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En mayo de 1985, la Organizacién Panamericana de la
Salud (OPS)* estableci6é un plan de erradicacién de la
transmision indfgena del virus salvaje de la poliomielitis en
la Region de las Américas, objetivo que debe alcanzarse, a
més tardar al finalizar 1990 (1). Como reaccién ante esa
iniciativa, en el marco del Programa Ampliado de Inmuni-
zacion (PAI) de la OPS, se puso en marcha una estrategia
programdtica encaminada a: 1) lograr y mantener altos
niveles de inmunizacién mediante una labor de vacunacién
mds intensa, lo que incluye la realizacién de jornadas nacio-
nales de cobertura dos veces por aiio, a intervalos de cuatro
semanas; 2) realizar una vigilancia eficaz, para detectar
nuevos casos de pardlisis flicida aguda (PFA), y 3) promo-
ver una reaccion rdpida y enérgica, que incluya medidas de
contencion frente a todo nuevo caso de parélisis (2). En el

presente informe se da cuenta del progreso alcanzado hasta
1989 en el marco del plan de erradicacién de la poliomieli-
tis.

La extraordinaria disminucion de las tasas de poliomie-
litis paralitica notificados, coincidente con la duplicacién
de la cobertura de la vacuna antipoliomielitica oral (VOP)
en los nifios pequeiios (Figura 1), puso de manifiesto el
éxito del enfoque de 1a OPS. En 1988, segtin estimaciones
regionales, la cobertura de 1a VOP con tres dosis de vacuna
en nifios menores de un afio de edad superaba el 70%, y en
1989 se registré un méximo sin precedentes (73%). Aunque
los niveles de cobertura deben interpretarse con prudencia,
dados los cambios que sufre la metodologia de evaluacion
(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 nifios menores de un afio - Americas, 1969-1989
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La intensificacion, en 1986, de las actividades de vigilan-
cia, determiné un aumento de casi un 100% en el nimero
de casos de PFA investigados y notificados, de 1 100 en
1985 a 2 094 en 1989 (Figura 2). La vigilancia aument6
también el nimero de casos de PFA confirmados* como
poliomielitis entre 1985 y 1986. Sin embargo, aunque a

artir de 1986 aumentaron las cifras anuales de casos de

FA notificados, el nimero de casos de PFA confirmados
se redujo a 130 en 1989, lo que representa una disminucién
del 86% en relacién con los 930 casos confirmados en 1986,
y una disminucién del 82% con respecto a los 340 confir-
mados en 1988. Esos casos de poliomielitis correspondie-
ron al 0,7% de los paises de América Latina.

Figura 2. Casos notificados y confirmados de polio
por aio - Américas, 1985-1989
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De los 2 094 casos de PFA notificados en la Regi6n de
las Américas, 1 964 fueron descartados. Con respecto a los
703 casos descartados cuyo diagnéstico final se remitié ala
Oficina Regional de la OPS y se tuvo en cuenta en el
presente andlisis, el diagnéstico mds comun fue el del sfn-
drome de Guillain-Barré (43%), seguido por el trauma
(3%), 1a mielitis transversa (2%), neoplasmas (2%) y otros
diagnosticos (50%).

De los 130 casos confirmados, 24 eran gor poliovirus
salvajes; ocho eran asociados a la vacuna; 18 murieron; en
61 exista Farélisis residual, y 19 casos se perdieron a los
efectos del seguimiento. En 36 de los 98 pacientes que
fallecieron, presentaban pardlisis residual o cuyo caso se
perdio a los efectos del seguimiento —el 37% del total—
no se obtuvieron muestras de heces para aislar el virus, y en
15 casos (el 15%) en las heces dieron resultados negativos,
las muestras de heces se obtuvieron mds de dos semanas del
inicio de la pardlisis. (Como la probabilidad de aislar el
virus disminuye al aumentar el tiempo transcurrido entre
elinicio de la par4lisis 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 aquellos con resulta-
dos negativos y cuyas muestras se hayan tomado m4s de dos
semanas después del inicio de la parilisis).

