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Poliomielitis en las Americas:
Primeras 8 semanas, 1987 y 1988

Los paises de las Americas notificaron 169 casos de
poliomielitis durante las primeras ocho semanas de
1988, comparado con 73 casos durante el mismo pe­
riodo en 1987. La Figura 1 muestra la distribucion sema­
nal de los casos notificados.

EI aumento en el numero de casos notificados en
ambos periodos se debe, en parte al hecho de que a estas
alturas del ano, los casos de 1987 son casos confirmados,
mientras que aquellos correspondientes a 1988 son, en
su mayoria casos aun pendientes de su clasificaci6n final.

A comienzos del ano se ha distribuido ampliamente en
'Region, la Guia Practica para la Erradicacion de la

FIGURA 1. Polio en las Americas
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Poliomielitis. Se espera que con el uso de esta impor­
tante herramienta, se refuercen todas las actividades de
vigilancia, control, seguimiento y clasificacion de los
casos de poliomielitis.

La Figura 2 presenta la distribucion de casos de polio
notificados por cada pais durante las primeras ocho
semanas de 1987 y 1988. Todos los paises, a excepcion
de Ecuador y Haiti han notificado mas casos durante el
periodo transcurrido del presente ano que durante el
mismo periodo de 1988.
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1. Estrategia y cobertura de inmunizaci6n
a. Las Jornadas Nacionales de Vacunacion con OPV

deben ser adoptadas por todos aquellos paises cla­
sificados como infectados 0 bajo riesgo de ser in­
fectados. Es la estrategia mas rapida y efectiva para
interrumpir la transmision del poliovirus salvaje.

b. Las Jornadas deben incluir la administacion de las
vacunas DPT y antisarampionosa y el toxoide teta­
nico para las mujeres en edad fertil, a modo de
obtener el maximo beneficio de los recursos inver­
tidos. Se deben realizar todos los esfuerzos necesa­
rios para asegurarse que las Jornadas ayuden a
reforzar todo el PAL Yconduzcan al desarrollo de
servicios de inmunizacion permanentes.

c. Es de especial interes la ocurrencia continuada de
casos en las areas periurbanas de muchos paises.
Es indiscutib1e que estas areas constituyen reservo­
rios de infeccion desde donde 1a enfermedad se
transmite a las areas rura1es. Se deben rea1izar
campaiias de vacunacion intensivas dirigidas espe­
cialmente a estas areas.

d. Se debe aprovechar cada oportunidad posible
para vacunar a los niiios y ofrecerse vacunaci6n a

Quinta reunion del Grupo 1ecnico Asesor del PAl: Recomendaciones
Del 26 al 29 de enero de 1988, se realizo en Lima, cada niiio durante cada contacto con el persoJ

Peru, la quinta reunion del Grupo Tecnico Asesor de salud.
(GTA) del PAL, con la finalidad primordial de revids~r los 2. Vigilancia I' investigacion. La vigilanci~ es. ~l elemento
avances en el PAL en los paises de la Region An ma y mas importante del control y la erradlCaclOn de enf~r-
actualizar el conocimiento sobre los programas en los medades y debe continuar teniendo la ~as altayno-
paises que antes fueron objeto del analisis del GT~, tales ridad. Las mejoras en la calidad y canudad de mf~r-
como Brasil, Mexico y los paises de Centroamenca. Se macion para la vigilancia son considerables,. SIO

aprovecho la reunion para revisar algunos estudios sobre embargo, son pocos los paises que cuentan con slste-
casos de paralisis flaccida que se llevaron a cabo en mas adecuados.
Paraguay y Chile. Tambien se presentar~n algunos estu- a. Se deben diseiiar sistemas de vigilancia que tengan
dios operacionales realizados en Costa RICa (encuesta de la capacidad de obtener informacion semanal
cojera en niiios escolares) y Nicaragua (encuesta sobre desde todos los puestos de salud (incluyendo hos-
oportunidades perdidas de vacunacion). A~emas: se ~a pitales y centros de rehabilitacion), donde se pue-
actualizado el conocimiento sobre algunas mvesugaClo- dan atender casos de polio. Se debe exigir que
nes que se estan llevando a cabo en algunos p~ises, tales cada unidad notifique semanalmente aun cuando
como estudios de campo con nuevas formulaClones de la no havan casos que notificar. Para evaluar el cum-
vacuna anti-poliomie1ftica, la vacuna acelular anti-per- plimi~nto se debe mantener un listado de las loca-
tussis, y la vacuna antisarampionosa de la cepa Edmons- lidades que deben informar. Esta red de noti~ca-

