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Actualizacion sobre la certificacion de la
erradicacién de la poliomielitis en las Américas

El 10 de diciembre de 1992 se reuni6 en la sede de la OPS, cacién del poliovirus salvaje en la Regién. El grupo (1)

en Washington, D.C., un grupo ad hoc de la Comisién analizé la experiencia adquirida por el programa desde la
Internacional para la Certificacién de la Erradicacién de la iiltima reunién del Grupo Técnico Asesor, que tuvo lugar
Poliomielitis (CICEP) en las Américas, con el propdsito de en marzo de 1992, y examiné los métodos estadisticos del
examinar algunos aspectos de la certificacién de la erradi- proceso de certificacion.
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Los participantes en la reunién de consulta pusieron de
relieve el progreso realizado por el programa. Cuando se
celebr6 la reunién ya habian transcurrido méds de 64 sema-
nas desde la notificacién del iiltimo caso de poliomielitis
confirmado por cultivo en las Américas, que se produjo en
Peni. Desde que se notific6 ese caso (fecha del inicio de
parilisis: 23 de agosto de 1991),la vigilancia de la parilisis
fliccida aguda (PFA) ha continuado mejorando en Peri
(Boletin del PAI, octubre de 1992).

Debido al brote actual causado por poliovirus del tipo 3
en Holanda, los pafses de las Américas estdn en estado de
alerta y han tomado medidas especiales para vacunar a los
grupos religiosos que han rechazado la vacuna en ocasiones
anteriores. Sin embargo, los participantes en la reunién
llegaron a la conclusién de que en algunos paises, como los
del Caribe, el Cono Sur, Estados Unidos, Canad4 y Colom-
bia, la vigilancia todavia es insuficiente.

Un modelo matemitico (2) para estimar la probabilidad
de transmisién del poliovirus después de la notificacién del
dltimo caso confirmado de poliomielitis demuestra que, si
la vigilancia de la PFA es buena y no hay casos de poliomie-
litis, la probabilidad de que el poliovirus continde transmi-
tiéndose después de cuatro afios sin ser detectado es muy
baja (inferior al cinco por ciento). Aunque se trata de un
modelo preliminar, esta observacién subraya la importan-
cia de garantizar la calidad de la vigilancia tanto para
erradicar la poliomielitis como para certificar su erradica-
cién. Por ende, los procedimientos de certificacién debe-
rian estar estrechamente relacionados con la vigilancia de
la PFA.

Los participantes estuvieron de acuerdo en que, debido
a las variaciones estacionales de la incidencia de poliomie-
litis en los trépicos y a las fluctuaciones de la cobertura con
OPV, la vigilancia comunitaria continua del poliovirus
salvaje ofrecerd informaci6n mds \itil para la certificacién
que las encuestas episédicas. En ese sentido, para llevar a
cabo el plan de certificacién serd necesario obtener y pro-
cesar muestras de fecales por lo menos cinco contactos de
todos los casos de PFA que corran el riesgo de contraer
poliomielitis y analizarlas en un laboratorio de la Red de
Laboratorios de Poliomielitis. La Comisién para la Certi-
ficacién usard los datos que se recopilen durante los préxi-
mos tres o cuatro afios con este procedimiento para
determinar la probabilidad de que el poliovirus salvaje
contimie circulando sin ser detectado a pesar de que no se
notifiquen casos de poliomielitis.

El mantenimiento de los indicadores de la vigilancia de
la PF A sigue siendo la base del programa. Tal como lo hizo
en su primera reunién, en julio de 1990, la CICEP reco-
mienda que, para que se certifique que un pafs estd libre de
poliomielitis, debe mantener los siguientes pardmetros de
vigilancia:

Vigilancia de la PFA

- En todos los centros asistenciales centinela debe ini-
ciarse la notificacién semanal negativa, y por lo menos el
80% de dichos centros deben presentar informes semana-

les.

- Todos los casos de PFA deben ser investigados por
un epidemiélogo dentro de las 48 horas siguientes a la
notificacién.