Hasta 1990 un caso se “confirmaba” como polio cuando se contaba con:
1) confirmacién de laboratorio (por haberse aislado de las heces el polio-
virus); 2) conexién epidemiol6gica con otro caso de PFA o con otro caso
confirmado; 3) pardlisis residual 60 dfas después del inicio de la par4lisis;
4) defuncién, o 5) 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, procurdndose, en cambio,
lograr confirmacién de laboratorio aislando el poliovirus de las heces.
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Cuando las caracteristicas de los casos debidos a polio-
virus salvaje se compararon con los de los casos de las otras
categorias, se comprobé una diferencia: la proporcién de

los pacientes menores de cinco afios de edad que presenta- -~

ban el poliovirus salvaje tendia a ser mayor que la de los
pacientes fallecidos (82% frente a 27%; p < 0,01).

De los 24 casos de poliovirus salvaje confirmados en
1989, 16 correspond{an al tipo 3 y ocho al tipo 1. Esos casos
se limitaban a seis pafses de tres regiones geogréficas de las
Américas: el noroeste de México, el norte de la Subregién
Andina y el nordeste de Brasil. En 1989 se registraron 13
casos de virus salvaje en el noroeste de México. En’la
Subregion Andina, se aisl6 poliovirus salvaje tipo 1 en
Colombia (dos casos), Venezuela (un caso), Ecuador (dos
casos) y Perid (un caso); en Colombia se aislé poliovirus
salvaje de tipo 3 (tres casos). En Brasil se aisl6 poliovirus
salvaje de tipo 1 en dos pacientes. En las 32 primeras
semanas de 1990 se habia aislado el poliovirus salvaje en
tres pacientes con PFA, incluido el virus de tipo 3 en un
paciente del noroeste de México cuya parélisis se manifes-
t6 el 19 de febrero de 1990, y virus tipo 1 en pacientes de
Ecuador y Peru cuya paralisis se manifests €l 26 de marzo
y el 25 de abril de 1990, respectivamente.

A medida que se aproxima el cumplimiento del objetivo
de la erradicacion de la polio del Hemisferio Occidental, el
centro de la atencion se ha desplazado de la vigilancia de la

oliomielitis paralitica a la vigilancia del poliovirus salvaje.

n consecuencia, el PAI ha venido usando indicadores de
vigilancia, como los que permiten evaluar los aspectos
cualitativos de la obtencién de muestras de heces, de modo
de contar con las mdximas posibilidades de detectar la
presencia de poliovirus salvaje en casos probables de polio-
mielitis. La mitad de los casos confirmados de poliomielitis
paralitica —en virtud de 1a presencia de pardlisis residual o
del fallecimiento o en que hubo falta de seguimiento— no
se investigaron adecuadamente debido a que no se obtuvie-
ron muestras de heces, o ellas arrojaron resultados negati-
vos pero se obtuvieron més de dos semanas después del
inicio de la pardlisis. La diferencia, en cuanto a la distribu-
ci6n etaria, entre los casos confirmados por aislamiento de

oliovirus salvaje y los casos fallecidos, ofrece una prueba
indirecta adicional de que puede haberse exagerado el diag-
ndstico de pacientes en que no se aisl6 el poliovirus salvaje.
En las etapas iniciales del programa de erradicacién se
estableci6 un sistema de vigilancia de la poliomielitis para-
litica sumamente sensible, 1o que llevé a detectar muchos
casos de PFA que en definitiva resultaron no deberse al
poliovirus salvaje. El objetivo era reducir al minimo el
niimero de casos de poliomielitis causada por el poliovirus
salvaje no detectados. Este enfoque enérgico en materia de
detecci6én de casos, basado en un sistema de vigilancia
sensible, aunado a la toma de medidas inmediatas para
controlar los brotes de 1a enfermedad, ha contribuido a la
contencién del poliovirus salvaje lograda en las dos 4reas
de riesgo que subsisten: ¢l noroeste de México y el norte
de la Subregion Andina.