ton-Zagreb. cion, que debe-incluir tanto instituciones pubhcas
Una parte importante de la reunion fue dedicada ~ la como privadas, debiera estar funcionando para

revision de la situacion actual de la red de laboratonos fines de 1988.
que apoyan el programa en los varios paises. Estuvieron b. L~s definiciones y clasificaciones de casos desarro-
presentes en la reunion representantes de UNICEF, Ro- lladas por el GTA debieran ser usadas en todos ~os
tary lnternacional, AID y 70 participantes de nueve paises, tanto par la vigilancia como para la noufi-
paises, incluyendo los directores de los laboratorios de la cacion. Se deben usar criterios uniformes en la
red de referencia, funcionarios nacionales del PAL Y confirmacion de casos. El GTA sigue recomen-
funcionarios del PAIIOPS, de otros programas de la dando que, para propositos epidemiologicos, se
OPS y varios consultores a corto plazo que apoyan el usen las siguientes definiciones de casos confirrr
desarrollo del programa a nivel regional y de pais. dos de polio:

Muchas de las recomendaciones hechas en reuniones 1) todos los casos de paralisis flaccida aguda que
anteriores del GAT Y que se hacen a continuacion ya tengan confirmacion de laboratorio,
fueron enunciadas en informes anteriores del GAT. Sin 2) todos los casos de paralisis flaccida aguda que
embargo, pueden ser repetidas porque siguen siendo presenten paralisis residual a los 60 dias y que
componentes fundamentales del esfuerzo de errad~ca- no tengan otro diagnostico especifico. Todos
cion de polio y porque muchas de elIas aun no han sldo los casos que ocurran en menores de 15 aiios de
cumplidas. edad que hayan sido diagnosticados como

Sindrome de Guillain-Barre y que presenten
paralisis flaccida residual a los 60 dias, debieran
ser clasificados como casos confirmados,

3) todos aquellos casos de paralisis flaccida aguda
a los que no se les pueda efectuar seguimiento
o fallezcan en un plazo de 60 dias despues del
inicio, deberan ser clasificados como casos con­
firmados.

d. No se deben incluir casos de paralisis facial aislada
en la lista de casos sospechosos de polio que re­
quieren investigacion intensiva. Un estl;'dio re­
ciente demuestra que una mayoria considerable
de los casos de paralisis facial aislada, no se. deben
a poliovirus. El GTA piensa que los beneficlOs que
puedan resultar de la investigacion de muchos
casos de paralisis facial para encontrar unos pocos
casos de polio, no justifican la inversion de recur­
sos requerida. Se deben c<;m~ent.rar todos los es­
fuerzos en aspectos mas pnontanos del progra~ml
que incluyan la investigacion de casos de panih(
flaccida generalizada. --..

e. Se deben realizar actividades de bloqueo despues
de la clasificacion preliminar, sin esperar hasta la
evaluacion final.
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£: La clasificacion final de los casos debe ser hecha
en un periodo que no supere las 10 semanas a
partir del inicio de sintomas.

g. Se reconoce que el diagnostico diferencial de polio
basado en aspectos clinicos es complejo, especial­
mente cuando se trata de diferenciar polio de
SGB. Este problema puede reducirse con la notifi­
cacion e investigacion inmediata de todos los casos
sospechosos. La mayoria de los casos de polio pue­
den confirmarse si las muestras de laboratorio se
toman en forma adecuada y oportuna. Las mues­
tras de laboratorio deben preservarse y transpor­
tarse adecuadamente. La cadena de frio es tan
importante para las muestras de laboratorio como
para las vacunas.

