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Aislamiento del poliovirus salvaje en las Américas, 1988

De los 1 735 casos probables de poliomielitis notificados
en nifios menores de 15 afios durante 1988, se recolectaron
muestras de heces en 1 416 (82%). Es mds, se investigaron
3 376 muestras de heces en total, ya que a veces provenfan
varias de un mismo paciente y a veces se tomaron € investi-
garon de los contactos. Solo se han aislado 55 poliovirus a
partir de estas muestras.

La mayorfa de los aislados atn estdn siendo tipificados
(para establecer si se trata de virus salvaje o vacunal), pero
los resultados preliminares se presentan en el cuadro si-
guiente.

Estos resultados deben interpretarse con cautela, ya que
la vigilancia todavia necesita ser reforzada, especialmente en
lo que respecta a la rapidez con que se detectan los casos y
se toman las muestras. Por ejemplo, solo el 48% de las
muestras analizadas habfan sido tomadas dentro de los pri-
meros ocho dfas despues de iniciada la pardlisis.

Sin embargo, los datos parecen indicar que se ha logrado
restringir la circulacién del virus salvaje de la polio a unas
pocas dreas de la Regién Andina (Colombia, Perd y Vene-
zuela), la region del noreste brasilero y unas pocas regiones
de México.

PAIS Total muestras Total aislados
heces

entina 16 0
Bolivia 141 0
Brasil 2647 27
Chile 47 0
Colombia 149 1
Ecuador 13 0
El Salvador 22 0
Guatemala 57 0
Haiti 0 0
Honduras 81 0
%‘Iéxico lfizi ‘3)

aragua

Perﬁgu y 84 14#
Repiiblica Dominicana 7 0
Suriname 4 0
Venezuela 70 10#
TOTAL 3376 55

1 15042 partir de casos probables y 1 143 a partir de contactos de casos probables.

# Adn no tipificados.
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Neurélogos pediatras y la erradicacién

de la poliomielitis

Segin se recomend6 durante la Sexta Reunién del TAG,
y la Tercera Reuni6én Centroamericana para la Erradica-
cién de la Poliomielitis, se efectué en Guatemala la Prime-
ra Reunién Centroamericana de Neurdlogos Pediatras, el
13y 14 de Abril de 1989.

Asistieron también los epidemitlogos del programa. El
objetivo de la reunién consisti6 en Ia definicion de criterios
uniformes que a nivel de campo permitieran facilitar el
diagnéstico de la poliomielitis, asi como mejorar el inter-
cambio de experiencias relacionadas con el diagndstico
diferencial de las parélisis fldcidas.

Ademds, debe mencionarse como hecho sobresaliente,
la oportunidad de reunir por primera vez a neur6logos
pediatras y epidemi6logos, para que enfrentados a los pro-
blemas en cada pais y en el estudio de casos, busquen
soluciones conjuntas que en un momento dado permitan
hacer inferencias acerca de las posibles variantes de los
cuadros clinicos y de los patrones epidemiolégicos, tanto
de la poliomielitis como del Sindrome de Guillain-Barré
(SGB)y otras enfermedades que cominmente entran en su
diagnostico diferencial, y que a nivel de Latinoamérica
podrian presentar variaciones con respecto a los patrones
cldsicos descritos tradicionalmente en los libros de texto.

De esta manera, lo que se inicié como trabajo de campo
conjunto entre neur6logos pediatras y epidemi6logos a
nivel de cada pafs, se cristaliza en esta oportunidad en una
reunién internacional con conclusiones pertinentes a la
realidad centroamericana.

Como criterio primordial en la orientacién de la discu-
sién, se considerd la importancia de que la asociacién entre
neurdlogos y epidemi6logos contribuyera a brindar mayor
seguridad en el diagndstico clfnico, sin ninguna manera
alterar la disciplina epidemioldgica, ni terminar en el des-
carte casos de manera prematura. Se establecio con clari-
dad que antes de proceder a descartar un caso habia que
considerar su epidemiologfa, su historia clinica, los resul-
tados de la exploracién neurolégica, la electrofisiologfa, del
andlisis de las heces y la evaluacién de las secuelas.