- Todos los paises deberfan notificar como minimo 1,0
casos de PFA por cada 100.000 nifios menores de 15 afios
(la tasa bdsica de PFA).

- Se deben obtener dos muestras fecales del 80% de
estos casos dentro de las dos semanas siguientes al inicio de
la pardlisis.

- Se deberia proporcionar suficiente informacién cli-
nica para determinar la calidad del diagnéstico diferencial
de cada caso de PFA. En el procedimiento de certificacién
se usardn sélo los datos suministrados por medio del Siste-
ma de Vigilancia para la Erradicacién de la Poliomielitis

_(PESS).

Vigilancia del poliovirus salvaje

- Se deberd tomar y analizar muestras de heces de por
lo menos 5 contactos del 80% de todos los casos de PFA,
como minimo.

- Deberdn transcurrir por lo menos tres afios sin que
se afslen poliovirus salvajes de muestras fecales de casos de
PFA o de sus contactos.

- No deberd encontrarse poliovirus salvaje por medio
de estudios ambientales.

- Los resultados-se considerardn vilidos sélo si han
sido obtenidos en laboratorios de la red de la OPS en las
Américas.

- Cada vez que se abra el recipiente para transportar
una muestra fecal, desde el momento en que se tome la
muestra hasta que se reciba en el laboratorio, se deberd
dejar constancia de que contiene hielo. No debe haber
ningdn antecedente de manipulacién incorrecta de las
muestras durante el transporte.

- En todos los casos de pardlisis fliccida aguda que
provoquen la muerte o pardlisis residual, o de enfermos que
no acudan a las consultas de seguimiento, y de los cuales se
hayan tomado dos muestras fecales dentro de las dos
semanas siguientes al inicio de pardlisis, notificindose
resultados negativos, las muestras deberdn ser analizadas
nuevamente en un laboratorio adicional de la red de la
OPS.

La CICEDP es el vinico 6rgano encargado de la certifica-
cién. Seguin los planes actuales, el procedimiento se reali-
zard en dos fases, y podria llevarse a cabo por subregién.
Cada pais ya deberia contar con una Comisién Nacional
para la Certificacién, formada por expertos que se encar-
guen de organizar los datos que se presentardn a la CICEP.
Durante la primera fase, las comisiones especiales que
trabajen con las comisiones nacionales certificardn la erra-
dicacién en gruposde paises. Eso se hard con la orientacién
de la CICEP, cuyos integrantes realizardn inspecciones in
situ. Las comisiones especiales se encargardn de preparar
toda la documentacién necesaria para el examen que con-
ducirg a la certificacién definitiva. La segunda fase consis-
tird en el examen final de todos los datos para la
certificacién definitiva.
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El uso de la vacuna BCG

Antecedentes

Es frecuente hallar ganglios axilares y cervicales palpa-
bles a raiz de la vacunacién con BCG. Estos deben ser
considerados como consecuencia autolimitada natural de
la vacunacién, la que suele resolverse espontdneamente

dentro de 8 a 12 semanas.

Entre los efectos adversos mds tipicos de la vacunacién
con BCG, el mds importante debido a su frecuencia es la
linfadenitis supurativa regional (LS). El 75% de lasLS se
presentan durante los cinco primeros meses posteriores a
la vacunacién. Este periodo a veces se prolonga yel 10%
de las LS pueden ocurrir hasta 12 meses después de la fecha
de vacunacién (1). Porlo comiin, la resolucién espontdnea
lleva hasta un mdximo de 20 semanas.

La frecuencia de las complicaciones depende de factores
como y la concentracién bacteriana de la vacuna, la edad
del nifio, y el uso inadecuado de la via de inoculacién. De
lo expuesto, es importante tener en cuenta que, aun man-
teniéndose una técnica de vacunacién consistente, la fre-
cuencia de efectos adversos puede aumentar o disminuir
segiin la cepa de BCG que se emplea en la produccién. En
condiciones normales, la frecuencia de LS por 1 000 vacu-
nados ha variado de 0,1 en Dinamarca hasta 10 en Brasil y
México (1). En los recién nacidos, la frecuencia es 5 veces
mayor que en adolescentes(1). Dado el gran mimero de
variables que pueden incidir en la frecuencia de la LS, los
datos de los pafses no se pueden comparar. Es necesario,
por tanto, que cada pafs mantenga un sistema de registro
para la autoevaluacion.

