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Actualizacion: la marcha del programa de
erradicacion de la polio en las Americas

En mayo de 1985, la Organizaci6n Panamericana de la
Salud (qPS)* estableci6 un plan de erradicaci6n de la
transmls16n mdfgena del virus salvaje de la poliomielitis en
la Regi6n de las Arn~ricas, objetivo que debe alcanzarse, a
m~ tardar al finalizar 1990 (1). Como reacci6n ante esa
iniciativa, en el marco del Programa Ampliado de Inmuni­
zaci6n (PAI) de la OPS, se puso en marcha una estrategia
program~tica encaminada a: 1) lograr y mantener altos
niveles de inmunizaci6n mediante una labor de vacunaci6n
m~ intensa, 10 que incluye la realizaci6n de jornadas nacio­
nales de cobertura dos veces por aiio, a intervalos de cuatro
semanas; 2) realizar una vigilancia eficaz, para detectar
nuevos casos ~e par~lisis fl~cid~ aguda (PFA), y 3) promo­
ver una ~eaccl6n r~plda y en~rglca, que mcluy.a medidas de
contenCl6n frente a todo nuevo caso de par~hsis (2). En el

presente informe se da cuenta del progreso alcanzado hasta
1.989 en el marco del plan de erradicaci6n de la poliomieli­
tIS.

La extraordinaria disminuci6n de las tasas de poliomie­
litis paraUtica notificados, coincidente con la duplicaci6n
de la cobertura de la vacuna antipoliomieUtica oral (VOP)
en los niiios pequeiios (Figura 1), puso de manifiesto el
~xito del enfoque de la OPS. En 1988, segun estimaciones
regionales, la cobertura de la VOP con tres dosis de vacuna
en niiios menores de un aiio de edad superaba el 70%, yen
1989se registr6 un mmmo sin precedentes (73%). Aunque
los niveles de cobertura deben mterpretarse con prudencia,
dados los cambios que sufre la metodologfa de evaluaci6n
(3), estos resultados son alentadores para el resto del mun­
do.

Figura 1. Tasa de casos notificados de poliomielitis paralitica y cobertura con VOP
en ninos menores de un ana - Americas, 1969-1989
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• Excluye Brasil, Cuba, MCtico y Paraguay, que hacen dos jomadas nacionales por aiio y por 10 tanto aplican solo dos dosis por aiio.,
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De los 24 casos de poliovirus salvaje confirmados en
1989,16 correspondfan al tipo 3 yocho al tipo 1. Esos casos
se limitaban a seis pafses de tres regiones geogrl1ficas de las
Americas: el noroeste de Mexico, el norte de la Subregi6n
Andina y el nordeste de Brasil. En 1989 se registraron 13
casos de virus salvaje en el noroeste de Mexico. En'la
Subregi6n Andina, se aisl6 poliovirus salvaje tipo 1 en
Colombia (dos casos), Venezuela (un caso), Ecuador (dos
casos) y Peru (un caso); en Colombia se aisl6 poliovirus
salvale de tipo 3 (tres casos). En Brasil se aisl6 poliovirus
salvaJe de ttpo 1 en dos pacientes. En las 32 primeras
semanas de 1990 se habfa aislado el poliovirus salvaje en
tres pacientes con PFA, incluido el virus de tipo 3 en un
paciente del noroeste (Ie M~xico cuya paralisis se manifes­
t6 el19 de febrero de 1990, y virus tip'o 1 en pacientes de
Ecuador y Peru cuya parl1lisis se mamfest6 el 26 de marzo
y el 25 de abril de 1990, respectivamente.

Cuando las caracterfsticas de los casos debidos a polio­
virus salvaje se compararon con los de los casos de las otras
categorfas, se comprob6 una diferencia: la proporci6n de ~-­

los pacientes menores de cinco aiios de edad que presenta-
ban el poliovirus salvaje tendia a ser mayor que la de los
pacientes fallecidos (82% Crente a 27%; p < 0,01).

