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SOBRE LAS GUIAS PRACTICAS DE INMUNIZACION

El Programa Ampliado de Inmunizacién en las Américas se considera una de las
experiencias mas exitosas en salud publica por su valiosa contribucién para reducir
la mortalidad infantil causada por enfermedades inmunoprevenibles en la Regién.
En efecto, a partir de su lanzamiento nuestros paises han logrado interrumpir la
transmisién del poliovirus salvaje desde 1991, asi como la circulacién autéctona del
virus de sarampién desde noviembre de 2002, y estan avanzando en la eliminacién
de la rubéola y el sindrome de rubéola congénita. Asimismo, los programas nacio-
nales de inmunizacién realizan grandes esfuerzos para identificar poblaciones vulne-
rables y disminuir la falta de equidad en materia de vacunacién. Para mantener de
modo sustentable los logros alcanzados y enfrentar nuevos desafios, tales como la
introduccién de nuevas vacunas, es necesario fortalecer las alianzas entre los gobier-
nos, los organismos donantes, el sector privado, las asociaciones cientificas y la
sociedad en su conjunto.

En este contexto, la OPS promueve la mas alta calidad técnica por medio de la
presentacién de gufas practicas preparadas por la Unidad de Inmunizacién del Area
de Salud Familiary Comunitaria. Se describen en estas gufas las técnicas mds recien-
tes con ilustraciones apropiadas que ayudardn a los trabajadores de la salud a con-
trolar, erradicar o eliminar enfermedades como la poliomielitis, el tétanos neonatal,
la fiebre amarilla, la difteria, la tos ferina, el tétanos, las infecciones por Haemophilus
influenzae tipo b, la hepatitis B, el sarampién y la rubéola. Se presentan asimismo
métodos y procedimientos normalizados para llevar a cabo la vigilancia epidemio-
l6gica y mantener un sistema de informacidén actualizado que permita adoptar deci-
siones oportunas y efectivas.

Las gufas practicas de inmunizacién estan basadas en la informacién cientifica
mds avanzada y recogen la experiencia de profesionales de la salud de destacada
actuacion en este campo, lo que hace de ellas herramientas idéneas para la promo-
cién de estrategias cuya eficacia ya ha sido debidamente comprobada. Los princi-
pios que orientaron su elaboracién fueron el fortalecimiento de las acciones de pre-
vencién, la reduccién de las desigualdades en materia de salud y la promocién de la
excelencia técnica en los servicios de vacunacién.

El Programa Ampliado de Inmunizacién es una empresa colectiva de todos los
paises de las Américas, que contribuye eficazmente al logro de los Objetivos de

Desarrollo del Milenio.

Mirta Roses Periago
Directora

Organizacién Panamericana de la Salud






PREFACIO

Esta gufa préctica para la erradicacién de la poliomielitis presenta la informacién y
las estrategias que debe conocer el trabajador de la salud en las Américas para man-
tener al continente libre de poliomielitis. Un titulo quizd mas adecuado serfa “Guia
de campo para el mantenimiento de la erradicacién de la poliomielitis”, ya que el
dltimo caso de esta enfermedad causado por poliovirus salvaje en la Region se
detecté en 1991 (figura 1). En 1994, la Comisién Internacional para la Certificacién
de la Erradicacién de la Poliomielitis (CICEP) revisé las pruebas disponibles en cada
uno de los pafses y territorios del continente y concluyé que se habfa interrumpido
la circulacién autéctona del poliovirus salvaje en las Américas. Este logro se alcan-
z6 en un continente donde, como puede apreciarse en la figura 2, la poliomielitis
era endémica en la gran mayoria de los paises.

Las estrategias que permitieron la erradicacién de la poliomielitis en las Américas
son las mismas que en este momento se estan empleando a nivel internacional y son
esencialmente las mismas que permitirdn mantener a nuestros paises libres de la
enfermedad. Consisten en alcanzar y mantener altas coberturas de vacunacién
(mediante jornadas de vacunacidn, si fuera necesario) y asegurar una vigilancia epi-
demioldgica adecuada, lo cual, en un contexto como este, supone la investigacion
inmediata de los casos y el control agresivo de los brotes.

Esas mismas estrategias son las que
se aplicaron para combatir el brote de

poliomielitis registrado en los afios

Figura 1. Cobertura con la vacuna VPO3 e incidencia
de la poliomielitis en la Region de las Américas, 1969-2003
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brote se controlé por medio de la vacuna oral de virus vivos atenuados (VPO). Dada
su importancia, se describen en el Anexo 1 las caracteristicas de ese brote y su reper-
cusion en los paises que ya han erradicado la poliomielitis.

Figura 2. Casos de poliomielitis en las Américas, 1985

1 punto = 1 caso
Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud, Area de Salud Familiar y
Comunitaria, Unidad de Inmunizacién, PESS/HVP.

Figura 3. Areas con casos de poliomielitis confirmados. Haiti y la Repiblica
Dominicana, 2000-2001*

Gonaives Santiag* I
Concepcion
deJaVega @ San Francisco de Macoris

HAITI oSan Juan de la Maguana
Puerto Princi# Santo Domingo

REPUBLICA DOMINICANA
*: Areas con casos confirmados

Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud, Area de Salud Familiar y Comunitaria, Unidad de Inmui
PESS/HVP. Datos hasta el 30 de mayo de 2001.



1. INTRODUCCION

1.1 ANTECEDENTES

El 14 de mayo de 1985, el Director de la Organizacién Panamericana de la Salud
(OPS) propuso como meta la erradicacién del poliovirus salvaje en las Américas. En
septiembre de 1985, en la XXXI Reunién del Consejo Directivo de la OPS, los Gobier-
nos Miembros aprobaron por unanimidad la resolucién en la que se establece ese
objetivo. Cuando se reunié la CICEP, hacfa tres afios que no se detectaba el poliovi-
rus en las Américas gracias a la vigilancia intensiva realizada por mds de 21 000 cen-
tros de salud que presentaban informes semanales, y a la investigacion de mas de
3800 casos probables de poliomielitis que, tras un estudio a fondo, quedaron des-
cartados como tales.