En la literatura internacional se documentan varios epi-
sodios de LS ocurridos a raiz de la BCG (2). Entre ellos se
encuentran los siguientes: en 1982, en Santa Lucia y otros
pafses del Caribe; en 1986 en Zimbabue y Zaire; yen 1987
en Mozambique. Los estudios identificaron como causa
principal de la LS detectada, los errores en la técnica de
vacunacién (principalmente la dilucién) coincidiendo con
cambios en la cepa de la vacuna empleada. Los cambios
fueron de la cepa Glaxo a la cepa Pasteur en Zimbabue y
Zaire, y de la cepa Glaxo a la cepa Connaught en Santa
Lucia. En Mozambique el error fue el uso simultdneo de
las cepas Tokio, Connaught y Pasteur. Hubo un segundo
brote causado por el uso de la cepa Pasteur (2).

En Mozambique (2) la frecuencia de la LS en los vacu-
nados era de 1,3% segiin los registros de casos del sistema
rutinario de notificacién. Cuando se realizé una bisqueda
activa, sin embargo, la frecuencia aumenté a 7,4%. En
Zimbabue el 5% de los vacunados presentaron linfadenitis
regional. En Jamaica (3), la frecuencia de LS oscilé segin
la edad, entre 1,92% en los vacunados menores de 6 sema-
nas y 0.7% en los mayores de 6 semanas. Como promedio
para todos los grupos de edad, el 0.9% de los nifios vacuna-
dos presentaron efectos adversos.

La OMS y UNICEF han recomendado la administracién
de 0.05ml de BCG en recién nacidos, en lugar de 0.1ml.
Esta propuesta tiene como objeto reducir los efectos adver-
sos y mantener la capacidad de inmunoconversién de la
tuberculina; sin embargo, ain no ha sido aceptada por
todos los pafses de las Américas. La diversidad de conducta

de los pafses ha generado problemas para que los laborato-

rios productores presenten las respectivas instrucciones de

aplicacién de la vacuna. Los mismos han presionado para
que se adopte un esquema universal. En las Américas, no
existe una norma universal porque muchos paises entien-
den que la dosis de 0.1 ml asegura mejor proteccién contra
la enfermedad.

El uso del BCG en las Américas

Antes de recomendar o no el uso de 0.05ml, la OPS
decidi6 consultar a los paises de la Regi6n, a excepcién de
Estados Unidos y Canad4, sobre el uso de la BCG. La
situacién del uso de la BCG en las Américas es la siguiente:
en los pafses encuestados nacen aproximadamente 13 mi-
llones de nifios cada afio. Entre ellos, 10 millones viven en
paises que utilizan la dosis de 0.1ml y que lograron una
cobertura de 80% en el periodo 1990-1991, sin ningin
episodio de LS digno de registro. De estos 10 millones de
nifios, aproximadamente 7 millones viven en 6 paises que
producen toda o parte de la vacuna aplicada. La mayoria de
estos pafses no tiene un sistema para evaluar los efectos
adversos ni la eficacia de vacuna. Todos tienen sistemas de
registro de casos de meningitis tuberculosa pero sin inves-
tigacién epidemiolégica. Un gran nimero de los paises
encuestados, incluso los que no producen vacuna, no de-
sean cambiar sus esquemas para no crear problemas de
orden operacional entre los vacunadores que estdn capaci-
tados para una rutina que ya estd en marcha. Otros paises
no preven dificultades en cambiar la dosis administrada de
0.1lml a 0.05ml.

Este es el momento para evaluar el costo de mantener o
alterar la presente norma en cada pafs, ya que las instruc-
ciones para el uso de 0.05ml aparecerdn en todos los futuros
lotes de vacuna BCG adquiridos en el mercado internacio-
nal.