La reunién culminé con las siguientes conclusiones y
recomendaciones:

1. Deben integrarse comités multidisciplinarios de vigi-
lancia de la poliomielitis en cada pafs (neur6logos, pedia-
tras, infectélogos, epidemi6logos, virlogos, fisiatras, etc.)

2. Deben realizarse conferencias/talleres con la partici-
pacion de neuropediatras y epidemi6logos, dirigidos a per-
sonal médico y paramédico de primer y segundo nivel, con
especial peticion de colaboracién a las sociedades pedidtri-
cas de cada pafs en que se presenten en forma te6rica y
practica los cuadros clinicos de la polio y el SGB. Es
recomendable hacer exploracién neurolégica demostrativa
en nifios afectados, la cual podria hacerse adn en nifios
$anos si no se cuenta con casos de pardlisis fldcida aguda.

3. Neur6logos pediatras deben acompafiar a los epide-
mi6logos en lavisita de campo siempre que ello sea factible.
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4. Los criterios de recoleccion de historias clinicas y
exploracién fisica y neurofisiol6gica, uniformarze con el
uso del “formulario para la investigacion de casos de polio-
mielitis” de la Gufa Préctica para la Erradicacién de la
Poliomielitis. Para ello también se usard el formato pro-
puesto en esta reunion.

Los neur6logos que deben presentar los resultados de
sus estudios en la préxima reunién centroamericana pre-
vista para la segunda quincena del préximo agosto en El
Salvador debe estandarizarse la presentacion de la infor-
macion recabada.

5. Intercambiar informacién sobre los estudios realiza-
dos, usando los boletines epidemiolGgicos de cada pafs,
incluyendo su distribucion a los neurélogos pediatras, para
lo cual se elabora un directorio de 10s mismos.

6. Involucrar a los pat6logos en el estudio de casos, dado
el elevado nimero de casos confirmados por criterio de
defuncién.

Idealmente deberfa efectuarse una autopsia completa,
pero si ello no es factible por motivos socio-culturales, se
tomar4 una muestra de medula espinaly nervio periférico,
lo cual aporta informacién suficiente para efectuar un diag-
noéstico, y evita las incisiones anteriores y la evisceracion.
En dltima instancia puede tomarse un fragmento de nervio
periférico en busca de evidencia de desmielinizacion.

7. Describir en detalle las secuelas, diferenciandolas
para Polio y SGB.

8. Sintetizar los cambios encontrados en LCR de Polio
y SGB. Se acordd describirlos de la siguiente manera: “el
LCR de la polio es inflamatorio, (con aumento de células),
mientras que en el SGB el LCR muestra una disociacion
albumino citoldgica en algun momento de las primeras tres
0 cuatro semanas luego del inicio de la parélisis. Se reco-
mienda hacer una primera puncién al ingreso, inde-
pendientemente de los dfas de evoluci6n, y repetirla una
semana despues.

9. Los estudios electrofisiolégicos se recomiendan en la
tercera semana despues de instalada la parélisis. La medi-
cion de la velocidad de conducci6n es 1a que mejor ayuda a
diferenciar la poliomielitis del SGB.

10. Los patrones clinicos de instalacion de la parélisis
son al azar en la poliomielitis, afectando diversos grupos
musculares en las cuatro extremidades y el tronco. En el
SGB el patron cl4sico es el ascendente, pero pueden pre-
sentarse formas descendentes, desde pares craneanos a
miembros superiores, y luego a miembros inferiores; o con
afeccién simultdnea de miembros superiores e inferiores, 0
con patrones descendentes y ascendentes mezclados.

