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L INTRODUCCION

La octava reunién del Grupo Técnico Asesor (GTA) de la OPS para el Programa Ampliado de
Inmunizacién y Erradicacién de la Poliomielitis se celebré en la ciudad de México del 19 al 22 de marzo
de 1990. El Dr. Juan Manuel Sotelo, Representante en México de la OPS, dio la bienvenida a los
participantes en nombre del Director de la OPS, Dr. Carlyle Guerra de Macedo. El Dr. Jesis Kumate,
Secretario de Salud de México, inaugur6 la Reunién. Los miembros del GTA presentes fueron: Dra. Hilda
Alcal4, Dr. Jos¢é Manuel Borgofio, Dr. D.A. Henderson y Dr. Alan Hinman. Los Drs. Guillermo Soberén
y Joao Baptista Risi no pudieron asistir. El Dr. Henderson presidi6 la Reuni6n; El Dr. Hinman actu6 como
relator; y el Dr. Ciro de Quadros, como secretario. Se anexan la lista completa de participantes y una copia
de la agenda.

IL CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

El GTA observa con satisfaccion los avances considerables logrados desde la Reunién de Cartagena en
julio de 1989. Particularmente notable es el hecho de que han pasado mds de tres afios desde la ultima
vez que se aislé poliovirus salvaje en los paises del Cono Sur, mds de dos afios desde que se aislé por
Gltima vez poliovirus salvaje en Centroamérica y un afio desde que se aislé en Brasil. Tambi¢n es notable
el hecho de que hace més de cinco meses que no ha ocurrido en la Regién un caso de polio confirmado
del cual se haya aislado poliovirus salvaje. El total provisional de 133 casos confirmados en 1989 representa
el nivel m4s bajo de polio que se haya notificado en la Regién, 61% menor que en 1988, a pesar del hecho
de que se notificaron m4s casos de pardlisis flicida. Gran parte del progreso logrado en la disminucion de
la poliomielitis puede atribuirse a la combinacién de estrategias usada en las Américas: los dias nacionales
de vacunacién y las operaciones de limpieza, que incluveron la vacunacién de casa en casa en 10s municipios
de alto riesgo o donde habian ocurrido casos, adem4s de la vacunacion institucional.

Ademds, hay notables mejoras en otros indicadores del programa, entre los que figuran aumentos
importantes en la cobertura de vacunacién en algunos pafses (por ejemplo Colombia). En la actualidad, la
mavoria de los paises informan sobre la cobertura de vacunacién por municipio y siguen las actividades
de vigilancia mediante unidades de notificacién. En gran parte de los paises, los comités coordinadores
interagenciales han desempefiado un papel importante en el reforzamiento de los programas. La red de
laboratorios también ha sido reforzada considerablemente y los avances logrados en la biologia molecular
prometen ser una herramienta adicional importante para documentar la interrupcién de la transmision. El
apoyo continuo de OPS/OMS, UNICEF, AID, el Club Rotario Internacional, el Banco Interamericano de
Desarrollo (BID) v la Asociacién Canadiense de Salud Pablica (CPHA) ha sido crucial al logro de estos
avances.

Se han realizado, ademds, importantes investigaciones sobre tétanos neonatal y se han llevado a cabo
esfucrzos de inmunizacién dirigidas a evitarlo. Otras investigaciones sobre el aprovechamiento de las
oportunidades de vacunar, han llevado a innovaciones en el programa que ya estdn dando frutos. Las
investigaciones sobre sarampion y hepatitis B han ayudado también a comprender la importancia de estas
pa‘ologiiis y a elaborar estrategias para controlarlas.

No obstante estos progresos significativos, quedan aun causas importantes de preocupacion. La primera
es el avance del tiempo -- faltan menos de nueve meses para que se cumpla la fecha fijada para la
erradicacion de la poliomielitis de la Region y todavia hay importantes problemas que superar. Uno de los
m4s evidentes es el hecho de que en algunos paises los niveles de cobertura estdn estancados o incluso
disminuyen. Preocupa el lento progreso que se observa en algunos pafses para aumentar la cobertura a fin
de alcanzar la meta de la Inmunizacién Universal de los Nifos.
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A pesar de que los fndices de vigilancia y de investigacién de casos en general han mejorado, €l 40% de
los casos confirmados en 1989, o no tenfan muestras de heces, o habfan sido tomadas m4s de dos semanas
después del comienzo de la pardlisis. Es igualmente inquietante el bajo fndice de participacién de las
unidades notificadoras en la notificacién semanal, positiva 0 negativa. Ademds, algunas zonas han dejado,
al parecer, que las muestras de heces se acumulen antes de enviarlas al laboratorio en vez de hacerlo
inmediatamente, lo cual es crucial para que los resultados se usen para dirigir las acciones programaticas.
Algunas muestras han ido acompafadas de informacién inadecuada sobre el paciente, o bien han sido
transportadas en condiciones inapropiadas.

Ante la mezcla de progresos y problemas, el GTA hace las siguientes recomendaciones: ..

1.

La estrategia fundamental del programa se mantiene firme: lograr altos niveles de cobertura,
vigilancia efectiva, y respuesta vigorosa a los casos de polio. La vacuna oral trivalente de polio se
mantiene como la vacuna elegida.

El logro y mantenimiento de altos niveles de cobertura requiere la consolidacién del progreso que
ya se ha logrado. Esto debe de incluir mejorar los sistemas administrativos y suministrar los insumos
necesarios para implementar los programas. Los gobiernos deben destinar los recursos financieros
necesarios para mantener la estabilidad de las actividades del programa. El funcionamiento continuo
de los comités de coordinacién interagencial (CCI) con documentacién (y diseminacién) de los
resultados de sus reuniones continida siendo esencial. En las 4reas en donde no existen coberturas
adecuadas se deben de hacer mayores esfuerzos para lograr la cobertura requerida con todos los
antfgenos del PAI, combinando las estrategias ya existentes.

Atn mis, el GTA respalda los esfuerzos que estdn haciendo los pafses en las Américas para lograr
la meta de Inmunizacién Universal de los Nifios para 1990, y especificamente la celebracion del Dia
Andino/Latinoamericano de Vacunaci6n, a llevarse a cabo el 29 de abril de 1990.

