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hecho, se confirmaron mas 'casos que los que se habian
notificado a la semana 26, y la proporci6n ha disminuido
entre 1987 y 1988.

Para poder comparar ocurrencia, es necesario consi­
derar los casos confirmados que fueron notificados du­
rante las primeras 16 semanas de cada ano, ya que existe
un periodo de diez semanas para investigar los casos
notificados y establecer la clasificaci6n final.

En 1988, se confirmaron 220 casos de entre los noti­
ficados durante las primeras 16 semanas, comparado
con 157 en 1987 y 306 en 1986. A partir de la primera
semana de julio de 1988, quedaban todavia 56 casos
pendientes de clasificaci6n final. Al distribuir los casos
confirmados segun semana de inicio, se observa una
marcada reducci6n en 1987, con 120 casos contra los
193 confirmados durante el mismo periodo en 1986. En
1988 se confirmaron 109 casos, 10 que parece indicar
que no han habido cambios significativos en la ocurren­
cia de la enfermedad comparado con 1987. La Figura 3
presenta la distribuci6n acumulada de casos confir­
mados, segun semana de inicio de sintomas, para las
primeras once semanas de 1986, 1988 Y 1987.
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Se han notificado 551 casos de polio en la Regi6n de
las Americas durante el primer semestre de 1988 (Fi­
gura 1). En 1987, se notificaron 491 casos durante el
mismo periodo; yen 1986, 537. Estos totales son indica­
dores de notificaci6n, que como puede observarse, no
han variado considerablemente. Sin embargo, al com­
parar la proporci6n de casos confirmados, se observan
diferencias substanciales que pueden explicarse por los
logros alcanzados en la vigilancia (Figura 2). En 1986, de

FIGURA 1. Casos de polio notificados* por pais
Semanas 1 a 26, 1986, 1987 Y 1988
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Laboratorios: estado actual

Se han distribuido kits como el representado en la
fotografia, a todos los paises de la Region, con el prop6­
sito de mejorar la calidad del envio de muestras, tanto
entre l~s laboratorios y paises, como dentro de los mis-
mos palses. _

A continuacion publicamos una recordatoria de las
pautas para el envio de muestras a los laboratorios de
referencia:

1. Las muestras. tanto para aislamiento como para es­
tudios serologicos, deben enviarse a los laboratorios
de referencia congeladas con hielo seco en 10 posible.

2. Los frascos con hisopados rectales 0 suero deben estar
bien cerrados, las tapas deben sellarse con cinta a­
dhesiva. La cinta debe enroscarse firmemente al­
rededor de la union entre la tapa y el frasco, en la
misma direccion en que se atornilla la tapa.

Ejemplo de los kits que se han proporcionado a los laboratorios y paises
de la Region para transportar las muestras de polio a traves de fa red
de labaratarias.

3. Cada Frasco debe ser envuelto en un pedazo de toalla
de papel 0 diario y luego puesto en un recipiente
especial para envios, con tapa de rosca. Los reci­
pientes con muestras de heces tambien deben en­
volverse en pape!.

4. Los recipientes con muestras deben ponerse en una
caja con aislante y con suficiente hielo seco como para
que se mantengan congelados durante el envio (2,5
kg. 0 5 libras de hielo por cada 24 horas de viaje).

5. Todo el espacio libre que quede en la caja, debe
llenarse con diarios 0 algun material similar que sirva
para proteger las muestras.

6. Si no se dispone de hielo seco, se deben enviar las
muestras con "paquetes frios" congelados. Se debe
tener especial cuidado que las tapas de los frascos 0

recipientes esten bien selladas y cubiertas con cinta
adhesiva, ya que las muestras estanin en estado
liquido durante el transporte y por 10 tanto, pueden
escurrirse.

7. Todos los frascos 0 reClpIentes que contengan
muestras deben estar etiquetados y las etiquetas de­
ben llevar el nombre del paciente, el tipo de muestra,
y la fecha en que se tomo la muestra.* Se puede usar
la cinta adhesiva para este proposito. Se debe escribir
con. algo que no se corra en caso que la etiqueta se
mOJe.