11. La sensibilidad en la poliomielitis se manifiesta
como hiperestesias, dolor espontdneo o al tacto en los
miembros afectados. Luego de la fase aguda, no existe
ninguna alteracién de la sensibilidad. En el SGB puede
existir anestesia, hipoestesia, adormecimiento de manos y
pies, aveces acompaiiados de sudoraciony calambres, tanto
como dolores en los peroneos. Despues de 1a fase aguda



Secuelas de Polio

Permanentes, irreversibles, con atrofia moderada a severa de di-
versos grupos musculares con una distribucion asiméirica de derecha
a izquierda y superior a inferior, depredomtmopmxzmal. Las secue-
las son impredecibles y vartan de paciente a paciente. Afeccién de
muisculos abdominales y de espaldaresultando en deformxdades dseas
diversas: lordosis, escoliosis, etc., en miembros inferiores: pie equi-
no-varo, equino-vaigo, talus—valgus elc., acortamiento de miembros
severamente afectados. La pardlisis es permanente y siempre muy
fldcida, de allf que los nifios requieran de aparatos ortopédicos.

La ausencia de reflejos persiste en miembros severamente afecta-
dos.

persiste anestesia (al tacto y el dolor) en bota y guante,
alteraciones de la posicién en el espacio y vibracién en
partes distales.

12. Los Reflejos osteo-tendinosos se encuentran dismi-
nufdos o ausentes en la polio en el perfodo agudo, solo en
los miembros muy afectados, ya que la afecci6n de la moto-
neurona no permite integrar €l arco reflejo. En la etapa de
recuperacion persiste hipo o arreflexia en los miembros
afectados.En el SGB existe hipo o arreflexia global, que se
va recuperando en la medida en que el paciente recupera
su fuerza muscular, debido a la remielinizacién del nervio,
lo cual permite reintegrar el arco reflejo.

13. Acelerar la respuesta del laboratorio, ya que muchos

Secuelas de Sindrome de Guillain-Barré

la mayorta deloscasoslasdeﬁczencxas son reversibles en un
per[odode3a18meses Conmtenen discreta a moderada de
muisculos peroneos. Debilidad de mis d:stalesconlueymano
“en gota o péndulo”, marcha en “estepaje” o de “ci dificultad
pwalaa:ensténdemmosamveldenmﬁecasyde ydepwsamvel
illos. Dificultad en la deambulacion dé talones. Las secuelas

son gredeczblex y muy similares en cada caso.
n_casos severos, la recyj dpoeraczdn es lema o dan sec;;el;}‘s

simétricas, con atroﬁ'a
mentacion aunado a tan lon de dectibito, pueden
longada.

levar a una desnu:nc;dn severa. Puede existir Kresm facial
el mﬂo Serecuperaya

La arreflexia o hipo en estos casos sue.

La flacidez va desapareciéndo en la medida

qué, recupera tono muscular, al igual que los ROT, a diferencia de’la
poho severa en donde no se recuperan.

casos permanecen pendientes de clasificacion final debido
a la demora en la respuesta.

14. Estas recomendaciones, especialmente la que se re-
fiere a 1a uniformidad en el estudio y presentacion de casos,
permitirdn no solo la comparacién de los hallazgos, sino
que a la vez permitird su utilizacién en un estudio colabo-
rativo con miras a ser publicado como un reflejo de la
experiencia y el aporte de centroamérica en la erradicacién
de la poliomielitis.

15. Revisar todos los casos confirmados de 1988, con ¢l
apoyo del neurdlogo pediatra, antes de su clasificacién
definitiva, especialmente con miras a la evaluaci6n de las
secuelas, y respetando los otros criterios de confirmacion.

Cuadro 1. Criterios para el diagnéstico diferencial entre la poliomielitis y el Sindrome de Guillain-Barré (SGB)

Pares craneales

Reflejos osteo-tendinosos
Insuficiencia respiratoria
Sintomas autonémicos

Sensibilidad

Velocidad de conduccién nerviosa pri-
meras tres semanas

Disociacién albuminocitolégica
Secuela

Solo en pares bulbares bajos

Ausente en extremidades muy afectadas
Solo en polio bulbar

Muy raro

Hiperestesia, mialgias
Normal

Ausente

Moderadas, severas asimétricas general-
mente presentes a 60 dfas, irreversible

Criterios Poliomielitis SGB
Instalacién Répida Variable, progresiva
Prédromos Siempre presente Presentes/Ausentes
Fiebre al inicio St Ocasional
Asimetrfa St Ocasional, discreta
Pardlisis Distribucién al azar Ascendente, descendiente simuitdnea
Paralisis Proximal Distal '

S. Miller-Fisher altos y bajos
Dismunufdos oausentes en forma global
Solo en casos severos

Frecuentes: sudoracién, alteraciones
presi6n arterial, control térmico
Hipoestesia, anestesia, calambres, mial-
gias en peroneos

, Alterada

Usualmente presente
Leves, moderadas, distales, simétricas,
reversible.