A medida que se aproxima el cumplimiento del objetivo
de la erradicaci6n de la polio del Hemisferio Occidental, el
centro de la atenci6n se ha desl'lazado de la vigilancia de la
poliomielitis paralitica ala vigIlancia del poliovirus salvaje.
En consecuencia, el PAl ha venido usando indicadores de
vigilancia, como los que permiten evaluar los aspectos
cualitativos de la obtenci6n de muestras de heces, de modo
de contar con las mmmas posibilidades de detectar la
presencia de poliovirus salvaje en casos probables de polio­
mielitis. La mitad de los casos confirmados de poliomielitis
paralitica~n virtud de la presencia de paralisis residual 0
del fallecimiento 0 en que hubo falta de seguimiento- no
se investigaron adecuadamente debido a que no se obtuvie­
ron muestras de heces, 0 elIas arrojaron resultados negati­
vos 'pero se obtuvieron ml1s de dos semanas despu~ del
iniclo de la parl1lisis. La diferencia, en cuanto a la distribu­
ci6n etaria, entre los casos confirmados por aislamiento de
poliovirus salvaje y los casos fallecidos, ofrece una prueba
mdirecta adicional de que puede haberse exagerado el diag­
n6stico de pacientes en que no se aisl6 el poliovirus salvaje.
En las etapas iniciales del pro~rama de erradicaci6n se
estableci6 un sistema de vigilanCla de la poliomielitis para­
litica sumamente sensible, 10 que lIev6 a detectar muchos
casos de PFA q?e en de~ni.tiva resultaro~ no deb~rse al
poliovirus salvaJe. El obJettvo era reduCIr al mfmmo el
numero de casos de poliomielitis causada .por el polio~rus
salvaje no detectados. Este enfoque en~rglco en matena de
detecci6n de casos, basado en un sistema de vigilancia
sensible, aunado a la toma de medidas inmediatas para
controlar los brotes de la enfermedad, ha contribuido a la
contenci6n del poliovirus salvaje lograda en las dos l1reas
de riesgo que subsisten: el noroeste de M~xico y el norte
de la Subregi6n Andina.

Un gran numero de casos probables se clasificaron co­
mo "confirmados" debido a que no se habfan obtenido 0
examinado muestras adecuadas, 0 a falta de seguimiento 0
defunci6n (98 de los 130 casos confirmados en 1989 [el
75%D. En consecuencia, en la ultima reuni6n del Grupo
T~lco Asesor (GTA) del PAl y la Erradicaci6n de la
Polio, que se celebr6 en marzo de 1990 en la Ciu~a~ de
M~xico, los miembros del GTA recomendaron las slgulen­
tes modificaciones de la clasificaci6n de PFA en la Regi6n
de las Americas (4):
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De los 2 094 casos de PFA notificados en la Regi6n de
las Am~ricas, 1 964 fueron descartados. Con respecto a los
703 casos descartados cuyo diagn6stico final se remiti6 a la
Oficina Regional de la OPS y se tuvo en cuenta en el
presente anl1lisis, el diagn6stico mlis comun fue el del sfn­
drome de Guillain-Barre (43%), seguido por el trauma
(3%), la mielitis transversa (2%), neoplasmas (2%) Yotros
diagn6sticos (50%).
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La intensificaci6n, en 1986, de las actividades devigilan­
cia, determin6 un aumento de casi un 100% en el numero
de casos de PFA investigados y notificados, de 1 100 en
1985 a 2 094 en 1989 (Figura 2). La vigilancia aument6
tambi~n el mlmero de casos de PFA confirmados* como
poliomielitis entre 1985 y 1986. Sin embargo, aunque a
partir de 1986 aumentaron las ciCras anuales de casos de
PFA notificados, el mlmero de casos de PFA confirmados
se redujo a 130 en 1989, 10 que representa una disminuci6n
del 86% en relaci6n con los 930 casos confirmados en 1986,
y una disminuci6n del 82% con respecto a los 340 confir­
mados en 1988. Esos casos de poliomielitis correspondie­
ron al 0,7% de los paises de Am~ricaLatina.

2400

2000

Figura 2. Casos notificados y confirmados de polio
por aDO - Americas, 1985-1989
Casos

De los 130 casos confirmados, 24 eran por poliovirus
salvajes; ocho eran asociados a la vacuna; 18 murieron; en
61 existfa farlHisiS residual, y 19 casos se perdieron a los
efeetos de seguimiento. En 36 de los 98" pacientes que
fallecieron, presentaban pan1lisis residual 0 cuyo caso se
perdi6 a los efectos del seguimiento ~I 37% del total­
no se obtuvieron muestras de heces para aislar el virus, yen
15 casos (eI15%) en las heces dieron resultados negativos,
las muestras de heces se obtuvieron mlis de dos semanas del
inicio de la parl1lisis. (Como la probabilidad de aislar el
virus disminuye al aumentar el tlempo transcurrido entre
el inicio de la parl11isis y la toma de la muestras, es necesario
controlar los casos tanto de los pacientes que no se hayan
obtenido muestras de heces, como de aqueflos con resulta­
dos negativos y cuyas muestras se hayan tornado mlis de dos
semanas despu~ del inicio de la parl1lisis).

