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Avances en la erradicacion mundial de la poliomielitis

Tras la iniciativa de 1985 de la Organizaci6n Paname­
ricana de la Salud (OPS), en 1988la Asamblea Mundial de
la Salud encarg6 a la Organizaci6n Mundial de la Salud
(OMS) la tarea de erradicar la poliomielitis en todo el
mundo de aqui al ano 2000. En el plan mundial de acci6n
se han incorporado varias estrategias que han dado buenos
resultados a la OPS, entre las cuales cabe senalar: 1)
mantenimiento de una alta cobertura de inmunizaci6n;
2) vigilancia intensiva de la paralisis flaccida aguda; 3)
intensificaci6n de las actividades de inmunizaci6n en las
zonas de alto riesgo, como la respuesta a los brotes, ope­
raciones de barrido sanitario y jornadas nacionales de
inmunizaci6n; y 4) establecimiento de una red de labora­
torios.

La iniciativa de erradicaci6n mundial ha tropezado con
varios obstaculos. EI mas importante es la necesidad de
recursos financieros para comprar vacunas, establecer una
red de laboratorios y proporcionar servicios y conocimien­
tos especializados al personal local encargado de investi­
gar y controlar los brotes. A pesar de estos obstaculos, se
ha progresado mucho en todo el mundo.

En 1990 se estim6 que se estaban produciendo 150.000
casos de poliomielitis al ano en 70 paises donde la enfer­
medad todavia es endemica (figura 1).

En la campana de erradicaci6n de la poliomielitis en la
Regi6n de Mrica se hace hincapie en una extensi6n de
la cobertura del PAI, el fortalecimiento de la vigilancia y
la respuesta a la aparici6n de casos de par:ilisis flaccida
aguda. Las metas para la cobertura de vacunaci6n con
OPV3 son: 80% en 1993 y85% a fines de 1995. Seis paises
insulares y tres continentales estan notificando regular­
mente una "incidencia cero"; entre ellos se encuentran
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Lesotho, Rwanda, Seychelles, Swazilandia yZimbabwe. A
mediados de septiembre de 1992,28 paises (61 %) habian
notificado 440 casos de poliomielitis en total. En 1991 el
total de casos notificados fue 1.814, que se produjeron en
37 paises.

En 1991, la cobertura notificada de vacunaci6n con
OPV3 de los ninos de un ano en la Regi6n del Mediterra­
neo Oriental fue del 79%. Ese ano, 16 paises notificaron
2.032 casos de poliomielitis en total para la Regi6n, citra
que representa un aumento del 43% del mlmero de casos
notificados en 1990 (1.422). Este aumento se atribuye
principalmente a una mejora de la vigilancia. En 1991,
Pakistan represent6 e156% del total de casos de la Regi6n,
seguido de Egipto (30%), Iraq (5%) e Iran (3%). Casi
todos los paises han adoptado un plan de acci6n para la
erradicaci6n de la poliomielitis.

En la Regi6n de Asia Sudoriental, la cobertura de vacu­
naci6n con OPV3 en 1991 fue del 84%. De los 6.651 casos
de poliomielitis notificados en la Regi6n en 1991, 6.020
(91 %) correspondieron a la India. En dicho pais se estan
comenzan90 a introducir indicadores de la vigilancia tales
como la realizaci6n de investigaciones completas y opor­
tunas de casos de PFA. De los 11 eaises de la Regi6n, tres
notificaron una "incidencia cero" (Bhutan, Republica De­
mocratica Popular de Corea y Maldivas). En la Regi6n se
esta realizando un gran progreso en el establecimiento de
una red de laboratorios de poliomielitis.

En 1990, en la Regi6n del Pacifico Occidental, la cober­
tura del PAI en 10 que atane a todos los antigenos excedia
del 90%, con la excepci6n del toxoide tetanico para las
embarazadas. La disminuci6n del numero de paises que
notifican casos de poliomielitis, que pas6 de 12 en 1980 a
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En la Region de las Americas ha transcurrido mas de un
ano desde que se confirm6 el ultimo caso de paralisis

flaccida aguda. Este
caso de poliomietitis
fue el de un nino de
dos anos de Junin, Pe-
ru, que sufri6 un ata­
que de paralisis el 23
de agosto de 1991.
Se realizaran encues­
tas comunitarias para
determinar la presen­
cia de poliovirus en los
ninos sanos y en las
aguas servidas, a fin de
que resulte mas facil
comprobar que el po­
liovirus salvaje no se
esta transmitiendo en
forma "silenciosa" en
las zonas de alto riesgo
de las Am~ricas donde
no se han notificado
mas casos de poliomie­
litis paralitica.

Como este grupo religioso esta difundido en las Am~ri­
cas y sus miembros viajan con frecuencia a Europa, los
paises del hemisferio occidental se mantienen alerta para
detectar la importaci6n de casos. Se esta tratando de edu­
car e inmunizar a los miembros de este grupo religioso. El
brote que se produjo en Estados Unidos y Canada en 1979
mostr6 claramente el riesgo que corren los miembros no
vacunados de grupos religiosos que tienen contacto directo
o indirecto con los miembros de grupos religiosos holande­
ses entre los cuales esta circulando el poliovirus.

