproyecto de Ley de
vacunas presentada ante el Congreso de la Republica, teniendo entre otros, el objetivo
de asegurar el financiamiento de las vacunas e insumos relacionados para garantizar el
cumplimiento de los objetivos del programa, asi como estandarizar el esquema unico de

vacunacion.

E. Tipo de vacuna y esquema de vacunacion
Desde los afios 70 hasta 1998 los lineamientos del programa indicaban 1 dosis

de vacuna antisarampionosa monovalente (VAS) a todo nifio/a de 9 meses de edad, sin
embargo, si no fue posible a esa edad, la indicacién era aplicar en el primer contacto

con el nifio. Dosis unica, 0.5 ml via subcutanea.

En el ano 1999 los lineamientos presentan una variante importante, e indican
asegurar 2 dosis en poblacion de 1 afio a menores de 6 anos de edad, esto aplicado

principalmente a través de campafas de vacunacion.

La Vacuna monovalente era vacuna viva, atenuada, liofilizada; preparada
utilizando el virus de Sarampion cepa Edmonston, atenuado mediante veintidos pasajes
de células diploides humanas (CDH) y es conocido como cepa Edmonston-Zagreb. Su
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apariencia era de un aglomerado color blanco amarillento. El laboratorio que lo producia

es Serum Institute de India.

A partir del afio 2001, se introduce la vacuna antisarampionosa triple viral (SPR:
Sarampién, Paperas, Rubéola), describiendo los lineamientos del Programa de
Inmunizaciones, la indicacion de administrar SPR: en nifios/as de 1 a menores de 2
afos, especificamente a todo nifio/a que cumpliera 12 meses de edad a partir de enero
2001 (si no hubiese sido posible en esa edad, se aplicaria en el primer contacto con el
nifio/a antes de cumplir 2 afios de edad) Dosis: unica (0.5 ml) Via de administracién SC.
Como parte de la transicion, para ese mismo afo, se indicaba administrar VAS: a
nifos/as de 1 a menores de 6 afos: que no cumplieran con el criterio para vacunacion
con SPR, debiendo iniciar o completar esquema con dos dosis de VAS. Dosis 0.5 ml,

Via de administracion: SC Intervalo minimo entre dosis: 1 mes.

A partir del afio 2002, queda como esquema oficial una sola dosis de vacuna
SPR a todo nifio/a de 12 meses de edad, dejando la segunda dosis para campafas de

seguimiento contra el sarampion.
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Tabla 3 Evolucion del esquema de vacunacion contra el Sarampion. Guatemala,
Ano 1980 al afo 2016

Afos 1980 a 2000

Vacuna Indicaciéon Dosis y via Edad
Afio 1999 asegurar 2 dosis en la
VAS=vacuna monovalente poblacién de 1 a menores de 6 0.5 ml via SC [9 meses de edad

afios de edad

-

Afio 2001
Vacuna Indicacion Dosis y via Indicaciones especiales
i Por introduccién de nueva vacuna
Introduccién SPR " . L . K
X X ., Nifios/as que cumplieran 12 3 administrar VAS 2 dosis con intervalo
vacuna triple viral (Sarampidn, N 0.5mlviaSC| . . o
meses de edad en el afio 2001 minimo 1 mes entre dosis - Nifios/as que

Rubéola, Paperas)

no cumplen criterio para recibir SPR

<~-
- eweaws

Vacuna Indicaciéon Dosis y via Edad
SPR = vacuna triple viral Esquema con dosis Unica 0.5ml via SC 12 meses de edad
Ao 2016
Vacuna Indicacion Dosis y via Edad
Cada una Primera dosis a los 12 meses
SPR = triple viral E de dos dosi
CelElE s Uil R 0.5ml via SC Segunda dosis a los 18 meses

Fuente: Lineamientos Nacionales del Programa de Inmunizaciones

Hasta el afio 2015 se mantiene en Guatemala como esquema oficial 1 dosis de
vacuna SPR a todo nifio/a de 1 afo de edad (o al primer contacto entre los 12 meses y

los 23 meses de edad)

A partir de enero 2016 se introduce la 22 dosis de vacuna SPR a los 18 meses de
edad, con un retraso de 6 anos en relacidén a otros paises de la Regidén de las Américas,

que la introdujeron desde el afio 2009.

La segunda dosis de vacuna es necesaria ya que debe considerarse que existe
una falla vacunal entre el 5y 15%, segun la OMS, lo que significa que aun logrando
coberturas utiles con la primera dosis, queda una cantidad importante de susceptibles, y
para mantener la eliminacion del virus de Sarampidon se requiere niveles de

inmunizacion mas alla del 95%.
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F. Estrategias de Vacunacion contra el Sarampion en Guatemala
En la década de los afios 70 el pais realiza actividades intensivas de vacunacion

con los bioldgicos: OPV, DPT y Sarampion (VAS) los cuales recibe de donantes,
llevando a cabo Cruzadas, Jornadas, Barridos, con resultados muy insatisfactorios,
pues las coberturas de vacunacién en la poblacion objetivo no alcanzaban el 40%.

Epoca en la que el Sarampién era endémico en el pais.

Alrededor de los afios 90 las estrategias de vacunacion se intensifican buscando
reducir el numero de casos de sarampion en la poblacion infantil, llevandose la
vacunacion a escolares en 1992 con un logro de meta del 85%, aunque la cobertura
nacional contra el Sarampion en nifios de 9 meses de edad para ese mismo afo fue de
59%; luego en el ano 1993 se realiza jornada de vacunacién en poblacién de 1 a 14
afos de edad con cobertura de 80%; y en septiembre del mismo afio se realiza
busqueda de susceptibles con visita casa a casa vacunando nifios de 9 meses a 14
afos sin antecedente vacunal, alcanzando una cobertura en el grupo de 5 a 14 afos del
83%; entre los meses octubre-diciembre 1993 se realiza ademas vacunacion a grupos
especiales (nifios de la calle) con apoyo de la primera dama de la nacién Mayra Duque,
esposa del entonces Presidente de la Republica Lic. Ramiro De Ledén Carpio,
vacunando en horarios nocturnos y en dias inhabiles en todo el pais. En 1994 se
continda con jornadas nacionales de vacunacion y se realizan esfuerzos por fortalecer
la vacunacion de rutina. Ante las bajas coberturas de los afios anteriores y el riesgo de
padecer la enfermedad con sus consecuentes complicaciones, en 1996 y 1998
nuevamente se lanzan campafas dirigidas a escolares logrando coberturas del 60% y

40%, respectivamente.

Hasta el afno 1999 se mantienen el alcance de las coberturas (83%) a expensas
de vacunacion intensiva a través de 2 o 3 “Semanas Nacionales de Salud” cada afio,
sin llegar a cobertura util, y ocupando la vacunacion contra el Sarampién el cuarto lugar

comparativamente con el resto de los biologicos.
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En el marco del Plan de Eliminacién del Sarampion en las Américas, se
implementa en Guatemala, igual que en otros paises, la estrategia definida para el

efecto.

Es asi que en el afo 1999 se realiza la Campafa “Puesta al dia” dirigida a
poblacion de 1 a 14 afios de edad, con un logro de cobertura del 98%, como resultado
de ese esfuerzo mejor organizado para cubrir a la mayor cantidad de susceptibles en

todo el pais, con involucramiento de todos los sectores incluyendo sociedad civil.

En octubre del afno 2000, segun el Informe de Gestion del PNI, se decidio
vacunar con vacuna anti sarampién, a grupos de riesgo, considerando entre ellos a
personal de salud, poblacién joven adulta entre16 a 35 afios de edad con riesgo laboral
de enfermar o transmitir el virus del Sarampién, basado en ello el Pl normé la
vacunacion a todo personal de los servicios de salud, poblaciéon de riesgo como
poblacién de municipios fronterizos, con afluencia turistica importante, trabajadores del
sector salud, centros turisticos, aeropuertos, vacunando segun el reporte oficial a 47,
370 personas, sin contar 3 areas de salud que al momento del informe final no habian

completado su actividad (Chimaltenango, Baja Verapaz y Petén Sur oriental).

En seguimiento a la estrategia de eliminacion del Sarampidn se continda con
“Vacunacién de mantenimiento” a través del programa regular de vacunacion en la red
de servicios de salud, y complementando con “Campafias peridédicas de vacunacion de
seguimiento”, la primera realizada en el afio 2002 a poblacién de 1 a 4 afos de edad,
en 2007 a poblacion tanto femenina como masculina desde 9 hasta 39 anos de edad
con vacuna SR, en el afo 2008 dirigida a poblaciéon de 1 a 6 afios de edad y finalmente
en el 2013 para poblacién de 1 a 5 afos de edad. Se muestran los resultados en el

cuadro y gréficas siguientes:
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Tabla 4 actividades de vacunacion relacionadas con la estrategia de eliminacién

de Sarampién en Guatemala. Ano 1992 al ano 2016

Ao Tipo de camparia/Poblacisn Cobertural por Cobertura p.rograma
campana de rutina
1992 |Escolares 85% 59%
1993 |Escolares 1 a 14 afios 85% 71%
1994 66%
1995 83%
1996 |Escolares 60% 69%
1997 74%
1998 |Escolares 40% 79%
1999 Puesta al Dia 1 a 14 afios 98% 83%
2000 |16 a 35 arios con riesgo laboral 86%
vacuna SR
2001 91%
2002 Seguimiento 1 a 4 afos 95% 92%
2003 94%
2004 95%
2005 93%
2006 95%
2007 9 a 39 afos (hombres y mujeres) 99% 86%
vacuna SR
2008 Seguimiento 1 a 6 afos 5% 9%
2009 92%
2010 93%
2011 89%
2012 93%
2013 Seguimiento 1 a 5 afios 4% 93%
2014 67%
2015 99%
2016 86%

Fuente: Informes Técnicos de Gestidon PNI (anuales)
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Se identifican 9 campafas de vacunacién documentadas con los resultados expuestos,
notandose logros importantes dentro del proceso de eliminacion del Sarampion,

reforzando las coberturas alcanzadas en el programa regular de vacunacion.

Grafica 10 Cobertura nacional de vacunacion contra el Sarampién. Guatemala,
1980 a 2016
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En la grafica puede observarse el incremento progresivo que tiene el logro de
coberturas utiles a partir de la firma de los acuerdos de paz, que relativamente coincide
con el aio en que también se asumid el compromiso de desarrollar el Plan de

Eliminacién de Sarampion.