h. Las dificultades que se han presentado en la dife­
renciacion de polio y SGB senalan la necesidad de
realizar estudios prospectivos de las caracteristicas
clinicas y epidemiologicas de ambos, que tengan el
objetivo de desarrollar una definicion de casos de
polio mas especifica a la vez que se mantenga la
sensibilidad de esta definicion. La evaluacion pros­
pectiva es de suma importancia y ayudara a mejo­
rar la toma de historias clinicas, de muestras de
laboratorio y de otras pruebas diagnosticas como
estudios de conduccion y EMGs. Estos datos per­
mitiran que se comparen las caracteristicas de los
casos que se confirman por laboratorio y los que
no se confirman a pesar de que las muestras fue­
ron tomadas durante el plazo recomendado. EI
protocolo de este estudio debera ser elaborado
con mucho cuidado, ya que es de suma importan­
cia para el proyecto de erradicacion, y debera ser
revisado por expertos en el diagnostico diferencial
de polio. La responsabilidad del estudio ha sido
asignada al Grupo de Asuncion (Brasil, Bolivia,
Uruguay, Argentina y Chile). Se espera que los
resultados puedan ser discutidos en la proxima
reunion del GTA.

3. Apo}o de los laboratorios. Los laboratorios tienen un
papel fundamental en el esfuerzo de erradicacion de
polio. EI procesamiento rapido de las muestras y la
entrega oportuna de los resultados a los epidemiolo­
gos y otro personal de salud son componentes esen­
ciales de las actividades de vigilancia y bloqueo.
a. Se deben realizar esfuerzos especiales para asegu­

rar que la red de laboratorios este funcionando
para marzo de 1988. Para esto se necesita que los

laboratorios esten completamente equipados y
sean confiables. EI estado actual debe ser evaluado
y se deben eliminar 0 agregar laboratorios a la red,
segun sea necesario. Los problemas administrati­
vos existentes deben ser resueltos a la brevedad
posible.

b. Se exige un alto nivel de calidad y confiabilidad de
parte de los laboratorios de la red. Los laboratorios
deben evaluarse periodicamente; para esto se les
deben enviar, usando un metodo ciego, muestras
especialmente codificadas preparadas para dar
titulos especificos. Se deben hacer pruebas simila­
res para aislamiento de virus.

c. Si los laboratorios nacionales van a seguir traba­
jando con poliovirus, aun cuando la red este ope­
rando, deben enviar al laboratorio de referencia
duplicados de todas las muestras que analicen.

d. Antes de marzo de 1988, se deben haber hecho
todos los arreglos necesarios para el manejo y
envio adecuado de las muestras, inclusive los arre­
glos financieros para su envio.

e. Se deben realizar reuniones periodicas entre los
epidemiologos y el personal de los laboratorios
como una forma de asegurar el cumplimiento efi­
ciente de todos los pasos que deben seguirse entre
la toma de las muestras y la notificacion de los
resultados y como mecanismo para integrar la ex­
periencia en diagnostico de los laboratoristas y los
epidemiologos y establecer la presencia 0 ausencia
de polio.

r. La prioridad principal de los laboratorios de la red
es determinar si la enfermedad que se esta eva­
luando se confirma como polio 0 no. Cualquier
estudio posterior para determinar la etiologia si el
caso no se confirma, es de baja prioridad.

4. Formulaci6n de la vacuna antipoliomielitica. Los resulta­
dos preliminares de estudios realizados en el Brasil,
sugieren que la seroconversion a poliovirus tipo 3 de
la vacuna DPY trivalente es baja, y que esta tasa baja
puede deberse a la poca cantidad del componente
tipo 3 (3QQ.OOO TCID50) que tienen algunas vacunas.
La seroconversion baja se compenso, en parte, au­
mentando la concentracion del tipo 3 a 600.000
TCID50. El GTA recomienda que, tan pronto como
sea posible, todas las compras de DPY trivalente para
el programa contengan aproximadamente 600.000
TCID50 del componente tipo 3, para que se mejoren
las tasas de seroconversion en otros paises.

Control del tetanos
La Dctava Conferencia Internacional sobre el Tetanos

se llevo a cabo en Leningrado entre el 25 Y el 28 de
Agosto de 1987. Participaron en ella 120 individuos de
unos 20 paises que discutieron trabajos presentados so­
bre diversos aspectos del tetanos.