La OPS ha manifes­
tado con precavido op­
timismo que se ha
aIcanzado la meta de la
erradicaci6n. Para ga­
rantizar este ~xito en

las Americas y controlar y detectar precozmente los polio­
virus salvajes importados de otras Regiones, es necesario
hacer hincapi~ en la obtenci6n de dos muestras fecales
adecuadas de cada caso de paralisis flaccida a~uda y sus
contactos dentro de los 15 dias siguientes al iniclO de para­
lisis. Dada la situaci6n, es importante que las otras Regio­
nes intensifiquen sus esfuerzos para alcanzar la
erradicaci6n mundial a fin de proteger a su propia pobla­
ci6n y reducir el riesgo de importaci6n del poliovirus salva­
je en las Americas.
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5 en 1992, es un indicador del efecto de las estrategias
implantadas en la Re~i6n del Pacifico Occidental para
erradicar la poliomielitls. EI numero de casos de poliomie­
litis notificados en la Regi6n baj6 de 5.963 en 1990 a 2.615
en 1991. Esta mejora puede atnbuirse en gran medida a la
mejora de las actividades de erradicaci6n de la poliomielitis
en China. Con la excepci6n de Camboya, en los demas
paises se observ6 una disminuci6n similar. Se ha realizado
un gran progreso en la Regi6n con actividades de inmuni­
zaci6n suplementarias (tales como los dias nacionales 0
subnacionales de vacunaci6n). Todos los paises tienen bien
desarrollados Planes de Acc16n. El obstaculo mayor es la
falta de recursos para la compra de suficientes dosis de las
vacunas requeridas.

La poliomielitis si­
gue siendo end~mica

en la Region de Euro­
pa. De 1990 a 1991, la
cobertura de vacuna­
ci6n con OPV3 dismi­
nuy6 del 81% al 79%
en Rusia, del 89% al
86% en Lituania y del
89% al 76% en Yugos­
lavia. Aunque en gene­
ral la poliomielitis
parece estar perdiendo
terreno (48 casos noti­
ficados hasta fines de
agosto de 1992, en
comparaci6n con 65
notiflcados durante un
periodo similar en
1991), todavia es end~­

mica en varios paises:
Bulgaria, Croacia, Ru­
mania, Yugoslavia, Ar-
menia, Azerbaijan,
Georgia, Rusia, Tur-
~uia, Kazaskhstan,
Krygyztan, Tajikistan,
Turkmenistan y Uzbe-
kistan.

En septiembre de 1992 se notific6 un brote de poliomie­
litis en los Paises Bajos en miembros de un grupo religioso
que rechaza los servicios de inmunizaci6n. El caso indice
(el inicio de p'aralisis se produjo el 16 de septiembre de
1992) es un mno de 14 anos que habia viajado a Alemania
y B~lgica durante las tres semanas precedentes al inicio de
paralisis, pero no viaj6 a zonas donde se sabe que la polio­
mielitis es end~mica.

Hasta la fecha se han notificado 25 casos confirmados de
poliomielitis en los Paises Bajos. Cuatro de ellos (16%)
presentaron meningitis sin paralisis. No se ha producido
ningun caso fuera de dicho grupo religioso. En estudios de
laboratorio se aisl6 ell'0liovirus salvaje tipo 3 de los casos,
y mediante la determmaci6n parcial de 1a secuencia del
genoma se comprob6 que el virus estaba estrechamente
relacionado (con un grado de homologia de los nucle6tidos
del 95%) con un aislamiento obtenido en el sur de Asia en
1991.

Fuentes:
1) Organizaci6n Mundial de la Salud. Grupo Consultivo Mundial del
Programa Ampliado de Inmunizaci6n: XV Reuni6n, 12-16 de octubre de
1992, Yakarta, Indonesia. Yakarta:OMS, 1992 (Doc. de ref.:
EPIIGAG/92/Doc. No.3-Doc. No. 10).
2) Oficina del Funcionario Mt!dico Principal, Parses Bajos. Polio in the
Netherlands, 1992. Weekly Record 1992; 3 de noviembre de 1992.
3) Centros para el Control de las Enfermedades. Poliomyelitis - Nether­
lands,1992. MMWR 1992; 41:775-778.
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Paises del Cono Sur examinan programas de inmunizaci6n

Del 2 al 4 de septiembre de 1992 se realiz6 en Buenos
Aires, Argentina, la VIII Reuni6n del "Grupo de Asun­
ci6n", a fin de examinar el progreso realizado en los progra­
mas de inmunizaci6n, en la erradicaci6n de la poliomielitis
de los paises del Cono Sur, Bolivia yBrasil, yen la cobertura
de vacunaci6n contra otras enfermedades comprendidas en
el PAl.