En esa época se modificod la distribucidon del presupuesto, se generaron cambios
importantes en la estructura de los programas, la prestacion de los servicios de salud,
se fortalecid el primer nivel de atencion, iniciando el programa de Extensiéon de
cobertura a través de la participacion de Organizaciones No Gubernamentales —ONG-
como administradoras o prestadoras de servicios de salud en areas rurales con mayor

dificultad de acceso a los servicios de salud institucionales.
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Grafica 11 Porcentaje de municipios por rango de cobertura de vacunacién con 12

dosis de SPR, en poblacién de 1 aino de edad. Guatemala, afhos 2014 a 2016
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En el afno 2014, apenas el 14.37% de 334 municipios de Guatemala alcanzé
coberturas de 95% o mas con 1 dosis de vacuna contra el Sarampion, logrando para el
2015 el 67.66% de los 334 municipios del pais, una cobertura igual o mayor a 95%
notandose un incremento importante, ya que por no haber habido compra de vacuna en
el afio 2014, al ingresar la del 2015, se intensifico la vacunacién para ambas cohortes
pendientes. No se asegura que todas las dosis registradas en el afilo 2015 dentro de la
cobertura pertenezcan realmente a esa cohorte de nifios, sin embargo, para el afo
2016, donde se reconocen 336 municipios para el pais, huevamente se da una baja en
el alcance de coberturas utiles, reportando que unicamente el 38.69% de municipios

alcanzaron 95% o mas.

Sin embargo siendo un afo de introduccion de la segunda dosis de vacuna SPR
a los 18 meses de edad, dentro del esquema regular de vacunacion, el logro de
cobertura nacional es de 65%, lo que denota un alto compromiso de parte del personal

de los servicios de salud, con el proceso de erradicacion del Sarampion en Guatemala.

En este sentido es importante resaltar que adicional a la falta de vacuna en el

afo 2014, se registra la suspencion del trabajo iniciado en el afio 1998 con el Programa
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de Extensién de Cobertura, limitando asi la cantidad de recurso humano disponible a
nivel local para las acciones de vacunacion, ya que al desaparecer de las comunidades
las ONG’s, los servicios institucionales de salud absorven la poblacidon que era cubierta

por ellas.

Grafica 12 Casos confirmados y sospechosos de Sarampion. Estrategias y
coberturas de vacunacion en poblaciéon de 1 aiio de edad (9 meses de los ainos
1980 a 2000). Guatemala, 1980 a 2016
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Es evidente la estrecha relacidon inversa entre coberturas de vacunacion e
incidencia de casos de sarampidén a través de los afos, mostrando que a mayor

cobertura menor cantidad de casos.

Las coberturas muestran un incremento progresivo, con intervenciones
puntuales, cada una con sus propios lineamientos y poblacion objetivo especifica,
orientados todas las acciones a la eliminacién de la circulacion del virus del Sarampion,
sin olvidar que desde el afo 1996 la oferta de vacunacion horizontal se institucionaliza,
prestando este servicio de manera regular a través de la red de servicios de salud, con

vacuna adquirida con presupuesto propio del pais.
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G. Vigilancia Epidemioldgica
La vigilancia del sarampion al igual que la de las otras enfermedades
inmunoprevenibles fue dirigida por el programa ampliado de inmunizaciones desde sus
inicios en los afnos 70 hasta el afio 2007, afio en el que tomd esa responsabilidad el
centro nacional de epidemiologia (CNE) ahora reconocido nuevamente como
Departamento de Epidemiologia, del SIAS/MSPAS. (Cajas, 2017)

Entre las ventajas identificadas al ser el programa de inmunizaciones el
responsable de la Vigilancia epidemiolégica se puede mencionar que habia mayor
compromiso en el programa mismo, generando trabajo en equipo de los profesionales

que la integraban. (Cajas, 2017)

Ademas la vigilancia epidemioldgica integrada al programa permitio evaluar
periddica y oportunamente el quehacer de la vacunacion, proporcionando apoyo directo
en la toma de decisiones oportunas en tiempo y calidad, permitié evaluar si el sistema

estaba funcionando o no. (Cajas, 2017)

Adicionalmente orientaba el monitoreo oportuno a las servicios de salud

incluyendo hospitales.

Facilitaba la actualizacion de la sala situacional integrada, con mejor analisis

para la toma de decisiones.

Al ser trasladado al Departamento de Epidemiologia, durante los anos 2007 vy
2009, aunque se mantuviera la conduccion de la vigilancia con responsabilidad y el
analisis de indicadores de las enfermedades inmunoprevenibles, no era compartido
oportunamente al programa, las autoridades superiores del departamento limitaban la
participacion de otros actores ajenos al mismo y no compartian la informacion. (Cajas,
2017)

A la fecha se mantiene la responsabilidad de la Vigilancia epidemioldgica al
Departamento de Epidemiologia, SIAS, MSPAS.
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La operativizacion de la vigilancia de la salud a nivel local corresponde a cada
servicio de salud, bajo la conduccion de su coordinador de distrito de salud y con la

direccion del departamento de epidemiologia de cada direccidon de area de salud.

El principal objetivo del Sistema de Vigilancia epidemiolégica de Sarampién en el
proceso de eliminacion es realizar investigacion completa de cada caso sospechoso

para tomar medidas de control inmediatamente.
Tipos de vigilancia para Sarampion actualmente vigentes en Guatemala

Vigilancia pasiva: Captacién de casos sospechosos en los servicios de salud.
Todos los servicios de salud del pais tienen la responsabilidad de notificar diaria y
semanalmente la presencia de cualquier caso sospechoso de Sarampién dentro de la
poblacion que demanda sus servicios. Para ello se reporta en SIGSA WEB y en
EPIDIARIO. Ademas de reportarlo en telegrama semanal (SIGSA 18) donde se detalla

el analisis y las acciones realizadas.

Vigilancia Activa: Busqueda activa de casos en la comunidad cuando se
identifica caso(s) o brote(s). En areas silenciosas de acuerdo a tamano de la poblacion
se realiza busqueda retrospectiva de casos en los servicios publicos o privados que
presten atencion en salud y servicios que alberguen poblaciones cerradas como

guarderias o casa cuna y debe realizarse trimestralmente.

Procedimiento para busqueda activa: Se realiza revision retrospectiva de tres
meses a partir de la fecha de la actividad, de los diagnésticos o motivos de consulta
registrados en los servicios de consulta externa y emergencia. Los diagnosticos a
revisar son: Sarampion, Rubéola, Escarlatina, Roséola, Exantema subito, Dengue con
rash. Si se encuentran casos que sean compatibles con los diagndsticos mencionados
se registran en formato especifico y se compara con los casos que se encuentren
dentro del sistema de vigilancia, para identificar si fueron o no captados por el sistema;
si aparecen captados por el sistema, termina la busqueda y se emite informe. Los

casos que no aparezcan captados por el sistema se revisan completamente con el
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expediente clinico de estos, y se procede de forma como indica el protocolo ante la

presencia de un caso sospechoso.

Vigilancia/Notificacion Negativa: es la notificacion semanal de la ausencia de

casos sospechosos en el formato SIGSA 18 de los servicios
Protocolos de vigilancia del sarampion

En 1988 se socializa a los servicios de salud “Normas de Vigilancia
epidemiologica” (MSPAS D. d., 1988) y luego oficialmente presenta el MSPAS

protocolos de vigilancia, mismo que a la fecha tiene dos versiones

Protocolo de Vigilancia versiéon 2003 (Epidemiologia, Protocolo de Vigilancia

epidemioldgica, 2003)

Protocolo de Vigilancia version 2007 (Epidemiologia, Protocolo de Vigilancia,
2007)

Estructura del sistema de vigilancia

El Departamento de Epidemiologia, depende jerarquicamente del SIAS, éste
cuenta con una unidad de vigilancia de enfermedades transmisibles, a donde
pertenece la seccion de vigilancia de enfermedades inmunoprevenibles, para ello el
MSPAS ha asignado a una profesional médica como responsable, quién vigila
sistematicamente la situacion del Sarampion a nivel nacional, con los analisis

respectivos a nivel de municipio, departamento y area de salud.

Dentro de las actividades sistematicas que se realizan en esta seccion, se
incluye la revisibn y analisis diario de la situacion de las enfermedades
inmunoprevenibles, datos obtenidos a través de reportes de SIGSA (boletin diario), por
medios de comunicacidon social, por comunicaciones directas o indirectas de la red de

servicios de salud u otros.

Este recurso profesional, cuenta con el equipo necesario para el registro, analisis

y seguimiento de casos reportados, asi mismo realiza analisis de coberturas generadas
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a partir de informacion que recibe del SIGSA, para luego trasladarlo al programa de
inmunizaciones y profesionales de SIAS, para los analisis respectivos, asi como para la

implementacion de medidas de accion necesarias.
Proceso de notificacion, estudio y clasificacion final de un sospechoso

La notificacion de un sospechoso de Sarampidn la recibe el Laboratorio Nacional
de Salud del servicio de salud implicado, enviando copia de la ficha epidemioldgica al

Departamento de Epidemiologia.

La persona responsable del Departamento de epidemiologia monitorea el
cumplimiento del protocolo y la norma para la toma y envio de muestra segun

corresponda.

Al tener resultados de laboratorio y de la investigacion comunitaria realizada por
el personal del distrito de salud y el servicio de salud de la localidad, se genera reunion
para presentacién y analisis de informacidon para definir conjuntamente la conducta a
seguir. En este proceso se promueve la participacion de miembros de CONAPI
(Consejo Nacional de Practicas de Inmunizaciones) y personal de salud local de donde

es originario el sospechoso.

Ante un sospechoso de Sarampion, con resultado de laboratorio positivo o
indeterminado, para definir su clasificacion final se procede a solicitar y analizar
segunda muestra, procesandola tanto en el LNS como en el laboratorio de referencia
regional (Gorgas, Panama), se realiza investigacion epidemioldgica detallada, la que
incluye busqueda activa de casos y se analiza cobertura de vacunacidon del

departamento, municipio o localidad.
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llustracion 3 Proceso de Analisis para clasificar resultados ante un sospechoso

de Sarampioén

Epidemiologia
convocaa
involucradospara
analisis de caso

Area de Salud Envio de resultado

Notificacion del LNS a
oficial Epidemiologia

Servicio de Salud Area de Salud

Llenado de fichay Investigacion local
Toma de muestra con Visita domiciliar

Clasificacion final

Area de Salud Epidemiologia consolida
Envio de muestraa LNSy resultado LNS-dictamen de
LNS Verificacion de Farmacovigilancia-informe
resultado local de investigacion-ficha

Retroalimentacion al
Areadesaludy
reporte SIS

La clasificacion final de caso se basa en la investigacidon epidemiologica
realizada, resultado de laboratorio nacional verificado por laboratorio de referencia

regional y coberturas de vacunacion de la localidad de procedencia del sospechoso.
Sistema de registro de casos sospechosos

La fuente primaria para registrar un caso sospechoso de sarampion, es el
expediente clinico, acompafnado de la ficha epidemioldgica especifica Sarampién-
Rubéola que aparece en el protocolo de Vigilancia epidemiolégica del MSPAS vy registro
en el formulario SIGSA 3.