En conclusién se puede afirmar que la LS a raiz del uso
de la BCG es un efecto adverso esperado que debe ser visto
como costo resultante del beneficio de impedir la tubercu-
losis. Su frecuencia debe ser evaluada permanentemente.
También es importante mantener un sistema de control de
la calidad de la vacuna utilizada en la Regién, principal-
mente de aquella que es producida por los propios pafses y
evaluar su eficacia a través de estudios al respecto.

Por lo expuesto se recomienda:

1) que todos los paises de la Regién mantengan, mejo-
ren, o implanten, segin sea el caso, un sistema de vigilancia
epidemiolégica para la meningitis tuberculosa y tuberculo-
sis miliar en nifios menores de 5 afios ademds de la investi-
gacién de casos notificados de efectos adversos a raiz de la
vacunacién con BCG.

2) que los paises productores de vacuna para uso nacio-
nal mantengan, mejoren o implanten, segiin el caso, una
rutina de control de calidad de la vacuna producida. Para
ello serd necesario enviar muestras de los lotes producidos
para ser probados sistemdticamente en laboratorios nacio-
nales de control de calidad y, periédicamente, en el Institu-
to Panamericano de Proteccién de Alimentos y Zoonosis
(INPPAZ), que es el laboratorio de referencia de la OMS
para las Américas.

3) que los pafses compradores de vacuna BCG se prepa-
ren para los cambios operacionales necesarios para aplicar
la dosis de 0.05 ml en lugar de la de 0.1 ml, teniendo en



cuenta que de ahora en adelante todos los lotes de BCG
adquiridos en el mercado internacional vendrdn con indica-
ciones de uso de la dosis de 0.05 ml.
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Tétanos neonatal en Venezuela, 1970-1991

Consideraciones generales

En Venezuela el tétanos neonatal (TNN) ha sido una
enfermedad de notificacién obligatoria semanal desde
1970. Antes de esta fecha solo existfa la informacién sobre
mortalidad por dicha enfermedad.

En la década de 1970 el tétanos neonatal se encontraba
entre las primeras causas de muerte, aunque su letalidad
era baja en comparacién a otros paises. El sistema de
notificacién era de gran sensibilidad, incluyéndose entre los
casos notificados los falsos positivos, segin Halbrohr (1).
Desde el punto de vista de espacio geogréfico, todas las
elitidades federales del pais tenian casos de tétanos neona-
tal.

A partir del afio 1970, se adoptaron dos estrategias
fundamentales para reducir la frecuencia de la enfermedad,
siendo éstas:

1. Larealizacién del parto limpio por medio del regis-
tro y capacitacién de parteras y la institucionalizacién del
parto.

2. Elinicio de la vacunacién de mujeres embarazadas
con toxoide tetdnico.

Cuando se analiza la evolucién de la enfermedad por
quinquenios desde 1970 (gréfico 1), al comparar los quin-
quenios 1970-1974 y 1985-1989, se observa que hubo una
reduccién del 87,3% de la morbilidad y del 83,8% de la
mortalidad. Si se incluye en el andlisis los iltimos dos afios
(1990-1991),la reduccidén con relacién al primer quinque-

Gréfico 1

GRAF.1- INCIDENCIA DEL TETANOS NEONATAL
VENEZUELA, 1970-1992.
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nio es de 94,3% para la morbilidad y 92,9% para la morta-
lidad.

Analizando el TNN en los tltimos 3 afos (1989-1991),
se observa que el Estado Zulia representaba el 46 % del
total de casos notificados. En los Mapas 1, 2, 3 se observan
los Estados que han presentado casos en estos tres afios. El
mapa 4 ilustra los municipios con casos en el aiio 1992.

Caracteristicas epidemioldgicas

La investigacién epidemiolGgica de los casos de TNN dio
los siguientes resultados para los afios 1990 y 1991.

1. Elriesgo del TNN en Venezuela es 12 veces mayor
en la poblacién rural que la urbana.

2. E192% delas madresde loscasosno habian recibido
ninguna dosis de toxoide tetdnico o habfan recibido solo
una.

3. El193% de los casos ocurrieron a raiz de partos
extrahospitalarios. Los casos que nacieron en hospital se -
habian contaminado en sus casas, despies de haber sido
dados de alta. Un estudio reahzado en 1986-1989 (2), revel6
que el 84.5% de los casos eran extrahospitalario.