A los delegados de dichos paises se sumaron repre­
sentantes del Club Rotario Internacional, UNICEF y la
OPS, para examinar el grado de cumplimiento de la vigi­
lancia epidemio16gica de la panHisis flaccida aguda tenien­
do en cuenta sus indicadores, asi como el progreso
realizado en la reducci6n del sarampi6n y el tt~tanos neo­
natal, y la posibilidad de comenzar a tomar las medidas
necesarias para certificar la erradicaci6n de la poliomielitis.

El poliovirus salvaje no se ha aislado en el Cono Sur
desde 1985, en Bolivia desde 1986, ni en Brasil desde 1989.
Sin embargo, no se puede certificar su erradicaci6n sin
tomar antes varias medidas recomendadas porel Comite
Internacional de Certificaci6n de la Erradicaci6n de la
Poliomielitis. Las mas importantes son: analisis de mues­
tras fecales adecuadas de casos y contactos, evaluaci6n
peri6dica de los indicadores de la vigilancia en cada pais,
creaci6n de comisiones nacionales que se encarguen de
recopilar y analizar los datos que se presentaran al Comite
Internacional y establecimiento de SIstemas de advertencia
que alerten a los paises limitrofes cuando se detecten casos
en zonas fronterizas.

Con la excepci6n de Paraguay y Bolivia, todos los paises
de la subregi6n han alcanzado una tasa de cobertura supe­
rior a185% en 10 que atane a la vacunaci6n de los menores
de un ano contra el sarampi6n. Los intervalos entre epide-

mias estan aumentando en todos los paises. Por primera
vez, los paises representados pudieron presentar datos so­
bre cobertura a nivel de municipios, y algunos de eUos han
tornado medidas en relaci6n con grupos de riesgo en dichos
municipios.

El tetanos neonatal esta en vias de eliminaci6n. No
obstante, Paraguay y Argentina todavia tienen varias zonas
de riesgo bien definidas. En Chile hay un foco pequeno
donde se produjeron tres casos en 1991. En Uruguay no ha
habido mngun caso desde 1982. Brasil notifica alrededor
de 300 casos al ano. AI igual que Bolivia y Paraguay, ha
identificado sus zonas de riesgo y ha iniciado una campana
de vacunaci6n con toxoide tetanico dirigida a grupos espe­
cfficos.

En vista de que falta tan poco para que la subregi6n logre
la eliminaci6n del tetanos neonatal, los participantes en la
reuni6n recomendaron que los paises adopten la poHtica
de administrar como minimo dos dosis de toxoide tetanico
a todas las mujeres en edad fertil que vivan en las zonas de
riesgo.

El Club Rotario Internacional desempen6 un importan­
te papel en la ampliaci6n de la cobertura con las vacunas
def PAl, especialmente en 10 que atane al transporte y la
cadena de frio, la promoci6n de la vacunaci6n y la notifica­
ci6n de los casos de PFA.

La pr6xima reuni6n del Cono Sur se realizara del 15 al
17 de septiembre de 1993 en Brasil.

Fuente: Infonne Final, VIII Reuni6n de los Paises del Cono Sur,
Buenos Aires, Argentina, Septiembre 1992, PAI/OPS.

Criterios para la vigilancia de la PFA Grado de cumplimiento basta la trigesima semana de 1992

Bolivia Argentina Chile Paraguay Uruguay Brasil

1. Notificaci6n semanal negativa del 90% 6 mas. 80 72 62 91 83 95

2. Todos los casos probables investigados durante las 48 96 95 13 100 100 87
horas siguientes a la notificaci6n.

3. Tasa minima de notificaci6n de la PFA de 1x 100.000 1,7 0,9 1,4 1,1 1,1 0,9
menores de 15 anos.

4. Obtenci6n de dos muestras del 80% de los casos 86 56 47 80 50 64
dentro de los 15 dias siguientes al ataque de paralisis.

5. Porcentaje de casos en los cuales se investigan cinco 96 19 10 95 0 30
contactos como minimo.

6. Porcentaje de casos en los cuales se realiza uri barrido 96 0 --- , 60 --- 7
sanitario dentro del plazo de 72 horas.
7. Porcentaje de casos que son objeto de un seguimiento 96 44 33 35 100 52
dentro de los 70 dias siguientes.

- - -Sin Datos
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Mejorando la Cadena de Frio

dos por la OPS/OMS. Todas ellas tuvieron tiempos dema­
siado reducidos de "holdover" (el tiempo que una refrige­
radora mantiene temperaturas de 0 a 10grados centigrados
despues de un corte electrico. El criterio de la OPS/OMS
es de 6 horas.). Ademas, muchas refrigeradoras domesticas
no mantienen una distribuci6n uniforme de la temperatura
cuando en ellas se introducen articulos frios. Por 10 tanto,
UNIVALLE Yla OPS/OMS investigaron c6mo mejarar el
rendimiento de estas refrigeradoras con el fin de que los
paises puedan usarlas para almacenar vacunas.