Eliminacion del sarampion del Canada

Sintesis de la vigilancia

En 1987, el Canad4 registr6 2412 casos de sarampion
(9,41 casos por 1000 habitantes). Este total es 84% m4s bajo
que los 15.136 casos notificados en 1986; es también la cifra
m4s baja de casos registrados desde 1983, y representa s6lo
el 3% de la incidencia observada antes de introducir la
vacunacién (Figuras 1y 2).

Figura 1. Sarampién: Incidencia notificada,
Canad4, 1924 - 1987
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Fuente: Canada Diseases Weekly Report, Vol. 15 - 1, 1989.

Figura 2. Sarampi6n: Casos notificados por periodos de
cuatro semanas, Canad4, 1986 - 1988

NO. DE CASOS

2800 r __I

2400

2000

1800 r

1200+

800 -

400 -

I I IR AT SV IV I O ST A == vt e < By o
1.3 8 7 9 11 13 2 4 6 8 W 12 1 3 5 7 9 1 13
1986 1987 1988

PERIODOS DE CUATRO SEMANAS

Fuente: Canada Diseases Weekly Report, Vol. 15 - 1, 1989.

Aunque todavia no se dispone de los datos oficiales de
mortalidad por sarampi6n correspondientes a 1987, el in-
forme preliminar indica que no hubo defunciones. La alti-
ma por esta causa, un preescolar de Ontario, fue notificada
en 1984.

La definicién de caso clfnico, es decir, una persona que
presenta fiebre (un mfnimo de 38,3°C (101°F) si se Ia
mide), tos, coriza o conjuntivitis seguida de erupci6n gene-
ralizada durante tres dfas por lo menos —aprobada por los
epidemi6logos provinciales y territoriales a fines de 1987—

no se utilizé siempre en todo el pafs en 1987. Con més
frecuencia, los casos fueron notificados en base al diagnés-
tico médico, aunque en algunas jurisdicciones los funcio-
narios de salud ptblica aplicaron determinados criterios
diagndsticos para una verificacién ulterior.

Declaracion sobre la eliminacién

“Laeliminaci6n del sarampion en el Canad4 es una meta
deseable y factible, Desde la introduccion de la vacuna
contra el sarampién en el Canad4 en 1963 se ha logrado una
reduccion notable en la incidencia de casos de sarampi6n
notificados, aunque han seguido habiendo epidemias loca-
les. Como se cuenta con una vacuna eficaz y no existe un
reservorio no humano de esta infeccion, es posible eliminar
el sarampi6n en una poblaci6n, siempre que se mantengan
tasas altas (superiores a 95%) de inmunizacién."

“Los componentes principales de un programa de elimi-
nacion del sarampién’son:

a)La realizacién y el mantenimiento de altas tasas de
inmunizacién y registros documentados del estado de in-
munidad de toda la poblaci6n en riesgo;”

En estos GItimos afios la cobertura de inmunizacién de
los escolares en todo el Canad4 ha llegado al mdximo de
todos los tiempos. La tasa de inmunizacién por sarampién
oscila entre 95 y 100% una vez que se vacunan todos los
nifios que entran en la escuela. Aunque la tasa entre los
preescolares mayores de 2 afios es mds baja, los dato.
disponibles indican que puede ser superior al 85%.