A finales del afio 2014 se estructurd conjuntamente entre epidemiologia y SIGSA
el EPIWEB, lo que permite que desde la red de servicios de salud puedan ingresarse

las fichas epidemioldgicas de todo sospechoso, en tiempo real.
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A finales del afio 2015 se organizan talleres regionales para capacitar a todos/as
los/as epidemidlogos/as de Areas de Salud, respecto al manejo de dichas fichas en
SIGSAWEB, sin embargo hasta el afio 2016 su uso es parcial, regularmente es la
encargada de vigilancia epidemiolégica de enfermedades inmunoprevenibles del
departamento de epidemiologia del nivel central quien realiza el ingreso de los

sospechosos de Sarampidn-Rubéola en la base del sistema de informacion.

La ficha epidemiolégica que los servicios de salud actualmente utilizan no es la
oficialmente estandarizada, ya que continuan utilizando versiones anteriores, lo que da
como resultado, un archivo con diversidad de versiones tanto en el laboratorio como en

epidemiologia.

Indicadores de calidad de la vigilancia
Los indicadores de la calidad de la vigilancia epidemiolégica de Sarampion son
v' Tasa de notificacion esperada de 2 x 100,000 habitantes
v" % de sitios notificando semanalmente, minimo esperado 80%
v" % de casos investigados adecuadamente, minimo esperado 80%
v" % de casos con muestra adecuada de sangre, minimo esperado 80%

v" % de muestras de sangre que llegan al Laboratorio antes o igual a 5 dias,

minimo esperado 80%

v" % de resultados de laboratorio reportados antes o igual a 4 dias, minimo

esperado 80%
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Grafica 13 Indicadores de calidad de la vigilancia epidemiolégica de Sarampiodn.
Guatemala, 2000 a 2016
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Fuente: Boletines anuales OPS/OMS

Guatemala muestra un deterioro importante en su sistema de vigilancia del
Sarampién, especialmente del afio 2011 al 2016, ya que el unico indicador que
mantiene dentro de limites aceptables es el porcentaje de casos con muestras

adecuadas.

El resto de indicadores se mantienen muy por debajo de lo esperado. Lo que
impacta en el riesgo que el pais tiene de presentar un brote secundario a la introduccion

de un caso importado.

La tasa de notificacion esperada de 2 x 100,000 habitantes, segun la OPS/OMS,
sin embargo en el pais para facilitar el reporte de sospechosos y la vigilancia de los
indicadores, el Departamento de Epidemiologia ha definido como indicador, la

notificacion de por lo menos 1 sospechoso por municipio por afo.
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Grafica 14 Tasa de notificacion nacional de Sarampién por afio. Guatemala 1998 a

2016
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A pesar de notar en el grafico el logro de la tasa de notificacion esperada a nivel

de pais hasta el afio 2013, cabe resaltar que en ella queda encubierta la debilidad de

reporte a nivel departamental y local.

Grafica 15 Tasa de notificacidon de sospechosos de Sarampion por departamento,

por ano. Guatemala 2013 - 2016.
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En el andlisis a nivel departamental, se identifica que so6lo el 27% de los
departamentos del pais cumplen con la tasa de notificacion esperada, en general el
riesgo de no identificar oportunamente un caso importado es alto, especialmente
considerando que dentro de los departamentos con menor tasa de notificacion se
encuentran varios de los departamentos altamente turisticos como por ejemplo Izabal,

Solola, Quetzaltenango y otros.

Tabla 5 Tasa de notificacion de sospechosos de Sarampion por departamento.
Guatemala 2013 - 2016

Departamento 2013 2014 2015 2016
Alta Verapaz 0.17 0.66 0.80 0.54
Baja Verapaz 0.35 0.34 0.00 0.65
Chimaltenango 8.35 5.25 3.50 2.84
Chiquimula 1.29 1.01 0.25 1.20
El Progreso 6.11 6.61 1.18 1.16
Escuintla 5.06 5.90 4.99 3.99
Guatemala 1.78 1.21 0.51 0.91
Huehuetenango 1.83 0.49 214 1.69
lzabal 0.92 0.00 0.00 0.00
Jalapa 4.76 0.87 0.28 2.46
Jutiapa 3.09 3.03 1.91 2.90
Peten 2.33 1.83 1.56 1.32
Quetzaltenango 1.69 1.30 0.58 0.23
Quiche 0.78 0.19 0.18 0.80
Retalhuleu 0.31 0.00 0.00 0.29
Sacatepequez 245 1.19 117 2.00
San Marcos 2.90 3.38 1.07 2.09
Santa Rosa 2.22 1.09 0.27 1.57
Solola 0.20 0.00 0.61 0.00
Suchitepequez 0.18 0.36 0.18 0.17
Totonicapan 0.20 0.38 0.37 0.54
Zacapa 2.19 0.86 0.00 0.00
Nacional 2.05 1.54 1.05 1.24

Fuente: Sistema de vigilancia Sarampion y Rubéola. OPS/OMS

Notar que los marcados en color verde son los departamentos que cumplen con

la tasa de notificacion de sospechosos de Sarampidén de 2 sospechosos por cada
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100,000 habitantes, el resto marcados con color rosado se mantiene, durante los
ultimos cuatro afos analizados por debajo de lo esperado, incumpliendo la norma y
poniendo en riesgo a la poblacidén, ya que no tendrian la capacidad de identificar
oportunamente un caso importado en el pais, lo que repercute en el retraso en la toma

de decisiones y la aplicacion de medidas de control .

Grafica 16 Numero de municipios por area de Salud, reportando y no reportando

sospechosos de Sarampidén durante los ultimos 5 afios. Guatemala 2012-2016
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Partiendo de que algunos departamentos se subdividen en mas de una Area de
Salud, se presenta el analisis por Area de Salud, identificando que el 28% del total de
ellas (8) tienen el 100% de municipios reportando sospechosos de Sarampién en los
ultimos 5 afos para la vigilancia epidemiolégica correspondiente, son ellas: Jutiapa,
Chimaltenango, Escuintla, Petén Norte, Guatemala Noroccidente, Guatemala Sur,
Guatemala Central e Ixcan, cumpliendo con la norma nacional de numero de casos,

reportando como minimo un caso por municipio.

Las Areas de Salud con menor nimero de municipios reportando sospechosos
de Sarampion son Ixil, Zacapa, Solola, Retalhuleu, Suchitepéquez.
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En los ultimos 5 afios, 212 municipios distribuidos en las 29 areas de salud (63%
del total de municipios del pais) reportan por lo menos 1 sospechoso anualmente,
mientras que los 126 (37%) municipios restantes (ubicados en 21 areas de salud) no
han reportado ningun sospechoso en los ultimos 5 afos, incumpliendo la norma de

identificar e investigar por lo menos un sospechoso por municipio, anualmente.

Grafica 17 Nimero de municipios del pais distribuidos por Area de Salud, que
nunca han notificado ningun sospechoso de Sarampién a través de los ainos.
Guatemala 1996-2016
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El 14% de municipios del pais que corresponde a 46 municipios distribuidos en
13 Areas de Salud, nunca reportaron sospechosos de Sarampion en el transcurso de
los afnos, es decir jamas han atendido ni cumplido la norma ni el protocolo de vigilancia

epidemioldgica relacionado a Sarampion.

Comparando los paises de la Regidon de las Américas, se identifica a Guatemala

entre los que no cumplen el minimo esperado de 2 x 100,000 habitantes

53



Grafica 18 Tasa de notificacion de Sarampién Rubéola en la region de las

Américas. Aino 2016

Tabla 6 Reporte de sospechosos de Sarampion por aino y por departamento.
Guatemala, 1996 - 2016

DEPARTAMENTO 1996( 1997| 1998 1999 2000 2001| 2002| 2003| 2004| 2005 2006 2007| 2008| 2009| 2010 2011| 2012| 2013| 2014| 2015| 2016|TOTAL
Alta Verapaz 43 6] 26| 20 1 19 9 21 13 6] 23] 18 9 5 7 7 7 2 8 10 o2
Baja Verapaz 0 2 2 3 7 9] 15| 14 9 7 8 6 5 6 4 0 5 1 1 0 2 106
Chimaltenango 1 16 1 8 27 25 4 16 36 21| 27 71 15 6] 30] 33| 64/ 54 35| 24| 20] 470
Chiquimula 0 0 0 0 18] 1] 20 8 6 6 3 5 9 12 1 5[ 17 5 4 1 5 136
El Progreso 11 12 0 4 2 5| 12| 18] 13| 10[ 51| 28] 14| 20| 16 9 21 100 1 2 2 280
Escuintia 1 6 8| 24| 78 3 7 7| 24| 13| 40[ 42| 67| 14| 17| 25| 52| 37| 44| 38| 31 588
Guatemala 42| 111] 75] 130] 357| 96| 145] 294| 349 127) 93| 17| 62| 89| 107 34| 27| 58] 40| 17] 31| 2401
Huehuetenango 28] 24 T 14 220 7] 13] 18] 23] 21) 19| 27 2 3| 21| 23] 18] 22 6| 27| 22 372
Quiché 3 12 0 19| 34| 18] 14 6 9 2 8 20 14 2| 10 7 3 8 2 2 9 202
zabal 0 0 0 3 78 M 4 6 1 4 7 2 2 8 6 2 2 4 0 0 0 140
Jalapa 0 0 0 0 0 4 1 5 8 7 6 2 0 1 6 1 6 16 3 1 9 76
Jutiapa 0 2 O 24] 73] 39| 49| 47) 53] 24| 48] 38| 35 34 34 23 20 14 14 9 594
El Peten 0 0 0 Of 57) 25 13 12 41 17 15 19) 1] M 9 16| 14| 16| 13| 12 31
Quetzaltenango 0 0 0 1 211 18 71100 1] 11 40 7 6 5 6] 31| 16 14 11 5 2| 222
Retalhuleu 0 19 0 2 " 2 1 1 3 1 1 3 0 0 0 0 0 1 0 0 1 46
Sacatepequez 2| 18 0 5 10 4 1 1 7 0 17 6 2 4 13 0 7 8 4 4 7 120
San Marcos 0f 33 0 2| 98] 82 75 39| 90| 48| 127) 37| 28] 29| 24| 34 49 3| 37 12 24 899
Santa Rosa 0 0 O 25| 94| 63 22 40[ 370 200 20 23] 19 15 11 9 4 8 4 1 6] 458
Solola 0 5 0 0 3 8 3 6 1 5 4 5 2 2 0 2 2 1 0 3 0 52
Suchitepequez 0 4 0 0 8 12 4 7113 3 7 3 2 3 7 3 1 2 1 1 86
Totonicapan 1 6 0 1 5| 48| 12) 12| 24| 10 12 3 0 1 1 N 5 1 2 2 3 160
Zacapa 1 27 0 1 40 22 8 18 119 7 5 8 4 3 0 7 5 2 0 0 184
TOTAL 128) 303| 119 291) 1065 537| 447| 603| 772) 392| 579 427| 313| 273| 329 279| 386 317| 243| 171| 206 8180

Fuente: software ISIS/IMESS epidemiologia

En el andlisis de los sospechosos reportados por afio, por sexo y por area de

procedencia, se encuentra en el periodo del 2002 al 2007 mayor numero de mujeres

54



reportadas y estudiadas, sin embargo en el periodo del afio 2008 al 2013 se igualan

ambos sexos, superando levemente la poblacién masculina como sospechosos.