Modificaci6n para mejorar el rendimiento
operativo de las refrigeradoras de tipo
domestico

La aplicaci6n de metodos sencillos puede mejorar nota­
blemente la eficiencia y rendimiento de las refrigeradoras,
con los resultados siguientes:

* propiedad de la-refrigeradora para mantener la tem­
peratura interna por un periodo de tiempo prolongado
en qiso de produclTse un mal funcionamiento del equipo
o cortes electricos
* buena estabilidad y distribuci6n uniforme de la tem­
peratura interna
* temperaturas adecuadas de almacenamiento aun
cuando se producen marcadas variaciones en la tem­
peratura ambiental
La adaptaci6n puede hacerse facilmente, utilizando ma­

teriales que por 10 general estan disponibles en los servicios
de salud. Las modificaciones
pueden ser realizadas par el
personal usuario y los respon­
sables de la cadena de frio, ya
que no requieren de conoci­
mientos tecnicos especiales.

La adaptaci6n y modifica­
ci6n consiste en los siguientes
pasos:

1. EI primer paso es relle­
nar con material asilante todos
los espacios vados de la puerta
(parte interna) que normal­
mente esta provisto de anaque­
les para colocar productos y
botellas. EI prop6sito es au­
mentar el aislamiento de la
puerta por ser la parte mas sen­
sible a la entrada de calor. EI
elemento aislante (espuma de
poliestireno 0 poliuretano)
puede ser adquirido en laminas
a bajo costo en el comercio lo­
cal, 0 bien se puede utilizar el
material aislante de muchas ca­
jas frias deterioradas que exis-
ten en los establecimientos de
salud.

La cantidad y espesor del
aislamiento utilizado es deter-

Vista de frente
Fig. 2.

Carga de
vacuna

Aisfamiento
adicional

Congelador

Masade agua

Agua para
estabilizar

temperatura

.....1----+l~H-Compartimiento -+-+-+--__~
de

vegetales

Vista lateral
Fig. 1.

Varios programas nacionales de inmunizaci6n usan re­
frigeradoras domesticas, fabricadas en su pais 0 en paises
vecinos, para almacenar vacunas. Sin embargo, muchas de
estas refrigeradoras no tienen los requisitos para asegurar
las temperaturas necesarias para mantener las vacunas con
propiedad. A este problema debe agregarse el hecho que
el personal usuario frecuentemente no maneja los bio16gi­
cos como es debido.

Se estima que s610 del 50 al 70% de las refrigeradaras
domesticas reunen las condiciones que permiten asegurar
las temperaturas adecuadas, siempre y cuando sean insta­
ladas de manera que se optimice el rendimiento operativo,
a saber:

. colocandolas en areas en que la temperatura ambien­
tal no excede los 28 grados centigrados, y

. garantizando la habilitaci6n permanente y estable de
la energia electrica 0 fuente de energia.

En zonas en que la temperatura ambiental excede los 30
grados centigrados, la capacidad operativa de ciertos equi­
pos es seriamente afectada y no sirve para almacenar inmu­
nobiol6gicos.

Estos hechos fueron confirmados a traves del programa
OPS/OMS de ensayos de refrigeradoras realizado por el
Punto Focal de la Cadena de Fruo en la Universidad del
Valle (UNIVALLE) en Cali, Colombia.

UNIVALLE condujo ensayos de refrigeradoras fabrica­
dos en paises de America Latina. Salvo unas pocas, las
refrigeradoras no cumplieron con los requisitos estableci-
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minado por el espacio vado de las cavidades formadas en
la puerta.

Obtenidas las piezas del material aislante, estas se cortan
y se va rellenando todos los espacios vados. Las juntas 0

uniones del material deben cubrirse con cinta adhesiva u
otro material similar, tanto para dar apariencia a los bordes
de la puerta, como para proteger el elemento aislante de la
humedad.

2. El segundo paso es colocar un conjunto de paquetes
frios para formar una masa de agua 0 "acumulador frio", el
cual debe ubicarse debajo del elemento de enfriamiento
(evaporador) y ocupando el espacio donde normalmente se
localiza la bandeja de descongelamiento.

Los paquetes frios que formanin la masa de agua se
deben colocar dentro de una canasta de alambre 0 cualquier
implemento con identicas caracteristicas. La canasta a ser
utilizada debe tener dimensiones aproximadas para ocupar
el espacio previsto del equipo que se trata de adaptar.

El numero de paquetes frios para el "acumulador frio"
puede ser determinado en cierto modo por el usuario y
dependeni mas que todo del tamafio y la capacidad de la
refrigeradora. En los ensayos realizados, la carga de agua
distribuida en los paquetes frios vari6 de 7.8 a 13.4 kilos,
dependiendo del tamafio del equipo.