La incidencia del tetanos ha disminuido en forma
rlrastica en los paises industrializados, debido, principal-

~nte a la introduccion de programas de inmunizacion
eiectivos, pero'tambien gracias a la mejoria de los niveles
de vida e higiene. Muchos paises industrializados to­
davia tienen grupos de poblacion importantes que no
han alcanzado niveles de inmunizacion adecuados, tales
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FIGURA 2. Notificacion de casos de tetanos
neonatal, por Region, 1976, 1980 Y 1985

CUADRO 1. Porcentaje de partos atendidos por
parteras empiricas (PE) y porcentaje de PEs

adiestradas en paises seleccionados

.,PRO

Nota que se Ie debe acordar prioridad especial a la
prevencion del tt~tanos neonatal;
Apoya la meta a la que se adherio el Comite RegionjU­
para Europa de la Organizaci6n Mundial de la Salt
en 1984, de eliminar el tetanos neonatal de la Region,
inter alia, para el ano 2000;
Insta a todos los paises que tienen endemia de tetanos
neonatal a adoptar la meta de reducir la incidencia a
menos de un caso por 1000 nacidos vivos para 1990 y
a cero para el ano 2000;
Nota que las estrategias para controlar y eliminar el
tetanos neonatal debieran usar una variedad de enfo­
ques (ver el Anexo 1), entre los que se deben incluir:
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REGION Partos atendidos PEs adies-
PAIS por PEs (%) tradas (%)

AFRICA
Etiopia 2
Liberia 81 7
Mali 23
Niger 77
Camerun 75

AMERICA
Colombia 60 7
Ecuador 20
Guatemala 22
Haiti 80 36
Nicaragua 33

MEDITERRANEO ORIENTAL
Afganistan 60 4
Libano 34 40

SUDESTE ASIATICO
Bangladesh 30 36
India 50-60 43
Indonesia 97 7I
Maldivas 49
Tailandia 80-85 82

PACIFICO OCCIDENTAL
Malasia 47 46
Filipinas 47 24

Fuente: PAl, OMS
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FIGURA 1. Porcentaje de mujeres embarazadas vacunadas
con dos dosis de toxoide temnico,

por Region, Junio de 1987
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como las mujeres adultas y las personas de edad avan­
zada.

Por otro lado, ha habido poco impacto sobre la inci­
dencia del tetanos en los paises en desarrollo (aunque
hay algunas excepciones). La Organizacion Mundial de
la Salud estima que hay 800.000 recien nacidos y
400.000 niflOs y adultos que mueren cada ano debido al
tetanos en los paises en desarrollo.

Para controlar el tetanos neonatal, el PAl hace enfasis
en la vacunacion de mujeres en edad fertil (en especial
las embarazadas), el parto y tratamiento postparto higie­
nicos y la notificacion del tetanos neonatal aparte de las
otras categorias de la enfermedad. La cobertura de in­
munizacion de las mujeres embarazadas es aun baja (Fi­
gura 1). El PAl no ha intentado estimar la proporcion de
partos atendidos en condiciones de higiene adecuada en
los paises en desarrollo, pero tambien debe ser baja
(Cuadro 1). Se han hecho algunos avances en la notifica­
cion separada del tetanos neonatal (Figura 2), 10 que
sugiere que las autoridades nacionales han desarrollado
una mayor conciencia del problema.

Se necesita reforzar y acelerar la eliminacion y el con­
trol del tetanos. Los participantes en la conferencia
ad~ptaron la siguiente resoluciones para apoyar estas
aCClOnes:

"La Octava Conferencia lnternacional sobre el Teta­
nos,
Reconociendo que, cada ano el tetanos mata cerca de
800.000 recien nacidos y alrededor de 400.000 ninos y
adultos de los paises en vias de desarrollo, y que esta
enfermedad continua siendo un problema en muchos
paises industrializados, especialmente entre la pobla­
cion de edad avanzada,
A/irma que el tetanos es una enfermedad completa­
mente prevenible dados los metodos y materiales de
que se dispone hoy en dia;
Instiga a todos los paises a aceptar el desafio de elimi­
nar el tetanos del mundo;

AFRO AMRO EMRO SEARO WPRO TOTAL

Regiones de la OMS

Fuente: PAl, OMS
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• inmunizar a todas las mujeres en edad fertil (ha­
ciendo especial enfasis en la embarazadas y las que
pertenecen a grupos de alto riesgo);

• asegurar que tanto los partos como el cuidado del
cord6n umbilical sean hechos en forma higienica
mediante la provisi6n de adiestramiento adecuado
de las parteras;

• investigar los casos para determinar las acciones que
pudiesen haberlos prevenido;

Sugiere que los paises industrializados adopten estrate­
gias activas de inmunizaci6n para reducir el numero
de adultos, especialmente de edad avanzada, que con­
tinuan siendo susceptibles al tetanos;
Pide que se continue la investigaci6n basica y operacio­
nal dirigida a mejorar y simplificar las estrategias y los
metodos de prevenci6n del tetanos;
Solicita que los organizadores de la Novena Conferen­
cia Internacional sobre el Tetanos consideren incluir
en la Agenda una discusi6n y una resefia del impacto
de los esfuerzos de controlleliminaci6n, enfatizando
eliminaci6n del tetanos neonatal.