8. Una vez que lleguen al laboratorio de referencia, las
muestras deben mantenerse congeladas (menos de
- 20°C) hasta que se sometan a las pruebas ade­
cuadas. Las muestras de liquido cefalorraquideo y de
autopsia deben, en 10 posible, almacenarse congeladas
a -70°C.

* Se debe llenar una copia del Formulario de Investigacion de Caso
(ver el Apendice A de la Guia Pnlctica para la Erradicacion de la
Poliomielitis, Cuaderno Tecnico No.6, Organizacion Panamericana de
la Salud, 1987) para cada paciente y debe incluirse en el envio.

Proyecto de protocolo para la vigilancia de la paralisis flaccida
aguda en niiios menores de 15 alios

Antecedentes

A medida que aumenta el exito de los programas de
vacunacion antipoliomielitica a traves de la Region de las
Americas, y a medida que la tasa anual de polio ha
descendido a niveles minimos, se hace mas dificil deter­
minar si los episodios de paralisis flaccida aguda en
niiios representan casos de poliomielitis aguda, de
Sindrome de Guillain-Barre u otras afecciones neu­
romusculares.
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En 1987 ocurrieron 650 casos de poliomielitis en la
Region de las Americas. Si se hacen estimaciones
gruesas, basadas en una poblacion de cerca de 400 millo­
nes de habitantes en la Region y una tasa de incidencia
de Guillain-Barre de un caso por millon de habitantes
por mes y calculando que alrededor de un tercio de estos _
casos ocurriran en menores de 15 aiios, se podria es­
timar que se produciran cerca de 4.800 casos de
Guillain-Barre por aiio en la Region. De estos, se puede
esperar que aproximadamente 1.600 afecten a niiios. Si



es que estas estimaciones son validas, sugieren que, en
este momento, el Sindrome de Guillain-Barre ocurre
can mayor frecuencia en las Americas que la po­
liomielitis aguda.

Si bien la poliomielitis y el Sindrome de Guillain-Barre
representan. con toda probabilidad, la mayoria de los
casos de paralisis aguda que ocurren en ninos en las
Americas, tambien existen otras causas para esta afec­
cion infantil, que deben ser consideradas por cualquier
sistema de vigilancia. Se deben incluir los siguientes
trastornos en el diagnostico diferencial: afecciones de la
union neuromuscular (botulismo infantil, botulismo por
alimentos contaminados, miastenia gravis juvenil, para-.
lisis por picadura de garrapata), miopatias agudas como
la dermatomiositis, polineuropatias agudas (principal­
mente toxicas, como la intoxicacion por Karwinskia
Humboldtiana, intoxicacion por talio, neuropatias por
intoxicacion con solventes y polineuritis difterica.

A fin de documentar el hecho que la poliomielitis esta
desapareciendo 0 ha desaparecido, es preciso realizar
una \'igilancia de la paralisis aguda infantil e intentar, en
todos los casos posibles, un diagnostico neurologico es­
pecifico. Para este estudio epidemiologico, probable­
mente sera suficiente diagnosticar: I) poliomielitis; 2)
sindrome de Guillain-Barre; 3) otro.

Procedimiento

Para el registro de la informacion basica de cualquier
casu de paralisis aguda flaccida en ninos menores de 15
anos, debe utilizarse el formulario de investigacion in­
cluido en el Apendice A de la Guia Practica para la
Erradicacion de la Polio, OPS, Cuaderno Tecnico No.6.
A este formulario se Ie debe agregar informacion sobre
la presencia de fiebre al inicio de la paralisis y a que
grado, y sobre la fecha de instalacion maxima de la
paralisis para poder evaluar exactamente el avance de su
instalacion. En 10 posible, la investigacion debe iniciarse
a comienzos de la enfermedad.

Evaluaci6n a los primeros 10 6 14 dias

Se recomienda puncion lumbar en cada caso, regis­
trando la presion inicial, apariencia delliquido, recuento
celular por milimetro cubico, determinacion de proteina
y glucosa y, segun se recomiende, examenes especificos
para identificacion de los virus responsables. La presen­
cia de una pleocitosis indicaria un origen infeccioso y un
aumento proteinico libre de ceIulas denotaria el
Sindrome de Guillain-Barre. £s esencial registrar las
observaciones y los sintomas neurologicos y su evolu­
cion.