Respecto al area de procedencia, los casos sospechosos de Sarampidn son mas
reportados del area urbana que del area rural, considerando que en el area urbana se
incluye lo denominado como peri urbano (areas marginales), pudiéndose pensar que
esta estrechamente relacionado al acceso a los servicios de salud y las facilidades o

limitaciones para el transporte de muestras y envio de notificaciones.

Busqueda retrospectiva de sospechosos de Sarampion

Como parte de la vigilancia epidemiologica del Sarampidn se realizan busquedas
retrospectivas. La informacion se presente en el siguiente cuadro (Documentacion,
2014)

Tabla 7 Resultado de busqueda activa retrospectiva Sarampion Rubéola en nueve

hospitales nacionales del pais. Guatemala, julio — septiembre 2011

. . T°t“,‘| d,e Casos clinicamente compatibles
Hospital diagndsticos
revisados
Sarampion  |Rubéola Dengue Otras febriles {Total
Totonicapan 8206 0 0 1 4 5
Suchitepéquez 15661 0 1 7 11 19
Solold 10731 0 2 1 8 11
Alta Verapaz 13890 0 0 5 12 17
Fray Bartolomé de las Casas 18307 0 0 0 27 27
Santa Catarina la Tinta 16738 0 0 2 5 7
Retalhuleu 25958 0 0 21 20 41
Escuintia 34724 0 1 8 47 56
Total 144215 0 4 45 134 183

Fuente: Centro Nacional de Epidemiologia. Octubre 2011

Segun el informe de documentacién para la certificacion de Sarampidén, Rubéola

y Sindrome de Rubéola congénita del afno 2014 de la comisién respectiva, se realizd
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busqueda activa en 8 hospitales nacionales de 6 areas de salud, seleccionados en su

momento por presentar silencio epidemiologico y bajas coberturas de vacunacion.

Segun el reporte el periodo de la busqueda activa retrospectiva incluyd tres
meses previos al momento de la visita. Un total de 144,215 diagndsticos fueron
revisados, identificando un total de 183 diagndsticos compatibles con sarampioén y
rubéola (rubéola, dengue, escarlatina, varicela, urticaria, fiebre y erupcion). Los 4 casos
clinicamente compatibles con rubéola fueron descartados (busqueda comunitaria,
evaluacion de coberturas, evaluacion del estado vacunal). Del total de casos
compatibles soélo 3 que representan el 1.63% del total, habian sido reportados al Centro
Nacional de Epidemiologia, es decir que el resto no cumplié con la notificacion oficial

respectiva.

Tabla 8 Resultado de busqueda activa retrospectiva Sarampién Rubéola en siete

hospitales nacionales. Guatemala septiembre 2012-enero 2013

. Total de di Casos clinicamente compatibles
Hospital revisados Sarampion Rubéola Dengue Otéa':;:i:;i;es Total
Santa Rosa 243 0 0 0 1 1
Pedro de Betancourt 332 0 0 0 19 19
Coban 96 0 0 0 5 5
General San Juan de 108 0 0 0 0 0
Infantil de Infectologig 110 0 0 0 6 6
Roosevelt 229 1 0 0 5 6
Quetzaltenango 30 0 0 0 0 0
Total 979 1 0 0 36 37

Fuente: Centro Nacional de Epidemiologia. Enero 2013

Entre septiembre del ano 2012 y enero del 2013, el Centro Nacional de
Epidemiologia hace nuevamente busqueda activa retrospectiva, revisando un total de
979 diagndsticos en 7 hospitales de la red de servicios de salud publica, de los cuales
37 eran clinicamente compatibles con Sarampion, Rubéola y otras febriles eruptivas, los

mismos fueron descartados de acuerdo al analisis correspondiente.
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Tabla 9 Resultado de la busqueda activa comunitaria Sarampiéon Rubéola.

Guatemala, noviembre 2013

Numero de Sospechosos de
Departamento localidades con ., ) Descartados
, . Sarampion/rubéola
busqueda activa
Alta Verapaz 2944 0 0
Baja Verapaz 380 0 0
Chimaltenango 1195 3 3
Chiguimula 904 0 0
El Peten 1298 0 0
El Progreso 306 0 0
Escuintla 1792 4 4
Guatemala 3639 4 4
Huehuetenango 5219 5 5
Izabal 1018 0 0
Jalapa 506 8 2
Jutiapa 716 0 0
Quetzaltenango 1218 0 0
Quiche 2752 2 2
Retalhuleu 790 0 0
Sacatepequez 432 1 1
San Marcos 2132 1 1
Santa Rosa 1139 2 2
Solola 288 0 0
Suchitepequez 1218 0 0
Totonicapan 480 0 0
Zacapa 679 0 0
Total General 31045 24 24

Fuente: SICSA. 2013

El informe de la comisién de documentacién para la certificacion de eliminacién
del Sarampién y la Rubéola, reporta que en el afo 2013 durante la campana de
seguimiento contra el Sarampion, se realiz6 busqueda de casos sospechosos de
sarampion y rubéola en 31,045 localidades pertenecientes a 293 municipios del pais,
utilizando fotos de casos de Sarampidén y Rubéola para que refirieran si habian visto
alguien con esas caracteristicas en los ultimos 30 dias, si les referian a alguien se
dirigian a buscarle y las evaluaban y entrevistaban para definir si calificaba dentro de la

definicion de caso, si era asi, hacian el registro correspondiente en los instrumentos
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para el efecto dando seguimiento segun protocolo de vigilancia epidemioldgica vigente
(version 2007)

De esta forma se detectaron 24 sospechosos que llenaban la definicion de caso
a los que se les hizo investigacion completa, siendo descartados por laboratorio y la

investigacion epidemioldgica.

H. Control de

inmunizaciones (ESAVIs)

eventos supuestamente atribuidos a vacunacion e

En el ano 2000 se firmd acuerdo gubernativo donde se designa al Programa de
Farmacovigilancia la funcién de vigilar todos los eventos adversos asociados a la

administracién de todos los productos farmacéuticos en el pais, incluyendo las vacunas.
Existe reporte de 6 notificaciones asociadas a SPRy 1 a SR en el afio 2002

Tabla 10 Reporte de Eventos supuestamente atribuidos a vacunacion e
inmunizacién (ESAVI) Guatemala 2002

llanto persistente

Ao Caso Edad Sintomas/Signos Procedencia
2002 1 SPR 12 3 meses Rash,'re.acmon Guatemala
alérgica
2, SPR 1 afio de edad Rash, imitabiliad, Baja Verapaz

Fiebre mayor de 39°

Inmunizaciones
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3 SPR 4 afios C intabiidad Amatitlan

4 SPR 3 afios Ataxia Chimaltenango
Llanto, alteracion de

5SPR 1 afio la conciencia, Alta Verapaz
convulsion y vomitos

6 SPR 3 afios Reaccion alérgica Jalapa

2002 7SR 1a10m Linfadenopatia y rash| ~ Chimaltenango
Fuente: Informe Técnico de Gestion 2002, Programa de




Un caso reportado en el afio 2008. Con diagnostico final de Bronconeumonia,
ademas de este, no existen otros casos reportados ni documentados por vacuna

antisarampionosa.

Segun narrativa de Dra. Coralia Cajas en la Campana “Puesta al dia”, se
presentd un caso en una lactante en Quiché, con Diagndstico de Shock anafilactico,
uno en Huehuetenango en la vacunacion con SR en la poblacién de 9 a 39 anos: con
Diagnostico de Fiebre Tifoidea, otro en una adolescente de la Casa Central:
hospitalizada en el Hermano Pedro: con diagnéstico de Encefalitis Viral, de los que no

se encuentra documentacion ni en fisico ni en digital.

I. Laboratorio Nacional de Salud

Estructura del Area de Virologia del LNS

El Laboratorio Nacional de Salud -LNS-, se encuentra dividido en siete unidades,
una de ellas es la Unidad Central de Referencia para la Vigilancia Epidemiolégica-
UCREVE-

Dentro de esta unidad, se ubica el area de Virologia con una seccion
responsable del diagndstico de enfermedades inmunoprevenibles, la que apoya el

proceso de vigilancia de Sarampidn.

Para su desarrollo cuenta con 8 recursos humanos entre técnicos vy
profesionales. Cuenta con un recurso exclusivo para procesamiento de muestras de
sospechosos de Sarampion y Rubeola, con la finalidad de lograr el criterio de calidad
referente a entrega de resultados antes de 4 dias.

A esta seccion le corresponde la coordinacion con el Departamento de
Epidemiologia para el proceso de diagndstico y clasificacion final de los casos

sospechosos que ingresan al laboratorio.
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Financiamiento para procesos laboratoriales:

El MSPAS financia recurso humano y material e insumos necesarios para el
diagndstico de Sarampion, sin embargo, los kits de diagnostico los dona OPS/OMS, asi
como el envio de muestras al laboratorio de referencia regional para controles de

calidad.

Protocolo para toma, manejo y envio de muestras

Muestra para aislamiento viral: hisopado nasofaringeo en medio de transporte

viral (MTV) a todo caso sospechoso que tenga de 1 a 5 dias de inicio de sintomas

Muestra seroldgica para determinacion de anticuerpos IgM: muestra sanguinea

de 5 ml, tomada a casos sospechosos que tengan mas de 5 dias de inicio de sintomas

Cuando se presenta un brote con mas de 10 sospechosos, se puede tomar

muestra a cada 5 casos sospechosos.

El LNS distribuye a las Areas de Salud los medios de transporte viral, quedando
bajo la responsabilidad de éstas el abastecimiento de insumos necesarios y el envio

adecuado y oportuno de las muestras hacia el laboratorio, segun protocolo.

Toda muestra debe llegar al LNS antes de 5 dias de haber sido tomada, como

criterio de calidad.
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llustracion 4 Algoritmo de rutina para analisis de muestras de casos

sospechosos de sarampion y rubéola

Caso de fiebre y erupcion
SOSPECHOSO DE SARAMPION / RUBEOLA |

| sl

Muestra de sangre 1

(Suero)

Hisopado faringeo,

nasofaringeo, nasal u orina 2

| Caso IgM Positivo? |

o

RT-PCR/
Aislamiento Viral

Sospecha IgM
falso negativo?