Anexo 1

Acciones recomendadas para consideraci6n por las
autoridades nacionales de salud para mejorar el control
del tetanos neonatal (TN):

1. Estrategias generales.
1.1 Revisar el plan de acci6n nacional para la inmuni­

zaci6n. Determinar la incidencia del TN si es que
se desconoce la magnitud del problema, ya sea
mediante revisi6n de los datos disponibles 0 por
medio de estudios especiales. Establecer 0 revisar
la metas de cobertura y de reducci6n de enferme­
dades si es que se desconoce la magnitud del
problema.
Definir y ejecutar estrategias de inmunizaci6n
para que alcancen a mujeres que habitan en areas
donde la incidencia es muy alta.

Aumentar los grupos que seran objeto de inmu­
nizaci6n con el toxoide tetanico para que inclu­
yan a:
• todas las mujeres en edad ferti!, incluso las

embarazadas, sin que importe el mes de emba­
razo,

• nifios en edad escolar, cuando ingresan y egre­
san de la escuela, si es que hay recursos.

1.2 Iniciar programas especiales de eliminaci6n del
TN de las areas urbanas 0 rurales que tengan
incidencias mas altas.

1.3 Mejorar la atenci6n pre- y post-parto. Identificar,
adiestrar y supervisar parteras e incluir dentro
de sus labores, la verificaci6n del estado de inmu­
nizaci6n de las embarazadas y la promoci6n de la
inmunizaci6n con el toxoide tetanico.

2. Estrategias de inmunizaci6n.
Cualquier mujer en edad fertil que visite un estableci­
miento de salud publico 0 privado, que se considere
como susceptible al tetanos, debiera ser inmunizada,
cualesquiera sea el motivo de su consulta (vacunar al
hijo, control materno-infantil 0 privado).

La inmunizaci6n con toxoide tetanico debe ofrecerse
rutinariamente en momentos 0 Iugares convenientes
o en momentos y lugares especiales, como 10 son los
mercados u otros lugares donde las mujeres tienden a
congregarse.
Las vacunas administradas a las madres deben regis­
trarse en la tarjeta de los nifios, ademas de la que
guarda la madre 0 la maternidad.
Se deben organizar campafias de vacunaci6n en areas
de alto riesgo que no reciben los servicios de rutina.
Se deben usar agrupaciones femeninas, lideres reli­
giosos y de la comunidad para promover la inmuniza­
ci6n de las mujeres en edad ferti! con el toxoide
tetanico y para aumentar la conciencia de que el
tetanos neonatal puede prevenirse mediante la inmu­
nizaci6n y el cuidado adecuado del cord6n umbilical
durante el parto.

Se debe incluir la vacunaci6n de mujeres con el
toxoide tetanico en las actividades especificas de ace­
leraci6n del programa de inmunizaciones, tales como
las jornadas de inmunizaci6n.

3. EI siguiente esquema de inmunizaci6n de ser adop­
tado para las mujeres en edad ferti!:
La primera dosis de TT durante el primer contacto 0
10 mas temprano posible durante el embarazo.
La segunda dosis cuatro semanas despues de la pri­
mera.
La tercera dosis seis a doce semanas despues de la
segunda 0 durante el embarazo subsiguiente. La ter­
cera dosis es un componente importante de la inmu­
nizaci6n basica. Este esquema protege a las madres y
los recien nacidos por 10 menos durante cinco afios. Si
no ha formado parte del cuidado post-parto, puede
administrarse durante el siguiente embarazo, cuando
la madre lleva al nino a ser vacunado 0 cuando con­
sulta por cualquier otro motivo.
Por 10 I11enos un ano despues de la tercera dosis 0
durante el siguiente embarazo, se debe administrar
una cuarta dosis de toxoide tetanico. Esta dosis prote­
gera a la madre ya los ninos que tenga durante los 10
anos subsiguientes.
Se debe administrar una quinta dosis por 10 menos
un ano despues de la cuarta 0 durante el embarazo
subsiguiente. Esta dosis conferira inmunidad de por
vida.
Si solo se ha administrado la primera dosis durante el
embarazo, la segunda debe administrarse durante el
pa~to 0 cuando la madre lleva al nifio a recibir su
pnmera vacuna.