Evaluaci6n a los 60 dias

Esta es de gran imponancia y consiste en un examen
clinico y una evaluacion por electrodiagnostico.

Examen cl£nico. £1 examen clinico a los 60 dias es funda­
mental para la evaluacion de la paralisis flaccida aguda
infantil.

Neurodiagnostico. La evaluacion par electrodiagnostico es
una extension del examen clinico. Debe ser realizado
por un medico y se emplea principalmente para diferen­
ciar entre trastornos que afectan las astas anteriores de la
medula espinal (poliomielitis) y los que producen des­
mielinizacion de los nervios perifericos y sus rakes
(sind rome de Guillain-Barre). Si bien hay ninos con
sindrome de Guillain-Barre que se mejoran completa­
mente a los 60 dias, hay otros que no, y el electrodiag­
nostico puede definir el diagnostico final.

Se recomienda efectuar estudios de velocidad de con­
duccion en tres nervios motores, incluyendo el mediano,
cubital y tibial de cualquier lado del cuerpo. Si se ob­
serva debilidad residual en solo un lado, este es el que
debe estudiarse.

Examen al cabo de un ana .

EI examen clinico que se hace despues de transcurrido
un ano, es tan imponante como el realizado despues de
60 dias. No es necesario repetir los electrodiagnosticos ,
pero el examen clinico es fundamental. Se debe usar el
mismo protocolo que se usa a los 60 dias. La mayoria de
los pacientes con Sindrome de Guillain-Barre no tend­
ran deficits residuales al cabo de un ano, pero algunos
tendran deficits permanentes. Se debe esperar que a­
quellos con polio tengan atrofia focal al cabo de un ano.
En este periodo de tiempo se deben de haber aclarado
todas las paralisis agudas debidas a otras causas.

Es posible diagnosticar la mayoria de los ninos con
paralisis aguda si han sido evaluados oportunamente
con puncion lumbar y examen de liquido cefalora­
quideo, detallado examen clinico y electrodiagnastico a
los 60 dias y examen clinico un ana despues. Sin em­
bargo, en algunos pacientes el diagnostico no podra
determinarse tan claramente, aun despues de este ana­
lisis. Anticipamos que apareceran nuevas e inesperadas
causas de paralisis aguda infantil, aunque en la mayoria
existira un claro diagnostico de Sindrome de Guillain­
Barre 0 poli9mielitis.

Fuente: Adaptado de un protocolo desarrollado para la OPS
por el Dr. A.K. Asbury, 29 febrero 1988.

Comentario Editorial: Este protocolo basico; que fue
preparado par recomendacion del GTA durante su ul­
tima reunion, esta siendo utilizado en varios centros de
referencia de pediatria de la Region. Ha sido modificado
en varios paises, en general se Ie ha agregado una visita a
los seis meses del inicio de la paralisis. Se espera que este
tipo de estudio mejore el conocimiento sobre los aspec­
tos clinicos de la polio y el Sindrome de GuillainBarre en
ninos menores de 15 ttnos y que ayude tambien a re­
forzar la cooperacion entre los clinicos y los epi­
demiologos, creando asi una reserva de profesionales
que pueda servir de "grupo de consulta" para los profe­
sionales de otras areas de los paises que requieran apoyo
en el diagnostico y la clasificacion final de los casos de
paralisis flaccida aguda.

3



Coberturas de vacunaci6n en 1987
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FIGURA 1. Tasas regionales de cobertura vacunal
Niiios menores de un aiio

Region de las Americas, 1986 y 1987
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Las coberturas globales para la Region de las Ame­
ricas aumentaron para todas las vacunas del PAl durante
1987, comparado con 1986 y la cobertura con vacuna
antipoliomielitica alcanzo el 80% (Figura 1).