Por otra parte, la campafia de erradicacién fortalecié notablemente los servicios
de vacunacién de otras enfermedades prevenibles incluidas en el Programa Amplia-
do de Inmunizacién (PAI). Para lograr la erradicacién, diversos organismos publicos
y privados unieron sus esfuerzos a los de la OPS, entre ellos el Fondo de las Nacio-
nes Unidas para la Infancia (UNICEF), el Banco Interamericano de Desarrollo (BID),
la Agencia de los Estados Unidos para el Desarrollo Internacional (USAID), los Cen-
tros para el Control y la Prevencién de Enfermedades de los Estados Unidos (CDC),
la Asociacién Canadiense para la Salud Pdblica (CPHA) y el Club Rotario Interna-

cional.

2. EPIDEMIOLOGIA

2.1 AGENTE INFECCIOSO

El poliovirus es un enterovirus que se divide en tres tipos antigénicos: 1, 2y 3; los tres
pueden provocar pardlisis, pero el tipo 1 lo hace con mayor frecuencia, el tipo 3 en
menor medida, y el tipo 2 rara vez. La mayoria de las epidemias se deben al poliovi-
rus de tipo 1. Los casos relacionados con la vacuna, que contiene los tres tipos de
virus, generalmente son producidos por los tipos 2 6 3.

El poliovirus derivado de la vacuna Sabin, que ha causado brotes en Egipto, Fili-
pinas, Haitf, Madagascary la Republica Dominicana, es un virus que ha mutado en
mas de 1% respecto de la cepa original Sabin (VDPV) y que ha revertido a la neuro-
virulencia. Se conocen dos tipos de poliovirus derivados de la vacuna: el iVDPV (i de
inmunodeficiente), aislado en personas con deficiencia inmunitaria, y el cVDPV (c
de circulante), que ha sido aislado en brotes y ha mostrado tener las mismas carac-

teristicas epidemioldgicas y bioldgicas de los virus salvajes.
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2.2 DISTRIBUCION Y FRECUENCIA

La poliomielitis existia en todo el mundo antes de que se lanzara la iniciativa de la
erradicacién, primero en las Américas y luego a nivel internacional. Al momento de
escribir esta guia de campo (septiembre de 2005), tres regiones del mundo han sido
certificadas libres de la circulacién autéctona del virus salvaje de la poliomielitis:
América en 1994, el Pacifico Oriental en 2000 y Europa en 2002, y la transmisién
del virus salvaje solo persiste en 10 paises, cuatro de los cuales (Indonesia, Nigeria,
Sudén y Yemen) concentran 91% de los casos comunicados durante 2005. El nime-
ro anual de casos notificados fue de 719 en 2000 (en 23 paises), 483 en 2001 (en
15 paises), 1918 en 2002 (en nueve paises), 784 en 2003 (en 15 paises), 1255 en
2004 (en 18 paises) y 1469 en 2005 (en 16 paises) (figura 4). El incremento de casos
en 2004 respecto de 2003 se debié a que Nigeria interrumpié las jornadas naciona-
les de vacunacién, hecho que ocasioné no solo un aumento de casos sino también
la aparicién de casos en paises que previamente habian eliminado la poliomielitis y
que tenfan bolsones de susceptibles, tales como Arabia Saudita, Botswana, Etiopfa,
Guinea, Mali y Sudan (figura 5). Este fenémeno pone de manifiesto el riesgo de
importacién de poliovirus que corren los paises y regiones del mundo actualmente
libres de la enfermedad y la necesidad de mantener altas coberturas vacunales, asf
como de realizar jornadas nacionales de vacunacién, contar con una vigilancia epi-
demiolégica apropiada de las pardlisis flacidas agudas y poner en marcha planes de

contencién del poliovirus salvaje en el laboratorio.
2.3 TRANSMISION

La transmisién de la enfermedad por la via fecal-oral es muy comuin en los paises en
desarrollo, donde el saneamiento es deficiente, mientras que la transmisién orofarin-
gea es frecuente en las naciones industrializadas y también durante los brotes. Una
semana después del inicio de la enfermedad quedan pocos virus en la garganta; sin
embargo, contintdan excretandose en las heces durante seis a ocho semanas. Los
casos probablemente son mds infecciosos en los primeros dias antes y después del

inicio de los sintomas.
2.4 RESERVORIO

El ser humano es el tnico reservorio y la infeccién se transmite de persona a perso-
na. Debido al gran niimero de infecciones subclinicas, a veces resulta dificil encon-
trar la fuente de un caso. No se ha demostrado que existan portadores a largo pla-
zo, excepto en las raras circunstancias en que el virus ha sido aislado en forma
repetida y por largos periodos en personas inmunodeficientes. Esos casos no han

estado asociados con brotes de poliomielitis.
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Figura 4. Poliovirus salvaje, 2005

® Poliovirus salvaje tipo 1
® Poliovirus salvaje tipo 3
® Poliovirus salvaje tipos 1y 3

(5
* Excluye los virus detectados mediante
@ e . . . .
*  lavigilancia ambiental y los poliovirus
derivados de la vacuna. 4
[ ] Paises endémicos

[] Paises en los que ha reaparecido la transmision
[#] caso o brote por importacion del poliovirus

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud, septiembre de 2005.

Figura 5. Propagacion del poliovirus salvaje, 2004 a 2005
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a . e I .
¥ La transmision endémica se

restablecio en seis de esos paises

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud, mayo de 2005.
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2.5 INCUBACION

En promedio, el periodo de incubacién desde el momento de la exposicién al virus
hasta la aparicién de paralisis, es de siete a 21 dfas (con un minimo de cuatro dfas
y un maximo de 40). A la enfermedad inicial le siguen algunos dfas relativamente

asintomaticos, que son previos a la paralisis.

2.6 INMUNIDAD

Toda persona no inmunizada es susceptible de contraer la poliomielitis. Las pruebas
epidemiolégicas demuestran que los recién nacidos de madres con anticuerpos
estan protegidos en forma natural contra la enfermedad paralitica durante algunas
semanas. La inmunidad se adquiere después de una infeccién por el virus salvaje o
porvacunacién. La inmunidad adquirida por la infeccién natural (que incluye infec-
ciones subclinicas y leves) o por la serie completa de la vacuna de poliovirus vivo de
administracién oral provoca respuestas tanto humorales como localizadas en las
células intestinales. Se estima que esta inmunidad es vitalicia y que puede bloquear
la infeccién por subsiguientes virus salvajes, interrumpiendo la cadena de transmi-
sién. La aplicacién de la vacuna de poliovirus inactivado (VPI) confiere inmunidad
humoral, pero la inmunidad intestinal es relativamente menor. Por consiguiente, la
VPI no ofrece resistencia a la portacién y propagaciéon del virus salvaje en la comu-
nidad. Se cree que la inmunidad cruzada entre distintos tipos de poliovirus es esca-

sa o nula.