Nexo Epi con caso Serologia IgM
confirmado por laboratorio? Positiva
| NO l Sl | | Sl | | NO |
Confirmado Confirmado Reporte Reporte
por Clinica por Nexo Epi IgM Positiva IlgM Negativa

T~

Positiva sP3

[

Diagnéstico Diferencial:
arbovirus, parvo B19, HHV-6

Sospecha de IgM
falso positivo?

-——

Pruebas Arbovirus

Secuenciacion e
identificaciéon de
genotipo

Tiene disponible muestra del primer suero
para hacer pruebas complementarias?

2 Una muestra respiratoria adecuada debe ser e
obtenida preferiblemente dentro de los 3 dias del
inicio de la erupcién o antes de los 10 dias

1 Una muestra de suero adecuada debe ser obtenida
dentro de los 30 dias del inicio de la erupcién.

3Si tiene disponible muestra para deteccidn viral realice RT-PCR.

Proceso administrativo para el manejo de la muestra

El Laboratorio Nacional define la ruta administrativa para el manejo de la muestra
para diagnostico laboratorial, es decir, pasos a seguir desde la toma de la muestra,
pasando por el procesamiento, hasta el reporte de resultados al departamento de

epidemiologia.
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llustracion 5 Ruta administrativa para el diagnostico laboratorial. Laboratorio
Nacional de Salud. Guatemala 2000-2016

Responsable Pasos Fuente de informacion

Caso sospechoso identificado

4

Servicio de Salud *Ficha de vigilancia
Obtencion de la muestra epidemiolgica

En JAS
Direccion de Area de Salud Envio a LNS Base de datos de muestras

enviadas al LNS

!

Recepcion en LNS
Laboratorio Nacional de Salud l

Registro Manual
Registro Electrénico

Control de Calidad externo e , Base de datos de la seccion de
interno de la prueba ‘ — il NS inmunoprevenibles

Fuente: Area de Virologia, LNS

Sistema de registro de muestras y resultados

De acuerdo a la informacion y al acceso de los registros primarios facilitados por
la Licda. Yolanda Mencos supervisora del area de virologia, dentro del proceso descrito,

se identifican los siguientes:
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Registro manual en el area de recepcion, de las fichas epidemiolégicas que

ingresan al LNS acompafiadas de una muestra serolégica o hisopado nasofaringeo.

Registro electrénico en el area de recepcion, de las fichas epidemioldgicas y

muestras serologicas e hisopados nasofaringeos.

Registro electronico de datos de la seccion de inmunoprevenibles de las

muestras ingresadas y procesadas a partir del afio 2000

Registro fisico de las lecturas de densidades Opticas de las muestras procesadas
desde el afio 2006

Registro fisico de concordancia en los test de proficiencia

Archivo fisico de analisis comparativo de resultados de muestras enviadas para

confirmacion diagndstica a los laboratorios de referencia desde el afio 2000.

Ya en desuso se identifican ademas cuadernos de registro primario de 1997,
1998, 1999, 2000, 2001, 2002, 2003, mismos que utilizaban en aquellos afios para el

registro de las muestras que ingresaban al laboratorio.

Sistema de notificacion

Periodicidad: el laboratorio reporta semanalmente al departamento de

epidemiologia los resultados de muestras procesadas.

Receptores: los resultados se envian simultaneamente al departamento de

epidemiologia del SIAS, MSAPS y al Area de Salud que la ha remitido.

El medio de comunicacion de resultados utilizado para reportar es el correo

electrénico, el procedimiento que se utilizaba anteriormente era el Fax.
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Criterios de calidad e indicadores de vigilancia laboratorial

Toda muestra que ingresa al LNS, es evaluada en recepcion con los criterios

siguientes:
Rotulacién y concordancia con ficha epidemioldgica
Cadena de frio

Derrames / recipientes quebrados

Segun reporte del LNS, en cuatro afios evaluados, se descartan en promedio 3
muestras de 1,498 recibidas (0.02%) por no cumplir criterios de calidad. Lo que denota
que la calidad de muestras que llegan al laboratorio proveniente de la red de servicios

de salud, es adecuada, lo que concuerda con los indicadores de calidad de la vigilancia.

Tipo de pruebas para diagnosticar sarampion

Cultivo para aislamiento viral, PCR (Reaccién en cadena de la Polimerasa)
Deteccion de IgM en suero sanguineo para identificacion de anticuerpos
Confirmacion de resultados

A través del tiempo se ha utilizado diferentes kits comerciales para hacer
diagndstico de Sarampién, primariamente deteccion de anticuerpos IgM (ELISA)

en el laboratorio realizan este procedimiento 3 veces por semana.
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Kit comercial utilizado para Diagndéstico de Sarampion

Periodo Kit comercial utilizado

2000 - 2002 Rubenostika IgM Il prueba de ELISA de Organon para Rubeola, y DADE
BEHRING Enzygnost Anti.Masem-Virus/ IgM para Sarampion
ELISA de Captura de Rubenostika de Biomeriux y DADE BEHRING

2003 2004 . . .
Enzygnost Anti.Masem-Virus/ IgM para Sarampién

2005 - 2007 DADE BEHR.I,NG Enzygnost Anti.Masern-Virus/ IgM Anti- Rubela virus /IgM
para Sarampion
DADE BEHRING Enzygnost Anti.Masemn-Virus/ IgM Anti- Rubela virus /IgM

2008 2010 .
para Sarampion

Procedimiento actual para hacer diagnostico

Desde el afio 2002 se incorporo la capacidad para analisis de MAC ELISA para
dengue a muestras de sospechosos de Sarampion/Rubeola con resultados

indeterminados o positivos.

A partir del afio 2010 se ha sistematizado su uso, aplicandolo al 100% de

muestras (sean positivas, negativas o indeterminadas).

Segun explica la profesional supervisora del area de virologia, para asegurar la

calidad del diagndstico proceden de la siguiente manera:

“Al recepcionar muestra, se procede a realizar ELISA en suero IgM para SR/ si
es orina o hisopado nasofaringeo realizan RT/PCR tiempo real y resultado reportarlo al

sistema de salud”.

Si ELISA positivo, indeterminado o negativo se realiza ELISA 1gG para
Sarampion y Rubéola a las positivas e indeterminadas, y a las negativas con menos de
4 dias de sintomas y resultado reportar al sistema de salud”.
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Si el resultado es positivo o indeterminado y al evaluar dengue, éste es negativo,
realizar 1gG en sueros pareados, si cuadruplica el titulo confirma caso y reporta al

sistema de salud. Enviar muestra a CDC para control de calidad”.

Control de Calidad y Confirmacién de Diagnostico

A lo interno del laboratorio se realiza control de calidad de las muestras
procesadas, se seleccionan de forma aleatoria. Ademas se cumple con el cambio de

material de procedimientos de la seccién de inmunoprevenibles periodicamente.

Como parte del control externo, Guatemala cuenta con la oportunidad de enviar
muestras para control de calidad o de confirmacion de diagndstico a dos laboratorios de
referencia regional: al Instituto Conmemorativo Gorgas de Estudios de la Salud que es
una institucion de salud publica establecida en Panama dedicada principalmente a la
investigacién de la salud y prevencion de enfermedades y a los Centros para el Control

y la Prevencién de Enfermedades (CDC) de Atlanta.

Cuatrimestralmente se envian muestras con resultado indeterminado o negativas

para control de calidad y confirmacién de diagndstico.

Estos centros, para mantener el control de la calidad de las muestras, califican el
envio de las mismas a través de tres criterios de calidad: los valores del patron de
referencia dentro del limite de tolerancia inferior y limite de tolerancia superior. Los
valores del patron de referencia dentro del 20% del valor promedio y la concordancia de
los resultados de laboratorio con los resultados esperados, los cuales regularmente son
de 100%.

Ademas como parte de los controles externos, anualmente se recibe del
Laboratorio Victoriano de Enfermedades infecciosas —VIDRL- de Melbourne (Australia)
paneles de proficiencia, que determinan concordancia de resultados con resultados
esperados. Los informes respectivos en el laboratorio nacional de salud de Guatemala,
registran el 100% de concordancia.
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Contencion del virus del Sarampion en el Laboratorio Nacional

Por bioseguridad el laboratorio nacional tienen area especifica con identificador

digital para ingreso por lo que se reserva exclusivamente para personal autorizado.

El uso de equipo de bioproteccion es obligatorio para todo el personal que labora
en el laboratorio y para la manipulacion de muestras con material potencialmente

infeccioso, utilizan una cabina de bioseguridad clase II.

Reporta la supervisora del area que en el ano 2011 realizaron evaluacion de
seroprevalencia de anticuerpos IgG contra Sarampién y Rubéola y el 100% del personal

dio positivo, lo que asegura su proteccion.

El laboratorio cuenta con una seroteca (lugar donde se almacenan muestras bajo
estrictas condiciones de bioseguridad) con 3,556 muestras (desde el afio 2002) a

temperatura -70°C.

Capacitaciones dentro del Laboratorio Nacional (Informe de gestion PNI 2000)

En julio 2000 se recibié en el laboratorio nacional de salud capacitacion respecto
a los procedimientos para aislamiento viral a través del “Curso Internacional de
Aislamiento del Virus del Sarampion” realizado en ciudad de Panama, donde se les
entregd paquete con linea celular B95a (es especificamente para cultivo del virus del

Sarampién) y Manual de procedimientos para aislamiento viral del Sarampion.

También en ese ano se realiza el “Primer Curso de Bioseguridad en el Manejo de

muestras de laboratorio” dirigido a personal que manipula muestras a nivel central.

J. Sistema de Informacion Oficial: SIGSA

Inicialmente el registro de vacunacién se realizaba en formulario F7, los reportes

eran consolidados, no nominales. Siempre ha existido el carnet de vacunacion, sin
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embargo ha sufrido modificaciones a través del tiempo por la introduccion de nuevas
vacunas y cambios en el esquema de vacunacidn como es el caso del sarampién, que
paso de ser una unica dosis a los nueve meses, a una dosis a los doce meses y en el

afo 2016 se introduce la segunda dosis a los 18 meses.

Los registros hasta el afio 1999 fueron manuales, y es hasta el afio 2000 que se
implementa el uso de SIGSAWEB, sin embargo para el programa de inmunizaciones,
éste sistema no funciond al inicio, por lo que el personal de la red de servicios de salud
implemento el uso de Hoja Excel en paralelo, para llevar el registro de sus vacunados y

sus coberturas, por lo menos del afio 2000 al 2004.