4. Evaluaci6n y vigilancia.
EI TN deberia ser una enfermedad objeto de notifi­
caci6n en los informes de todos los servicios.
Se deben llevar a cabo investigaciones de los casos de
TN para determinar por que ocurrieron y las accio­
nes que se puedan tomar para evitar que ocurran
casos en el futuro.
Se debe notificar la cobertura de inmunizaci6n con
toxoide tetanico, como cosa de rutina, por poblaci6n,
edad y dosis (TTl, TT2, TT3 Yrefuerzos).
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Siempre se debe incluir la evaluacion del estado de
inmunizacion de la madre en los estudios de cober­
tura de los ninos.

Fuente: Programa Ampliado de Inmunizaci6n. OMS (a ser
publicado en el Weekly Epidemiological Record en un futuro
cercano).

Segunda reuni6n sobre erradicaci6n de la poliomielitis
en los paises del Cono Sur

ARG BOL BRA CHI PAR URU

6. Se debe tener en cuenta que algunos casos de polio
paralitica pueden evolucionar hasta una recupera­
cion sin secuela, por 10 tanto se debe contemplar la
confirmacion de estos casos en presencia de datos
positivos de laboratorio y epidemiologicos.

7. Casos con diagnostico del Sindrome de Guillain Ba­
rre que presentan resultados positivos de laboratorio
(aislamiento de poliovirus y/o seroconversion) deben
ser confirmados como polio.

8. Se recomienda que sean evaluadas las actividades de
bloqueo, con el objeto de asegurar que cumplan con
los requisitos de la Guia Practica. Ademas, se propone
desarrollar un protocolo para la evaluacion del im­
pacto de las actividades de bloqueo sobre la circulacion
autoqona del poliovirus salvaje. Estos dos estudios
podrian ser realizados en Brasil, donde el uso fre­
cuente de bloqueos permite un numero de compara­
ciones suficiente para analizar las actividades.

9. A medida que la erradicacion de la polio se hace
inminente, la coordinacion entre paises en zonas
fronterizas asume importancia cada vez mas significa­
tiva. Por 10 tanto se recomienda que se estudien lc>"
mecanismos necesarios para la mejora de la coordin.
cion fronteriza tanto en la investigacion de casos
como en las medidas de control.

CUADRO 1. Cumplimiento de actividades acordadas en la
primera reunion de los pafses del Cono Sur

x

Del 8 al lOde diciembre de 1987, se reunieron en Foz
de Yguazu, Brasil los responsables de los programas de
inmunizacion y erradicacion de la polio de los paises del
Cono Sur (Argentina, Chile, Paraguay y Uruguay), Boli­
via v Brasil, con tecnicos del PAL de la OPS, ademas de
rep~esentantes de varios Estados fronterizos de Brasil
(Santa Catarina, Parana, Matto Grosso, Acre) y de la
l\'ovena Region Sanitaria del Paraguay. Representantes
del Rotary lnternacional tambien estuvieron presentes
en la reunion.

El objetivo principal establecido fue de seguimiento
de las acciones desarrolladas en los varios paises entre
julio y diciembre de 1987 en cuanto a la intensificacion
de las actividades de vigilancia epidemiologica para de­
terminar la presencia 0 no de casos de poliomielitis en el
Cono Sur.

El progreso alcanzado entre la primera y segunda
reunion (ver Boletin lnformativo PAL, Ano IX, Numero
4, Agosto de 1987) por algunos de los paises participan­
tes fue notable (Cuadro 1). Cabe resaltar que el desarro­
llo de las actividades acordadas en la reunion de Asun­
cion, en julio de 1987, resulto en el descubrimiento de
casos de poliomielitis en tres paises del Cono Sur que no
notificaban la enfermedad hace 11, 3 y 2 anos respecti­
vamente. Este hecho indica que las estrategias definidas
son eficaces y deben ser ajustadas para asegurar medi­
das efectivas de control. Por otro lado, el analisis de los
datos de cobertura de vacunacion por distrito 0 munici­
pio identifico las areas de mayor riesgo en cuanto a bajas
coberturas de vacunacion y pueden indicar problemas
en el funcionamiento de la infraestructura de salud.
Habra la necesidad de profundizar el analisis en cuanto
a otros factores condicionantes y que pueden contribuir
al riesgo en estas areas.