2.7 CAMBIOS EN LA EPIDEMIOLOGIA

La iniciativa de erradicacién mundial de la poliomielitis ha disminuido significativa-
mente la cantidad de casos en el mundo: de alrededor de 350 000 estimados en
1988 a solo 784 notificados en 2003. Por lo demas, la enfermedad sigue compor-
tandose desde el punto de vista epidemiolégico de la misma manera que en las épo-
cas de alta incidencia, es decir, afecta sobre todo a las poblaciones no inmunes mas
pobres y conserva sus mismas caracteristicas epidemioldgicas. Por otra parte, cabe
sefialar que la aparicién de brotes causados por virus derivado de la vacuna es un
fenémeno relativamente reciente que ha puesto de relieve la necesidad de alcanzar

en el menor plazo posible la meta de la erradicacién mundial.

3. ASPECTOS CLIiNICOS

3.1 PATOGENESIS

La boca es el punto de entrada comun. El virus se multiplica primero en los ganglios

linfaticos de la faringe y del sistema gastrointestinal, y por lo general estd presente
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en la faringe y en las heces antes del inicio de la enfermedad paralitica. Una vez en
el interior del organismo, el virus penetra en el tejido linfoide local, ingresa al torren-
te sanguineo y puede invadir ciertos tipos de células nerviosas, en cuyo interior se

multiplica, dandndolas o destruyéndolas por completo.
3.2 CARACTERISTICAS CLINICAS

A los efectos de la notificacién, la vigilancia se ocupa principalmente de la deteccién
de casos paraliticos (véase el recuadro). Muchas personas infectadas por el poliovi-
rus salvaje presentan enfermedades leves que no pueden distinguirse clinicamente
de padecimientos asociados a otras causas. Los sintomas relacionados con estas
enfermedades son fiebre leve, dolores musculares, cefalea, nduseas, vémitos, rigidez
del cuello y de la espalda y, con menor frecuencia, signos de meningitis aséptica (no
bacteriana). Las infecciones subclinicas son comunes: segtin la cepa de poliovirus,
la razén estimada entre las infecciones subclinicas y clinicas oscila entre 100:1 y
1000:1 (figura 6).

Cuando se produce paralisis por poliomielitis:

» generalmente es flacida (los musculos no presentan rigidez ni espasmos);
* los pacientes suelen tener dificultad para permanecer de pie y caminar;

* la preceden comtnmente sintomas de una enfermedad leve, como dolor de garganta, cefalea, dolor de
espalda, fiebre, vomitos, etc.;

* se presenta muy pronto, por lo general en menos de cuatro dias;
* su inicio regularmente va acompafiado de fiebre;

* la mayoria de los pacientes experimenta escasa o nula pérdida sensorial (por ejemplo, si siente un pin-
chazo); este signo puede ser dificil de determinar en los nifios;

e por lo comun, las piernas se ven mas afectadas que los brazos, y los grupos de musculos grandes corren mas
riesgo que los pequefos. Los musculos proximales de las extremidades tienden a sufrir mas dafo que los
distales;

* es generalmente asimétrica (no afecta a ambos lados por igual). Aunque puede producirse paralisis de
cualquier combinacion de extremidades, lo mas comin es que se vea afectada solo una pierna y, con
menor frecuencia, un brazo Unicamente. Es menos comUn que se dafien ambas piernas o ambos brazos.
La cuadriplejia es rara en los lactantes;

* las secuelas suelen persistir mas de 60 dias después del inicio.

Los nifios de mayor edad y los adultos corren mas riesgo de contraer la enferme-
dad paralitica. La tasa de letalidad oscila entre 2% y 20% en las personas que con-
traen la forma paralitica de la enfermedad. Sin embargo, si la poliomielitis afecta al
bulbo raquideo o al sistema respiratorio, la tasa de letalidad puede ascender a 40%.
La mayoria de las muertes se producen dentro de la primera semana de iniciada la

paralisis.
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Figura 6. Patogénesis y evolucion clinica de la poliomielitis aguda
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Fuente: Horstmann DM. Clinical aspects of acute poliomyelitis. American Journal of Medicine, 6(5): 598. Derechos de autor (1949), con la autorizacion de Excerpta Medica, Inc.

3.3 DIAGNGSTICO DIFERENCIAL

Es necesario investigar todos los casos de pardlisis flacida aguda (PFA) en menores
de 15 anos que no se deban evidentemente a traumatismos graves. Si hay una fir-
me presuncién de poliomielitis en personas mayores de 15 afos, estos casos tam-
bién deberdn investigarse en forma exhaustiva.

Es dificil confirmar la poliomielitis paralitica en la fase aguda sobre la base de los
signos y sintomas clinicos solamente, ya que muchas otras enfermedades y trastor-
nos pueden causar sintomas similares. Por lo tanto, la confirmacién del laborato-
rio es indispensable para el diagnéstico definitivo. Las dos enfermedades que se
confunden mas a menudo con poliomielitis son el sindrome de Guillain-Barré
(SGB) y la mielitis transversa (cuadro 1).

Otras afecciones que podrian presentar sintomas similares a los de la poliomie-

litis paralitica son la neuritis traumadtica, ciertos tumores y, con menos frecuencia,
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_ Poliomielitis Sindrome de Guillain-Barré Neuritis traumatica s transversa

Tiempo que transcurre desde el

inicio de la paralisis hasta su
progresion completa

Fiebre

Paralisis flacida

Tono muscular

Reflejos tendinosos profundos

Sensacion y dolor

Compromiso de los nervios
craneales

Insuficiencia respiratoria

Signos y sintomas del sistema
nervioso auténomo

Liquido cefalorraquideo

Disfuncion de la vejiga

Velocidad de la conduccion

nerviosa al cabo de tres semanas

Secuelas al cabo de un periodo de

tres meses a un afio

Generalmente de dos a tres
dias

Al inicio de la paralisis;
generalmente desaparece
tres o cuatro dias después

Aguda, asimétrica,
principalmente proximal
(parte superior de los brazos
y de las piernas)

Disminuido o0 ausente en la
extremidad afectada

Disminuidos o ausentes

Sensacion generalmente
normal, mialgia grave, dolor
de espalda

Solo en los casos de
compromiso bulbar

Solo en los casos de
compromiso bulbar

Raros

Inflamatorio

Ausente

Anormal: enfermedad de las
células del cuerno anterior
(normal durante las dos
primeras semanas)