En el ano 2002 el 100% de areas de salud cuentan con software del modulo de
estadistica instalado y funcionando, el 100% del recurso humano asignado para el
manejo de este sistema fue capacitado para el ingreso de datos y exportacion de los
mismos. El SIGSA implementd un boletin mensual para retroalimentar a las areas de
salud, mismo que enviaba por via correo electrénico. En ese ano desarrollé SIGSA
algunas acciones para fortalecer las implementaciones a nivel de las areas de salud,
definiendo a un responsable especifico para el manejo de los datos por cada nivel de
gestiéon (central, Area de Salud, Distrito, Puesto de Salud); monitoreo diario por via
telefénica, coordinacion permanente con el Programa de Inmunizaciones y envio de

informacion mensual a las areas de salud de coberturas y otros datos importantes.

A partir del afio 2011 el MSPAS implemento el registro nominal automatizado de
la vacunacion en SIGSA WEB, pero es hasta el aino 2012 cuando se anula el uso de
todo registro paralelo de vacunacién y queda exclusivamente SIGSA como registro y
reporte de vacunacion oficial. Actualmente se encuentra vigente la version 4 del
SIGSA WEB, sin embargo, a la fecha se tienen varias limitaciones, siendo una de las
principales el sincronizador, o que genera alteraciones en el reporte final de dosis
administradas de vacuna, dando inconsistencia a los datos disponibles para analisis y
toma de decisiones. Se puede decir que se ha tenido importantes avances en el registro

de dosis administradas de vacuna pero aun falta mucho por recorrer hasta llegar al
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registro nominal con cédigo unico de identificacion, que permitira analisis de esquema

completo e identificador de persona.

Con la finalidad de integrar al sistema oficial de informaciéon los datos de
vigilancia epidemioldgica, se implementé el EPIWEB y en el afio 2015 se realizaron
talleres regionales para socializar y facilitar su implementacion en las ares de salud,
para esto se programoé con los directores de Areas de Salud y hospitales la participacion
de epidemidlogos y estadigrafos en los talleres en donde se hizo énfasis en el uso y la
utilidad del sistema, manejo de EPIDIARIO, de fichas epidemiologicas de enfermedades

inmunoprevenibles incluida la de sarampidn, importancia de la vigilancia sistematica.

EPIWEB es una aplicacion web para la recoleccion de datos epidemiologicos en
una forma oportuna a través de la conexién a la plataforma desarrollada por SIGSA, la

cual cuenta con 3 partes.
e EpiDiario (Alerta temprana)
¢ Fichas (Ingreso de fichas epidemioldgicas)
e Gestion de Usuarios (Administracion del CNE).

Es independiente de EpiFichas y con el tiempo se migraran todas las fichas a la

plataforma de EpiWeb. Link: http://cne.mspas.gob.gt/epiweb/

Todo Digitador y Epidemidlogo tiene asignado un usuario y clave para poder
ingresar a la aplicacién, esto es indispensable ya que se registra a la persona que digita
cada una de las fichas, es decir, los usuarios no son transferibles ya que también se

transfiere la responsabilidad del llenado y uso.

Adicionalmente SIGSA cuenta con otro recurso informatico que se denomina
EPIDIARIO, es un sistema de vigilancia epidemiolégica activa, con participacion de los
diferentes niveles de prestacion de los servicios, red de laboratorios y de referencia

nacional y otros prestadores de salud.
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Cumple con los Objetivos de disponer de una alerta temprana y respuesta
oportuna ante amenazas, riesgos o dafios a la poblacién. Permite verificar el
funcionamiento del sistema de VIGEPI de los principales eventos, riesgo dafios vy
respuesta de los servicios. Desconcentrar y descentralizar la VIGEPI, y establecer un
mecanismo de doble via que integre todos los niveles de prestacién de servicios del

sector salud y afines.

De este sistema se pueden generar mapas de eventos, disefiado para que
presente un tablero donde localiza en el mapa todos los eventos que han sido
reportados. Generar variables en un rango de fecha que el usuario desee por ejemplo

de reportes diarios u otros.

A partir del afio 2015 se encuentra disponible la opcion de ingreso de Fichas
epidemioldgicas de varias entidades, dentro de ellas Sarampién y Rubéola, permitiendo

generar reporte de las fichas ingresadas.
Instrumentos utilizados para reporte de casos sospechosos

e EPIWEB

e Ficha epidemioldgica segun protocolo de vigilancia epidemiologica

2007
e SIGSA3
e SIGSA 18

Registros primarios y secundarios
e Primarios: expediente clinico, ficha epidemiolégica en fisico
e Secundarios: EPIWEB, EPIFICHAS Y SIGSA 18

Reportes oficiales
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Originalmente OPS/OMS generd un software para la eliminacion del sarampion
(MESS) y posteriormente la rubéola, logrando el mismo impacto que con el sistema
informatico unico denominado “PESS” para estandarizar la vigilancia epidemioldgica de

la poliomielitis.

El Sistema Informatico Integrado para la Vigilancia Epidemiolégica de las
Enfermedades Prevenibles por Vacunacion (ISIS), esta disefiado para proveer un
mecanismo de captura de datos, inicialmente relativo a los casos polio, sarampion y

rubéola.

Los objetivos del ISIS son: a) Agilizar la disponibilidad de la informacion
epidemioldgica a través del desarrollo de mddulos especificos, bases de datos
estandarizadas, reportes e indicadores, transferencias de informacién por via
electronica de diferentes niveles y paises. b) Facilitar el analisis epidemiologico por
nivel, promoviendo el uso de variables estandarizadas de persona, tiempo y lugar. c)
Proveer la difusion de informacion epidemiolégica para la toma de decisiones

oportuna.

Desde el ano 1996 a 2006 se utilizd el MESS, y es a partir de afio 2007 hasta la
fecha, que la base de datos utilizada de forma sistematica para registro y reporte de
casos sospechosos de sarampién y rubéola es el ISIS, misma que se actualiza a diario

y se envia semanalmente via web a Washington D. C.

Como parte de las innovaciones de Vigilancia Epidemiologica de
inmunoprevenibles, desde finales del afo 2015 se implementé fichas epidemioldgicas
via SIGSAWEB a nivel nacional, para que las areas de salud tuvieran mejor acceso a
notificar en tiempo real sospechosos de Sarampion-Rubéola, se capacitdé sobre el
ingreso de datos en este sistema computarizado, y durante el afio 2016 sin embargo a
pesar que se ha ingresado la mayor cantidad de casos sospechosos, éste no es
producto de las areas de salud sino esta siendo ingresado por el departamento de
epidemiologia del nivel central al momento de recibir notificacion vy ficha
correspondiente, lo que sucede con tiempo de retraso al inicio de la identificacién del

sospechoso.
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Diariamente el MSPAS envia boletin epidemioldégico generado en SIGSA en
EPIDIARIO, a partir de esa via de notificaciéon, el departamento de epidemiologia se
comunica con epidemiologo de las areas de salud para monitorear el cumplimiento de

las acciones de acuerdo al protocolo establecido para el efecto.

Supervision, Monitoreo y Evaluacion

En octubre y noviembre 2011 se realizaron Monitoreos Rapidos de Cobertura
(MRC) para SPR en el 66% de areas de salud (19 de 29 DAS) las que fueron
seleccionadas aplicando criterios de riesgo (bajas coberturas, falta de notificacion
sistematica, etc.). Segun informe del PAI, del aino 2013; 18,023 viviendas fueron
visitadas, realizando entrevistas a madres de menores de 5 afios de edad, verificando
coberturas que van de 94% al 100% en los departamentos de Guatemala, logrando a

nivel nacional un 97%. (8)
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IX.DISCUSION DE RESULTADOS

A. Logros importantes para Guatemala

1. Eliminacién de la circulacion del virus salvaje de la polio desde 1990

2. Eliminaciéon de la circulacién endémica del virus del Sarampion desde
1999

3. Eliminacion del virus de la Rubéola desde 2006

4. Introduccion de la segunda dosis de vacuna contra el Sarampién dentro

del esquema regular a partir de enero 2016

5. Contribucién en la disminucion de la morbilidad y mortalidad infantil

B. Limitaciones para cumplir al 100% el Plan de Mantenimiento de la
Eliminacion del Sarampidén

1. La fragmentacion del abordaje del programa de inmunizaciones sin tener un
enfoque gerencial; cada componente separado técnico, administrativo,

financiero y operacional.

2. Alto indice de rotacion de recursos humanos en todos los niveles dentro del
MSPAS, lo que no permite darle continuidad ni técnica ni politica al proceso

tanto a nivel central como departamental y local.

3. La incorporacion de enfermedades vectoriales emergentes, que se han
convertido en prioridad en el pais y se estan volcando los recursos limitados
que se tienen hacia el control de las mismas, disminuyendo la frecuencia de

reporte por sospecha de Sarampion/Rubéola.

4. Incumplimiento de los indicadores de calidad de la vigilancia epidemiolégica
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5. Inexistencia de bases de datos oficiales e integrados tanto para coberturas
como para vigilancia epidemioldgica, para el seguimiento del Plan de

eliminacién del virus del Sarampion.

6. El retraso en la implementacion de la 22 dosis contra Sarampion en el pais,

dentro del esquema de rutina.

C. Limitaciones para realizar el estudio

Situacion politica actual de Guatemala, cambios constantes de autoridades en

niveles medios, temor a facilitar informacion oficial.

Falta de disponibilidad de material impreso o digital relacionado al desarrollo del

Programa de inmunizaciones y su evolucion.

Variaciones importantes en informacion generada en diferentes fuentes de

informacion institucionales.

Ausencia de un centro de documentacion oficial del programa de

inmunizaciones, material impreso o digital existente, disperso en diferentes unidades.

D. Lecciones aprendidas

1. Pertenecer a la Region de las Américas, ha favorecido el avance en los logros de
eliminacion y erradicacion de enfermedades que afectan principalmente a la

nifiez guatemalteca, ya que se tienen compromisos concretos para dicho fin.

2. Se requieren esfuerzos importantes para fortalecer las alianzas entre los
sectores publico y privado, asi como el resto de actores nacionales e
internacionales que apoyen los procesos de eliminacion de las enfermedades en

el pais.
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3. La adquisicion de la vacuna a través del Fondo Rotatorio de la OPS ha sido
favorable para la economia del pais y el aseguramiento del abastecimiento

oportuno de las mismas.

4. Para dar sostenibilidad a la eliminaciéon del Sarampion se requiere coberturas de
vacunacion altas, homogéneas y sostenibles, asi como un sistema de vigilancia

epidemioldgica que cumpla con los indicadores de calidad. (Martinez, 2017)

5. Los dos programas fundamentales para la eliminacién de la transmision
endémica del Sarampion, asi como para dar sostenibilidad a los logros
alcanzados son el de vacunacion, que debe mantener coberturas altas y una
vigilancia epidemiologica de calidad, que sea constante y sistematica, con

recurso humano especializado en el tema. (Grazioso, 2017)

6. La integracion de la vigilancia del Sarampion y la rubéola, ha sido una medida
que ha favorecido el incremento en la deteccion de casos de sarampién y

rubéola, ademas de facilitar la supervision de la vigilancia.