Un gran nimero de casos probables se clasificaron co-
mo “confirmados” debido a que no se habfan obtenido o
examinado muestras adecuadas, o a falta de seguimiento o
defuncién (98 de los 130 casos confirmados en 1989 [el
75%]). En consecuencia, en la dltima reunién del Grupo
Técnico Asesor (GTA) del PAI y la Erradicacién de la
Polio, que se celebr6 en marzo de 1990 en la Ciudad de
Meéxico, los miembros del GTA recomendaron las siguien-
tes modificaciones de la clasificacion de PFA en la Regi6n
de las Américas (4):



1. Poliomiéelitis confirmada. Enfermedad paralitica aguda
asociada con el aislamiento de poliovirus salvaje, asf haya
o no par4lisis residual.

2. Poliomielitis asociada a la vacuna. Enfermedad parali-
tica aguda en la cual se cree que el virus vacunal sea la causa
de 1a 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 lo menos dos muestras de heces
adecuadas dentro de las dos semanas posteriores al inicio
de la pardlisis, 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-
cisién de esta categorizacion, las heces sobrantes de cual-
quier paciente que muere o que tiene pardlisis residual a
los sesenta dias, deben ser analizadas en otros dos labora-
torios de la red, usando las técnicas apropiadas. Si las
muestras son adecuadas y todas son negativas, se deben
descartar los casos. Esta clasificacion representa un gran
cambio del sistema actual.

4. Polio compatible. Enfermedad paralitica aguda con
arélisis residual compatible a los sesenta dias, muerte o
alta de seguimiento, en la cual no se tomaron por lo menos

dos muestras de heces dentro de los primeros 15 dias del
inicio de la pardlisis, que hayan sido subsecuentemente
analizadas por tres laboratorios. Esta debe ser una pequefia
proporcidn de los casos.

La nueva clasificacién de PFA se aplica a todos los casos
con inicio de pardlisis desde el 1 de enero de 1990.

En julio de 1990, la Comision Internacional de Certifi-
cacin de la Erradicaci6n de la Poliomielitis en las Améri-
cas * (5), convocada por la OPS, se reuni6 por primera vez
Fara preparar una metodologia de certificacién de paises

ibres de poliomielitis. Aunque la elaboracién de los crite-
rios no ha finalizado, la Comisién usard muchos de los
procedimientos que usa la OPS para evaluar los planes de
erradicacion de la poliomielitis. Como la carga de los diag-
nésticos y, en definitiva, la prueba de que se ha logrado
erradicar la transmision del poliovirus salvaje recae sobre
los laboratorios, los paises deben seguir investigando ade-
cuadamente todos los casos de PFA, y es necesario que las

muestras de los casos probables lleguen al laboratorio en
condiciones adecuadas. Debe mantenerse el nivel actual de
esfuerzos para que la poliomielitis pueda ser erradicada de
las Américas para fines de 1990 y del mundo para el afio

2000 (6).

11 os miembros de la Comisién son los Dres. Waldyr Arcoverde,
Fundacién Nacional de la Salud, Ministerio de Salud Pablica, Brasil; Isac
Arita, Hospital Nacional Kumamoto, Japén; Rodrigo Guerrero,
Fundacién 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, Canad4; Elsa Moreno, Universidad de
Tucum4n, Argentina, V. Ramalangaswauni, Universidad Nehru, India;
Ollkoye Ransome-Kuti, Ministro de Salud Pdblica, Nigeria; Frederick
Robbins, Facultad de Medicina de la Universidad de Case Western Re-
serve, Estados Unidos; y los Sres. Guillermo Soberon, Fundacién Mexi-
cana de la Salud, Mé&ico, y Kenneth Standard, Asociacién de Salud Pdblica
del Caribe, Indias Occidentales.
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Comentario Editorial: Este articulo fue reportado por el Pro-
grama Ampliado de Inmunizacion de la OPS a los Centros

para el Control de Enfermedades de los EUA. Se public6 en

el Vol. 39,-No. 33, del Informe Semanal de Morbilidad y
Mortalidad (MMWR), Agosto 24, 1990.

Control del Tétanos Neonatal
Definicion de areas de alto riesgo:
la experiencia de las Américas

1. Introduccién

En mayo de 1989 la Asamblea Mundial de la Salud de la
Organizacién Mundial de la Salud adopt6 una resolucién
para la eliminacién mundial del tétanos neonatal (TNN)
para 1995. El Consejo Directivo de la OPS respald6 ese
objetivo en la Reunion que celebrd en setiembre de 1989.