4. Encuanto alaatencién al parto,se observé que37%
de los casos ocurrieron en partos atendidos por parteras, y
58% en aquellos atendidos por otro personal no calificado
(vecinos, parientes o la propia parturiente) y 5% por médi-
cos (los hospitalarios).

5. E150% de las madres eran analfabetas o solo tenian
el primer afio de educacién.

6. Elpromedio de nimero de partos de las madres fue
de 5 (cinco).

7. Una observacién peculiar fue que, del total de los
casos de los afios 1989, 1990 y 1991, casi el 50% pertenecfan
a la poblacién mdlgena Wayu que viven en la regién Gua-
jira (Estado Zulia).

Plan de Accidn

El an4lisis de estos resultados fue importante para el
planteamiento del Plan de Eliminacién del TNN (2). Se han
definido los municipios de riesgo en base a los criterios
recomendados por la OPS, es decir los municipios con casos
en los afios 1989, 1990 y 1991. Un estudio realizado por la
OPS en Venezuela identific6é los municipios con mayor
porcentaje de Necesidades Bdsicas Insatisfechas (NBI), un
indice de pobreza compuesto de factores como la vivienda,
escolaridad, y correlacién entre ingresos y tamaiio de la {
familia. A esta base de datos se agregé los datos epidemio- *_
l16gicos del TNN.



Mapa 1- Casos de Tétanos Neonatal por Estado
Venezuela, 1989
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Mapa 2- Casos de Tétanos Neonatal por Estado
Venezuela,
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Mapa 4- Casos de Tétanos Neonatal por Estados y
Municipios -- Venezuela, 1992

El andlisis revel6 que la mayor incidencia ocurria en
municipios con 90% o mds de NBI (gréfico 2), lo cual dio
origen a la recomendacién que una vez concluida la vacu-
nacién en los municipios con casos, se empezara la vacuna-
cién en los municipios que no han tenido casos pero que
presentan 90% o mds de NBI. Fue fundamental en este
proceso el apoyo recibido por la Fundacién del Nifio, pre-
sidida por la Primera Dama del Pafs, siendo el MSAS y la
Fundacién los entes rectores del Programa de Eliminacién

del TNN.

El Plan se inici6 en abril de 1992. Se identificaron 48
municipios de riesgo. Dado que casi todos los casos de TNN

Griéfico 2

Incidencia del tétanos neonatal
por 100,000 nacimientos, por grupos de NBI
Venezuela, 1990
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son extrahospitalarios, se puso énfasis en identificar las
mujeres de edad fértil de mayor riesgo, es decir, las no
vacunadas y las que no tienen acceso al parto hospitalario.
En base a los datos disponibles, segin los que en Venezuela
solo el 7% de los partos son extrahospitalarios (cifra que
oscilaentre 0.5% yhasta 30%,dependiendo del estado), se
estimé en 65.000 el mimero de mujeres de alto riesgo.

En el afio 1992, se han registrado 26 casos siendo que 21
ocurrieron en 18 municipios de riesgo y 5 en 5 municipios
que no estaban clasificados como de riesgo,o en otras pala-
bras, 87% de los casos ocurrieron en los municipios consi-
derados de riesgo y 13% en municipios nuevos. En todos
los municipios de riesgo en que hubo casos en 1992, se
inicié la vacunacién casa por casa en las dreas de riesgo.
Esta estrategia result6 en que el 21% de las mujeres en edad
fértil de las dreas de riesgo recibieran una dosis y el 75%
dos o mds dosis de toxoide tetdnico.