“Se requieren muy grandes esfuerzos para mantener
altas tasas de inmunizacién (m4s del 95%) e inmunizar a
todos los nifios tan pronto como cumplen un afio de edad,
ytambién para llevar registros documentados del estado de
inmunidad de todos los nifios que ingresan en los jardines
de infancia, escuelas o sitios similares.... En las jurisdiccio-
nes donde los programas voluntarios no estdn en vigor,
debe legislarse para fijar normas que exijan un certificado
de inmunizacién contra ¢l sarampion al ingresar en guar-
deras, jardines de infancia, instituciones preescolares, es-
cuelas y universidades. Se recomiendan especialmente los
programas de actualizacién o de reinmunizacion para los
escolares de mayor edad y adultos jévenes que no han sido
adecuadamente inmunizados en el pasado. Estos progra-
mas deben ser ejecutados antes que las personas suscepti-
bles al sarampién hayan terminado sus estudios y no
puedan ser localizadas facilmente. La vacuna contra el
sarampién, parotiditis y rubéola puede ser empleada en
programas de este tipo y administrarse con confianza a
personas ya inmunes a cualquiera de los componentes de
dicha vacuna.”

b)"Vigilancia intensiva y notificacién rdpida de todos los
casos sospechosos de sarampion;”

Se necesita una vigilancia m4s cuidadosa e intensiva a
medida que el Canad4 se encamina a la erradicaci6n del
sarampion. Es importante aplicar la definicion de casi_
uniforme, adoptada por el Comité Asesor en Epidemiolo-~

gfa.

Con el fin de determinar si las actuales recomendaciones



sobre inmunizacién son adecuadas para lograr la erradica-
cién, es indispensable determinar primero si los casos de
sarampi6n hubieran podido evitarse conforme a los crite-
rios existentes que se especifican en la anterior sfntesis de
la vigilancia. Esto requiere la recoleccién de datos sobre
edad, pafs de residencia habitual, fecha de la inmunizacién
contra el sarampion o raz6n por 1a que no se aplicé la
vacuna. El némero absoluto y la proporcién de casos de
sarampion que se pueden prevenir muestra en qué medida
aplicamos las recomendaciones actuales sobre inmuniza-
cién. Siel ndmero o la proporcion de casos de sarampi6n
que se consideran actualmente no evitables permanece
demasiado alto, se deberdn considerar otras estrategias de
inmunizacién y control.
¢) “Medidas rdpidas para controlar los brotes a fin de
prevenir la propagacién de los casos fndice a los contactos
susceptibles”.
Con el fin de inmunizar o de excluir de guarderfas,
jardines infantiles o escuelas a los sujetos susceptibles, en

caso de un brote, es importante identificarlos rdpidamente.
Si se llevan registros de inmunizacién actualizados y de fécil
acceso en las escuelas, guarderfas y jardines infantiles, se
puede identificar rdpidamente a los susceptibles en el caso
de un brote.

Conclusién: Mundialmente, “se calcula que dos millo-
nes de nifios mueren anualmente de sarampién y sus com-
plicaciones”. La mortalidad tardfa, 1a que ocurre hasta 12
meses después de contraer la infeccion, causa muchas de-
funciones mds (OMS, Weekly Epidemiological Record,
1988; 63:9-13). Como la viruela o la poliomielitis o cual-
quier otra enfermedad transmisible, para eliminar elsaram-
pion de todo el mundo serd necesario erradicarlo pafs por
pais. Por lo tanto, el éxito de la eliminacion del sarampién
del Canad4 serd de gran importancia para los programas de
eliminacién de los paises en desarrollo.

Fuente: Canada Diseases Weekly Report, Vol. 15 - 1, 7 de Enerode
1989.

Paralisis flacida aguda en Uruguay

Se llev6 a cabo una investigacién con el propésito de
demostrar que los casos de pardlisis flicida aguda que se
registraron en la poblaci6n infantil del Uruguay en los ilti-
mos afios no fueron casos de poliomielitis causada por polio
virus.

El trabajo se realiz6 en dos etapas sucesivas que compren-
dieronla revision, seleccién y andlisis de los datos incluidos
en las historias clfnicas y el estudio clfnico de algunos casos
para estudiar la evolucién posterior a los 60 dfas del inicio y
las posibles secuelas.