7. La ausencia de casos y la prevencion de muertes secundarias a Sarampion,
afectan positivamente la economia en concepto de salud, impactando tanto a los

individuos, como a las familias y comunidad.

8. La inmunizacion es indiscutiblemente una de las acciones mas costo efectivas de
la Salud Publica.

9. Las acciones de vacunacioén llevadas a cabo de manera horizontal y sostenida
genera logros esperados. Sin embargo cuando éstas se ven detenidas por
situaciones de presupuesto o déficit de recurso humano, el impacto negativo de
inmediato se hace evidente y requiere de intervenciones masivas como las

campafas de vacunacion.

10.Mantener el apoyo técnico de Cooperacién internacional y de la comunidad
Cientifica en el tema de vacunas, favorece la implementacién de estrategias

efectivas en el proceso de la inmunizacion de la poblacién, tal es el caso de la
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11.

introduccién de la 22 dosis de vacuna SPR dentro del esquema regular de

vacunacion.

Una de las principales fortalezas del programa de inmunizaciones dentro del
MSPAS, que ha favorecido la erradicacién del Sarampién en el pais, es contar
con recurso humano realmente comprometido con la salud de sus comunidades,
ademas de la demanda espontanea de la poblacion guatemalteca de acceso a

los servicios de vacunacion.
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X. CONCLUSIONES

Guatemala elimind la transmision endémica del Sarampién desde hace 18 afios.

Guatemala es un pais de alto riesgo para la reintroduccién del virus de
Sarampién, a partir de un caso importado ya que no alcanza coberturas utiles
sostenibles ni homogéneas con vacuna contra el Sarampion ni mantiene buenos

indicadores de vigilancia epidemiologica.

Para mantener la eliminacién de Sarampion en Guatemala, se necesita mantener
cobertura elevada con dos dosis de vacuna contra el Sarampidén, Vigilancia
epidemiolodgica eficaz, preparacion y respuesta rapida ante brotes y atencién

efectiva de casos y seguimiento de contactos.

Es evidente el compromiso permanente de los trabajadores de salud para el
mantenimiento de los logros en vacunacion e inmunizacién, asi como la
demanda espontanea de la poblacién para la vacuna, sin embargo la capacidad
instalada de la red de servicios de salud es inferior a lo requerido para cumplir

con las metas propuestas

Las coberturas de vacunacion del pais a través de los afos han presentado
variantes importantes, y tienen relacion directa con el tema de abastecimiento de

vacunas e insumos y las estrategias utilizadas

La adquisicion de las vacunas a través del Fondo Rotatorio de OPS genera

beneficio econémico para el pais.

La tasa de notificacién de sospechosos de Sarampién se mantiene inferior a lo

esperado y es de las mas bajas en la Region de las Américas.
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XI.RECOMENDACIONES

Guatemala necesita desarrollar un Sistema de Vigilancia sensible y de alta
calidad para responder efectivamente ante el riesgo de importacion del virus de

Sarampién.

Fortalecer la estructura y funcionamiento del Programa de Inmunizaciones a nivel
nacional es fundamental para el efectivo desempefio del mismo, manteniendo
liderazgo en el abordaje integral de la inmunizacibn de la poblacion

guatemalteca.

Fortalecer estrategias de vacunacion para lograr coberturas altas, sostenibles y
homogéneas en el pais con dos dosis de SPR. Por lo menos el 80% de los

municipios de cada departamento por arriba del 95%.

Es importante documentar el proceso de eliminacion del Sarampion en
Guatemala, ya que se trata de un evento trascendental en la historia de la salud
publica, y requiere seguimiento, ademas de ser util para otros procesos de

eliminacion y erradicacion de otras enfermedades.

Sabiendo que el agente infeccioso del Sarampion continda circulando en otras
regiones del mundo, el riesgo de que se importe seguira latente en nuestro pais,
por lo que es necesario fortalecer el sistema de vigilancia epidemioldgica en
Guatemala, para cumplir con los indicadores de calidad de la misma,
principalmente para cumplir con el proposito de detectar e investigar
oportunamente los casos de sospechosos, importados para evitar y limitar la
transmision secundaria. Asi mismo la vigilancia virolégica para identificar las

fuentes y rastrear las rutas de transmision.

Recuperar coberturas vacunando susceptibles principalmente de los anos 2014

al 2016, ya que hasta el afio 2013 se realizaron campafas de seguimiento.
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7. Elaborar y desarrollar un plan de sostenibilidad para la eliminacién del Sarampion
que incluya todos los elementos necesarios para asegurar la capacidad de
identificar y notificar oportunamente un caso, realizar investigacion y seguimiento

de contactos e implementar medidas de control para limitar casos secundarios.

8. Implementar en el Programa de Inmunizaciones y Departamento de
Epidemiologia un centro de documentacidon o una biblioteca con todos los
documentos que sirvieron de base para la presente investigacion, asi como los

que se vayan generando dentro de este proceso de erradicacion.

9. Asegurar un sistema de Informacion capaz de generar reportes periédicos,

accesibles y confiables.
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XiIlIL. Anexos
Anexo 1 Acronimos

BID Banco Interamericano de Desarrollo
CD/OPS Consejo Directivo OPS
CE/OMS Consejo Ejecutivo OMS

CIE Comité Internacional de Expertos

CNE Centro Nacional de Epidemiologia

CSP Conferencia Sanitaria Panamericana

DE Departamento de Epidemiologia

DAS Direccién de Area de Salud

DMS Distrito Municipal de Salud

DPT Difteria, Pertusis y Tétanos

DRPAP Departamento de Regulacion de los Programas de Atencion a las
Personas

EFE Enfermedad Febril Eruptiva

ENSMI Encuesta Nacional de Salud Materno infantil

ENCOVI Encuesta Nacional de Condiciones de Vida

IgM Inmunoglobulina M

IgG Inmunoglobulina G

IGSS Instituto Guatemalteco de Seguridad Social

INE Instituto Nacional de Estadistica de Guatemala

ISIS Sistema Informatico Integrado para la Vigilancia de las

Enfermedades Prevenibles por Vacunacion

JRF Formulario conjunto para la notificacion de la OPS/OMS-UNICEF
de informacién del pais relacionado a inmunizaciones (por sus
siglas en inglés)

LNS Laboratorio Nacional de Salud

MESS Sistema de Vigilancia para la Eliminacién del Sarampion

MSPAS Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social
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ONG Organizacion No Gubernamental

OPS/OMS  Organizacién Panamericana de la Salud / Organizacion Mundial de

la Salud
OoPV Poliovirus Oral
P/S Puesto de Salud
PAI Programa Ampliado de Inmunizaciones
Pl Programa de Inmunizaciones
PMSS Programa de Mejoramiento de los Servicios de Salud
SIAS Sistema Integral de Atencién en Salud
SIGSA Sistema de Informacién Gerencial en Salud

SISCA-SPR Sistema de Informacién de Salud SISCA-SPR (herramienta
informatica disefiada para registrar los datos recolectados en la

campana nacional de vacunacion)

SPR Sarampién, Paperas y Rubéola

SR Sarampién y Rubéola

VAS Vacuna monovalente contra Sarampion
WDC Washington Distrito Central

Anexo 2 Descripcion de expertos consultados
a) Dra. Coralia Mercedes Cajas Limatuj, Epidemidloga Consultora Independiente

b) Dr. Carlos Fernando Grazioso Aragén, Infectélogo Pediatra Pediatria Hospital

General San Juan de Dios

c) Dr. Mario Martinez, Asesor Internacional para Inmunizaciones OPS/OMS

Guatemala
Anexo 3 Descripcion de profesionales del MSPAS consultados

a) Dra. Elisa Catalina Juarez, responsable de la vigilancia epidemioldgica de

Sarampion en el Departamento de Epidemiologia, SIAS/MSPAS
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b) Licda. Yolanda Mencos, Supervisora de Virologia, de la Unidad Central de
Referencia para la Vigilancia Epidemiolégica (UCREVE) del Laboratorio Nacional
de Salud, MSPAS

c) Dra. Lissette Barrera, Asesora del Viceministerio Técnico, MSPAS

Anexo 4 Metodologia para sistematizaciéon de experiencias
Es una metodologia para evaluar intervenciones al desarrollo

La sistematizacién de experiencias apunta a situar al aprendizaje como parte
esencial de la politica de intervencion. Y lo hace dando respuesta al desafio de
promover, disefiar y conducir procesos de aprendizaje en experiencias que no

fueron pensadas desde su gestacion con este proposito.

Evolucién histérica de la metodologia, Oscar Jara (2010) presenta tres vertientes
centrales en el surgimiento de este enfoque. Uno de ellos es la llamada
educacion popular o educacion de adultos, con origenes en la década de 1960
en la pedagogia de la liberacion de Paulo Freire (Freire, 1970), la cual vinculd
estrechamente la educacion con la politica. En este contexto, la Sistematizacion
fue vista como una manera de revisar la practica educativa con el fin de mejorar
sus contenidos y metodologias. Otra de las vertientes viene del campo del
Trabajo Social en América Latina durante la década de 1970, donde la
sistematizacion fue desarrollada como una manera de utilizar la practica
profesional como fuente de conocimiento acerca de la sociedad, procurando
convertir las acciones de transformacion social en praxis cientifica. Finalmente,
adopcidén generalizada de sistematizacion por parte de las ONG en la década de
1980, buscando una mejor comprension de su practica del desarrollo, y llevando
a cabo una revision de abajo hacia arriba de las teorias del cambio en que se

basan las intervenciones de desarrollo (Jara, 2012).
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Para Oscar Jara (1998), la sistematizacion es aquella interpretacion critica de
una o varias experiencias que, a partir de su ordenamiento y reconstruccion,
descubre o explicita la l6gica del proceso vivido, los factores que han intervenido
en dicho proceso, como se han relacionado entre si, y por qué lo han hecho de
ese modo. A través de la descripcion, organizacion y analisis del desarrollo de
una actividad, la sistematizacién apunta a extraer lecciones de la experiencia de
una manera global en una pluralidad de areas, tales como la teoria y
metodologia utilizada, el contexto institucional y socio histérico, las relaciones
entre el agente externo y los pobladores, y la descripcién de los procesos de
organizacion comunitaria y desarrollo, incluyendo un analisis de los factores que
obstaculizaron y facilitaron el trabajo del grupo, y los resultados e impactos de la
experiencia (Morgan y Quiroz, 1988). La intervencion en escenarios de desarrollo

es un mundo complejo que merece ser comprendido desde la reflexion

A partir de los conceptos presentados, vale resaltar a modo de sintesis una serie
de principios basicos de la sistematizacion: & Se trata de un proceso de
pensamiento analitico y reflexion critica que permite pensar sobre lo que se hizo,
por qué se hizo, por qué se hizo de una manera y no de otra, cuales fueron los
resultados y cual es la utilidad y sostenibilidad de los mismos. & El propdsito es
rescatar aprendizajes y producir conocimiento desde la experiencia, utiles tanto
para las organizaciones de apoyo y grupos beneficiarios, como para las agencias
financieras y otras personas y equipos, que en otros lugares y momentos,
puedan apoyarse en esta experiencia para planificar y ejecutar sus propios
proyectos. & Se pone énfasis en el proceso vivido durante la experiencia
concreta de desarrollo y apunta a describir y a entender qué es lo que sucedio
durante la experiencia y por qué paso lo que pasd. Por supuesto interesan los
resultados e impactos del proyecto, y analizarlos es parte de la sistematizacion,
pero lo mas importante es poder explicar por qué se obtuvieron esos resultados y
extraer lecciones que permitan mejorarlos en una experiencia futura. & Se
pretende que el proceso sea lo mas participativo y pluralista posible, capturando,

incorporando y aprovechando los conocimientos y opiniones que sobre la
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experiencia tengan diversos actores vinculados a la misma. La sistematizacion
enfatiza el arribar a lecciones aprendidas, entendiendo por tal una proposicién
generalizada sobre qué tendria que pasar o suceder, para que un determinado

resultado se alcance, o ciertos inconvenientes se eviten.