Para fijar y ubicar correctamente la canasta, se puede
emplear algun soporte seguro y practico, ya sea utilizando
los mismos carriles y soportes de la bandeja de deshielo 0
colocando varillas de plastico 0 aluminio como elementos
de apoyo sobre las parrillas del gabinete.

Sin duda, 10 mas practico serfa adaptar la canasta para
que pueda deslizarse exactamente en los carriles que sopor­
tan la bandeja de deshielo. Si se elige este procedimiento,
la adaptaci6n de la canasta se puede hacer tomando como
referencia las medidas exactas de la bandeja de descongela­
miento. Cualquiera que sea el procedimiento que se adop­
te, queda supeditado a la iniciativa del trabajador, pero
debe aclararse que el prop6sito de este paso es disponer de
una "masa termica" para que pueda asimilar los cambios
bruscos de temperatura que se presentan en toda refrigera­
dora de tipo domestico cuando se abre la puerta, cuando se
cargan paquetes frfos para congelarlos, cuando se producen
cortes imprevistos de energia, etc.

3. El tercer paso es colocar varias botellas con agua en
la parte baja del gabinete (sobre el compartimento para
legumbres), como se recomienda en los manuales de la
cadena de frio. El prop6sito, como el del anterior paso, es
disponer de un elemento termico que permitira la distribu­
ci6n uniforme de la temperatura interna de la refrigerado­
ra.

La cantidad de agua a colocarse tambien puede variar,
segun el tamafio y la capacidad del equipo. Los ensayos
realizados fueron con 6 Iitros de agua deoidamente distri­
buidos. Una vez concluido el proceso, el sistema debe ser
probado para determinar sus cualidades. EI usuario 0 per­
sona que realiz6 la modificaci6n tendra la oportunidad de
evaluar su trabajo y el rendimiento del equipo y de acuerdo
a las observaciones podra determinar las acciones mas
convenientes a seguir, en vista que algunos equipos frigorf­
ficos podrfan presentar ciertas limitaciones tecnicas.

SISTEMAS SIN MODIFICAR Y MODIFICADOS
T1EMPO "HOLDOVER" EN AMBIENTE 32° Y 43°C

REFRtGERADORA 1 REFRIGERAIlORA 2 REFRIGERADORA 3
r-----".

figura 3

Las figuras 1 y 2 muestran la disposici6n de la modifica­
ci6n. Todas las refrigeradoras de una sola puerta se pueden
adaptar y modificar con facilidad y presentan un rendi­
miento posterior aceptable. No asf las refrigeradoras de 2
puertas, por la diferencia de diseno yotras limitaciones que
no las hacen adecuadas para el almacenamiento de vacunas.

En la figura No.3 se puede apreciar la diferencia en el
rendimiento operativo de 3 refrigeradoras de tipo domes­
tico, funcionando a temperturas ambientales de 32 y 43
grados centfgrados, antes y despues de modificarse. Con la
modificaci6n indicada, los sistemas que mostraron propie­
dad para sostener la temperatura interna en un promedio
de 2.5 horas cuando dejan de funcionar aumenta sustancial­
mente, a mas de 5 horas.

Este logro con metodos sencillos es significativo, ya que
las refrigeradoras adaptadas podrfan asegurar la conserva­
ci6n de las vacunas en aquellas regiones donde las interrup­
ciones de energfa son frecuentes.

La OPS/OMS recomienda que toda accion previa a la
adquisici6n'de nuevos equipos frigorfficos para conservar
vacunas sea analizada debidamente para determinar y ele­
gir aquellos que, por su calidad y rendimiento, pueden ser
los mas adecuados para la cadena de frio. N'o hay una
refrigeradora ideal fabricada especialmente con estos pro­
p6sitos; sin embargo, existen aIgunas cuyas caracteristicas
tecnicas permiten considerarlas.

Con respecto a otros equipos y elementos complemen­
tarios para la cadena de frfo, se recomienda seleccionar
aquellos cuya eficiencia ha sido comprobada en pruebas de
laboratorio. El catalogo "Hojas de informacion de produc­
tos para la cadena de frio" de OMS-UNICEFes util para
estos casos. Cabe notar que las modificaciones presentadas
no necesariamente mejoraran el rendimiento de refrigera­
doras domesticas de baja calidad de fabricaci6n.

Para mas informacion sobre los ensayos y pruebas rela­
cionadas con la modificaci6n y adaptaci6n de refrigerado­
ras para mejorar su rendimiento operativo, favor dirigirse
a: lng. Rafael Nino, Laboratono Camara Ambiental
OPS/OMS, Ciencias Tecnicas, Universidad del Valle,
Apartado Aereo 25360, Cali, Colombia.