Se estudiaron todos los casos ocurridos en nifios que
tenfan menos de quince afios al inicio de 1a enfermedad, que
presentaron un cuadro clinico caracterizado por la aparicién
aguda de pardlisis (o paresia al inicio) con hipotonfa (flaci-
dez). Los datos fueron obtenidos de pacientes que consult-
aron o fueron internados en seis servicios asistenciales de
referencia pedidtrica de instituciones pablicas y privadas del
pais.

Se revisaron las historias clfnicas de los casos internados
entre enero de 1982 y julio de 1988 y se seleccionaron las
historias de los casos que se ajustaban a la definicién de esta
investigaciOn (parélisis flicida aguda en menores de 15
afios).

Se hallaron 26 casos (tres en 1982, tres en 1983, cuatro en
1984, tres en 1985, cinco en 1986, seis en 1987 y dos entre
Eneroy Junio de 1988), de los cuales cinco eran menores de
cinco afios, 10 tenfan entre cinco y nueve afios de edad y 11
tenfan entre 10y 14 afios.

En los casos estudiados, ocho contaban con por lo menos
tres dosis de vacuna antipolio, para un esquema nacional que
recomienda cinco dosis antes de cumplir los cinco afios de
edad.

Dos casos no habfan completado los esquemas (1 dosis)
y 16 no tenfan el dato registrado en la historia clfnica.

Ninguna de las historias analizadas registraba casos no va-
cunados, el 80% de los nifios habfan completado sus esque-
mas de vacunacién.

Entre los casos con afectacién de los cuatro miembros (18
0 69% del total), un 22% correspondi6 a cuadriplejia, 67%
a cuadriparesia y un 11% a pardlisis de ambos miembros
inferiores, con paresia de miembros superiores. Seis casos
(23%) solo tenfan afectacion de miembros inferiores y uno
(4%) de un solo miembro.

Dieciocho casos (69%) tenfan reflejos osteotendinosos
abolidos en el territorio afectado y en dos (8%) se encontra-
ban disminufidos, en un caso s¢ encontraban aumentados en
los miembros superiores y abolidos en 10s inferiores, en uno
eran normales y cuantro casos no tenfan informacién sobre
los reflejos.

El sindrome meningeo se encontraba presente en 6
(23%), ausente en 16 (61,5%) y cuatro casos no tenfan
informacién.

Dieciseis casos (61,5%) presentaban disociacién albdmi-
no-citoldgica compatible con Sindrome de Guillain-Barré y
cinco (19%) no presentaban alteraciones citoqufmicas.

Siete casos (27%) tuvieron una evolucion ascendente de
la parélisis. v

El estudio virolégico (investigacién de poliovirus) fue
realizado en 4 casos, resultando en todos ellos negativo.

La segunda etapa de investigacion consisti6 en la ubica-
cién, citacién y exdmen clinico de los pacientes. El exdmen
clfnico minucioso realizado por neuropediatra indicé la pre-
sencia de secuela minima (reflejo rotuliano débil o abolido,
sin signos o sfntomas) o nula en el 78% de los casos vistos.

El andlisis de esta informacién permitié concluir que en
dicho perfodo fueron vistos cuatro casos probables de polio
que fueron descartados con estudios adecuados, y que 1os

5



restantes casos de pardlisis fldcida aguda corresponden en
su mayor parte a Sindrome de Guillain-Barré y en menor
proporci6n a otras patologfas.

Se localizaron y examinaron nueve pacientes (35% del
total) que se encontraban entre los 7y 60 meses de evolu-
cién, comprob4dndose dos casos con secuelas importantes

como consecuencia de mielitis transversa en ambos. No se
encontrd, por lo tanto, ninguna evidencia de que, durante
el perfodo estudiado, hayan ocurrido casos de parlisis
flicida aguda cuya frecuencia, distribucion y caracteristicas
clinicas discreparan de las descritas en la literatura interna-
cional.