El control del TNN puede lograrse méds rdpidamente
concentrando esfuerzos y recursos en las dreas de riesgo en
que es mayor la incidencia. Teniendo en cuenta la proximi-
dad de la meta, resulta fundamental aplicar métodos que
permitan definir cuanto antes las dreas de alto riesgo. En el
presente estudio se describe el enfoque utilizado por 1a OPS
para alcanzar ese objetivo valiéndose de los datos prove-
nientes de los sistemas de morbilidad y mortalidad que se
usan en los pafses miembros.

La identificaci6n de esas 4reas de alto riesgo permitird a
los responsables de adoptar politicas y a los administradores
de programas poner en marcha de inmediato medidas de
control utilizando estrategias que se adecien a sus propios
sistemas de salud, enmarcadas en las directrices generales
enunciadas por la Organizacién Mundial de la Salud y la -
Organizacion Panamericana de la Salud, en las que se reco-
mienda que todas las mujeres en edad fértil sean inmuniza-
das contra el tétanos.

2. Metodologia

Definiciones - Caso de TNN: enfermedad o deceso ocu-
rridos entre el tercer y el trigésimo dfa de vida de un nifio
que llor6 al nacer, fue alimentado normalmente con pecho
y no pudo mamar a partir del segundo dia de vida. El cuadro
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clinico es seguido por contracciones espasmddicas genera-
lizadas, rigidez y trismo.

Area de alto riesgo: unidad(es) geogréfica(s) de un pafs
que ha(n) notificado una morbilidad por TNN superior al
promedio nacional en cualquiera de los tres a cinco afios
anteriores. Puede medirse en cifras totales, como propor-
cién de cada 1 000 nacimientos vivos por aiio, y/o en
funcién de la aparici6n sistemdtica de casos de TNN en el
perfodo de tiempo considerado (sea cual fuere el nimero
de casos).

Fuentes de datos - La identificaci6n de las dreas de alto
riesgo en relacion con el TNN se realizé sobre la base de
los datos de morbilidad, mortalidad, demogréficos, clinicos
y epidemiolégicos obtenidos a través de los sistemas nacio-
nales de informaci6n a nivel nacional, regional y local. Se
usaron también fuentes adicionales, como publicaciones
médicas periédicas e informes de estudios especiales reali-
zados en algunos pafses incluidos en el presente estudio.

Los datos disponibles sobre los casos abarcaron los tres
a cinco dltimos afios, aun cuando algunas de las publica-
ciones examinadas se referfan también a perfodos anterio-
res.

Los datos analizados fueron los siguientes:
a. Identificacion del caso, lugar de origen, edad y sexo.

b. Fecha de nacimiento, aparicién del trismo,
internacion y alta hospitalaria (dependiendo de la
evoluci6n clinica de la enfermedad).

¢. Informacién sobre la madre: edad, historial de
vacunacion, cuidado prenatal, nimero de nacimientos.

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

Compilaci6n y andlisis de datos - Los servicios epide-
mioldgicos nacionales identificaron 4reas de alto riesgo en
regiones, estados, provincias, condados, distritos u otras
unidades geogréficas. En algunas 4reas seleccionadas se
recogieron también datos clinicos y epidemiol6gicos de
registros de internacién. Ello ayudé a evaluar la capacidad
de diagnéstico, asf como la eficiencia del sistema nacional
de informacion a los efectos de identificar todos los casos
de la enfermedad. Para evaluar la calidad del diagnéstico
se tuvo en cuenta el hecho de que el estado del paciente
correspondiera a la definicién del caso, a 1a luz de la
histonia clinica respectiva.