En la sub-region del Caribe, las coberturas aumen­
laron con todos los antigenos; la cobertura con OPV
alcanzo el80% en 1987; con DPT, el 79% Ycon BCG, el
87%; solo la cobertura con antisarampionosa se man­
tuvo debajo del 80%, debido a que Belize, Grenada,
Guyana, Jamaica, Montserrat, Suriname y Trinidad y
Tobago experimentaron coberturas inferiores a esto
(Figura 2 y Cuadro 1).

En Centroamerica, las tasas de cobertura de todos los
antigenos del PAl sufrieron decensos, a excepcion de la
cobertura con BCG, que paso del 53% en 1986 al 60%
en 1987. Este decenso se debe principalmente a las bajas
tasas de cobertura alcanzadas en Guatemala durante

FIGURA 2. Coberturas vacunales por sub-region, 1986 y ,t987
Niiios menores de un aiio
Region de las Americas
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Fuente: OPS (datos preliminares)
* Los datos de 1986 incluyen solo a Cuba
Cobertura con OPV en Brazil, Cuba, Mexico & Parag-uay basada en 2 dosis
La cobertura con antisarampionosa en Costa Rica, Mexico, Islas Caiman, Guyana y Suriname corresponde a niiios de un aiio de edad
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CUADRO 1.
Coberturas de vacunacion en niJios menores de un aDo

Region de las Americas, 1987

DPT POLIO BCG Sarampi6n

PAIS 3ra dosis 3ra dosis
% % % %

AMERICA LATINA
Argentina 75 85 91 81

Bolivia 24 28 31 33

Brasil 57 901 68 55

Chile 93 95 97 92

Colombia 58 82 80 59
Costa Rica 91 89 81 433.4

Cuba 87 861 96 99

Ecuador 51 51 85 46

El Salvador 53 57 55 48

Guatemala 16 18 34 24

Haiti· 28 28 45 23
Honduras 58 61 66 57

Mexico 62 97 1 71 544

Nicaragua 43 85 93 44

Panama 73 74 89 78

Paraguay 58 93 1 66 56

Peru 42 45 61 35

Republica Dominicana 80 79 ... 71

Uruguay 70 70 98 99

Venezuela 54 64 ... 57

CARIBE
Anguilla 92 99 99 81
Antigua & Barbuda 93 95 - 86

Bahamas ... ... ... ...
Barbados 79 68 ... ...
Belize 69 69 92 64

Bermuda 89 89 - 832

Cayman Islands 90 90 76 91 2•4

Dominica 95 95 98 87

Grenada 80 81
: ...

77-
Guyana 67 77 69 524

Islas Turcas y Caicos 99 99 99 92
Islas Virgenes Britanicas 96 99 77 80

Jamaica 81 82 92 62
Montserrat 96 96 99 782

San Crist6bal y Nieves 96 98 - 91
San Vicente y Granadinas 97 96 90 91

Sta. Lucia 85 86 89 81

Suriname 71 70 - 702

Trinidad & Tobago 79 80 - 68

Source: Notificaciones aOPS
... No se dispone de datos
-No se incIuye en eI Programa Nacional
I Cobertura basada en dos dosis de OPV
2 Se usa vacuna MMR
3 Se usa vacuna MR
4 La cobertura con antisarampionosa corresponde a ninos de un ano de edad
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1987 (Figura 3). Las coberturas en esta sub-region
varian del 90% 0 mas con todas las vacunas del PAL en
Costa Rica, a menos del 34% en Guatemala. Se deben
hacer esfuerzos para mejorar la situacion, especialmente
en Guatemala, El Salvador y Nicaragua, aunque el unico
pais con coberturas para OPV inferiores al 50% es
Guatemala.

En Brasil y Mexico, las tasas de cobertura con OPV,
DPT y BCG'siguen aumentando, pero la tasa de cober­
tura con vacuna antisarampionosa ha disminuido en
Mexico.