Hasta 1990 un caso se "confinnaba" como polio cuando se contaba con:
1) confinnaci6n de laboratorio (por haberse aislado de las heces el polio­
virus); 2) conexi6n epidemiol6gica con otro caso de PFA 0 con otro caso
confinnadoj 3) panllisis residual 60 dfas despub del inicio de \a panllisis;
4) defunci6n, 05) falta de seguimiento de un caso. Los casos de PFA se
"descartaban" si no satisfacfan esos criterios. En julio de 1989 dejaron de
realizarse las pruebas serol6gicas de rutina, procunlndose, en cambio,
lograr confinnaci6n de laboralorio aislando el poliovirus de las heces.
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1. Poliomielitis confirmada. Enfermedad paraHtica aguda
asociada con el aislamiento de poliovirus salvaje, asf haya
o no panHisis residual.

2. Poliomielitis asociada a fa vacuna. Enfermedad parali­
tica 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.

3. No-poliomielitis. Enfermedad paralitica aguda en la
que se han obtenido por 10 menos dos muestras de heces
adecuadas dentro de las dos semanas posteriores al inicio
de la par:Hisis, que han resultado ser negativas para polio­
virus. Deben conservarse en el laboratorio partes de las
muestras originales para uso futuro. Para asegurar la pre­
cisi6n de esta categorizaci6n, las heces sobrantes de cual­
quier paciente que muere 0 que tiene panHisis residual a
los sesenta dfas, deben ser analizadas en otros dos labora­
torios de la red, usando las tecnicas apropiadas. Si las
muestras son adecuadas y todas son negatIvas, se deben
descartar los casos. Esta clasificaci6n representa un gran
cambio del sistema actual.

4. Polio compatible. Enfermedad paralitica aguda con
panHisis residual compatible a los sesenta dias, muerte 0
falta de seguimiento, en la cual no se tomaron por 10 menos
dos muestras de heces dentro de los primeros 15 dias del
inicio de la panHisis, que hayan sido subsecuentemente
analizadas por tres laboratorios. Esta debe ser una pequena
proporci6n de los casos.

La nueva clasificaci6n de PFAse aplica a todos los casos
con inicio de panHisis desde ell de enero de 1990.

En julio de 1990, la Comisi6n Internacional de Certifi­
cacipn de la Erradicaci6n de la Poliomielitis en las Ameri­
cas (5), convocada por la OPS, se reuni6 por primera vez
para preparar una metodologia de certificaci6n de paises
Iibres de poliomielitis. Aunque la elaboraci6n de los crite­
rios no ha finalizado, la Comisi6n usara muchos de los
procedimientos que usa la OPS para evaluar los planes de
erradicaci6n de la poliomielitis. Como la carga de los diag­
n6sticos y, en definitiva, la prueba de que se ha logrado
erradicar la transmisi6n del poliovirus salvaje recae sobre
los laboratorios, los paises deben seguir investigando ade­
cuadamente todos los casos de PFA, yes necesario que las

muestras de los casos probables lleguen allaboratorio en
condiciones adecuadas. Debe mantenerse el nivel actual de
esfuerzos para que la poliomielitis pueda ser erradicada de
las Americas para fines de 1990 y del mundo para el ano
2000 (6).

1 Los miembros de la Comisi6n son los Dres. Waldyr Arcoverde,
Fundaci6n Nacional de la SaIud, Ministerio de Salud Publica, Brasil; Isac
Arita, Hospital Nacional Kumamoto, Jap6n; Rodrigo Guerrero,
Fundaci6n Carbajal, Colombia; Dorothy Horstmann, Facultad de
Medicina de la Universidad de Yale, Estados Unidos; Jan Kostrzewski,
Academia de Ciencias de Polonia; Maureen Law, Centro Internacional de
Investigaciones para el Desarrollo, Canadli; Elsa Moreno, Universidad de
Tucumlin, Argentina, V. Ramalangaswauni, Universidad Nehru, India;
Ollkoye Ransome-Kuti, Ministro de Salud Publica, Nigeria; Frederick
Robbins, Facultad de Medicina de la Universidad de Case Western Re­
serve, Estados Unidos; y los Sres. Guillermo Soberon, Fundaci6n Mexi­
cana de la Salud, MCdco, y Kenneth Standard, Asociaci6n de Salud Publica
del Caribe, Indias Occidentales.