Graves, atrofia asimétrica;
més tarde aparecen
deformaciones del esqueleto

De algunas horas a 10 dias

No es comin

Generalmente aguda, simétrica y
distal (parte inferior de los brazos

y de las piernas)

Disminuido o ausente

Ausentes

Calambres, hormigueo,

disminucion de la sensacion en las
palmas de las manos y las plantas

de los pies

Frecuentemente, inferiores y
superiores: variante de
Miller-Fisher

En los casos graves, complicados

por neumonia bacteriana

Alteraciones frecuentes de la
presion arterial, sudor, rubor,

fluctuaciones de la temperatura

corporal

Alto contenido de protefnas con

relativamente pocas células

Pasajera

Anormal:
desmielinizacion

Atrofia simétrica de los musculos

peroneos (lado exterior de la
pierna)

De algunas horas acuatro dias

ComUnmente presente antes,
durante y después de la pardlisis
flacida

Asimétrica, aguda, generalmente
afecta a un solo miembro

Disminuido o0 ausente en la
extremidad afectada

Disminuidos o ausentes

Dolor en los gltteos, disminucion de
la sensacion de frio y calor

Ausente

Ausente

Hipotermia de la extremidad
afectada

Normal

Nunca

Anormal: dafio axonal

Atrofia moderada, solo en la
extremidad inferior afectada

De algunas horas a
cuatro dias

Rara

Aguda, afecta
simétricamente a las
extremidades inferiores

Disminuido en las
extremidades inferiores

Ausentes en las
extremidades inferiores

Anestesia de las
extremidades inferiores
con percepcion
sensorial

Ausente

A menudo toracica, con
percepcion sensorial

Siempre

Normal o aumento leve
de las células

Siempre

Normal o anormal, sin
utilidad diagnéstica

Atrofia, displegia
flacida después de afios

Fuente: Alcala H, Olivé JM, de Quadros C. El diagndstico de la polio y otras paralisis flacidas agudas: enfoque neuroldgico. Documento presentado en la IX Reunion del
Grupo Técnico Asesor sobre Enfermedades Prevenibles por Vacunacion, realizada en Guatemala (Guatemala), del 12 al 15 de marzo de 1991. (Doc. No. EPI/TAG/91-10.)
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la meningitis/encefalitis y las enfermedades producidas por diversas toxinas. La
diferencia mas importante entre la poliomielitis y las demds causas de PFA es que
en la primera las secuelas paraliticas suelen ser graves y permanentes, mientras
que en las demds causas la PFA tiende a resolverse o mejorar 60 dias después de ini-
ciada. Se debe llevar un registro de los diagndsticos diferenciales definitivos corres-
pondientes a todos los casos descartados (Anexo 2). En el Anexo 3 se presenta un

andlisis detallado del diagnéstico diferencial de la poliomielitis.

3.4 COMPLICACIONES

Las complicaciones estan relacionadas esencialmente con la gravedad de la enfer-
medad. Algunas personas con poliomielitis paralitica logran recuperarse parcial o
completamente, mientras que en la gran mayoria quedan secuelas permanentes que
se manifiestan como pardlisis de los miembros afectados. Las personas que experi-
mentan debilidad muscular o paralisis durante més de 12 meses, usualmente pre-
sentardn pardlisis residual permanente.

Durante la fase aguda, la complicacién mas grave es la pardlisis bulboespinal, que
da lugar a pardlisis de los musculos respiratorios. La letalidad de la poliomielitis
paralitica es generalmente de 2% a 5% en nifios y hasta de 15% a 30% en adultos
(dependiendo de la edad). La letalidad aumenta de 25% a 75% cuando hay compro-

miso bulbar.
3.5 TRATAMIENTO

No existe tratamiento especifico para la poliomielitis. Las medidas de sostén para
conservar la vida preservando las funciones vitales constituyen la tnica forma de
atencién médica durante la etapa aguda. Una vez superado el periodo agudo, la
fisioterapia y todas las medidas que faciliten la recuperacién de los movimientos y

funciones de locomocién pueden ayudar a los pacientes.

4. VACUNAS

Existen dos tipos de vacuna antipoliomielitica: (1) la vacuna Sabin de administra-
cién oral y de virus vivos atenuados (vacuna de poliovirus oral, VPO) y (2) la vacu-
na de virus inactivados o muertos (VPI), y si bien ambos se describieron en los pérra-
fos iniciales, en esta gufa se trata mas en detalle de la vacuna de poliovirus oral
(VPO), no solo porque es la recomendada por el Grupo Técnico Asesor del Progra-
ma de Inmunizacién de la OPS, sino también porque fue y sigue siendo la utilizada
en las camparfias de erradicacién mundial de la poliomielitis.

La VPO tipo Sabin es una vacuna preparada con cepas de los diferentes virus vivos

atenuados para administracién oral. Por ser replicativa, es la que mds simula el pro-
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ceso natural de la infeccién. Asimismo, estimula la produccién de anticuerpos secre-
tores IgA y circulantes 1gG. La forma trivalente es la que se utiliza hoy en dia a nivel
internacional. Se hace esta aclaracién porque en algiin momento se han producido
vacunas que contienen un solo tipo de virus, cuyo color varfa de amarillo pélido a
rosado claro. Como el virus de la vacuna estd vivo y se administra oralmente, imi-
tando la via natural de infeccién, también puede transmitirse de una persona vacu-
nada a los contactos cercanos que no estén inmunizados. Su circulacién interrum-
pe la transmisién del virus salvaje al desplazarlo. Este efecto es mayor si la vacuna se
administra a comunidades enteras en jornadas nacionales de vacunacién.

La VPO se presenta por lo comun en frascos goteros de 10 6 20 dosis. Cada dosis,

usualmente de dos gotas, contiene:

* Poliovirus | 1 000 000 unidades infectantes
® Poliovirus Il 100 000 unidades infectantes
® Poliovirus Il 600 000 unidades infectantes

La vacuna contiene pequefias cantidades de estreptomicina y neomicina, y esta
libre de preservantes. El uso de vacuna de virus poliomieliticos vivos causa una difu-
sién de los virus de la vacuna en el ambiente y ello trae como consecuencia la trans-
misién del virus a otras personas no vacunadas o vacunadas.