A pesar de los logros significativos en la vigilancia y la investigacién de casos, se necesitan algunos
cambios.

a. Es de gran importancia que se obtengan muestras de heces adecuadas de todos los casos
de parilisis fldcida aguda en nifios menores de 15 afios de edad. Esto requiere de cantidad
y calidad adecuadas de las muestras y que se acompafien con todos los datos necesarios
acerca del paciente. La regla debe ser como sigue: obtener por lo menos dos muestras de
heces por separado (cada una del tamaiio de dos pulgares), dentro de las dos primeras
semanas del inicio de la pardlisis (y antes del bloqueo por inmunizacién), remitiendo de
inmediato al laboratorio las muestras bajo las condiciones apropiadas de transporte,
acompaiiadas de la informacion epidemiolégica adecuada.

b. Deben de tomarse muestras de heces de los contactos (menores de cinco afios) del paciente
en el mismo momento en que se obtienen las del paciente, pero éstas deben de ser
debidamente identificadas como "contacto” para que el laboratorio pueda dedicar prioridad
a las muestras del paciente.

c. No deben usarse hisopados rectales para tratar de aislar el virus. Los paises de las Américas
deben de tener como objetivo la evaluacién de la eficacia de los tubos rectales para obtener
muestras de heces adecuadas tan pronto como sea posible.

d. En vista de que la tecnologfa de sondas DNA para el muestreo ambiental es prometedora,
debe hacerse énfasis en su desarrollo futuro. Una vez que €ésta haya sido desarrollada, el
enfoque de vigilancia deberd ser ampliado mds alld de la bisqueda de casos e incluir la
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biisqueda del poliovirus salvaje. Esto debe incluir la bisqueda de poliovirus salvaje en el
ambiente en situaciones especiales y de acuerdo al criterio epidemioldgico. Sin embargo,
el muestreo ambiental no debe reemplazar la vigilancia de los casos de pardlisis flicida
aguda.

e. El ofrecimiento de una recompensa para aquellas personas que notifiquen un caso
confirmado de polio debe ser ampliamente difundido, especialmente para aumentar el
interés de los trabajadores de salud y su motivacion de notificar los casos rdpidamente y
tomar muestras de heces en el perfodo recomendado. Esto es particularmente beneficioso
en las dreas que aparentemente estdn libres de polio desde hace algtn tiempo. Los Clubes
Rotarios son un medio importante para diseminar esta informacién.

Es altamente probable que la poliomielitis paralitica se esté sobrediagnosticando en la Regi6n, ya
que un alto nimero de casos "probables”, se clasifican como "confirmados” sin un diagnéstico
adecuado a partir de muestras tomadas y analizadas adecuadamente, o por falta de seguimiento o
por muerte del paciente. Para corregir este problema, se sugieren varios pasos.

a. Debe hacerse mayor énfasis en la toma adecuada y oportuna de las muestras, y su
transporte. Esto debe ser particularmente importante en la obtencién de muestras post-
mortem, en cuyo caso también son importantes las muestras patoldgicas.

b. Atn mds, se debe cambiar la clasificacion final de los casos de poliomielitis. Se debe usar
el término "pardlisis aguda flicida" en vez de "polio probable” en la notificacién preliminar.
Pero los mayores cambios deben hacerse a la clasificacién final de los casos. Se propone
la siguiente clasificacion:

i Poliomielitis confirmada - Enfermedad paralitica aguda asociada con el aislamiento
de poliovirus salvaje, as{ haya o no pardlisis residual.

i, Poliomielitis asociada a la vacuna - Enfermedad paralitica aguda en la cual se cree
que el virus vacunal sea la causa de la enfermedad. Los casos asociados a la vacuna
deben separarse de los casos de polio por virus salvaje.

fii. No-poliomielitis - Enfermedad paralitica aguda en la que se han obtenido por lo
menos dos muestras de heces adecuadas dentro de las dos semanas posteriores al
inicio de la pardlisis, que han resultado ser negativas para poliovirus. Deben
conservarse en el laboratorio pequeiias cantidades de las muestras originales para
uso futuro. Para asegurar la precisién de esta categorizacion, las heces sobrantes
de cualquier paciente que muere o que tiene pardlisis residual a los sesenta dfas,
deben ser analizadas en otros dos laboratorios de la red, usando las técnicas
apropiadas. Si las muestras son adecuadas y todas son negativas, se deben descartar
los casos. Esta clasificacién representa un gran cambio del sistema actual.

iv. Polio compatible - Enfermedad paralitica aguda con pardlisis residual compatible
a los sesenta dias, muerte o falta de seguimiento, en la cual no se tomaron por
lo menos dos muestras de heces dentro de los primeros 15 dfas del inicio de la
pardlisis, que hayan sido subsecuentemente analizadas por tres laboratorios. Esta
debe ser una pequefia proporcioén de los casos.

[ Se debe poner énfasis en asegurar la notificacién oportuna y regular de todas las unidades
notificadoras de cada 4rea (municipio, distrito, estado o pafs). Solamente se confiard en
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la aparente ausencia de la pardlisis flicida aguda, cuando por lo menos el 90% de las
unidades notificadoras notifiquen negativamente cada semana.

d Deben desarrollarse otras técnicas de diagnOstico para distinguir entre poliomielitis y
Sindrome de Guillian-Barré. Deben recomendarse estudios en otras partes del mundo para
determinar patrones de excrecién del poliovirus en pacientes de polio, por ejemplo, tomando
muestras de heces diariamente -en el curso de un mes.

Ademds, debe continuarse el desarrollo en las pruebas seroldgicas capaces de diferenciar
anticuerpos inducidos por el virus salvaje y anticuerpos inducidos por medio de la vacuna.
Asimismo se requieren mayores estudios de la enfermedad paralftica asociada al enterovirus.
Para mejorar el andlisis comparativo de la informacién de casos, el diagnéstico final y la
informaci6n clinica de todos los casos "descartados" debe enviarse a la oficina Regional.
Estos estudios determinardn la tasa esperada de pardlisis flicida aguda en las diferentes
subregiones.