Referencias
1. Organizaci6n Panamericana de la Salud, El Director anuncia una
campana de erradicaci6n de la poliomielitis de las Am~ricas antes del final
de 1990. Bolet!n de la OPS, 1985; 19:213-5.
2. de Quadros CA, Andrus JA, Oliv~ J-M y otros. Erradicaci6n de la
poliomielitis: el progreso logrado en las Am~ricas. Pediatr Infect Dis J (a
punto de aparecer).
3. CDC. El progreso del plan de erradicaci6n de la poliomielitis en las
Am~ricas. MMWR 1989; 38:532-5.
4. Organizaci6n Panamericana de la SaIud. Informe final del Grupo
ncnico Asesor. VIII reuni6n del Grupo T~cnico Asesor del PAI y la
Erradicaci6n de la Polio en las Am~ricas, Ciudad de MCdco; Organizaci6n
Panamericana de la Salud, marzo de 1990.
5. Organizaci6n Panamericana de la Salud. Informe final de la primera
reuni6n de la Comisi6n de Certificaci6n de la Erradicaci6n de la Poliomiel­
itis en las Am~ricas, Washington, DC: Organizaci6n Panamericana de la
Salud,julio de 1990 (doc. de ref.: EPI 21,105).
6. Asamblea Mundial de la Salud. Erradicaci6n mundial de la poliomielitis
para el ano 2000. Ginebra: Organizaci6n Mundial de la Salud, 1988.
(Resoluci6n WHA41.28).

Comentario Editorial: Este articulo fi!,e reponado por el Pro­
grama Ampliado de Inmunizacion de la OPS a [os Centros
para el Control de Enfermedades de los EUA. Se publico en
el VoL 39,No. 33, del Informe Semanal de Morbilidad y
Monalidad (MMWR), Agosto 24, 1990.

Control del Tetanos Neonatal
Definicion de areas de alto riesgo:

la experiencia de las Americas

1. Introducci6n

En mayo de 1989 la Asamblea Mundial de la Salud de la
Organizaci6n Mundial de la Salud adopt6 una resoluci6n
para la eliminaci6n mundial del tetanos neonatal (TNN)
para 1995. EI Cansejo Directivo de la OPS respald6 ese
objetivo en la Reunion que celebr6 en setiembre de 1989.

EI control del TNN puede lograrse mas rapidamente
concentrando esfuerzos y recursos en las areas de riesgo en
que es mayor la incidencia. Teniendo en cuenta la proximi­
dad de la meta, resulta fundamental aplicar metodos que
permitan definir cuanto antes las areas de alto riesgo. En el
presente estudio se describe el enfoque utilizado por la OPS
p~ra alcanzar ese objetivo vali~ndose de los datos prove­
mentes de los sistemas de morbilidad y mortalidad que se
usan en los pafses miembros.

La identificaci6n de esas areas de alto riesgo permitira a
los responsables de adoptar politicas ya los administradores
de programas poner en marcha de inmediato medidas de
control utilizando estrategias que se adecuen a sus propios
sistemas de salud, enmarcadas en las directrices generales
enunciadas por la Organizaci6n Mundial de la Salud y la
Organizaci6n Panamericana de la Salud, en las que se reco­
mienda que todas las mujeres en edad f~rtil sean inmuniza­
das contra el tetanos.

2. Metodologia

Definiciones - Caso de TNN: enfermedad 0 deceso ocu­
rridos entre el tercer y el trig~imo dfa de vida de un nifio
que 1l0r6 al nacer, fue alimentado normalmente con pecho
yno pudo mamar a partir del segundo dfa de vi4a. EI cuadro
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Figura 1: Proporcion de areas en alto riesgo
para el TNN. Am~ricas·, alrededor de 1988
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Figura 2: Proporci6n de casos de TNN en areas de alto
. riesgo. Am~ricas·, alrededor de 1988
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clinico es seguido por contracciones espasm6dicas genera­
lizadas, rigidez y trismo.

Area de alto riesgo: unidad(es) geogrMica(s) de un pais
que ha(n) notificado una morbilidad por TNN superior al
promedio nacional en cualquiera de los tres a cinco anos
anteriores. Puede medirse en cifras totales, como propor­
ci6n de cada 1 000 nacimientos vivos por ano, y/o en
funci6n de la aparici6n sistemlitica de casos de TNN en el
periodo de tiempo considerado (sea cual fuere el numero
decasos).