La VPI, o tipo Salk, es una vacuna no replicativa de aplicacién parenteral subcu-
tanea o intramuscular, preparada con virus inactivos o muertos. El virus no se elimi-
na en las heces ni coloniza el tejido linfoide de la garganta. La vacuna estimula la
produccién de anticuerpos circulantes y bloquea la excrecién faringea, pero no pre-
viene la infeccién intestinal; por lo tanto, no ha sido utilizada durante la erradica-
cién de la poliomielitis. Se presenta como monovalente o combinada con otras
vacunas, tales como la triple DPT (difteria, tos ferina y tétanos), la vacuna contra la

hepatitis B o la vacuna contra Haemophilus influenzae tipo b (Hib).
4.1 INMUNIDAD

En condiciones ideales, una serie primaria de tres dosis de VPO produce la serocon-
versién a los tres tipos de virus en mas de 90% de los vacunados y se cree que posee
una eficacia clinica cercana a 100%. Estas dosis de VPO, debidamente espaciadas,
deberfan conferirinmunidad de larga data. En algunos paises, y sobre todo en los de
climas tropicales, se ha notificado una respuesta seroldgica insuficiente a la VPO. Ello
podria deberse, entre otros factores, a la interrupcién de la cadena de frio, a la inter-
ferencia por infeccién intestinal con otros enterovirus o a la presencia de diarrea a cau-

sa de la cual se excretan los virus antes de que puedan unirse a las células de la mucosa.
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4.2 PLAN DE VACUNACI()N, CONTRAINDICACIONES Y REACCIONES ADVERSAS

Aunque el plan puede variar en algunos paises, se recomienda que los servicios de vacu-
nacién regulares apliquen tres dosis de VPO trivalente con intervalos de cuatro a
ocho semanas, a partir de las seis semanas de vida o de los dos meses de edad si asi
lo determina el esquema nacional de inmunizaciones. En las zonas endémicas se
recomienda una dosis después del nacimiento, pero esta dosis no se cuenta como
parte de la serie primaria y se denomina “VPO cero”. Si el intervalo entre las dosis es
mayor que el recomendado (de cuatro a ocho semanas), no es necesario volver a
comenzar el plan. La vacuna contra la poliomielitis puede administrarse junto con
otras vacunas de la infancia.

Se puede afirmar que la VPO no tiene contraindicaciones. La diarrea tampoco es
una contraindicacién. A un nifio con diarrea se le debe administrar la vacuna, pero
esa dosis no se cuenta como parte del esquema de vacunacién, que debera comple-
tarse tan pronto haya pasado la diarrea.

En raras ocasiones, la VPO se ha asociado con paralisis en personas vacunadas o
personas que han estado en contacto con estas. En los Estados Unidos, la frecuen-
cia global de pardlisis asociada con la vacuna es de 1 caso por cada 2,6 millones de
dosis de VPO distribuidas. Pero la frecuencia relativa de la paralisis varia de acuer-
do con la dosis de la serie. La frecuencia relacionada con las primeras dosis es de
1 caso por cada 1,4 millones de dosis, mientras que para las dosis subsiguientes es
de 1 caso por cada 27,2 millones de dosis distribuidas.

En paises donde la infeccién por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH)
constituye un problema, deberd inmunizarse a los nifios con los antigenos del PAI,
de acuerdo con los esquemas corrientes. Esto también incluye a las personas con
infeccién asintomdtica por el VIH. Las personas con SIDA clinico (sintomético) no
inmunizadas, que viven en paises donde la poliomielitis todavia representa una seria
amenaza, deben recibir la VPO de acuerdo con los esquemas establecidos. Al respec-
to vale la pena mencionar que la Academia Estadounidense de Pediatria recomien-
da el uso de la vacuna antipoliomielitica inactivada (VPI) para los pacientes con
inmunodeficiencias, haciendo la aclaracién de que en estos pacientes no puede

garantizarse una adecuada respuesta inmune luego de aplicar la VPL.
4.3 DOSIS Y ADMINISTRACION

El esquema basico consiste en administrar tres dosis de VPO: a los 2, 4 y 6 meses de
edad, o alas 6, 10 y 14 semanas de vida. En las zonas donde la poliomielitis atin es
endémica se recomienda administrar una dosis a los recién nacidos. La VPO debe
administrarse por via oral (es decir, directamente en la boca). Cada una de las dosis
consiste en dos gotas de vacuna oral de virus vivos de poliomielitis (deben revisarse

las instrucciones del fabricante). Las gotas se vierten en la boca del nifio. Es preciso
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evitar la contaminacién del gotero con las mucosas, y si el nifio escupe la vacuna se

lo debe volver a vacunar.

4.4 CADENA DE FRIO Y SUMINISTROS

Entre las vacunas de uso corriente la VPO es una de las mdas termosensibles. Puede
almacenarse por un periodo no mayor de un afno y se debe mantener congelada siem-
pre que sea posible. De lo contrario deberd conservarse siempre a una temperatura
inferior a los 8 °C (de 0 °C a 8 °C) en el nivel local. En los establecimientos regiona-
les y en el nivel central se recomienda almacenarla a temperaturas de -15 °Ca-25 °C.

Las ampollas de vacuna antipoliomielitica selladas, refrigeradas a temperaturas
de 0 °C a 8 °C, se conservan hasta seis meses; pueden descongelarse y luego volver
a congelarse sin que la vacuna se dafie. Sin embargo, el PAl recomienda que el perio-
do de almacenamiento no sea mayor de tres a seis meses en los establecimientos
regionales y de uno a tres meses en los establecimientos locales.

En el ambito local, todas las ampollas de vacuna antipoliomielitica transferidas
del refrigerador a un portador de vacunas para su uso en puestos mdviles o en la
vacunacién de casa en casa, deberan desecharse al finalizar |a jornada si los frascos
estdn abiertos. Los frascos que no se usaron deben volver a guardarse en el refrige-
rador para utilizarlos lo mas pronto posible. En el Anexo 4 se presenta un modelo
de formulario utilizado para el control de la temperatura y de otros aspectos basi-
cos del mantenimiento de los refrigeradores, a fin de garantizar la conservacién ade-

cuada de las vacunas.
4.5 EFICACIA DE LA VACUNA

Ninguna vacuna resulta 100% eficaz, de modo que no todas las personas vacunadas
contra la poliomielitis obtienen la proteccién esperada frente a la enfermedad. La
mejor forma de determinar si el niimero de personas inmunizadas que desarrollan
poliomielitis es demasiado elevado consiste en calcular la eficacia de la vacuna. Una
eficacia reducida (por ejemplo, menor de 80%) puede indicar fallas en la cadena de
frio, problemas en la fabricacién de la vacuna, técnicas de aplicacién incorrectas o
utilizacién de lotes de diferente origen que redujeron la capacidad protectora de la
vacuna.