Fuente: Este articulo fue preparado por los Dres. Adelfa Betancourt de
M., coordinadora del PA/MSAS Venezuela, y Airton Fischman, consultor
del PAI/OPS en Venezuela.
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El Grupo Asesor Mundial
examina el progreso del PAI

El Grupo Asesor Mundial del Programa Ampliado de
Inmunizacién de la OMS celebré su XV reunién en Ya-
karta, Indonesia, del 12 al 16 de octubre de 1992. El Grupo
examinG el progreso realizado en las regiones de la OMS:
Africa, las Américas, el Mediterrdneo Oriental, Eurora,
Asia Sudoriental y el Pacifico Occidental, y abordé los
siguientes temas:

* Métodos integrados y sustentables para alcanzar y
mantener una tasa de cobertura elevada, luchar contra el
sarampion, eliminar el tétanos neonatal y erradicar la
poliomielitis.

* Actividades de investigacion y desarrollo para la
produccién de vacunas nuevas.

*  Aspectos especiales de la lucha contra las enferme-
dades, entre ellos la seleccion y el uso de indicadores de la
vigilancia, asi como la inmunizacién de contactos para
combatir los trastornos causados por las avitaminosis.

* Informacién actualizada sobre aspectos logisticos y
la cadena de frio.

En 1991, la cobertura mundial de inmunizacion fue del
85% con BCG, del 78% con vacuna antisarampionosa, del
81% con tres dosis de OPV y del 79% con tres dosis de
DPT. La cobertura con toxoide tetdnico para las embara-
zadas en los paises en desarrollo ascendio al 42%. Se
estima que con esta cobertura de vacunacion se evitaron
2.900.000 muertes al afio por sarampi6n, tétanos neonatal
y tos ferina. Sin embargo, se produjeron 2.100.000 muer-
tes evitables de ese tipo.

El Grupo reafirmé que la inmunizacién es uno de los
servicios de salud mds eficaces en funcién del costo y
deberia continuar recibiendo méxima prioridad desde el
punto de vista de la salud y el desarrollo. No obstante, las
cifras correspondientes a 1991 indican que la crisis econ6-
mica mundial ha provocado un estancamiento o una dis-
minucién de la cobertura, especialmente en la Region de
Africa. El Grupo expres6 preocupacion al respecto, pues-
to que podria indicar una amenaza para la sustentabilidad
del adelanto realizado y una detencidn del progreso de las
actividades para vacunar a los grupos con los cuales es
dificil establecer contacto, que presentan una carga des-
proporcionada de enfermedades evitables con la vacuna-
cién, asi como otros trastornos que se pueden evitar con
la atencién primaria de salud.

Las campafias de vacunacién para eliminar el saram-
pioén, como las que se estdn Hevando a cabo en algunos
paises de las Américas, asf como otros métodos, deberfan
ser evaluados como posibles estrategias futuras dpara la
eventual erradicacién mundial de esta enfermedad.

A pesar del g)eligro de que se produzcan retrocesos de
ese tipo, se citd la virtual erradicaci6n de la poliomielitis
de las Ameéricas como ejemplo de lo que se puede lograr
aunando esfuerzos encaminados a la consecucion de una
meta asequible. El Grupo subray6 la necesidad de invertir
mds recursos ahora en las campafias para erradicar la
poliomielitis, eliminar el t€tanos neonatal y reducir la
incidencia de sarampién, porque de lo contrario no se
alcanzarén las metas.

Fuente: Informe Final, 15a Reuni6n del Grupo Asesor Mundial, Ja-
karta, Indonesia, 12-16 Octubre, 1992.

Preparacién del termo para

transportar vacunas
[ATENCION!

* Las vacunas bacterianas y toxoides como la DPT,
TT, DT, y Dt, ino deben congelarse nunca!

* Los rYaquetcs frios sacados del congelador del equi-
po frigorifico, e introducidos inmediatamente al termo
pueden congelar las vacunas mencionadas.

* Para evitar esto, observe y practique lo siguiente:

(00 i

1. Los paquetes fros sacados del congelador del equi-
po de refrigeracion pueden estar demasiado frios (tempe-
raturas de -5° a -30°).

2. Dejar los paquetes frios al ambiente por unos mi-
nutos, hasta que haya presencia de agua o “sudor” en la
superficie del paquete.