Apoyo del Rotary Internacional a las Américas

El Rotary Internacional, por medio de su Programa
PolioPlus, habfa comprometido un total de US$ 27 364 960
en proyectos de subvencion a 27 pafses de 1a Regién de las
Américas. Como muestra la Figura 1, el total de fondos
PolioPlus comprometidos para proyectos en las Américas
entre Julio de 1985 (el afio en que 1a OPS inici6 la erradi-
cacién del poliovirus salvaje) y el 31 de-Marzo de 1989,
consisti6 en USS 14 698 266, cerca del 54% del total de
subvenciones. M4s del 90% de estos fondos fueron utiliza-
dos para comprar vacuna oral antipoliomielitica.

El mayor aumento en los gastos ocurri entre los afios
financieros de 1986 - 1987y 1987 - 1988, cuando el nimero
de paises con proyectos aument6 de 20 a 26 y los gastos
aumentaron en un 260%. El afio pasado, el Rotary Inter-
nacional volvié a aumentar su compromiso financiero en
un 48%, pasando de US$ 18 600 000 a US$ 27 400 000.

A la fecha, 13 de los 27 paises que han recibido subven-
ciones, han recibido més de una, entre éstas se incluyen US$
1270 000 en subvenciones especiales que se han otorgado
a nueve paises para apoyar las actividades relacionadas con
la Operaci6n Limpieza (ver Boletin PAI, Febrero, 1989).
El personal de PolioPlus predice que hasta siete pafses que
en la actualidad tienen proyectos, pueden pedir subvencio-
nes adicionales para asegurarse los abstecimientos necesa-
rios de vacuna antipoliomielftica hasta la fecha establecida

como meta para la interrupcion de la transmisién del po-
liovirus salvaje de las Américas, 1990.

Figura 1, Subvenciones PolioPlus aprobadas y gastadas,
Regién de las Américas, 1 Julio 1985 - 31 Marzo 1989
(en US$)

MILLONES
30

1987 - 88 1988 - 89-

1985 - 86 1986 - 87
14 PAISES 20 PAISES 26 PAISES 27 PAISES

Ml PROYECTOS APROBADOS FONDOS GASTADOS

* Sélo se incluyen los tres primeros trimestres del afio fiscal 1988 - 1989
de Rotary Internacional.
Fuente: La Fundacién Rotary del Rotary Internacional, Mayo de 1989.

In Memoriam: Dr. Robert J. Wilson (1915 - 1989)

El Dr. Wilson, ex Secretario y Director Cientifico de los
Laboratorios Connaught, Cia. Ltd., muri6 el 30 de Marzo
de 1989. Gracias a su trabajo de investigaci6n en tos ferina,
fue el responsable del avance del concepto de utilizar un
medio quimico para el cultivo de la Bordetella pertussis.
Promovi6 el desarrollo y la utilizacién de vacunas bacteria-
nas combinadas para nifios. Desempaiié un papel impor-
tante en el 4mbito de la salud internacional, sirviendo de
consultor de la Organizacién Panamericana de la Salud en
el drea de control de enfermedades transmisibles y de la
Organizacién Mundial de la Salud en el Programa de Erra-
dicacién de la Viruela, especialmente en lo que se referfa
al traspaso de technologia para la produccién de la vacuna.
antivaridlica.




Nimero de casos de sarampi6n, poliomielitis, tétanos, difteria y tos ferina notificados desde el 10. de enero

Casos notificados de enfermedades del PAI

de 1988 hasta la fecha del dltimo informe, y para el mismo periodo epidemiolégico de 1987, por pais.