Existen distintos métodos para calcular la eficacia de las vacunas, entre ellos los
datos sobre cobertura y la investigacién de brotes por medio de estudios de casos
y controles. Estos métodos son demasiado complejos como para describirlos aquif.
Se puede efectuar una evaluacién preliminar para determinar rapidamente si el
nivel de la eficacia alcanza los limites previstos.

La eficacia de la vacuna puede estimarse si se conocen las dos variables siguien-

tes: 1) el porcentaje de casos que se han producido en personas vacunadas (PCV),
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Figura 7. Eficacia de la vacuna

Porcentaje de casos vacunados (PCV)

Fuente: Orenstein, WA et al. Field evaluation of vaccine efficacy.
Bull World Health Organization 1985; 63(6): 1055-1068.
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que el porcentaje de casos con tres dosis de
vacuna como minimo (PCV = 58,8%) es el mis-
mo pero el porcentaje de poblacién vacunada
(PPV = 88%) es mas alto, al sefalar la intersec-
cién de estos valores en el grafico (punto y), el punto esta situado a la derecha de
la curva de 80%, lo que indica una eficacia de la vacuna superior a 80%. Este méto-
do no permite calcular la eficacia de la vacuna con exactitud, pero da una idea gene-
ral de si se necesita una evaluacién més detallada.

La eficacia de la vacunacién comun se puede vigilar mediante andlisis mensuales
de los registros de vacunacién de los nifios de 1 afio de edad (de 12 a 23 meses) para
determinar si estaban completamente inmunizados al cumplir 1 afio de edad. Se
deberan indicar las razones por las que no se ha cumplido con el plan de vacuna-
cién y modificar las estrategias sobre esa base (Anexos Sy 6).

5. ACTIVIDADES DE VACUNACION

5.1 SERVICIOS DE VACUNACION DE RUTINA

Los servicios de vacunacién sistemdtica o de rutina se ocupan de las actividades que
se llevan a cabo de manera continua en los servicios de salud permanentes. El obje-
tivo es garantizar que todas las nuevas cohortes de recién nacidos que se incorporen
a la poblacién sean vacunadas cuanto antes, a fin de evitar la formacién de focos

susceptibles de infeccidn. El éxito de los servicios de vacunacion regulares depende de:

* laintegracién de la vacunacién en los servicios de salud regulares,
¢ las actividades para reducir las oportunidades perdidas de vacunacién,

* la mejora de las actividades extrainstitucionales de los servicios de salud,
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* la cooperacién efectiva entre los servicios de salud y la comunidad, a fin de
buscar la forma mas eficaz de llegar a los grupos menos receptivos o que viven

en las zonas mas alejadas.

5.2 CAMPARNAS DE VACUNACION MASIVA

Las jornadas de vacunacién masiva forman parte de la estrategia y son indispensa-
bles para erradicar la poliomielitis. La vacunacién generalizada difunde extensamen-
te el virus vacunal, que compite con el virus salvaje y puede interrumpir de manera
abrupta su transmisién. Estas campanas complementan los programas regulares de
vacunacion y pueden realizarse tanto a nivel local como nacional.

Durante las camparias de vacunaciéon masiva deberd administrarse una sola dosis
de VPO trivalente, independientemente de las vacunas que la persona haya recibi-
do. Se deben realizar dos rondas de vacunacién con un intervalo de cuatro semanas
como minimo y ocho como méaximo. Si bien la experiencia en América Latina ha
mostrado que en general basta con dos campafias de vacunacién bien realizadas, en
otras partes del mundo, especialmente en Asia, en paises densamente poblados,
con malas condiciones sanitarias y coberturas vacunales muy bajas ha sido necesa-
rio realizar varias jornadas nacionales de vacunacién antes de lograr interrumpir la
circulacién de virus salvaje de la poliomielitis. Los nifos a los que les falten vacunas,
como la antisarampionosa, deberdn referirse al centro asistencial mds cercano para
que se las administren si por motivos logisticos esto no pudiera hacerse durante la
campafia en curso. También debe aprovecharse la oportunidad para ofrecer otros
servicios de salud, tales como la administraciéon de vitamina A o de antiparasitarios,
la educacién sanitaria y la referencia de casos.

Los pafses que no han logrado interrumpir la transmisién, o cuya cobertura de
vacunacién es deficiente o ha disminuido deberian considerar la conveniencia de rea-
lizar jornadas de vacunacién. El objetivo es vacunar al mayor niimero posible de
menores de 5 afios (incluidos los recién nacidos), independientemente de sus ante-
cedentes de vacunacién. Se recomienda administrar varios antigenos en forma
simultanea, entre ellos el toxoide tetanico, a las mujeres en edad reproductiva que
vivan en zonas de alto riesgo.

Las camparias de vacunacién mas eficaces son las que se realizan a escala nacio-
nal, movilizando muchos recursos (el sector educativo, el ejército, las instituciones
eclesidsticas, las empresas privadas y la comunidad) en todo el pafs, durante un
periodo de uno a tres dias (en las zonas alejadas, la campafa tal vez deba durar has-
ta una semana). Se recomienda llevar a cabo camparfias de este tipo al menos dos
veces al afio, con un intervalo de cuatro a seis semanas como minimo y de dos meses
como méaximo. Esta estrategia estd orientada a lograr en un plazo determinado una
cobertura de 100% en los menores de 5 afos de la zona comprendida en la campana
(figura 8).
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Figura 8. Mapa de la cobertura con VPO por municipio en niflos menores de 1 aiio.
Ficticia, enero-diciembre, 2003

=,

- Municipios con cobertura de 90% o més
[ Municipios con cobertura de 80% a 89%
1 Municipios con cobertura de 50% a 79%
[ Municipios con cobertura < 50%

La participacién de los lideres de la comunidad es indispensable para el éxito de
estas jornadas. Es necesario atraer la atencién de los medios de comunicacién hacia
las campafias. Asimismo, es imprescindible descentralizar los recursos financieros,
para que estén lo mds cerca posible del lugar donde se realizan los gastos y puedan
ser administrados directamente por el personal de los niveles mas bajos del sistema
de salud. Debido a factores logisticos, geograficos o demograficos, probablemente
algunos paises decidan realizar jornadas de vacunacién en unidades geopoliticas

mds pequefias, como una provincia o region.
5.3 VACUNACION DE GRUPOS DE RIESGO

Al organizar las campanas se debe prestar especial atencién a los municipios o loca-
lidades donde la tasa de cobertura sea inferior al promedio nacional, especialmen-
te en las zonas con servicios de salud deficientes, a las que se debe asignar recursos
humanos y logisticos adicionales. Ademas, en los intervalos entre una y otra jornada
de vacunacién se han de poner en practica programas especiales en los municipios
cuya cobertura siga siendo baja.