El GTA se encuentra preocupado acerca de las dificultades encontradas por algunos pafses para
lograr y documentar la meta de erradicacién. Entre estos pafses se incluye México, Venezuela,
Bolivia, Brasil, Haitf y Peni. Como actividades especificas para aumentar los esfuerzos se incluyen,
el aumento de la cobertura de vacunacién, la expansién de los sistemas de vigilancia para que
incluyan la notificacién inmediata de por lo menos el 90% de los puestos de notificacién y la
movilizacién social o promocién que asegure que la poblacién tiene conocimiento del programa
de erradicacion.

Deben implementarse las recomendaciones de la Red de Laboratorios (ver EPI/TAG8/90-16).

Anticipando el logro de la meta de la erradicacién, debe formarse una Comisién que se encargue
de desarrollar criterios para la certificacion de la erradicacién.

Ya que se acerca la erradicacién de la polio de las Américas, se debe prestar mayor atencién a
las otras enfermedades prevenibles por inmunizacién. Para comenzar, el GTA recomienda que el
nuevo enfoque de atencién sea hacia el tétanos neonatal y el sarampién como se ha descrito en el
documento desarrollado por la OPS y apoyado por las agencias del CCI. Debe continuarse apoyando
esta iniciativa. No debemos ignorar 1a meta inmediata de la erradicacién de la polio y debemos de
poner en prictica las lecciones aprendidas para atacar vigorosamente otras enfermedades.

a. El tétanos neonatal representa morbilidad y mortalidad totalmente prevenible. La
inmunizacién universal de las mujeres en edad fértil con toxoide tetdnico puede prevenir
este terrible problema de salud. El tétanos neonatal como otras enfermedades prevenibles
por vacunacién, no ocurre uniformemente dentro de la poblacion. Varios paises han
demostrado que los datos de vigilancia pueden utilizarse para identificar 4reas de alto riesgo
y enfocar los esfuerzos programdticos. Varios pafses han demostrado que usando
informacién disponible sobre estudios de las muertes neonatales, los casos de tétanos
neonatal notificados, la atencién prenatal y la ocurrencia de oportunidades perdidas, se
pueden disefiar estrategias de intervencién.

Los pafses que ya han identificado 4reas de alto riesgo para el tétanos neonatal deben de
implementar la vacunacién a todas las mujeres en edad fértil, incluyendo las embarazadas,
durante el embarazo, a partir del primer trimestre. Cada mujer debe recibir por lo menos
dos dosis del toxoide tetdnico. Debe darse atencién adecuada a la vigilancia de los casos
de tétanos neonatal, la utilizaci6n de la vacuna, y la eliminacion de las oportunidades
perdidas. Cada caso notificado representa una falla del programa que debe evaluarse para



10.

6

determinar cémo mejorar el control. Otros paises deben de comenzar a evaluar la
informacién disponible para identificar las dreas de alto riesgo, seguidas de intervenciones
para prevenir la enfermedad.

b. En los afios recientes, la cobertura con vacuna antisarampionosa se ha incrementado en
muchos pafses del hemisferio y su impacto ha sido demostrado en general por la reducida
notificacién de casos, los cambios en la distribucién de edad de los casos y el aumento de
los perfodos inter-epidémicos. A pesar de la ocurrencia de epidemias de sarampién, debe
recordarse que al no haber vacunacién, el nimero de casos esperados anualmente puede
aproximarse al 95% del némero de nacimientos. Sin embargo, el nimero de casos
notificados en 1989 en algunos de los pafses del hemisferio ha sido inusualmente alto,
comparado con afios recientes. Esta situacién crea dudas con respecto a cudl serfa una
estrategia apropiada para el control o la eliminacioén del sarampidn.

El GTA recomienda que todos los paises hagan esfuerzos para mejorar la cobertura con
vacuna anti-sarampionosa, al m4s alto nivel posible. A partir de ahora y hasta la préxima
reunién del GTA, deben desarrollarse estudios para desarrollar la base de datos necesaria
para hacer recomendaciones concernientes a las estrategias de control de epidemias de
sarampion. :

La experiencia de algunos pafses ha demostrado que cuando la cobertura es menor del
90%, los esfuerzos para controlar las epidemias puede ser una distraccién de los pocos
recursos que pueden ser utilizados para mejorar la cobertura a través de dfas nacionales
de vacunacién o vacunaci6n institucional. Sin embargo, esto requiere revisién y deben de
colectarse datos de las epidemias recientes para ser analizados. La experiencia adquirida con
modelos matemdticos debe de ser usada para ayudar a desarrollar una estrategia.

Todos los pafses deben realizar estudios de oportunidades perdidas y formular planteamientos
innovativos para reducir estas fallas del sistema (como los llevados a cabo en El Salvador y
Colombia).

El GTA deber4 reunirse nuevamente en seis a nueve meses, a fin de revisar los avances logrados
en la implementacién de estas recomendaciones, los planes para la certificacién del programa de
erradicacion, y otras actividades necesarias para lograr el control satisfactorio de otras enfermedades
prevenibles por vacunacién, particularmente el t€tanos neonatal y el sarampion.
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L ESTADO DEL PAI Y DE LA ERRADICACION DE LA POLIOMIELITIS EN AMERICA
LATINA Y EL CARIBE

Durante 1989 hubo 105 587 casos de sarampion, 955 casos de tétanos neonatal, 983 casos de difteria y
20 358 casos de tos ferina notificados en América Latina y el Caribe (Cuadro 1y Tabla 1). Las cifras de
cobertura mostraron un aumento general con respecto a 1988 (Cuadro 2 y Tabla 2).