Las coberturas de los paises della Region Andina han
mejorado, a excepcion de la DPT, que se mantuvo (48%
en 1986 an 47% en 1987). Al analizar la situacion por
pais se observa que se deben incrementar esfuerzos en el

Peru y en Bolivia para aumentar las coberturas con
todos los antigenos, ya que solo se sobrepasa el 50% con
BCG en Peru (Figura 4). Colombia es el unico pais de
esta sub-region con cobertura de OPV superior al 80%.
Las coberturas con DPT y vacuna antisarampionosa de­
ben mejorarse en todos los paises.

En 1987 aumentaron las coberturas en el Cono Sur,
alcanzando (78% con DPT) 0 pasando la meta del 80%
(Figura 5). La cobertura con vacuna antisarampionosa se
mantuvo aproximadamente al mismo nivel, de 83% en
1986 a 82% en 1987.

Las coberturas en el Caribe Latino muestran un de­
censo en 1987, con respecto a 1986. Este se explica por el
hecho de que los datos de 1986 correspondian a Cuba
solamente.(Figure 6).

FIGURA 3. Coberturas vacunales por pais, 1987
Niiios menores de un aiio
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FIGURA 5. Coberturas vacunales por pais, 1987
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Cono Sur
Polio {3r. doSisl OPT (3r. dos;s) Polio (Jr. dosis) OPT (3r. dosis)

I III

-00.. ---------­

'"

I II
I I .
1 1 ·1 1

PAN BEL 110N ElS

Saramplon

,,.

COR .PAN BEL liON US HIe aUT

BeG

BEl ""Pol COR HON EU

Saramplon
__ .Il..!!.... . _

BeG

OPT (3r. dosis)POlio /3r, datis)

FIGURA 6. Coberturas vacunales por pais, 1987
Niiios menores de un aiio

Caribe Latino

Fuente: OPS <datos preliminares)
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FIGURA 4. Coberturas vacunales por pais, 1987
Niiios menores de un aiio

Region Andina

Fuente: OPS (datos preliminares)
La cobertura con antisarampionosa en Costa Rica corresponde a ninos
de un ano de edad
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La cobertura con OPV en Cuba se basa en dos dosis
No se dispone de cobertura con BCG en la Republica Dominicana
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Casos Notificados de Enfennedades del PAl

Numero de casos de sarampion, poliomielitis, tetanos y tos ferina notificados desde ell de enero de 1988
hasta la fecha del ultimo informe, y para el mismo periodo epidemiologico de 1987, por pais.

Polio-
Tetanos

Fecha
del Saramplon mlelitis No Neonatal Neonatal Dlfteria Tos Ferina

Subregion and Ultimo
y pais lnforme 1988 1987 1988 1987 1988 1987 1988 1987 1988 1987 1988 1987

AMERICA lATINA

Region Andina
Bolivia * 8 3... ... ... ... ... ... ... ... ... ...
Colombia * 54 29... ... ... ... ... ... ... ... .. . ...
Ecuador 26 Mar. 1327 248 3 9 - 24 29 21 3 5 50 99

Peru * 43 18... ... ... ... ... ... ... .., .. . .. .

Venezuela 26 Mar. 3938 5987 37 19 - - 5 2 1 - 136 237

Cono Sur
Argentina 26 Mar. 921 755 1 - - ** 26** 3 - 1 705 417... ...

Chile 23 Apr. 583 659 - - - 6 - 1 40 50 33 16

Paraguay 30 Jan. 31 ... - - 3** ... '" - - .. , 18 ...
Uruguay * - -... ... ... ... ... ... ... .., ... ...

Brazil * 263 149... ... ... ... ... ... ... .., ... ...

America Central

Belize 26 Mar. 15 128 - - - - - - - - - -
Costa Rica * - -... ... ... ... ... . .. ... .., ... ...

EI Salvador 26 Mar. 122 68 16 22 ... 15 1 3 - 2 11 50

Guatemala 30 Jan 11 16 24 5 6 5 1 0 0 0 26 8

Honduras 23 Apr. 294 81 32 3 ... 9 4 2 - - 30 93

Nicaragua 27 Feb. 71 163 - - - ... - 1 - - 19 19

Panama * - -... ... ... ... ... ... ... .., ... ...