3. Introducir al termo los paquetes con presencia de
" i 3
agua "sudor” en la superficie. Ellos estdn a 0°C.

4. Colocar vacunas bacterianas y toxoides con con-
fianza.
Dibujo: Victor Gémez




Casos notificados de enfvermedades del PAI

Numero de casos de sarampién, poliomielitis, tétanos, difteria y tos ferina notificados desde el 1o. de enero de 1992 hasta la
fecha del iltimo informe, y para el mismo perfodo epidemiolégico de 1991, por pafs.

Fecha del Tétanos
Subregién bltimo Sarampién Poliomielitis # No Neonatal Neonatal Difteria Tos Ferina
yp informe 1992 1901 | 1992 1991 | 1992 1991 | 1992 1991 | 1992 1991 | 1992 1991
AMERICA LATINA
Regién Andina
Bolivia 22 ago. 756 803 0 0 24 1 17 34 12 4 67 56
Colombia 11 jul. 2218 8136 0 8 2 102 39 66 1 8 310 904
Ecuador 5 sept. 3043 796 0 0 32 41 50 46 6 3 239 430
Perd 29 ago. 13 645 393 0 1 38 30 65 70 5 2 125 46
Venezuela 29 ago. 7271 11128 0 0 46 53 13 21 0 0 223 570
Cono Sur
Argentina 8 ago. 6626 6 648 0 0 42 26 3 4 2 2 1113 1410
Chile 15 ago. 445 839 0 0 6 8 1 1 4 13 67 24
Paraguay 8 ago. 156 216 0 0 12 21 9 28 2 1 88 68
Uruguay 17 oct. 180 1055 0 0 4 3 0 0 0 0 38 41
Brasil 8 ago. 489 19546 0 0 619 725 14 157 171 409 1996 4588
Centroamérica
Belice 17 ago. 25 7 0 0 1 0 0 | 0 0 0 2
Costa Rica 3 oct. 2100 1698 0 0 1 1 . 0 e 0 9 14
El Salvador 8 ago. 330 539 0 0 30 32 16 9 0 0 15 62
Guatemala 25 jul. 49 116 0 0 6 14 8 3 0 1 84 47
Honduras 1 ago. 23 95 0 0 13 10 10 9 0 0 52 10
Nicaragua 15 ago. 2112 2437 0 0 13 18 6 5 0 0 178 38
Panamé 10 oct. 419 2117 0 0 2 1 3 0 0 0 25 7
México 10 oct. 632 2579 0 0 136 146 81 34 0 2 71 112
-Caribe Latino
Cuba 28 nov. 18 0 0 1 0 0 1
Haiti 0 0
Repiiblica Dominicana 11 jul. 4558 1885 0 0 18 12 2 4 7 8 31 4
CARIBE INGLES .
Antigua y Barbuda 12 dic. 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Bahamas 12 dic. 17 0 0 0 0 1 2 0 2 0 0 0
Barbados 12 dic. 20 0 0 0 1 4 0 0 0 0 0 0
Dominica 12 dic. 8 2 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0
Grenada 12 dic. 10 2 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0
Guyana 12 dic. 43 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Jamaica 12 dic. 89 243 0 0 3 5 0 0 0 1 0 14
San Crist6bal/Nieves 12 dic. 9 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
San Vicente y Granadinas 12 dic. 8 2 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0
Santa Lucia 12 dic. 37 6 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Suriname 12 dic. 19 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Trinidad y Tobago 12 dic. 1) 83 0 0 7 9 0 0 0 1 1 4
NORTEAMERICA
Canad4 7 nov. 2971 6157 0 0 5 2 0 0 3 3| 2241 2718
Estados Unidos 12 dic. 2192 9342 0 0 39 11 0o » 0 4 1 3001 2552

. No se dispone‘de datos.