Las recomendaciones generales fueron:

1. Los datos de cobertura por municipio y/o distrito 0

departamento que fueron analizados, deben ser in­
formados a la brevedad a los niveles locales, a fin de
que se apliquen medidas correctivas.

2. Todos los casos identificados como paralisis flaccida
subita deben ser identificados como casos probables de
polio y deben ser objeto de detallada investigacion
clinica, laboratorial y epidemiologica a nivel de la
comunidad.

3. Se deben iniciar medidas de bloqueo inmediatamente
despues de identificado un casu probable de polio.

4. En ausencia de datos de laboratorio, todos los casos
de paralisis flaccida subita no traumatica, con perma­
nencia de secuela a los 60 dias, deben ser clinica­
mente confirmados como polio en ausencia de otro
diagnostico confirmado.

5. La EMG y la velocidad de conducci6n muscular pue­
den ser utilizadas apoyar eI diagnostico de la polio, a
fin de aumentar su especificidad.
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Casos Notificados de Enfermedades del PAl

Imero de casos de sarampion, poliomielitis, tetanos, difteria y tos ferina notificados desde el 1 de enero de
1987 hasta la fecha del ultimo infonne, y para el mismo periodo epidemiol6gico de 1986, por pais.

Fecha Polio-
letanos

del Sarampion mielitis§ No Neonatorum Neonatorum Difteria los Ferina

Subregion Ultimo
y pais informe 1987 1986 1987 1986 1987 1986 1987 1986 1987 1986 1987 1986

AMERICA lATINA

Region Andina
Bolivia * 5 4.. . . .. . .. . , . . .. . .. .' . ., . . .. ...

Colombia * 138 63.. . . .. .. . ., . . .. . .. ., . .' . ... . ..

Ecuador 15 Ago. 721 .. . 10 20 70 ., . 54 . .. 7 ., . 255 ...

Peru 25 Abr. 375 .. . 47 38 8 . , . 12 . .. 1 ., . 314 ., .

Venezuela 10 Oct. 16556 10 280 69 27 3 73 13 12 2 3 764 2560

Cono Sur
Argentina 10 Oct. 3695 .. . 1 - 63** ., . . .. . .. 9 ., . 1067 ...

Chile 10 Oct. 1936 8685 - 3 13 15 3 - 153 179 31 28

Paraguay 05 Die. 1219 549 - - 48 43 38 47 14 18 176 133

Uruguay 07 Nov. 986 46 - - 3 3 - - - - 346 923

Brasil 15 Ago. 42297 47117 333 612 949 1259 256 349 924 1119 11 077 15911

America Central
Belice 02 Jan. 224 " . - - - . , . - ., . 1 ., . - 7

Costa Rica 15 Ago. 3426 1263 - - 1** 1** .. . . .. ., . - 100 75

EI Salvador 12 Sept. 276 167 53 23 32 25 14 25 2 - 120 287

Guatemala 18 Jul. 276 .. . 19 33 49** ., . . .. . .. - ., . 141 ...

Honduras 05 Die. 935 485 15 6 14 44 6 13 - - 335 214

Nicaragua 18 Jul. 509 1458 - - ... . , . . .. . .. 2 ., . 161 279

Panama 10 Oct. 208 2967 - - - 3 - 2 - - - 28

Mexico 05 Die. 2691 8060 102 66 264 246 ... - 21 21 745 1086

Caribe Latino
Cuba 12 Sept. 733 2810 - - 5 13** - .. . - .' . 91 293

Haiti * 12 36.. . . .. . .. .' . . .. . .. .' . ., . .. . ...

Republica Dominicana 07 Nov. 417 .. . - 2 74 ., . 6 .. . 67 ., . 128 ...

CARlBE

Antigua y Barbuda 10 Oct. - - - - - . - - - - - -
Bahamas 02 Jan. 42 85 - - - - - - - - - -
Barbados 05 Die. 2 2 ... . .. 1 3 - - - - - 1

Dominica 05 Die. 78 .. . - - 1 ., . - . .. - ., . - ...