Cuadro 1.
Casos Notificados de Enfermedades del PAI -
América Latina y el Caribe, 1989 -

Regi6n Sarampion Tétanos Difteria Tos
Neonatal Ferina
Regi6én Andina 23 922 420 61 3 666
Brasil 18 783 295 836 10 474
Centroamérica 25 460 82 0 555
Caribe Inglés --- --- --- ---
Caribe Latino 1195 12 25 369
México 20 076 35 6 1 468
Cono Sur 16 151 111 55 3 553
TOTAL 105 587 955 983 20 358

--- Datos no disponibles

Cuadro 2.
Coberturas de Vacunacién en Nifios Menores de un Afio
América Latina y el Caribe, 1988 y 1989

Regi6n Poblacién % OPV3 % DPT3 % Sarampion % BCG
menos 1 afio 1988 1989 1988 1989 1988 1989 1988 1989
1989
Regién Andina 2 661 002 71 71 61 61 58 61 7276
Brasil 3 617 900 8 96 54 51 60 56 67 66
Centroamérica 999 973 68 72 63 65 66 67 68 77
Caribe Inglés 121 800 79 8 7 8 71N 8 95
Caribe Latino 591 536 69 73 61 63 S8 57 61 58
México 2 579 200 95 9% 60 65 70 85 73 80
Cono Sur 1 125 627 91 8 8 79 8 79 95 91

TOTAL 11 697 038 84 86 61 61 64 67 71 74
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TABLA 2

REGIONANDINA . 2612613 2661002 71

Colombia 816,960 834,180
Ecuador 312,353 316,622
Peri 665,000 670,000

Costa Rica 80,500 82,600 86 9N 87 89 97 88 87 ---
El Salvador 176,102 182,173 63 72 63 64 63 73 56 62
Guatemala 328,000 343,200 58 58 49 52 55 §3 41 -—
Honduras 191,019 183,600 70 83 74 78 76 86 84 75
Nicaragua 142,600 146,500 83 83 65 64 63 62 89 90
.51.900 %0

Argentina 680,000 668,000

N 81 80 94
Chile 287,981 279,150 96 94 96 94 95 89 98 99
Paraguay * 118,620 121,877 86 7 56 67 63 58 56 58
Urugua 56,600 82 82 82 82 72 76 98 97

) 98 95 98 95 89 97 100 97
Haitf 201,707 201,707 48 50 49 50 59 3 45 40
Rep. Dominicana * 212,606 202,300 65 75 41 47 29 46 43 41

Canada 358,000 362,000 -== = -m= === em= mem mee mme oo
USA 3,640,000 3,647,000 == = mee mee e eee e e

--- No se dispone de datos

* Coberturas con OPV corresponden a dos désis
** Cobertura TOTAL no incluye America del Norte
Fuente: OPS
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De los 2 074 casos de pardlisis fldcida notificados en la Regién durante 1989, al 3 de Marzo de 1990 se
habian confirmado 133 como polio, 1 866 se habian descartado y 75 estaban atin pendientes de clasificacién
final (Cuadro 3). Las tasas de pardlisis flicida aguda en nifios menores de 15 afios variaron entre el 1,7
por 100 000 en Centroamérica, y el 0,2 por 100 000 en el Caribe Latino. La tasa total de casos de pardlisis
flicida aguda en la Regi6n de las Américas por 100 000 nifios menores de 15 afios fue de 1,05 en 1989.

Cuadro 3.
Total de Casos de Pardlisis Fldcida Notificados y Clasificacién Final _
Pais Notificados Polio Descartados Pendientes
Confirmados Clasificacién
Argentina 79 0 68 1
Bolivia 20 2 16 2
Brasil 917 37 829 51
Chile R .- --- ---
Colombia 210 17 190 3
Costa Rica 7 0 7 0
Cuba --- --- .- ---
Ecuador 44 3 38 3
El Salvador 60 2 58 0
Guatemala 98 3 94 1
Hait{ 14 2 8 4
Honduras 73 2 71 0
México 222 27 195 0
Nicaragua 16 0 16 0
Panam4 13 0 13 0
Paraguay 1 0 11 0
Pert 155 16 139 0
Repiblica Dominicana 14 0 14 0
Uruguay* 8 1 7 0
Venezuela 113 21 92 0
TOTAL 2074 133 1 866 75

* Caso confirmado es vacunal.

En términos de indicadores de vigilancia, el 70% de los casos fueron notificados dentro de los 15 dias
siguientes al comienzo de la pardlisis. Los porcentajes variaron entre 50% de todos los casos del Caribe
Latino y 86% de todos los casos de la Regi6n de Centroamérica.

Se detectaron casos confirmados de polio en 112 (0,7%) de los 14,372 municipios de la Regi6n.

En general, el desarrollo del sistema de notificacion negativa de casos de pardlisis flicida aguda ha sido muy
lento y algunos pafses no le han asignado alta prioridad. Durante 1989, de los 21 paises Latinoamericanos,
solo un promedio de nueve notificaron semanalmente y el nimero maximo de unidades que notificé fueron
3 847, en la semana 47. Esta notificacién negativa se refiere a todos los casos de pardlisis flicida aguda
en nifios menores de 15 afios y no solo a los casos de polio e incluye a todas las unidades notificadoras -
- sitios que tienen probabilidad de recibir casos de par4lisis flicida. El sistema debe crecer en forma gradual
para incluir 4reas geogrdficas mayores. Los pafses deben notificar a la OPS, por télex o fax, semanalmente,
¢l nimero total de unidades que notificaron durante la semana epidemiolégica.
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Diez paises (Bolivia, Brasil, Colombia, Ecuador, El Salvador, Guatemala, Honduras, México, Peri y
Venezuela) estdn realizando operaciones de limpieza que han abarcado un total de 892 municipios (Cuadro

4).

Cuadro 4.
Resumen de las Actividades de Limpieza

Pafs Nimero de  Total Total de Total pob. % Total pob.

municipios  pob. <5 hogares <5 vacunada_ vacunada

cubiertos (blanco) visitados )
Bolivia 9 39 298 27 086 28 817 73 85753
Colombia 52 582 876 686 021 537 643 92 537 643
Ecuador 40 310 094 385 225 246 464 79 298 431
El Salvador 136 893 436 235 737 429 757 48 781 141
Guatemala* 59 229 767 154 391 195 302 85 247 026
Honduras 304 733 069 322 271 399 269 54 427 535
México 36 703 828 - 392 670 84 592 670
Perg* 137 952 414 593 800 639 614 72 1 483 280
Venezuela 119 475 474 408 478 446 432 93 430 466
TOTAL 892 4920 256 2 813 009 3 565 968 72 4 883 945

* Los datos de las viviendas visitadas son incompletos.
--- Datos no disponibles.