3. Resultados

Se comprobd que s6lo 191 de las 2 212 unidades geogra-
ficas existentes en los once paises en que se realizaron esos
estudios, es decir el 9% de ellas, constitufan 4reas de alto
riesgo de TNN (Figura 1), correspondiéndoles el 79% del
total de los casos registrados en esos pafses (Figura 2). En
los pafses inclufdos en el estudio, las mujeres de edad fértil
3ue vivian en esas dreas representaban solo €1 21% del total

e las mujeres(Figura 3). En la Regién Andina (Bolivia,
Colombia, Ecuador, Perd y Venezuela), por ejemplo, de
los 178 distritos en situacién de alto riesgo de , 8610
28 (el 16%) presentaban un nivel de incidencia de més de
Scasosde por cada 1 000 nacidos vivos (Figura 4). La
poblacién de mujeres en edad fértil que vivian en esos 28
distritos representaba s6lo €l 9% de la poblacién de las
4reas de alto riesgo (Figura 5).
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Figura 1: Proporcion de dreas en alto riesgo
para el TNN. Américas*, alrededor de 1988
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Figura 2: Proporcién de casos de TNN en dreas de alto
' riesgo. Américas®, alrededor de 1988

Areas
alto riesge
529

Areas
bajo riesgo
191

Total casos: 671

Fuente: OPS

Figura 3: Proporcién de mujeres en edad fértil
en dreas de alto riesgo. Americas®, alrededor de 1988
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Figura 4: Proporcion de distritos con incidencia
>5 casos de TNN /1000 nacidos vivos.
Américas®, alrededor de 1988
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Figura 5: Proporcién de mujeres en edad fértil por nivel
de incidencia de TNN. Américas®*, alrededor de 1988
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La distribuci6én de los casos, segiin fueran urbanos o
rurales, revel6 que el 58% de ellos se produjeron en 4reas
urbanas, en que la poblacién tiene acceso a servicios de
prevencion y a cuidados prenatales y del parto (Figura 6).

Figura 6. Distribucién de casos de TNN por condicién
urbana o rural. Américas, alrededor de 1988
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Los datos revelaron también que el 78% de los casos
registrados se dieron en nifios nacidos de mujeres que
habian tenido ya por lo menos dos embarazos, y que por lo
tanto habfan tenido ocasién anterior de vacunarse; esas
cifras 1=pueden incluir oportunidades o perdidas de vacuna-
cién(Figura 7).

Figura 7: Proporcién de casos de TNN por nimero de
embarazos. Américas, alrededor de 1988.
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4. Conclusiones

4.1. La utilizacién de datos de tétanos neonatal prove-
nientes de los sistemas nacionales de informacién sobre
morbilidad y mortalidad de los once pafses latinoameri-
canos estudiados en las Américas, brind6 informacién
suficiente para identificar las 4reas de alto riesgo. En
muchos casos esas 4reas 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 informacién sobre morbi-
lidad y mortalidad (sea cual fuere su estado de desarro-
1lo), como primera etapa de un proceso de identificacién
de las 4reas geogréficas 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 fértil
quevivan en las dreas en cuestion. Para llegar a ese sector
deben utilizarse todas las estrategias de vacunacién dis-
ponibles: aprovechar, por ejemplo, las visitas prenatales
y todas las otras visitas que realicen esas mujeres a los
servicios de salud, y realizar campafias de vacunacion
casa por casa, aprovechando la concurrencia de las mu-
jeres al mercado y en conjuncion con las campaiias de
inmunizacion infantil realizadas durante las jornadas
nacionales de vacunacion.

4.4. Simultdneamente con las medidas de control, es vital
establecer o mejorar un sistema de vigilancia epidemio-
16gica. En lo referente a las dreas que se clasifican ini-
cialmente como de bajo riesgo de tétanos neonatal, ese
sistema permite confirmar esa condicién o brindar infor-
macién adicional sobre la enfermedad, y tratdndose de
las 4reas ya clasificadas como de alto riesgo, el sistema
permitird medir las repercusiones de las medidas de
control.



Primera reunion de la Comision Internacional
de Certificacion de la Erradicacion de la Poliomielitis
en las Américas

Miembros de la Comisién con miembros del Grupo Técnico Asesor y el Director de la OPS.

La Comisién Internacional para la Certificacién de la
Erradicacién de 1a Poliomielitis de las Américas, habiendo
examinado la situacion del programa, expresé su recono-
cimiento por los adelantos excepcionales alcanzados hasta
el momento. Aceptd, al mismo tiempo, que queda mucho
por hacer en la compleja tarea de erradicar el poliovirus
salvaje de este Hemisferio y que se deben acumular datos
suficientes para confirmar este logro.