5



Riesgo de poliomielitis
paralftica asociado con la
vacuna OPV

La vacuna de poliovirus oral (OPV) se considera como
uno de los antigenos mas inocuos y eficaces que existen para
la inmunizaci6n. La experiencia adquirida en Estados Uni­
dos y en otros pafses indica que el riesgo de poliomielitis
paralftica relacionada con la vacuna (PPRV) es de alrededor
de un caso por cada dos millones y medio de dosis de OPV
distribuidas. El prop6sito de este articulo es informar sucin­
tamente sobre ef trabajo que se esta realizando para estimar
el riesgo de PPRV en las Americas. Oebido a que los datos
del Sistema de Vigilancia para la Erradicaci6n de la Polio­
mielitis (PESS) no definen en forma adecuada los casos de
poliomielitis paralftica relacionada con la vacuna en contac­
tos, el presente analisis se centra unicamente en la definici6n
del riesgo de PPRV en las personas vacunadas.

Segun la definici6n actual de la OPS, un caso de PPRV en
una persona vacunada es un paciente con paralisis flaccida
aguda (PFA) que presenta secuelas neurologicas residuales
compatibles con la I?oliomielitis 60 dfas despues del inicio de
paralisis y que recib161a OPV dentro de los 30 dfas preceden­
tes al inicio de paralisis, con aislamiento de un poliovirus
similar al de la vacuna de las muestras fecales obtenidas
despues del inicio de paralisis. La condici6n de que se aislara
un poliovirus similar al de la vacuna tenfa como finalidad que
la definici6n de caso fuese sumamente especffica; sin embar­
go, es posible que se haya menoscabado la sensibilidad por­
que se excluyeron los casos en los cuales no se dispone de
muestras fecales adecuadas. Por 10 tanto, en todo calculo se
subestimarfa el riesgo de PPRV. En consecuencia, a los
efectos de este estudio definimos los casos de PPRV en
personas vacunadas como losp'acientes con PFA que presen­
tan secuelas neurol6gicas reslduales 60 dfas despues del ata­
que de paralisis y que recibieron la OPV entre 4 y 30 dfas
antes del ataque de paralisis.

Para este analisis se usaron datos del PESS sobre el perfo­
do de 1989 a 1991. Se calcul6 el riesgo general dividiendo el
numero de casos de PPRV en personas vacunadas que se
produjeron durante el perfodo de 1989 a 1991 por el numero
de dosis de OPV distribuidas en ese perfodo. Como el riesgo
de PPRV es mucho mayor con la primera dosis de OPV, se
estim6 tambien el riesgo relacionado con la primera dosis.
Para eso se us6 como denominador la cohorte de nacimientos
correspondiente a los tres ailOs (suponiendo que todos los
ninos reciban por 10 menos una dosis de OPV).

Se identificaron 102 casos de PPRV en total usando la
definici6n de caso. Se estim6 que el riesgo general de PPRV
en las personas vacunadas es de un caso por cada 4.200.000
dosis cfe OPV distribuidas. De los 102 casos de PPRV iden­
tificados en el perfodo de 1989 a 1991,26 estaban relaciona­
dos con la primera dosis. Se estim6 que el riesgo de PPRV
relacionado con la primera dosis de OPV es de un caso por
cada 1.500.000 primeras dosis de OPV. El riesgo estimado
de PPRV relacionado con la primera dosis en America Lati­
na es similar al que se observ6 en Estados Unidos en las
personas que recibieron la primera dosis de OPV durante el
perfodo de 1980 a 1989, es decir, de un caso por cada
1.300.000 primeras dosis distribuidas en dicho pafs.

Se aislaron poliovirus similares al de la vacuna en las
muestras fecales de 23 (23%) de los 102 casos de PPRV. De
esos 23 casos, 11 (48%) presentaban poliovirus del tipo 3
similares al de la vacuna en las muestras fecales, seis (26%)
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tenfan poliovirus del tipo 1 similares al de la vacuna, uno
(4%) tenfa poliovirus del tipo 2 y cinco (22%) presentaban
varios poliovirus similares al de la vacuna (dos presentaban
los tipos 1 Y2 Ytres tenfan una combinaci6n de poliovirus
de los tres tipos).

La inclusi6n de casos sin aislamiento de poliovirus simi­
lares al de la vacuna permite realizar un analisis mas exaeto
del riesgo verdadero de PPRV en las personas vacunadas
en America Latina. Aunque se trata de datos provisionales
hasta que se haga un analisis definitivo, el programa deberfa
considerar la ampliaci6n de la definici6n de casos de PPRV
en personas vacunadas a fin de incluir los casos que se cinen
a los criterios epidemiol6gicos pero sobre los cuales no se
dispone de datos de laboratorio. Como no se puede deter­
minar la compatibilidad de las secuelas neuro16gicas resi­
duales con la poliomielitis utilizando la base de datos PESS,
la condici6n de que haya secuelas podrfa en cierta medida
conducir a una sobreestimaci6n del numero de casos de
PPRV.

Fuente: Estimaci6n del Riesgo de Poliomielitis Paralftica en America
Latina, 1989-1991, Andrus, J.A, Strebel, P., Oliv~, J-M, de Quadros, C. A
(in~dito).