Fecha del Tétanos
Subregién ‘tiltimo Sarampi6n Poliomielitis # ["No Neonatorum | Neonatorum Difteria Tos Ferina
Y pats informe g8 1987 | 1988 1987 | 1988 1987 | 1988 1987 | 1988 1987 | 1988 1987
AMERICA LATINA
Regién Andina
Bolivia 31 Dic. 1984 987 2 7 75 104 23 48 7 16 577 520
Colombia 16 Jul. 7234 oo 49 114 123 e 73 v 1108 1399 8366 16556
Ecuador 31 Dic. 8004 1537 9 10 129 105 128 81 9 18 193 312
Perd 31 Dic. 3180 4652 61 45 122 138 10 133 36 54 806 2344
Venezuela 31 Dic 11203 19261 33 45 1 8 23 12 2 2 465 915
Cono Sur
Argentina®**(v) 5 Nov. 4148 8024 4 1 80 92 e 8 11| 3585 2182
Chile (v) 31 Dic. 46 201 2652 0 1 19 21 3 3 121 168 213 45
Paraguay 31 Dic. 543 1360 0 0 34 59 52 59 13 18 825 261
Uruguay 10 Dic. 73 0 0 2 0 0 21
Brasil 31 Dic. 23844 61645 110 236 1851 1765 328 441 1108 1399 8366 16556
Centroamérica
Belice** 31 Dic. 74 224 0 0 0 0 cee 0 1 0 0
Costa Rica 27 Feb. 97 0 0 0 0 0 . 4
El Salvador 3 Sep. 434 251 10 54 31 32 25 14 0 2 30 118
Guatemala 13 Ago. 140 - 38 22 50 e 21 2 e 439 e
Honduras 31 Dic. 619 8s8 6 15 13 12 24 6 0 0 107 310
Nicaragua 31 Dic. 314 693 0 0 . .. 0 3 144 225
‘Panam4 31 Dic. 354 1085 0 0 0 0 7 7 1 31 53
México** 10 Dic. 35%0 2691 20 80 254 264 2 21 448 745
Caribe Latino
Cuba 31 Dic 121 858 0 0 5 6 0 0 0 0 32 103
Haitf 30 Ene. 17 12 4 3 0 23
Repdblica Dominicana (v)  13Ago. 336 1 2 22 7 51 34
CARIBE
Antigua y Barbuda 31 Dic. 0 0 0 0 0 L 0 0 0 0 0 0
Bahamas 31 Dic. 22 42 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0
Barbados 31 Dic. 1 2 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0
Dominica 31 Dic. 10 82 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0
Grenada 31 Dic. 4 6 0 0 0 0 0 0 1 0 2 1
Guyana 31 Dic. 917 22 0 0 6 2 0 0 0 0 0 0
Jamaica 31 Dic. 35 35 0 0 3 1 0 0 5 2 7 20
San Crist6bal/Nieves 31 Dic. 12 ees 0 0 0 ces 0 e 0 e 0 .
San Vicente y Granadinas 31 Dic. 10 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0
Santa Lucfa 31 Dic. 4 4 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0
Suriname 10 Sep. 45 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Trinidad y Tabago 31 Dic. 388 441 0 0 6 3 0 0 1 0 11 12
AMERICA DEL NORTE A
Canad4** (i) 31 Dic. 549 14585 1 0 4 4 11 4 738 1827
Estados Unidos** (v) 31 Dic. 2933 3588 5 49 40 1 3 3008 2529
. »

** Pafs no notifica casos de tétanos neonatorum por separado.
# Datos de polio cubren hasta la semana 52 de 1988 (terminada el 31 de Diciembre de 1988).
{v) Casos de polio son vacunales.

(i) Casos de polio son importados.

.. No se dispone de datos.




Jornadas de vacunacion planeadas para 1989

PAIS ENE FEB MAR ABR MAYO JUN JUL AGO SEPT OCT NOV DIC
BOL 19 19 9/19 9 9

BRA 8 10 12

COL 24 26

DOR 12 8/ 11/12
ECU 28 31

ELS 5 15

GUT 2223 27728

HAI Aun no se han determidado las fechas

HON 7 7

MEX 25 29

NIC 25126 819 20/21 -

PAR 27728 12 6

PER 30 6 6
VEN 19 16 11

El Boletin Informativo del PAI se publica cada dos meses, en espafiol e
inglés por el Programa Ampliado de Inmunizacién (PAI) de la
Organizacién Panamericana de la Salud (OMS). Su propdsito es facilitar el
intercambio de ideas e informacién acerca de los programas de
inmunizaci6n en la Region 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 publicacién de artfculos
firmados en este Boletfn no significa que éstos cuentan con e} apoyo de la
OPS/OMS, ni representan necesariamente la polftica de la Organizacién.
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