Grenada 02 Jan. 6 .. . - - - - - - - - 1 ...

Guyana 10 Oct. 2 .. . - - 2 ., . - . .. - ., . - ...

Jamaica 18 Jul. .. . .. . - - . .. ., . . .. . .. 1 ., . 20 ...

San CristobaJINevis * - -.. . . .. . .. ., . ... . .. . .. ., . . .. . ..

San Vicente y
Granadinas 15 Ago. - .. . - - . .. . , . . .. .. . ., . ., . .. . ...

Santa Lucia 07 Nov. 4 7 - - - - - - - - - -
Suriname 12 Sept. 4 20 - - 1 - - ... - - - -
Trinidad y Tabago 05 Die. 407 2637 - - 3 12 - - - - 12 14

AMERICA DEL NORTE

Canada 21 Nov. 2021 14749 - - 4** 4** ... . .. 4 4 996 2082

Estados Unidos 02 Jan. 3588
,

2529.. . - 8 40** . .. . .. . .. 3 ., . ...

- No se ha recibido informacion de 1987.
** Numero total de easos de tetanos; pars no notifiea por separado easos de tetanos neonatorum
§ Datos de polio cubren hasta la semana 52 (terminada el 2 de enero de 1988).

-Cera
. . .No se dispone de datos.
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Control de la inocuidad y eficacia de las vacunas del PAl
en personas con infecci6n por VIH 0 que presentan

cuadros clinicos de SIDA

Las recomendaciones en cuanto a la inmunizacion de
personas con infeccion por VIH 0 con cuadros cllnicos
compatibles con el SIDA, hechas por el Grupo Asesor
Global del PAl en noviembre de 1986, siguen constitu­
yendo parte de la polftica del PAl (Ver Boletin Informa­
tivo PAl Vol. IX, No.1, febrero de 1987).

Se estan haciendo esfuerzos para realizar estudios
prospectivos de personas infectadas con el VIH Yperso­
nas que presentan el cuadro clinico del SIDA, para que,
entre otras cosas, se puedan evaluar las reacciones, tanto
a la inmunizacion como a las enfermedades del PAL

Mientras no se completen estos estudios, se debe bus­
car en forma activa, cualquier informacion que sugiera
que deben modificarse las actuales recomendaciones.
Espedficamente, se debe seguir de cerca a todo indivi­
duo con cuadro clinico del SIDA que reciba una de las
vacunas del PAl para documentar y notificar cualquier
reaccion adversa inesperada. Tambien seria apropiado
saber cuantas personas con cuadro clinico del SIDA han
sido inmunizadas sin tener reaccion adversa.

Finalmente, se debe buscar informacion sobre la gra­
vedad clinica que presentan las enfermedades del PAl
que se producen en personas con cuadro clinico del
SIDA.

El PAl de la OMS sugiere que se establezcan contactos
con el Ministerio de Salud de por 10 menos un pais de la
Region que tenga un hospital bien atendido, que este

tratando en la actualidad a pacientes con SIDA, 0 que
sea una instalacion probable que 10 haga si el SIDA
aparece en el pais. Se deberian realizar esfuerzos en
colaboracion con el Ministerio para establecer un sis­
tema de centinelas en dicha instalacion mediante el cual
todos los casos clinicos de SIDA que reciban una vacuna
del PAl se registren por edad, tipo de vacuna y dosis}( se
anoten las reacciones adversas que se presenten en el
mes siguiente. La frecuencia de estos informes aun no se
ha determinado, aunque seria apropiado que se comen­
zara con un informe mensual.

Cualquier muerte de un individuo que presente el
cuadro clinico de SIDA, que se crea pueda estar asociado
con la vacuna, debe llotificarse de inmediato al Ministe­
rio de Salud y este debe notificar a la OPS. Se deben
solicitar datos sobre el fallecido que proporcionen toda
la informacion posible que 10 relacionen con la inmuni­
zacion.

Esto representa un nivel minimu de vigilancia para
detectar reacciones adversas a la vacuna asociadas con el
cuadro clinico del SIDA Yes posible que a nivel de pais
ya esten funcionando sistemas mucho mas exhaustivos.
Los paises deben proporcionar informacion sobre cual­
quier sistema existente y nos esforzaremos por compa'
tir cualquier informacion que recibamos sobre activida
des en otras Regiones.

Fuente: PAL, OMS
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