Fuentes de datos - La identificaci6n de las lireas de alto
riesgo en relaci6n con el TNN se realiz6 sobre la base de
los datos de morbilidad, mortalidad, demogrlificos, clfnicos
yepidemiol6gicos obtenidos a trav~ de los sistemas nacio­
nales de informaci6n a nivel nacional, regional y local. Se
usaron tambi~n fuentes adicionales, como publicaciones
m~icas peri6dicas e informes de estudios especiales reali­
zados en algunos paises incluidos en el presente estudio.

Los datos disponibles sobre los casos abarcaron los tres
a cinco ultimos anos, aun cuando algunas de las publica­
ciones examinadas se referfan tambi~n a perfodos anterio­
res.

Los datos analizados fueron los siguientes:

a. Identificaci6n del caso, lugar de origen, edad y sexo.

b. Fecha de nacimiento, aparici6n del trismo,
internaci6n yalta hospitalaria (dependiendo de la
evoluci6n clfnica de la enfermedad).

c. Informaci6n sobre la madre: edad, historial de
vacunaci6n, cuidado prenatal, numero de nacimientos.

d. Datos referentes al nacimiento: lugar de nacimiento
y nivel de capacitaci6n de la persona que asisti6 en el
nacimiento.

Fuente: OPS

Fuente: OPS

Total casos: 671
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Figura 3: Proporci6n de mujeres en edad r~rtil

en areas de alto riesgo. Americas·, alrededor de 1988
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Compilaci6n y analisis de datos - Los servicios epide­
miol6gicos nacionales identificaron lireas de alto riesgo en
regiones, estados, provincias, condados, distritos u otras
unidades geogrlificas. En algunas lireas seleccionadas se
recogieron tambi~n datos clinicos y epidemiol6gicos de
registros de intemaci6n. Ello ayud6 a evaluar la capacidad
de diagn6stico, asf como la eficiencia del sistema nacional
de informaci6n a los efectos de identificar todos los casos
de la enfermedad. Para evaluar la calidad del diagn6stico
se tuvo en cuenta el hecho de que el estado del paciente
correspondiera a la definici6n del caso, a la luz de la
histona clfnica respectiva.

3. Resultados

Se comprob6 que s610 191 de las 2 212 unidades geogrli­
ficas existentes en los once paises en que se realizaron esos
estudios, es decir el 9% de elIas, constitufan lireas de alto
riesgo de TNN (Figura 1), correspondi~ndoles e179% del
total de los casos registrados en esos pafses (Figura 2). En
los pafses inclufdos en el estudio, las mujeres de edad f~rtil

quevivian en esas lireas representaban s610 el21% del total
de las mujeres(Figura 3). En la Regi6n Andina (Bolivia,
Colombia, Ecuador, Peru y Venezuela), por ejemplo, de
los 178 distritos en situaci6n de alto riesgo de TNN, 5610
28 (eI16%) presentaban un nivel de incidencia de m4s de
5 casos de rnN por cada 1000 nacidos vivos (Figura 4). La
poblaci6n de mujeres en edad f~rtil que vivian en esos 28
distritos representaba s610 el 9% de la poblaci6n de las
lireas de alto riesgo (Figura 5).
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Figura 7: Proporcion de casos de TNN por numero de
embarazos. Americas, alrededor de 1988.
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Los datos revelaron tambien que el 78% de los casos
registrados se dieron en ninos nacidos de mujeres que
habian tenido ya por 10 menos dos embarazos, y que por 10
tanto habian tenido ocasi6n anterior de vacunarse; esas
cifras pueden incluir oportunidades 0 perdidas de vacuna­
ci6n(Figura 7).
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( 5/1,000 /
150 /

I 84%

Total distritos en alto-riesgo: 178
(Paises andinos)

) 5/1,000
28

Figura 4: Proporci6n de distritos con incidencia
>5 casos de TNN /1000 nacidos vivos.

Americas·, alrededor de 1988

Fuente: OPS

Figura 5: Proporci6n de mujeres en edad fertil por nivel
de incidencia de TNN. Americas·, alrededor de 1988

TO'a: casas 321
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La distribuci6n de los casos, segun fueran urbanos 0
rurales, revel6 que el 58% de ellos se produjeron en lireas
urbanas, en que la poblaci6n tiene acceso a servicios de
prevenci6n y a cuidados prenatales y del parto (Figura 6).