Cabe sefialar que los grupos mas expuestos suelen estar vinculados con munici-
pios o localidades considerados de alto riesgo segtin los resultados de la vigilancia
y otros indicadores. Es necesario determinar la cantidad de domicilios que se han de
visitar en esos lugares. Asimismo, deben definirse las zonas en las que se llevardn a
cabo campanas de vacunacién con el método de barrido sanitario. Para ello, sue-

len tenerse en cuenta los criterios siguientes:
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* Deteccién de un caso importado.

* Informacién deficiente para la vigilancia.
* Baja cobertura de vacunacién.

* Comunidades pobres.

* Acceso deficiente a los servicios de salud.

* Poblaciones urbanas numerosas y pobres, que realizan frecuentes desplaza-

mientos.

* Migracién transfronteriza intensa.

La experiencia de las semanas de vacunacién en las Américas, en las cuales todos
los pafses del continente han efectuado acciones de promocién, vacunacién y pres-
tacién de servicios de salud a grupos seleccionados en funcién de sus niveles de ries-
go, ha sido una muestra mds de cémo en forma concertada los paises pueden rea-
lizar campafias continentales orientadas a reducir la inequidad en salud y proteger
a la comunidad. Estas acciones, efectuadas cada afio a partir de 2003, han alcan-

zado a unos 40 millones de nifios y adultos anualmente.
54 OPORTUNIDADES PERDIDAS DE VACUNACION

Una oportunidad perdida de vacunacién es aquella en la que una persona apta para
ser vacunada acude a un centro de salud y no recibe la o las vacunas que necesita,
aunque no medie ninguna contraindicacién valida. Ello sucede en dos contextos
principales: en los servicios de vacunacién y otros servicios preventivos, y en los ser-
vicios curativos. En ambos casos, si las oportunidades se aprovecharan se podria
aumentar la cobertura vacunal de la poblacién.

Los estudios sobre las oportunidades perdidas revelan la necesidad de asegurar
que el personal de salud esté plenamente consciente de las contraindicaciones fal-
sas que hay para la administraciéon de vacunas y de que no deben imponerse barre-
ras injustificadas a la vacunacién. Se deben tomar las medidas necesarias para
garantizar que la vacuna se ofrezca a todas las mujeres y nifios en cada contacto con
el sistema de salud. La tasa de oportunidades perdidas generalmente es mayor en
los menores de 1 afio, que son los principales destinatarios de los programas de

vacunacion. Las razones por las cuales se pierden oportunidades de vacunacién son:

* Las falsas contraindicaciones, tales como fiebre, diarrea, vomitos, resfrios y
tos. A pesar de que las normas de los programas nacionales son claras en
cuanto a la definicién de contraindicaciones, el personal de salud a menudo
no administra la vacuna debido a creencias erréneas. Suele aducirse que la
vacuna podria producir reacciones adversas o las exacerbarfa, resultaria inade-

cuada o no seria absorbida por el organismo. Contrariamente a la creencia
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comun, la desnutricién no constituye una contraindicacién para la adminis-

tracidn de la vacuna.

* La actitud de muchos proveedores de servicios de salud, que no mencionan
las vacunas durante las consultas regulares, no las ofrecen y no preguntan a
los pacientes si han sido vacunados (algunos no las proponen para economi-
zar en productos bioldgicos, ya que no estdn dispuestos a abrir un frasco de
varias dosis para un solo nifio).

* Lainsuficiencia del suministro y la mala distribucién de las vacunas.

* Lafalta de organizacién y disponibilidad de los servicios. Algunos de los pro-
blemas que se citan a menudo son: que hay que esperar a que se forme un
grupo numeroso de niflos para comenzar a vacunar, que el horario o los dfas
de atencién son limitados y que se asignan dias especificos de la semana o del

mes para la vacunacioén.
Las siguientes estrategias ayudan a reducir las oportunidades perdidas:

* Organizar programas de formacién en servicio orientados a todos los trabajado-

res de la salud, tanto profesionales como técnicos, a fin de que se mantengan

Los servicios de salud deben:

1. Comprobar los antecedentes de vacunacion de todas las personas que acudan a los centros asisten-
ciales, cualquiera que sea el motivo de la consulta; recomendar a los padres que lleven la cartilla de
vacunacion cada vez que concurran a un centro asistencial; y administrar de inmediato las vacunas
pendientes.

2. Llevar a cabo actividades regulares de educacion sanitaria y vacunacion en las salas de espera,
durante los periodos de hospitalizacion y en las salas de urgencia.

3. Ofrecer todas las vacunas diariamente. No dudar en abrir un frasco, aunque haya pocos nifios para
vacunar. Es necesario inmunizar a todos los que necesiten ser vacunados, estén enfermos o no.

4. Establecer puestos de vacunacion convenientes, con horarios de atencién prolongados.

Los administradores del programa deben:
1. Asegurarse de que se disponga de suficientes productos bioldgicos y suministros.
2. Delegar las tareas de vacunacion a los servicios de salud o a las distintas areas de salud.
3. Evaluar las actividades que se llevan a cabo a fin de reducir las oportunidades perdidas de vacuna-
cion.
Las comunidades deben:
1. Aumentar el grado de conciencia e informar a los padres sobre la necesidad de vacunar a sus hijos.
2. Fomentar la participacion de los proveedores de servicios de salud privados.
3. Organizar un programa de capacitacién para lideres comunitarios.
4. Llevar a cabo actividades de promocion de la vacunacion en los medios de comunicacion.
5

Vincular el suministro de otros servicios (como leche o productos alimenticios) con la presentacion
de la cartilla de vacunacion actualizada.
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actualizados en cuanto a las normas nacionales sobre vacunacién y modifi-

quen su actitud con respecto a las contraindicaciones falsas.