Anexo 5 Cartas de Solicitud y autorizacion oficial para consulta de documentos
MSPAS
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\Universidad
Y Rafael Landivar

Tradicion Jusuita en Guatemala

Facultad Ciencias de [a Salud
Departamento de Posgrados. Campus Central
Maestria en Salud Pablica con Enfasis en Epidemiologia

Dr. Luis Morales
Director General SIAS/ MSPAS
Su Despacho

Respetable Dr. Morales:

De manera atenta y por este medio, me permito informar a usted, que actualmente curso el
ultimo trimestre de la Maestria en Salud Publica con énfasis en Epidemiologia, en la Universidad
Rafael Landivar, Campus Central, y comg parte del proceso de graduacion, estoy trabajando mi
tesis con el Tema “Sistematizacion de la erradicacion de Sarampion en Guatemala”, elegido por la
trascendencia que en este momento en nuestro pais tiene dentro de la Salud Publica, como parte

del proceso de erradicacion a nivel mundial.

Segura que el aporte que esta tesis puede darle al Ministerio de Salud de Guatemala,
solicito a usted la autorizacién respectiva para tener acceso a los registros de informacién de
Vigilancia Epidemioldgica del departamento correspondiente, a su digno cargo.

Teléfono para comunicacién 556801795; correo electrénico almidass@gmail.com.

Sin otro particular, y en espera de una respuesta positiva a la presente solicitud, me
suscribo de usted, atentamente,

87



™ b |

TAMEEARY [ 1 deh (g

G AR Q DIRECCION GENERAL DEL SISTEMA
h-> 4 UA l h\'lj\l INTEGRAL DE
MININLHRICE O SA11 | ATENCION EN SALUD-SIAS

REF: PROV-0245-2016/LAMB-a
NdT-01037-2016

--RECCION GENERAL DEL SISTEMA INTEGRAL DE ATENCION EN SALUD,
GUATEMALA, VEINTIDOS DE MARZO DEL DOS MIL DIECISEIS.--—-memmmrmeemen=

ASUNTO: LICDA. ALMA  JUDITH  ARMAS,
ESTUDIANTE DE MAESTRIA DE LA FACULTAD DE
CIENCIAS DE LA SALUD DE LA UNIVERSIDAD RAFAEL
LANDIVAR, SOLICITA INFORMACION PARA SU
TRABAJO DE TESIS TITULADA; SISTEMATIZACION DE
LA ERRADICACION DE SARAMPION EN GUATEMALA --

Viene en oficio s/n .

De la manera mas atenta pasen las presentes diligencias a la Dra. Judith Garcia,
Jefe del Departamento de Epidemiologia del Ministerio de Salud Publica y
Asistencia Social, para su conocimiento y se sirva facilitar acceso a datos del
evento sarampion a la Licenciada Armas.

FRUBHET

s
s
DIPLCUU.\

SIAS -
0. Luis Jifart d Tostis Horales ‘BW&@“
MINISTERIO DE SALUD PURY( ICAY 4
DEPARTAMENTO DE Eﬂmmm Diraclor General del Sistema Integral g~ L _,,\j/

7\ EPIOEMC Alenoién en Salud -SIAS- e
cc. archjvg

\S‘W

Ministerio de Salud Publica v Asistencia Soclal
No, Caso:VU-54114

DR. LUIS ARTURO DE JEBUS MDRALES DIRECTOR SIAS-*
REMITENTE:

FECHA DE RECEPCION! 2/03/2018
HORA DE RECERCION! 03:55:05 pa

MLCONTFER I
USUARIO:

Para seguimiento llame al teléfono; 24447474 y pregunte por el numero
de caso artiba Indicado - VENTANILLAUNICA - SIAD )

ind- F2U2.

9%, Avenida 14-65 Zona . wi. v i rrmer mnivel
PBX: 2492-0707 Ext. 101 y 113
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oot o fo e
ANV PRI SALUD BUBYICA Y Ltk i vicie
ASISTENGI A 50 3a)

PROV-JEFATURA-05-2016
SIAD: 73462

---FATURA DEPARTAMENTO DE EPIDEMIOLOGIA, GUATEMALA, TREINTA DE
&DE MARZO DEL ANO DOS MIL DIECISEIS.

ASUNTO: LICDA. ALMA JUDITH ARMAS,
ESTUDIANTE DE MAESTRIA DE LA

| FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD

MlNlSﬁ(fD%}L%PL%DLIg/AS DE LA UNIVERSIDAD  RAFAEL

mRhCClONubN&RALDELS"‘S LANDIVAR, SOLICITA INFORMACION

Por ST EC ——— PARA SU TRABAJO DE TESIS

Fema'-i [3/14 M_Horazi-'a-—%ih— TITULADA “SISTEMATIZACION DE LA
ERRADICACION DE SARAMPION EN
GUATEMALA”.

Vuelvan atentamente las presentes diligencias a Doctor Luis Arturo Morales
Bustamante Director General del Sistema Integral de Atencién en Salud -
SIAS-, adjuntando la informacién requerida en Providencia que antecede, la cual
fue solicitada a ese despacho por la Licenciada Alma Judith Armas, Estudiante de
la Maestria de la Facultad de Ciencias de la Salud (consta de 10 folios).

REF: JEFATURA/MAYRA

. %r .y .,, 1522 Q
‘_‘,‘l e
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Anexo 6 Respuesta de la Unidad de Informacién Publica del MSPAS, informando

Programa de Inmunizaciones no tener informacion solicitada

Ministerio de Salud Publica
y Asistencia Social

Expediente UNIP-SE-1018-2016

UNIDAD DE INFORMACION PUBLICA DEL MINISTERIO DE SALUD PUBLICA Y
ASISTENCIA SOCIAL. Guatemala, veintisiete de octubre de dos mil dieCiSéis. ---------------—-—-mun
Se tiene a la vista para resolver en definitiva la solicitud de informacién publica realizada la sefiora
Alma Judith Armas de Jiménez, quien solicita: Solicita la siguiente informacion ante el Programa de
Inmunizaciones: 1. Resultados de las semanas nacionales de la salud de cada afio, 2. Resultados de las
Campafias de vacunacion (dentro de la estrategia para erradicacién de Sarampién), 3. Resultados de
Campaiias de vacunacion a escolares, 4. Resultados de Monitoreos rapidos de coberturas (fechas, lugares,
objetivos, resultados), 5. Registro de casos de Sarampion y documentacion relacionada a los mismos, a través
de los afios, 6. Documentacién de casos reportados como ESAVIS por vacuna contra Sarampién (1995 a
2015), 7. Modificaciones mas importantes en los Lineamientos del Programa relacionados a Sarampion:
vacuna, esquema, dosis, etc. A través de los afios, 8. Participacién directa e indirecta del Programa de
inmunizaciones en el proceso de erradicacion del Sarampién en Guatemala, 9. Sistema de registro de
informacién del programa a través del tiempo, 10. Abastecimiento o desabastecimiento de vacuna contra el
sarampion (periodos). 11. Gasto anual para vacunar contra el Sarampién de 1995 a 2015, 12. Poblacién

objetivo y metas para vacunar contra sarampidn en cada afio, 13. Lista de documentos disponibles en el

programa de inmunizaciones como bibliografia para el tema de Sarampidn.
CONSIDERANDO: Que establece el articulo cuarenta y dos de la Ley de Acceso a la Informacién
Publica, en su parte conducente, que: “Tiempo de Respuesta. Presentada y admitida la solicitud,
la Unidad de Informacion donde se presentd, debe emitir resolucién dentro de los diez dias
siguientes en alguno de los sentidos que |a continuacién se expresan: entregando la informacién
solicitada; notificando la negativa de la| informacién cuando el interesado, dentro del plazo
concedido no haya hecho las aclaraciones solicitadas o subsanado las omisiones a que se refiere el
articulo anterior; notificando la negativa de la informacion total o parcialmente, cuando se tratare
de la considerada como reservada o confidencial; o, expresando la inexistencia”.-----------=------==---
CONSIDERANDO: Que por parte de la Unidad de Informacién Pablica del Ministerio de Salud
Plblica y Asistencia Social, se deja sin efecto la solicitud SE-1018-2016 ingresada en esta Unidad el
dia dieciocho de Octubre de dos mil dieciséis, debido a lo informado en el Of. PNI-434-2016 Ref.
TLB/gr de fecha veintiséis de Octubre de dos mil dieciséis Inciso No. 2 “Seglin lo informado

verbalmente por la Licda. Armas, la documentacién con la que se cuenta y reviso no cumple con lo

que ella solicita”
CITA DE LEYES: 1, 2, 3, 4, 5, 6, 16, 18, 20, 42 y 43 de la Ley de Acceso a la Informacion

Publica.
POR TANTO: Con base a lo considerado y leyes citadas, esta Unidad de Acceso a la Informacion
Plblica del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, DECLARA: I) Realizar la presente
resolucion para tramite dejando sin efecto la presente solicitud. II) NOTIFIQUESE.------------------




Anexo 7 Constancia de acciones de vacunacion durante los anos 70

Tabla de llustraciones

llustracion 1 Proceso de Analisis para clasificar resultados ante un sospechoso de
Sarampion 47

llustracion 2 Algoritmo de rutina para analisis de muestras de casos sospechosos de
sarampion y rubéola 61

llustracion 3 Ruta administrativa para el diagnostico laboratorial. Laboratorio Nacional
de Salud. Guatemala 2000-2016 62
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