Figura 6. Distribuci6n de casos de TNN por condici6n
urbana 0 rural. Americas, alrededor de 1988

Total mUJeres edad fertll: 3,535,597
(Paises andinos)

4.1. La utilizaci6n de datos de tetanos neonatal prove­
nientes de los sistemas nacionales de informaci6n sobre
morbilidad y mortalidad de los once paises latinoameri­
canas estudiados en las Americas, brind6 informaci6n
suficiente para identificar las areas de alto riesgo. En
muchos casos esas areas de alto riesgo se identificaron a
nivel de subdistrito.

4.2. Esta metodologfa debe ser utilizada por todo pais
~ue cuente con un sistema de informaci6n sobre morbi­
hdad y mortalidad (sea cual fuere su estado de desarro­
llo), como primera etapa de un proceso de identificaci6n
de las areas geograficas que deben tomarse como obje­
tivo de medidas de control.

4.3. Una vez consumada esa primera etapa deben apli­
carse medidas de control. Debe tomarse como objetivo
el sector formado por todas las mujeres en edad ftrtil
que vivan en las areas en cuesti6n. Para llegara esesector
deben utilizarse todas las estrategias de vacunaci6n dis­
ponibles: aprovechar, por ejemplo, las visitas prenatales
y todas las otras visitas que realicen esas mUJeres a los
servicios de salud, y realizar campanas de vacunaci6n
casa por casa, aprovechando la concurrencia de las mu­
jeres al mercado y en conjunci6n con las camJ?anas de
inmunizaci6n infantil realizadas durante las Jomadas
nacionales de vacl\naci6n.

4.4. Simultlineamente con las medidas de control, es vital
establecer 0 mejorar un sistema de vigilancia epidemio­
16gica. En 10 referente a las areas que se clasifican ini­
cialmente como de bajo riesgo de t~tanos neonatal, ese
sistema permite confirmar esa condici6n 0 brindar infor­
maci6n adicional sobre la enfermedad, y trat~ndose de
las areas ya clasificadas como de alto riesgo, el sistema
permitira medir las repercusiones de las medidas de
control.

Fuente: OPS

4. Conclusiones

) 5r,000
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Primera reunion de la Comision Internacional
de Certificacion de la Erradicacion de la Poliomielitis

en las Americas
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Miembros de 1a Comisi6n con miembros del Grupo T€cnico Asesory el Director de 1a OPS.

La Comisi6n Internacional para la Certificaci6n de la
Erradicaci6n de la Poliomielitis de las Americas, habiendo
examinado la situaci6n del programa, expres6 su recono­
cimiento por los adelantos excepcionales alcanzados hasta
el momento. Acept6, al mismo tiempo, que queda mucho
por hacer en la compleja tarea de erradlcar el poliovirus
salvaje de este Hemisferio y que se deben acumular datos
suficlentes para confirmar este logro.

La Comisi6n estableci610s siguientes criterios provisio­
nales, que considera necesarios para certificar la erradica­
ci6n, Sl bien es posible que estos cambien a la luz de la
experiencia futura:

1) La ausencia en las Americas de casos de poliomielitis
aut6ctona confirmada virol6gicamente durante un perfo­
do de tres anos por 10 menos, en condiciones de vigilancia
adecuada.

2) La ausencia en las comunidades de poliovirus salva­
jes que se puedan detectar, determinada por metodos ade­
cuados de muestreo del ambiente y/o muestras de heces de
las poblaciones en alto riesgo que se seleccionen.

3) La evaluaci6n en sitio de los programas nacionales y
regionales por un comite compuesto de personas bien
informadas de la localidad y expertos externos, designados
conjuntamente por la OPS y los paises miembros respecti­
vos. Solo despues de ~ue el comite nacional/regional jUz­
gue que se han cumphdo los criterios de erradicaci6n se
sometera la informaci6n a la consideraci6n de la Comisi6n
Internacional para la Certificaci6n.

4) EI establecimiento de medidas adecuadas para tratar
las importaciones.

La Comisi6n expres6 la opini6n de que corresponde al
Grupo Tecnico Asesor de la OPS/PAI detallar en forma
adecuada las normas y objetivos necesarios para cumplir
los criterios mencionados anteriormente (ver las Pautas a
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continuaci6n), y recalc6 la necesidad del compromiso ple­
no y la participaci6n activa de todos los paises de la Regl6n.

En vista de que la prueba de la erradicaci6n depende de
la demostraci6n mediante metodos de laboratorio de que
el poliovirus salvaje esta ausente del ambiente, y que los
metodos de que se dispone no son todavia totalmente
adecuados, se considera esencial asignar la mas alta priori­
dad a la continuaci6n y ampliaci6n de las actividades de
investigaci6n en este campo.