La Comisi6n estableci6 los siguientes criterios provisio-
nales, que considera necesarios para certificar la erradica-
cién, s1 bien es posible que estos cambien a la luz de la
experiencia futura:

1) Laausencia en las Américas de casos de poliomielitis
autéctona confirmada virol6gicamente durante un perfo-
do de tres afios por lo menos, en condiciones de vigilancia
adecuada.

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

3) Laevaluacién ensitio de los programas nacionales y
regionales por un comité compuesto de personas bien
informadas de la localidad y expertos externos, designados
conjuntamente por la OPSy los paises miembros respecti-
vos. Solo después de que el comité nacional/regional juz-
gue que se han cumplido los criterios de erradicacién se
someter4 la informacion a 1a consideracién de la Comision
Internacional para la Certificacion.

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

La Comisi6n expres6 la opinién de que corresponde al
Grupo Técnico Asesor de la OPS/PALI detallar en forma
adecuada las normas y objetivos necesarios para cumplir
los criterios mencionados anteriormente (ver las Pautas a
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continuacién), y recalcé la necesidad del compromiso ple-
noy la participacion activa de todos los paises de la Region.

En vista de que la prueba de la erradicacién depende de
la demostracién mediante métodos de laboratorio de que
el époliovirus salvaje estd ausente del ambiente, y que los
métodos de que se dispone no son todavia totalmente
adecuados, se considera esencial asignar la m4s alta priori-
dad a la continuaci6én y ampliacion de las actividades de
investigacion en este campo.

La Comisién exhort6 al programa de erradicacion a
promover la inmunizacién general, fortalecery ampliar los
programas de vigilancia, desarrollar una infraestructura de
apoyo de las actividades generales de salud publica, inclu-
yendo la atencin primaria, y aumentar la concientizacion
del piiblico sobre los beneficios de la prevencion y la pro-
mocion de la salud.

También recomend6 que se organicen campafias am-
plias de informacion con el fin de: a) promover el trabajo
de certificacion que llevan a cabo los servicios de salud de
los paises, y b) suministrar evidencia de la factibilidad de 1a
erradicacion de la poliomielitis. Tal informacién deberd
alentar a los demds continentes para que realicen mayores
esfuerzos para lograr la meta de erradicacién mundial para
el afio 2000.

Finalmente, la Comisién ratificé su disposicién de apo-
yar eficazmente a la Organizacion y los programas nacio-
nales cuando sea necesario.

Pautas para la certificacion de la erradicacién
Vigilancia de las pardlisis flacidas
1. En todas las unidades centinelas, o por lo menos €n

el 90% de ellas, se debe establecer la notificacion nega-
tiva semanal cuando no haya casos de pardlisis flicida.



Casos notificados de enfermedades del PAI

Ntmero de cases de sarampién, poliomielitis, tétanos, difteria y tos ferina notificados desde el 1o. de enero de 1990 hasta la
fecha del Gltimo informe, y para el mismo periodo epidemiol6gico de 1989, por pais.

Fecha del Tétanos
Subregién ditimo Sarampi6n Poliomiclitis # No Neonatal Neonatal Difteria Tos Ferina
y pafs informe [“Joo0 1089 | 1900 1989 | 1990 1989 | 1990 1989 | 1090 1989 | 1990 _ 1989
AMERICA LATINA
Regién Andina
Bolivia 6 Mayo 39 128 0 0 . .. 4 51 24 4 82 228
Colombia 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 3 145 256
Peri 30 Jun. 1 1
Venezuela 3 Jun. 3672 5314 0 1 34 13 12 29 0 0 475 173
Cono Sur
Argentina(v)** 13 Ene. 63 174 0 0 4 .. 1 0 vee e
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 o 0 0 70
Brasil 30 Jun. 0 2
Centroamérica
Belice 30 Jun. 19 1 0 0 0 0 0 0 0 2 1
Costa Rica 2Jun. |- 6 10 0 0 1 0 0 0 0 0 41 15
El Salvador 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. 4 865 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
Panamd 31 Jul. 89 0 0 0 0 0 0 0 0 15
Meéxico 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 e 7
Haiti 30 Jun. 0 ] .
Repiiblica Dominicana 30 Jun. 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 Cristébal/Nieves 30 Jun. . 0 0 ..
San Vicente y Granadinas 24 Mar. 0 0 0 0 3 0 0 0
Santa Lucia 27 Ene. 0 1 0 o) 0 0 0 0 0 0 0 0
Suriname 30 Jun. ces vl 0 0 e
Trinidad & Tobago 14 Abr. 317 689 0 0 3 0 0 0 0 0 0 1
NORTEAMERICA
Canad4 31 Mayo 105 275 0 0 0 0 0 0 5 0 3870 364
Estados Unidos_ 18 Ago. 16822 11019 0 0 35 ven 0 . 2 - 2055 2005