IV. INFORME DE LA RED DE LABORATORIOS

Los miembros de la red de laboratorios se reunieron del 16 al 18 de marzo de 1990, para discutir los
resultados de sus actividades y los problemas encontrados hasta la fecha (Ver EPI/TAG8/90-16).

V. EPIDEMIOLOGIA DE LA POLIOMIELITIS

En 1989, se notificaron 2 074 casos de pardlisis flicida aguda, de los cuales 133 fueron confirmados como
polio. Entre los 133 casos de polio, 17 fueron casos por virus salvaje; nueve fueron casos asociados a la
vacuna; 16 fueron confirmados por defunci6n; 65 fueron confirmados por la presencia de paralisis residual
60 dfas después del inicio de la paralisis, aunque no tuvieron aislamiento de poliovirus y 26 porque no fue
posible hacer el seguimiento. El 42% de los casos confirmados por la presencia de secuelas no tenfan
muestras de heces tomadas o bien se habfan tomado mds de dos semanas después del inicio de la parlisis.
Las pruebas que indican una positividad falsa en pacientes que fallecieron y el elevado porcentaje de casos
que fueron insuficientemente investigados (especialmente entre los casos confirmados por secuela), subrayan
la necesidad de que todos los casos de pardlisis flicida aguda sean investigados minuciosamente, con
inclusi6én de la oportuna toma de dos muestras de heces dentro de los 15 dfas siguientes al comienzo de
la pardlisis y que se tomen muestras durante la autopsia de los pacientes fallecidos.

La vigilancia de las tasas nacionales de pardlisis flicida aguda es la principal manera para evaluar los
sistemas de vigilancia. Debido a una gran variacién de las tasas a nivel estatal en México, se efectué una
investigacién para determinar si habfa otros factores que influyeran en las tasas. Se observé que las tasas
de pardlisis flicida aguda se correlacionaron positivamente con un marcado empeoramiento de las
condiciones ambientales. Las zonas con ambientes sanitarios peores tuvieron tasas mis elevadas de par4lisis
flicida aguda. La variaci6n de las tasas entre 4reas geogrdficas puede depender de las condiciones
ambientales. El agrupamiento de dreas geogréficas por poblacién y caracteristicas ambientales aumentaria
la precision o la utilidad de usar estas tasas como indicadores de vigilancia. El uso combinado de tasas de
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aislamiento viral (como un indicador para la toma de muestras de heces) y las tasas de pardlisis flicida
aguda pueden complementarse mutuamente y ayudar a orientar las actividades de vigilancia.

Los datos disponibles de los 1 620 casos de parélisis flicida aguda notificados por Brasil durante 1987-88
proporcionaron la oportunidad de elaborar pautas dtiles que pudieran usar los programas de erradicacién
nacionales que tienen recursos limitados, para enfocar las investigaciones de los casos en pacientes con
caracteristicas marcadamente asociadas con la confirmacién eventual, y reducir los errores de diagnéstico
falso positivo en los pafses en donde la erradicacion es inminente. El analisis de la sensibilidad yla
especificidad de los elementos de prediccion del diagnéstico de poliomielitis llevaron a Jas conclusiones
siguientes: en los pafses donde la poliomielitis es endémica y los recursos son limitados, las investigaciones
deben concentrarse en los casos de pardlisis flicida aguda en menores de 10 afios que, 0 bien estdn
hospitalizados, y/o tienen afectadas inicialmente una o ambas piernas; y, en los pafses préximos a la
erradicacién deberfan descartar los casos sin confirmacién de laboratorio, en particular aquellos confirmados
por muerte o por falta de seguimiento, los cuales: no fueron hospitalizados, y/o aquellos que no tuvieron
inicialmente afectadas una o ambas piernas, y aquellos en que no hubo secuelas a los 60 dfas.

VL POLIO EN CANADA, CHINA, ESTADOS UNIDOS Y EL REINO UNIDO

Desde 1980 Canadd ha tenido finicamente un caso debido a poliovirus salvaje, mientras que ha tenido 5§
casos asociados a la vacuna. Se concluy6 que el peligro de pardlisis atribuible a la OPV es pequeiio si se
compara con el beneficio general de la vacuna.

China present6 datos que ilustran tanto los recientes avances en la cobertura de vacunacién para las
enfermedades del PAI y las correspondientes disminuciones en la incidencia de la enfermedad. En
comparacién con los afios anteriores, €l nimero de casos de polio notificados ha disminuido notablemente,
a pesar de varios grandes brotes que ocurrieron en 1989. China se ha comprometido a erradicar la polio
para 1995 y present6 una serie de estrategias especificas que est4n siendo adoptadas para alcanzar esta meta.

El representante del Reino Unido present6 un andlisis del uso de indicadores gerenciales asociados a la
cobertura de vacunaci6n, ilustrando como el uso de la cobertura de vacunacién sirve como excelente
indicador del funcionamiento de los servicios de salud.

En los Estados Unidos, 1979 fue el dltimo afio en el que se aisl6 poliovirus salvaje. Entre 1975 y 1988 se
clasificaron un total de 154 casos como poliomielitis paralitica, sin embargo solamente 10 de estos casos
se consideraron epidémicos. Después de estudiar varias opciones para una politica de vacunaci6n contra la
polio, el Instituto de Medicina de los Estados Unidos concluy6 que por ahora no se recomienda ningin
cambio en un programa que ha funcionado tan bien.

VIL TETANOS NEONATAL

Se han llevado a cabo estudios en 11 paises latinoamericanos, cuyos datos indican que 73% de los casos
conocidos de tétanos neonatal ocurrieron en 9% de las unidades geograficas (municipios o provincias) donde
vive el 21% del total de mujeres en edad fértil (MEF) de estos paises. Las medidas de control (vigilancia
epidemioldgica y vacunacién de MEF) ya empezaron en algunos de estos paises en sus respectivas dreas de
riesgo.