La Comisi6n exhort6 al programa de erradicaci6n a
promover la inmunizaci6n general, fortalecery ampliar los
programas de vigilancia, desarrollar una infraestructura de
apoyo de las actlvidades generales de saIud publica, inclu­
yendo la atenci6n primaria, y aumentar la concientizaci6n
del publico sobre los beneficios de la prevenci6n y la pro­
moci6n de la saIud.

Tambien recomend6 que se organicen campanas am­
plias de informaci6n con el fin de: a) promover el trabajo
de certificaci6n que lIevan a cabo los servicios de salud de
los paises, y b) suministrar evidencia de la factibilidad de la
erradicaci6n de la poliomielitis. Tal informaci6n debera
alentar a los demas continentes para que realicen mayores
esfuerzos para lograr la meta de erradlcaci6n mundial para
el ano 2000.

Finalmente, la Comisi6n ratific6 su disposici6n de apo­
yar eficazmente a la Organizaci6n y los programas nacio­
nales cuando sea necesario.

Pautas para la certificaci6n de la erradicaci6n

Vigilancia de las panilisis Oacidas

1. En todas las unidades centinelas, 0 por 10 menos en
el 90% de elias, se debe establecer la notificaci6n nega­
tiva semanal cuando no haya casos de paralisis flacida.



Casos notificados de enfermedades del PAl
Nfunero de cases de sarampi6n, poliomielitis, tetanos, difteria y tos ferina notificados desde el10. de enero de 1990 basta la

fecba del Ultimo informe, y para el mismo perfodo epidemiol6gico de 1989, por pais.

Fechadel Tctanos

Subregi6n ultimo Sarampi6n Poliomielitis II No Neonatal Neonatal Difteria TosFerina

ypai's infonne 1990 1989 1990 1989 1990 1989 1990 1989 1990 1989 1990 1989

AMERICA LATINA
Regi6n Andina

Bolivia 6 Mayo 39 128 0 0 ... .,. 4 51 24 4 82 228

ColoJDbia 22 Abr. 1831 4528 0 4 0 68 54 63 7 15 339 454

Ecuador 1 Abr. 523 3649 1 0 19 93 17 58 1 3 145 256

Penl JOJun. ... ... 1 1 ... .,. ... ... ., . ... ... ., .
Venezuela 3 Jun. 3672 5314 0 1 34 13 12 29 0 0 475 173

ConoSur
Argentina(v)* * 13 Ene. 63 174 0 0 4 ... ... ... 1 0 ... ."

Chile 18 Ago. 691 8823 0 0 13 8 0 2 25 22 48 169

Paraguay 27 Mayo 239 67 0 0 115 17 37 10 7 1 197 49

Uruguay (v) 1 Sept 4 ... 0 0 ... 0 0 0 0 ... 70 ...

Brasil JOJun. ... ... 0 2 ... .,. ... ... .,. . .. ... ., .

Centroamerica
Belice JOJun. 19 11 0 0 0 0 0 0 0 0 2 1

Costa Rica 2 Jun. . 6 10 0 0 1 0 0 0 0 0 41 15

EISalvador 3 Jun. 443 12703 0 0 17 21 4 15 0 0 54 17

Guatemala 2 Jun. 7257 50 0 0 22 21 1 7 1 0 27 51

Honduras 31 Mar. 4865 64 0 0 11 7 5 4 0 0 22 19

Nicaragua 26 Mayo 2436 45 0 0 17 21 6 7 0 0 95 26

Panamli 31 Jul. 89 ... 0 0 0 0 0 0 0 0 15 ., .

Mexico 1 Sept. 58159 8166 2 8 136 128 28 53 0 6 . 569 1286

Caribe Latino

Cuba 17 Feb. 0 0 0 0 0 0 0 0 0 ... 7 .,.
Haiti JOJun. ... ... 0 0 ... ." . .. ... .,. ... ... .. .
Republica Dominicana JOJun. ... ... 0 0 . .. ... ... ... .,. ... ... ., .