** Pafs no notifica casos de tétanos neonatorum por separado.
# Datos de polio corresponden a casos confirmados hasta la semana 35 (terminada el 1 de Septiembre de 1990).
. No se dispone de datos.




2. Todos los casos de pardlisis flacida aguda deben ser
investigados por un epidemi6logo dentro del las 48
horas siguien-
tes a la notifica-
cién.

3. Desde la fe-
cha de obten-
cién de la
muestra y la fe-
cha en que la
recibe el labo-
ratorio, se debe
vigilar que la
temperatura de
almacenamien
tosea menorde
10 grados centf-
grados y regis-
trar esta
informacién, y
cada vez que se
abre el reci-
piente, asegu-
rarse de que
tenga hielo.
No debe haber
ninguna indicacién de que las muestras han sido mani-
puladas de manera inadecuada.

4. Cada pafs debe establecer la notificacioén cuando los
casos de pardlisis fldccida aguda en nifios menores de 15
afios superen una tasa minima de 1,0 por 100 000 habi-
tantes. En el 80% de estos casos deberdn haberse toma-
do dos muestras de heces dentro de las dos semanas
siguientes al inicio de la par4lisis.

Vigilancia del poliovirus salvaje:

1. Ausencia de poliovirus salvaje en las haces de los
casos de pardlisis fldccida aguda, o sus contactos, duran-
te un periodo de tres afios por 1o menos.

2. Ausencia del poliovirus salvaje en los grupos y am-
bientes de alto riesgo, comprobado con estudios espe-
ciales.

3. Solo se considerardn vilidos los resultados obtenidos
en los laboratorios que participan en la Red de Labora-
torios de la OPS.
En el futuro se
podrdn agregar
otros laborato-
rios a la Red.

4. Todos los ca-
sos de parilisis
flicida aguda que
fallecieron, que
tenfan pardlisis
residual o que no
se les hizo segui-
miento, y a quie-
nes se les habfan
tomado dos
muestras de heces
dentro de las dos
semanas siguien-
tes al inicio de la
pardlisis con re-
sultados negati-
vos, deberdn ser
sometidos a nue-
vas pruebas en
dos diferentes laboratorios de 1a Red de 1a OPS.

Proceso de certificacion:

La Comisién Internacional tendrd a su cargo la certifi-
cacién definitiva. El procedimiento de certificacion se re-
alizard en dos fases y podr4 ser llevado a cabo por grupos
de pafses. En la primera fase, grupos de pafses serdn certi-
ficados por comisiones eslpeciales asesoradas por la Comi-
sién Internacional, se incluirdn visitas de los miembros de
la Comisién Internacional a los sitios que corresponda.
Estas comisiones deberdn preparar toda la documentacion
que sea necesario examinar para obtener la certificacién
definitiva.

En la segunda fase la Comisién Internacional hard un
andlisis final de todos los datos, lo que podrfa dar por
resultado la certificacion definitiva.
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facilitar el intercambio de ideas e informaci6n acerca de los programas de
inmunizacién en la Regién 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 el apoyo de la
OPS/OMS, ni representan necesariamente la politica de la Organizacién.

Editor: Ciro de Quadros

Editores Adjuntos:  Roxane Moncayo Eikhof
Peter Carrasco
Jean-Marc Olivé

Programa Ampliado de Inmunizacién
Programa de Salud Maternoinfantil
Organizacién Panamericana de la Salud
525 Twenty-third Street, N.-W.
Washington, D.C. 20037

E.U.A.

ISSN 02514729