Inyeccion de la vacuna OPT
A diferencia de los fabricantes de vacunas, que general­

mente recomiendan diversos lugares apropiados para la
inyecci6n, la OPS ofrece recomendaciones mas especfficas:

Para las inyecciones intramusculares (OPT y OT): el
aspecto anterolateral de la parte superior del muslo. Es el
musculo mas grande de los lactantes comprendidos entre las
edades a las cuales estan dirigidos los programas de inmuni­
zaci6n. Las agujas que se usen para la inyecci6n intramus­
cular deben tener por 10 menos 20 mm (tres cuartos de
pulgada) de largo; es decir, deben ser suficientemente largas
como para llegar a la sustancia del musculo. Si la aguja es
demaslado corta 0 si no se inserta a suficiente profundldad,
no llega a la sustancia del musculo y la vacuna se deposita
en la regi6n subcutanea, 10 cual puede causar irritaci6n e
inflamaci6n local, especialmente si la vacuna contiene un
adyuvante.

La vacuna contra la hepatitis B tambien se aplica par via
intramuscular, y se puede administrar al mismo tiempo que
cualquier otra vacuna. Sin embargo, la segunda inyecc16n
normalmente se aplica en el otro miembro. Por ejemplo, si
se administra OPT en el muslo izquierdo, la vacuna contra
la hepatitis B se aplica en el music derecho. Todavia no han
concfuido los estudios de compatibilidad, y por esa raz6n no
se debe mezclar la vacuna contra la hepatitis B con otra
vacuna en la misma jeringa.

Para las inyecciones subcutaneas (vacuna antisarampio­
nosa): tambien la parte superior del muslo 0 el deltoides del
brazo. A medida que el nino va creciendo, los ml1sculos
deltoides se desarrollan mas.

No se deben aplicar vacunas en las nalgas porque la
regi6n glutea consiste principal~~nte e~ tejido adiposo
hasta un tiempo despues que el mno comIe.nza a caII.1mar.
Tambien se corre un riesgo pequeno, pero mnecesano, de
lesionar el nervio ciatico.

Fuente: Nl1mero de agosto de 1992, Technet News (volumen 92.2).



Casos notificados de enfermedades del PAl
Numero de casos de sarampi6n, poliomielitis, t6tanos, difteria y tos ferina notificados desde el 10. de enero de 1992 basta la

fecha del ultimo informe, y para el mismo periodo epidemio16gico de 1991, por pais.

Fecha del Tetanos

Subregion ultimo Sarampion Poliomielitis # No Neonatal Neonatal Difteria Tos Ferina

y pais informe 1992 1991 1992 1991 1992 1991 1992 1991 1992 1991 1992 1991

AMERICA LATINA

Region Andina

Bolivia 22 ago. 756 803 0 0 24 1 17 34 12 4 67 56

Colombia 11 jul. 2218 8136 0 8 32 102 39 66 1 8 310 904

Ecuador 5 sept. 3043 796 0 0 32 41 50 46 6 3 239 430

Peru 29 ago. 13645 393 0 1 38 30 65 70 5 2 125 46

Venezuela 8 ago. 7271 14466 0 0 33 73 13 36 1 0 223 859

Cono Sur
Argentina 8 ago. 6626 6648 0 0 42 26 3 4 2 2 1 113 1410

Chile 15 feb. 198 166 0 0 2 3 0 0 2 1 21 11

Paraguay 8 ago. 156 216 0 0 12 21 9 0 2 1 88 68

Uruguay 29 ago. 175 839 0 0 4 3 0 0 0 0 37 42

Brasil 8 ago. 4896 19546 0 0 619 725 144 157 171 409 1996 4588

Centroamerica
Belice 22 ago. 5 7 0 0 1 0 0 1 0 0 0 2

Costa Rica 3 oct. 2100 1698 0 0 ... 1 ... 0 ... 0 9 14

EI Salvador 8 ago. 330 539 0 0 30 32 16 9 0 0 15 62

Guatemala 25jul. 49 116 0 0 6 14 8 3 0 1 84 47

Honduras 1 ago. 23 95 0 0 8 ... 7 4 0 0 52 10

Nicaragua 15 ago. 2112 2437 0 0 13 18 6 5 0 0 178 38

Panama 27 jun. 471 1968 0 0 3 1 3 0 0 0 23 6

Mexico 29 ago. 587 4117 0 0 98 118 75 51 0 0 46 118

Cuba 711Ov. ... 18 0 0 ... 1 ... 0 ... 0 ... 1

Haitf ... ... ... 0 0 ... .,. ... ... ... ... ... . ..
Republica Dominicana 11 jul. 4558 324 0 0 18 12 2 3 7 8 31 4

CARIBE INGLES
Antigua y Barbuda 27 jun. 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Bahamas 27 jun. 0 0 0 0 0 1 0 0 2 0 0 0

Barbados 15 ago. 0 0 0 0 1 4 0 0 0 0 0 0

Dominica 24 oct. 3 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Grenada 27 jun. 0 2 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0