Bolivia, Guatemala y Colombia presentaron sus resultados de vacunacién de MEF y de investigacién de
casos en el afio 1989. México iniciard en 1990 ampliaciones de estudios de identificacién de 4reas de riesgo
y de vacunaciones de MEF. Haitf present6 avances en esta metodologia de identificacién de 4reas de riesgo,
a la cual se agregaron otras patologfas neonatales como controles.
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VII. SARAMPION

Los informes de paises y los datos disponibles permiten concluir que el sarampion es endémico en todas
las subregiones de las Américas. El cuadro epidemiol6gico, las tasas de ataque por grupo de edad y la
- mortalidad varfan considerablemente de una zona a otra y proporcionan un gran contraste entre subregiones
y paises.

La utilizacién de la vacuna a gran escala y la instauracién del PAI en 1977 ha permitido una reduccién
notable de la morbilidad y mortalidad por sarampién y ha facilitado la percepci6n del problema gracias al
mejoramiento de la vigilancia epidemiol6gica. Fruto de estas alzas de la cobertura fue una modificacién
en la epidemiologfa: de enfermedad endémica a epidémica, se han alargado los perfodos interepidémicos,
las tasas de ataque y de mortalidad son mas altas en los nifios de menor edad principalmente menores de
un afio y de 1 a 4 afios, y especialmente en los EUA aument6 el nimero de casos en nifios de mayor edad
y han aparecido casos en nifios previamente vacunados; la aparicién de estos brotes genera una fuerte
presion politica y social, y pueden ser interpretados como una falla del programa. Es importante enfatizar
los logros del programa, ya que a pesar de las fuertes epidemias, el nimero de casos notificados y la
mortalidad son menores que en las epidemias anteriores.

En base a la tendencia epidemiol6gica y al andlisis de los brotes recientes, se deben resaltar los siguientes
puntos para ayudar en el manejo de los brotes futuros y en vista a una posible eliminacién de esta
enfermedad:

- Asegurar que cada nifio sea vacunado tan pronto cumpla la edad recomendada;

- Utilizar todas las estrategias de vacunacién disponibles;

- Ubicar los bolsones de nifios no protegidos y desarrollar actividades especificas para asegurar la
eliminacién de estas 4reas de riesgo;

- Reducir las oportunidades perdidas de vacunacién;

- Asegurar que los Servicios de Salud ofrezcan vacuna durante todo su perfodo de atencién;

- Instruir a los trabajadores de Salud a abrir un frasco de vacuna asf fuera un solo nifio el que lo
solicita;

- Durante brotes, si una alta proporcién de casos ocurre en nifios menores de 9 meses se puede
bajar temporalmente la edad de vacunaci6n hasta los 6 meses de edad asegurando la revacunacién
de estos mismos nifios al cumplir los 9 meses de edad.

- Estandarizar la definicién de casos de sarampi6n;

- Mejorar la informaci6én epidemiolGgica;

- Tratar siempre de analizar los datos y cambios utilizando tasas de ataque por grupo de edad

- Aprovechar la ocurrencia de brotes para identificar deficiencias y proponer medidas para el
mejoramiento del programa en general;

- Frente a una epidemia, siempre poner en perspectiva los logros del programa;

- Utilizar los medios de comunicacién de manera constructiva.

La experiencia ganada por el Caribe de Habla Inglesa y los pafses que vienen desarrollando un programa
de eliminaci6n va a ser fundamental para la implementaci6n de estrategias que permitirdn considerar planes
de eliminacién en otros pafses. Sin embargo no se deben olvidar los obstdculos técnicos que necesitan ser
superados para lograr este objetivo.

Hasta ahora, uno de los mayores impedimentos en la Regi6n de las Américas es la cobertura inadecuada
de vacunacién, principalmente en 4reas periurbanas y dreas rurales inaccesibles.

Otros impedimentos para la eliminacion del sarampi6n estdn fundamentalmente relacionados con el deseo
politico y social para lanzar la meta, problemas de orden gerencial, eficacia de la vacuna a edad temprana,
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metodologia para su administracién (jeringa y agujas) y la inadecuada vigilancia epidemioldgica para la
enfermedad.

Se espera que la barrera de los anticuerpos maternos que interfiere con la inmunizacién temprana de los
nifios (antes de que cumplan nueve meses de edad), sea vencida con la introduccién de la vacuna con mayor
concentracifn viral (tipo cepa Edmonston-Zagreb) y eso facilitar el control de la enfermedad.

Investigaciones de nuevas formas de aplicacién de la vacuna (aguja bifurcada, intranasal u otra) serdn
necesarias para facilitar la logistica del programa.

Finalmente, el sistema de vigilancia epidemiolégica desarrollado para la erradicacién de la poliomielitis,
incluso la red de laboratorios podrd servir para mejorar y perfeccionar la vigilancia necesaria para un
esfuerzo futuro de eliminacién del sarampi6n.

X HEPATITIS B

Un grupo de expertos se reunié el 18 de Marzo para discutir la factibilidad de establecer programas de
inmunizacién contra el virus de la hepatitis B dentro del PAI (Ver EPI/TAG8/90-17). Discutieron y
revisaron la epidemiologfa de la hepatitis B en la Regi6n de las Américas, el impacto general de la
enfermedad, analizaron los costos y beneficios de incorporar la vacuna al PAI y discutieron estrategias de
vacunacién. Se revisaron y discutieron varios estudios piloto realizados en Brasil, Colombia, Costa Rica,
Jamaica, Honduras, México, Venezuela y Trinidad. Se consideraron proyectos futuros y las implicaciones
de ampliar el uso de Ia vacuna y se formularon varias recomendaciones.