Mexico 21 May 1607 ... 67 24 42 ... 35 ... 2 .. , 213 ...

Caribe Latino

Cuba 30 Jan. 34 124 - - - - - - - - 1 6

Haiti 30 Jan. 17 ... 4 10 4 ... 3 ... - ... 23 ...

Republica Dominicana * ... ... - - ... ... ... ... ... ... ... ...

CARlBE .
Antigua & Barbuda 21 May - - - - - - - - - - - -
Bahamas 23 Apr. 5 ... - - - ... - ... - ... - ...

Barbados 26 Mar. - ... - - - ... - ... - .., - ...

Dominica 27 Feb. 1 ... - - - ... - ... - ..' - ...

Grenada 18 Jun. 4 4 - - - - - - 1 - 2 1

Guyana 26 Mar. 147 2 - - - - - - - - - -
Jamaica * - - ...... ... ... ... ... ... ... ... ...

San CristoballNevis 26 Mar. 1 ... - - - ... - .. . - ... - ...

San Vincente y
Granadinas * - - ...... ... ... ... .. . ... .. . ... ...

Santa Lucia .. , ... ... - ... ... .., ... ... ... ... ...
Suriname 26 Mar. - - - - - - - - - - - -
Trinidad & Tobago 23 Apr. 137 184 - - - 3 - - - - - 5

AMERICA DEL NORTE .
Canada 30 Jan. 38 - - - ** ** 8 92 ...... ... ... ... .. ,

Estados Unldos 27 Feb. 275 ... - - 4** 3** ... .. . - 1 233 264

* No se ha recibido informacion de 1988.
**NOmero total de casos de tetanos; pais no notifica por separado casos de tetanos.

Datos de polio cubren hasta la semana 26 (terminada el 2 de Julio de 1988).
-Cero
. . .No se dispone de datos
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Guia Practica para la
Erradicaci6n de la PoIiomieIitis

La Guia Practica para la Erradicaci6n de la Po­
liomielitis esta disponible en la Oficina del PAl en
Washington, en ingles y espanol, gratis. Si desea recibir
una copia, pidala a la direcci6n que aparece en este
Boletin.

Erradicaci6n global de la
poIiomieIitis para el aDO 2000

La 41a. Asamblea Mundial de la Salud adopt6 la Re­
soluci6n WHA41.28 para la Erradicaci6n Global de la
PoliomieIitis para eI Ano 2000, durante su reuni6n de
Mayo de 1988.

Este acto de la Asamblea fue en respuesta a un
Hamado que hizo el Director-General durante los festejos
del 40° aniversario de la OMS yel decimo aniversario de
Alma Ata, y tambien habia sido citado por eI Grupo,de
Trabajo para la Supervivencia InfantiI en la "Declara­
ci6n de TaHoires" del 12 de marzo de 1988.

En esta resoluci6n de planteaba que la meta de erra­
dicaci6n "representa tanto un desafio apropiado para
aceptar ahora, en ocasi6n del 40° aniversario de la OMS,
como un regalo adecuado, junto con la erradicaci6n de
la viruela, de parte del siglo veinte al siglo veintiuno..."

En este contexto, la erradicaci6n de la polio de las
Americas para 1990 sera un paso hacia la meta de er­
radicaci6n global.

EI Boletin lnformativo del PAl se publica cada dos meses, en espanol e
ingles por eI Programa Ampliado de Inmunizaci6n (PAl) de la Organiza­
ci6n Panamericana de la Salud (OPS), Oficina Regional para las Americas
de la Organizaci6n Mundial de la Salud (OMS). Su prop6sito es facilitar eI
intercambio de ideas e informaci6n acerca de los programas de inmuniza­
ci6n en la Regi6n a fin de aumentar el caudal de conocimientos sobre los
problemas que se presentan y sus posibles soluciones.

Las referencias a productos comerciales y la publicaci6n de articulos
firmados en este boletin no significan que estos cuentan con el apoyo de la
OPS/OMS, ni representan necesariamente la politica de la Organizaci6n.

Editor: Ciro de Quadros
Editores Adjuntos: Roxane Moncayo Eikhof
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