CARIBE INGLES
Antigua &: Barbuda 7 Abr. 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Bahamas 3 Mar. 8 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Barbados 28 Abr. 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0

Dominica 7 Abr. 3 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Grenada 28 Abr. 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Guyana 24 Mar. 8 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Jamaica 24 Mar. 2304 3 0 0 ... ... ... ... .,. ... ... ., .
San Crist6ba1/Nieves JOJun. ... ... 0 0 ... .,. ... ... .,. ... ... ...
San Vicente y Granadinas 24 Mar. 0 0 0 0 3 0 0 0 .,. ... ... ...
Santa Luda 27 Ene. 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Suriname JOJun. ... ... 0 0 ... ... ... . .. .,. ... ... ...
Trinidad &: Tobago 14 Abr. 317 689 0 0 3 0 0 0 0 0 0 1

,
NORlEAMERICA

Canadli 31 Mayo 105 275 0 0 0 0 0 0 5 0 3870 364

Estados Unidos 18 Ago. 16822 11 019 0 0 35 ... 0 ... 2 ... 2055 2005

** Pai's no notifica casos de tetanos neonatorum por separado.
II Datos de polio corresponden a casos confirmados hasta la semana 35 (terminada ell de Septiembre de 1990).
... No se dispone de datos.
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2. Todos los casos de par~msis flacida aguda deben ser
investigados por un epidemi610go dentro del las 48
horas siguien­
tes a la notifica­
ci6n.

3. Desde la fe­
cha de obten­
ci6n de la
muestra y la fe­
cha en que la
recibe el labo­
ratorio, se debe
vigilar que la
temperatura de
almacenamien
to sea menor de
10grados centi­
grados y regis­
trar esta
informaci6n, y
cada vez que se
abre el reci­
piente, asegu­
rarse de que
tenga hielo.
No debe haber
ninguna indicaci6n de que las muestras han sido mani­
puladas de manera inadecuada.

4. Cada pafs debe establecer la notificaci6n cuando los
casos de panUisis flaccida a~uda en nifios menores de 15
afios superen una tasa mfmma de 1,0 por 100 000 habi­
tantes. En el80% de estos casos deberan haberse torna­
do dos muestras de heces dentro de las dos semanas
siguientes al inicio de la panmsis.

Vigilancia del poliovirus salvaje:

1. Ausencia de poliovirus salvaje en las haces de los
casos de paralisis flaccida aguda, 0 sus contactos, duran­
te un perfodo de tres afios por 10 menos.

2. Ausencia del poliovirus salvaje en los grupos yam·
bientes de alto riesgo, comprobado con estudios espe­
ciales.

3. Solo se consideraran validos los resultados obtenidos
en los laboratorios que participan en la Red de Labora­

torios de la OPS.
En el futuro se
podran agregar
otros laborato­
rios a la Red.

4. Todos los ca­
sos de paralisis
flacida aguda que
fallecieron, q.ue
tenfan parahsis
residual 0 que no
se les hizo segui-
miento, y a quie­
nes se les habfan
tornado dos

'; muestras de heces
dentro de las dos
semanas siguien­
tes al inicio de la
paralisis con re­
sultados negati­
vos, deberan ser
sometidos a nue·
vas pruebas en

dos diferentes laboratorios de la Red de la OPS.

Proceso de certificaci6n:

La Comisi6n Internacional tendra a su cargo la certifi­
caci6n definitiva. EI procedimiento de certificaci6n se re­
alizara en dos fases y podra ser llevado a cabo por grupos
de pafses. En la primera fase, grupos de pafses seran certi­
ficados por comisiones especiales asesoradas por la Comi­
si6n Internacional, se incfuiran visitas de los miembros de
la Comisi6n Internacional a los sitios que corresponda.
Estas comisiones deberan preparar toda la documentaci6n
que sea necesario examinar para obtener la certificaci6n
definitiva.

En la segunda fase la Comisi6n Internacional hara un
analisis final de todos los datos, 10 que podrfa dar por
resultado la certificaci6n definitiva.

EI Boletfn Infonnativo del PAl se publica cada dos meses, en espafiol e
ingl~s por el Programa Ampliado de Inmunizaci6n (PAI) de la
Organizaci6n Panamericana de la Salud (OPS), Oficina Regional para las
Am~ricas de la Organizaci6n Mundial de la Salud (OMS). Su prop6sito es
facilitar el intercambio de ideas e informaci6n acerca de los programas de
inmunizaci6n en la Regi6n a fin de aumentar el caudal de conocimientos
sabre los problemas que se presentan y sus posibles saluciones.

Las referencias a productos comerciales y la publicaci6n de artfculos
firmados en este Boletfn no significa que ~stos cuentan con el apoyo de la
OPS/OMS, ni representan necesariamente la polftica de fa Organizaci6n.
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