X INMUNIZACION Y SIDA

Se sefialaron los siguientes puntos en referencia a la interacci6én de la infeccibn por virus de
inmunodeficiencia humana (VIH) y las inmunizaciones sefial6é los puntos siguientes: 1) las tasas de
infeccién por VIH en nifios de corta edad son considerables en algunas 4reas geograficas y es probable que
aumenten en ¢l futuro; 2) debido a la infecci6n por VIH y otras infecciones trasmitidas por via sangufnea,
todas las dosis de vacunas por via parenteral se administrardn con una aguja y una jeringa estériles; 3) los
nifios infectados con VIH tienen un padecimiento clinico mds grave con el sarampién y mayor riesgo de
contraer tuberculosis que los nifios que no estdn infectados; 4) todas las vacunas del PAI pueden ser
administradas sin peligro a los nifios con infeccién por VIH asintomdtica y todas, con excepcién de la BCG,
a los nifios con SIDA o con otras enfermedades clinicas asociadas con la infeccién por VIH; y 5) la mayor
parte de los nifios con infeccién por VIH responden a la vacunacion, pero, sobre todo, la respuesta de estos
nifios es menor que en aquéllos con VIH negativo. La respuesta a la vacunacién decrece a medida que la
enfermedad clinica aumenta, por consiguiente, las inmunizaciones rutinarias del PAI deberdn aplicarse a los
nifios que pueden estar infectados por VIH tan pronto como lo recomiende el plan de vacunaci6n para
obtener el mdximo de proteccién.
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Director General de Medicina Preventiva
Secretarfa de Salud

San Luis Potos{ 199

México, D.F

Juan A. Herrera Mora
Jefe de Servicios Medicina Preventiva

Instituto de Servicios y Seguridad Social para los Trabajadores del Estado

México, D.F.

Jestis Kumate
Secretario de Salud
Lieja 7

México, D.F.

Miguel Angel Lezana
Director de Informacién
Secretarfa de Salud

Aniceto Ortega 1321, 6° piso
03100 México, D.F
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Raill Montesano

Subdirector de Emergencias Epidemiol6gicas
Direccién General de Epidemiologfa
Aniceto Ortega 1321, 6° piso

03100 México, D.F.

Ramiro Moreno Ponce

Director de Comercializacién Gerencia de Biol6gicos
Secretarfa de Salubridad y Asistencia

Amores 1240

Col. Del Valle

03100 México, D.F.

Luis Enrique Sdnchez Torres
Gerente General de Biol6gicos
Secretaria de Salud

Amores 1240

Col. Del Valle

03100 México, D.F.

Jaime Sepilveda Amor

Director General de Epidemiologfa
Secretaria de Salud

Aniceto Ortega 1320

Col. Del Valle

03100 México, D.F.

José Villasana

Subdirector Enferemedades Prevenibles por Vacunacién
Secretarfa de Salubridad

San Luis Potos{ 199, Col. Roma

México, D.F.

NICARAGUA

Jeaneth Chavarrfa

Directora Nacional de Enfermedades Transmisibles
Ministerio de Salud

Complejo Concepcién Palacios

Managua, Nicaragua

PANAMA

Gloria G. Garcfa

Coordinadora Nacional del PAI
Ministerio de Salud

Apartado 2048 Panam4 1, Panam4
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PARAGUAY

Silvio Ortega

Director del Instituto de Medicina Tropical (LACIMET)
Ministerio de Salud

Venezuela y Florida

Asuncién, Paraguay

PERU

Patricia Campos
Neur6loga

2 de Mayo 649
San Isidro
Lima, Peri

Rubén Enrique Espinoza
Director General del PAI
Ministerio de Salud

Av. Salaverry Cda. 8 s/n
Lima, Perd

SURINAME

Denis Ritfeld

Bureau de Salud Piblica
22 Rode Kruisloan
Paramaribo, Suriname

URUGUAY

Sergio Curto

Responsable PAI en Uruguay
Ministerio de Salud Pdblica

Av. 18 de julio 1892, Of 403, PH
Montevideo, Uruguay

VENEZUELA

Francisco Araoz

Jefe Divisién de Enfermedades Transmisibles
Ministerio de Salubridad y Asistencia Social
Centro Simén Bolivar, piso 7, Of 731, El Silencio
Caracas, D.F., Venezuela

Hemédn R. Paublini

Coordinacién Nacional de Erradicacién de la Poliomielitis
Divisién de Enfermedades Transmisibles y Accidentes
Ministerio de Sanidad y Asistencia Social

Edificio Sur, Piso 7, Of 731

Centro Simén Bolfvar

El Silencio, Caracas 1010A

Venezuela
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AGENCIAS
Rotary International

Ramén Alcerro
Apartado Postal C-184
Comayagiiela, M.D.G.
Honduras

José Ignacio Carreiio

Coordinador Nacional Polio Plus Rotary
Casilla 3532

La Paz, Bolivia

Jorge Elfas Costa

Asesor Programa Polio Plus
Giribone 1372, 1°C

Buenos Aires, Argentina

Alberto Delgadillo

Presidente Comité Nacional Polio Plus de Colombia
Transversal 30 No. 120 - 09

Bogotd, Colombia

Gustavo Gross

Presidente del Comité de Inmunizaciones
Casilla 413

Lima 100, Peri

Vincenzo Ianetti
Gobernador

Rotary International

Av. La Higuera

Villa Valentine

Colon Tochine, Venezuela

Michael McQuestion
Supervisor Programa Polio Plus
1560 Sherman Ave

Evanston, II. 60201

EUA

Joaquin Morazin
5a. Calle Poniente 5328
San Salvador, El Salvador

Mim Neal

Manager, Relaciones Piblicas
1560 Sherman Ave.
Evanston, Illinois 60201
EUA
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Rubén Ojeda

Presidente Rotary Club de Antimano
Apartado Correos 66665

Caracas, Venezuela

Alfredo Rincon
Director

Apartado Aéreo 30063
Barranquilla, Colombia

José 1. Rodriguez Escalante
Gobernador Rotary International
Alsine 1476, 7° 26 (1088)
Buenos Aires, Argentina

Jaime Rumbea

Coordinador Area 5 Distrito 440 Polio Plus
Apartado Postal 2211

Guayaquil, Ecuador

Archimedes Theodoro

Presidente del Comité Nacional Polio Plus - Brasil
R. Goncalves Dias 3144/302

30140 Belo Horizonte, M.G. Brasil

Nesly Vastey

Rotary Coordinador Polio-Plus
BP 13068 Delmas

Haitf, W.IL.

Puerto-Principe, Haitf

Luciano Vélez

Presidente Comité Nacional Polio
Clinica Soma 308, La Playa 45-93
Medellfn, Colombia

José Fernando Verani
Asesor Regional Polio Plus
Rua Leopoido Bulhoes, 1.480
Manguinhos, Rfo de Janeiro
Brasil

UNICEF

Juan R. Aguilar

Asesor Regional de Salud
Apdo. 7555

Bogotd, Colombia
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Rodrigo Arboleda

Oficial de Inmunizaciones, Supervivencia y Desarrollo Infantil
Paseo de la Reforma 645

Meéxico, D.F.