Poliomielitis en los Paises Bajos: Actualizacion

Continiia en los Paises Bajos el brote de poliomielitis que
se produjo en personas no vacunadas de grupos religiosos
que generalmente no aceptan la vacunacién (1). Del 17 de
septiembre al 5 de diciembre de 1992 se notificaron 54 casos
de poliomielitis a la Oficina de Sanidad de los Paises Bajos.
De estos 54 pacientes, 41 (76 %) presentaban manifestacio-
nes paralfticas de la enfermedad, 12 tenian meningitis asép-
tica y un recién nacido habia fallecido. Cincuenta yun casos
(94 %) se confirmaron en laboratorio: en las muestras feca-
les de 40 de ellos se aislé el poliovirus salvaje del tipo 3, y 11
presentaban anticuerpos IgM especificos contra el poliovi-
rus del tipo 3, lo cual indica una infeccién reciente. Todos
los casos notificados se produjeron en personas no vacuna-
das (n=53) o insuficientemente vacunadas (n=1) que perte-
necen a una secta religiosa que rechaza sistemédticamente la
vacunacién. Los pacientes tenfan desde menos de un mes
hasta 56 anos de edad (edad media: 189 afios). Se han
notificado casos de poliomielitis en siete de las 12 provincias
de los Paises Bajos. Las mds afectadas son Holanda Meri-
dional y Gelderland.

Nota de la Redaccién: La epidemia de poliomielitis en los
Paises Bajos continia a pesar de las medidas de control
tomadas por las autoridades sanitarias holandesas, una de
las cuales fue ofrecer la vacuna de poliovirus oral a todas las
personas menores de 41 afios que nunca se habian vacunado
y una dosis de vacuna de poliovirus inactivado reforzada a
las personas que habian recibido todas las dosis recomenda-
das de la vacuna. Teniendo en cuenta la relacién entre casos
de infeccién asintomdtica y enfermedad paralitica en las
personas infectadas por el poliovirus del tipo 3 (1.000:1
como minimo), se estima que posiblemente 54.000 personas
hayan contraido la infeccién por poliovirus salvaje del tipo
3 en los Paises Bajos durante este brote. Por lo tanto, el
riesgo de infeccién que corren las personas no vacunadas o
insuficientemente vacunadas que viajen a los Paises Bajos tal
vez sea mayor de lo que se creia. Lo mismo puede afirmarse
con respecto a la posibilidad de que los viajeros procedentes
de los Pafses Bajos con una infeccién asintomdtica propa-
guen este poliovirus en otros pafses (incluso de América del

Norte), a pesar de que su infeccién no esté directamente
vinculada a un caso clinico.

A fin de evitar la transmisién de poliovirus importados y
de la enfermedad paralitica en Estados Unidos, es necesario
intensificar las medidas para vacunar a todos los habitantes
de este pafs que no estén vacunados o que no hayan recibido
suficientes dosis de la vacuna, conforme a las recomendacio-
nes del Comité Asesor sobre Métodos de Vacunacién (3,4).
Los organisimos de salud piblica y los proveedores de servi-
cios de salud deberian intensificar la labor extrainstitucional,
dirigiéndose especialmente a las personas no vacunadas de
las comunidades religiosas que rechazan sistemdticamente
la vacunacién.

El riesgo de contraer poliomielitis en los Paises Bajos es
pequeiio debido a las excelentes condiciones de saneamiento
del pais y a que la transmisi6n del poliovirus se ha limitado
principalmente a las colectividades religiosas no vacunadas.
Sin embargo, se deberii determinar el grado de inmunidad
contra la poliomielitis de las personas que viajen a los Paises
Bajos, y aquellas que no estén suficientemente protegidas
deberian recibir una serie de vacunacién primaria con tres
dosis de vacuna de poliovirus antes de la partida. En cuanto
a los viajeros que hayan recibido anteriormente una serie
primaria completa de vacuna de poliovirus, serfa prudente
que recibieran una dosis de vacuna de poliovirus antes de la
partida, especialmente si planean viajar mucho por los Pai-
ses Bajos o tener contacto con los grupos religiosos afecta-
dos.

Fuente: Instituto Nacional de Salud Piblica y Proteccién Ambiental,
Oficina de Sanidad, Servicios de Salud Municipales, Paises Bajos. MMWR;
Vol.41, 49,11 de diciembre de 1992.
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