Guyana 24 oct. 4 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Jamaica 24 oct. 12 243 0 0 3 5 0 0 0 1 0 14

San CristoballNieves 24 oct. 1 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

San Vicente y Granadinas 27 jun. 0 2 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0

Santa LucCa 24 oct. 17 6 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Suriname 27 jun. 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Trinidad y Tobago 27 jun. 5 83 0 0 5 7 0 0 0 1 0 4

NORTEAMERICA
Canada 1 oct. 2954 5647 0 0 2 0 0 • 0 2 2 521 1857

Estados Unidos 31 oct. 2154 9015 0 0 27 11 0 0 4 I 2310 2303

... No se dispone de datos.
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Primeras damas apoyan la eliminacion del Tetanos Neonatal

En 1989, la Asamblea Mundial de la Salud de la Orga­
nizaci6n Mundial de la Salud resolvi6 que se elimine el
tetanos neonatal en todo el mundo para el aDO 1995. La
OMS estima que 700 mil niDos mueren de esta enfermedad
anualmente en el mundo. En los paises latinoamericanos,
a exepci6n de Chile, Costa Rica, Cuba y Uruguay, se estima
que mueren de la misma causa 10 mil recien nacidos cada
aDO.

EI tetanos neonatal no es objeto de demandas de acci6n
por parte del publico aunque es una enfermedad infeccio­
sa, ya que no se transmite de persona a persona, no se
presenta de forma epidemica, y afecta casi exclusivamente
a poblaciones indigentes. EI reto principal, por ende,
reside en la capacidad de crear una conciencia colectiva de
la gravedad de la enfermedad y, sobre todo, la facilidad con
que se la puede prevenir vacunando a las mujeres en edad
fertiI (MEF) vulnerables. Desafortunadamente, las que
mas necesitan de esta acci6n preventiva son las que menos
acceso tienen a los servicios de salud.

Para alcanzar estas poblaciones vulnerables es necesa­
rio contar con movilizaciones especiales. En reconoci­
miento de esta situaci6n, las Primeras Damas de America
y Caribe reiteraron su apoyo al esfuerzo en una reuni6n
celebrada en Cartagena de Indias, Colombia, del 23 al 25
de septiembre de 1992. En la Declaraci6n de Cartagena
firmada por las participantes, se comprometen a "apoyar
las acciones que sean necesarias para la eliminaci6n del
tetanos neonatal en la regi6n para 1995." EI documento
de trabajo de la reuni6n establece las actividades especifi­
cas que cumpliran al respecto. Entre ellas destaca que
ofreceran liderazgo a la promoci6n de la movilizaci6n de
recursos del sector gubernamental y privado, e impulsaran
la realizaci6n de campaDas a traves de los medios de difu­
si6n publica, las cuales permitiran a su vez movilizar a la

poblaci6n objetivo y lograr una mayor cobertura de los
programas.

Participaron en la reuni6n las Primeras Damas de Bar­
bados, Bolivia, Colombia, Costa Rica, Chile, Ecuador,
Jamaica, San Crist6bal y Nieves, Santa Lucia, Suriname,
Trinidad y Tobago, y Venezuela, y representantes de los
gobiernos de Argentina, Cuba, El Salvador, Guatemala,
Mexico, Panama, Paraguay, y Peru.

Fuente: Informe Final, Reuni6n de Primeras Damas de Am~rica Latina
y el Caribe, Cartagena, Colombia, Septiembre 1992.

Noticias breves de los paises

Chile: La Division Programas de Salud del Ministerio de
Salud de Chile edito en septiembre del presente, el primer
numero del boletin titulado Vigilaneia Epidemiologiea, Para­
lisis Flaeeida Aguda, que eubre las semanas epidemiologi­
cas 1 a 8 del ano en eurso. En el mismo, el Departamento
de Epidemiologia del Ministerio anuneia que el ultimo easo
de polio fue notifieado en 1975, 'razon por la eual nuestro
pais se eneuentra enproeeso de aereditar que se realiza una
vigilaneia epidemiologiea sufieientemente estrieta que pue­
da garantizar que se ha interrumpido la eireulaeion del virus
salvaje en nuestro territorio.' EI boletin tiene el objetivo de
eumplir con la etapa de vigilaneia epidemiologiea que se
relaeiona con la retroalimentaeion y difusion de los resulta­
dos. Se editara eada dos meses, e ineluira los resultados de
la vigilaneia y los indieadores de la aereditaeion de la erra­
dieaeion de polio. Para solieitar ejemplares, favor dirigirse
porfax a: Departamento Epidemiologia, Ministerio de Salud,
Chile. Fax 6384377

EI Boletfn Informativo del PAI ~e publica cada d,?s m.eses, en espanol e
ingles por el Programa Amphado de InmunJzac16n (PAl) de la
Organizaci6n Panamericana de la Salud (OPS), Oficina Regional para las
Americas 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
sobre los problemas que se presentan y sus posibles soluciones.

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

Editor:
Editora Adjunta:
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