Jorge Jara

Representante del UNICEF
Paseo de la Reforma 645
México, D.F.

Guillermo Varela
Oficial de Proyectos
CR 13 # 75-74
Bogot4, Colombia

USAID

Héctor Nava

Asistente de Programas

ALD.

Embajada de los Estados Unidos en México
México, D.F.

John H. Thomas

Bureau para América Latina y Caribe
LAC/DR/HPN, Departmento de Estado
Washington, D.C. 20523

EUA

Organizacién Mundial de la Salud

Dale J. Hu

PAl Ginebra
Julie B. Milstien
PAI Ginebra

Nicholas A. Ward
PAI, Ginebra

LABORATORIOS
CAREGC, Trinidad y Tabago
Barbara Hull

Virologista

P.O. Box 164
Port-of-Spain, Trinidad, W.L
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CETESB, Sao Paulo, Brasil

Elizabeth Marques

Virologista Ambiental

Av. Professor Frederico Hermann Jr., 345
Sao Paulo - S.P. CEP 05489 Brasil

Centers for Disease Control (CDC)
Atlanta, Georgia, EUA

Lina De
Consultora OPS
Atlanta, Georgia 30333

Milford Hatch
Consultor de Laboratorio, OPS
Atlanta, Georgia

Olen Kew

Jefe, Laboratorio de Virologia Molecular
Division de Enfermedades Virales
Atlanta, Georgia 30333

Mark Alan Pallansch
Jefe, Seccién Enterovirus
Atlanta, Georgia 30333

Fundacién Oswaldo Cruz, Rfo de Janeiro, Brasil

Edson da Silva

Pesquisador Adjunto-Lab. Enterovirus
Avenida Brasil 4365 CEP 21040

Rio de Janeiro, Brasil

Hermann Shatzmayr

Jefe del Departamento de Virologfa
Avenida Brasil 4365 CEP 21040
Rio de Janeiro, Brasil

INCAP, Guatemala
Patricia Céceres
Microbi6logo

Apartado Postal 1188
Guatemala, Guatemala

José Ramiro Cruz

Jefe, Programa de Infeccién, Nutricién e Inmunologfa

Apartado Postal 1188
Guatemala, Guatemala
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Instituto Nacional de Higiene (INH), Venezuela

Rosa Alba Salas

Instituto Nacional de Higiene "Rafael Rangel®
Ciudad Universitaria

Caracas, Venezuela

Instituto Nacional de Microbiologia
"Dr. Carlos G. Malbrdn", Argentina

Cecilia Freyre

Jefa Divisién Diagnéstico de Virus
Vélez Sarsfield 563

Buenos Aires, Argentina

Paula J. Padula

Profesional Principal Investigador CONICET
Vélez Sarsfield 563

Buenos Aires, Argentina

Instituto Nacional de Salud (INS), Colombia
Jorge Boshell )
Jefe, Grupo de Virologia

Apartado Aéreo 80080

Bogotd, Colombia

Dioselina Peldez Carvajal
Bacteri6loga, Laboratorio de Virus
Avenida El Dorado con Cra 50. CAN.
Bogotd, Colombia

Instituto Nacional de Diagndstico y
Referencia Epidemiol6gica (INDRE), México

Enid Eunice Argott Ramirez
Jefe de Laboratorio de Polio

Carpio 470
México, D.F.

Juan Ruiz Gémez

Director del Laboratorio Nacional
Sector Salud - México

Calzada de Tlalpan y Periférico
México, D.F.

ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD

Guillermo Aldana, DPI
EUA
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Robin Biellik, PAI
Brasil

Jeannette Bolafios, PAI
EUA

Rosa Marfa De Welles, PAI
Perd

Peter Carrasco, PAI
EUA

Carlos Castillo Sol6rzano, PAI
EUA

Cristina Nunes da Cunha, PAI
Guatemala

Vance Dietz, PAI
México

Roxane Eikhof, PAI
EUA

Dan Epstein, DPI
EUA

John Fitzsimmons, PAI
EUA

Carlos Gaggero, DPI
EUA

Bernardus Ganter, PAI
Colombia

Salvador Garcia, PAI
Hait

Mauricio Landaverde, PAI
Bolivia

Jean-Marc Olivé, PAI
EUA

Francisco Pinheiro, HPT
EUA

Henry C. Smith, PAI
CAREC
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Juan Manuel Sotelo, Representante
México

Julio Vizcarra, DPI
EUA

Joao Yunes, HPM
EUA

Fernando Vargas, PAI
EUA

Consultores Nacionales

Oswaldo Barrezueta
Ecuador

Percy Halkyer Belaunde
Bolivia

Jorge Mario Luna
Guatemala

Josefina Martfnez
Repiblica Dominicana

Genoveva Morales
El Salvador

Fidel Moreno
Paraguay

Dalita M. Rivero Lugo
Venezuela

Rodrigo Rodriguez
Colombia

Edgar Umafia
Honduras

‘Hugo Vilchis

Meéxico
Consultores Internacionales, PAI

Jon Andrus
EUA

Sandra da Silveira
Ecuador
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José Cassio de Moraes
Venezuela

James E. Cheek
CAREC

Armin Fidler
EUA

Airton Fischmann
Venezuela

Fernando Laender
México

Eduardo Ponce Maranhao
México

James Rust

EUA

Claudio Marcos Silveira
EUA

Marc Strassburg
EUA

Gina Tambini
El Salvador

INTERPRETES
Carmen Bancalari

Maria Cristina del Castillo
Olivia Louzau

SECRETARIAS, EDECANES Y TRADUCTORES

Elidée Abreu
Yolanda Amador
Caterina Aruffo
Cecilia Avila
Esperanza Ay6n
Alejandro Cunille
Carlos Haubi
Teresa Aceves de Luna
Lorenza Maza
Nuria Parés
Sonia Rangel
Rocfo Segui
Elena M. Uranga
Adriana Vincent
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Leopoldo Herndndez
Jaime Jiménez

Luis Arturo Rodriguez
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