* Planificar reuniones para conocer in situ el funcionamiento de los programas
y conversar con el personal de salud sobre alternativas que permitan aprove-

char todas las oportunidades de vacunacién.

6. VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

6.1 DEFINICIONES DE CASOS

A los fines del programa de erradicacién de la poliomielitis, el Grupo Técnico Ase-
sor sobre erradicacién de la poliomielitis ha adoptado las siguientes definiciones de
casos (véase también la figura 9):

Figura 9. Investigacion de un caso sospechoso de poliomielitis

Caso probable de
paralisis flacida aguda

Si ¢Trauma o

tumor?

¢ Muestra
adecuada?

¢Virus salvaje ¢Defuncion
aislado? 0 sin seguimiento?
No Si
[ — — — — — - A—
|
|
|
Y : Y
Descartado <« - - Confirmado Compatible |«
Y
Termina la

investigacion
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Caso probable

Toda persona menor de 15 anos de edad que presente pardlisis flacida aguda, por
cualquier razén, excepto traumatismo grave, o toda persona de cualquier edad en

la que se sospeche poliomielitis.
Caso confirmado

Enfermedad paralitica flacida aguda asociada al aislamiento de poliovirus salvaje (o

de poliovirus derivado cVDPV), con paralisis residual o sin ella.
Caso compatible

Enfermedad paralitica aguda con paralisis residual similar a la de la poliomielitis al
cabo de 60 dias, o bien falta de seguimiento o defuncién, en la que no se obtuvo
una muestra de heces durante los primeros 15 dias siguientes al comienzo de la
pardlisis. Si la vigilancia epidemiolégica es adecuada, la proporcién de estos casos

debe ser pequefia.

Caso asociado a la vacuna

Enfermedad paralitica aguda cuyo origen se atribuye al virus de la vacuna. Los casos
asociados a la vacuna deben separarse de los casos de poliomielitis por virus salva-
je o por virus derivado circulante. Para clasificar un caso como asociado a la vacu-

na han de reunirse los siguientes requisitos:

* tratarse de un caso clinico tipico de poliomielitis (incluidas las secuelas);

* haber recibido la VPO entre cuatro y 40 dias antes del comienzo de la para-
lisis;

* haberse aislado el virus vacunal de su muestra de heces; y

* ladosis implicada debe ser, de preferencia, la primera que recibe (véase la sec-
cién 4.2).

Hay que hacer notar en esta clasificacién la palabra “asociado”, ya que la rela-
cién causal definitiva solo podria establecerse mediante el aislamiento del virus del
sitio de la lesién.

Caso descartado

Todo caso de enfermedad paralitica aguda del que se ha obtenido una muestra de
heces adecuada dentro de los 14 dias posteriores al inicio de la paralisis y que ha
resultado ser negativa para poliovirus. Deberan conservarse en el laboratorio peque-
fias cantidades de las muestras originales para uso futuro. Con objeto de asegurar la
precision de esta categorizacion, las heces sobrantes de cualquier paciente que pre-
sente pardlisis residual a los 60 dias o que haya fallecido deben ser analizadas en
otros dos laboratorios de la red utilizando las técnicas apropiadas. Si las muestras

son adecuadas y los resultados son todos negativos, el caso se deberd descartar.
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6.2 DETECCION Y NOTIFICACION DE CASOS PROBABLES

La deteccidén de casos probables debe realizarse principalmente en los servicios de
salud vinculados con los sistemas de vigilancia, asi como por medio de bisquedas
activas, para las cuales se requiere el apoyo de los lideres comunitarios. Todos los
trabajadores de los servicios de salud deben conocer la definicién de caso probable
de poliomielitis y, si detectaran alguno, efectuardn sin demora la notificacién
correspondiente a la jurisdiccién superior inmediata e iniciaran las medidas de con-
trol, incluida la obtencién de muestras de heces del caso. Cada pais debe contar
con un sistema de notificacién de casos probables de pardlisis flacida aguda. Dentro
de este sistema, los centros de salud notificardn semanalmente al nivel superior
inmediato la presencia o ausencia de casos aunque las comunicaciones sean de
“cero caso”. Las busquedas de casa en casa o en la comunidad, en general son efi-
caces para detectar casos adicionales cuando ya se ha hallado un caso inicial, o
para investigar las comunidades o municipios cuyos centros de salud no notifican
un caso desde hace mucho tiempo, especialmente en los lugares donde es improba-
ble que los enfermos busquen atencién médica.

Si se sospecha que hay un brote de poliomielitis en la comunidad se recomienda
confeccionar una lista de todas las iglesias, establecimientos preescolares, escuelas,
hospitales, consultorios, farmacias y centros de rehabilitacién de la zona afectada. Se
ha de visitar cada lugar al menos una vez, pero es aconsejable un contacto semanal
seglin la magnitud del brote y el personal disponible (se puede recurrir a volunta-
rios). En la primera visita se debe preguntar al personal de salud si vio o diagnosti-
c6 algiin caso de enfermedad paralitica en los seis meses precedentes. En caso afir-
mativo se notificard en el acto al responsable superior inmediato a cargo del centro
de salud o al coordinador de la vigilancia epidemioldgica, ya que es necesario exami-
nar el expediente médico del paciente para determinar si existe la posibilidad de que
se trate de un caso de poliomielitis. Si asf fuese se acudira al domicilio del paciente.

En los centros asistenciales que atienden zonas populosas, entre los contactos
podria incluirse a ciertos especialistas, tales como neurélogos y pediatras. Las medi-
das para detectar casos adicionales deberdn extenderse fuera del vecindario o de la
comunidad donde resida el caso probable. Puesto que la Regién ha estado libre de
poliovirus salvaje desde 1991, todo caso probable de poliomielitis debe dar lugar a
una notificacion inmediata, a la obtencién de muestras de heces del caso y a una
investigacion que permita documentar la presencia o ausencia de otros casos en la

comunidad.
6.3 INVESTIGACION DE CASOS

Cada caso de PFA notificado debera investigarse dentro de las 48 horas siguientes

ala notificacién. Si alguno se encuadrara en la definicién de caso probable (es decir,
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que se observa PFA pero no se detecta una causa evidente de la paralisis), habra que
tomar medidas de inmediato para controlar el brote. Es necesario informar sobre el
brote e iniciar la vacunacién cuanto antes para detener la transmisién. Se deben rea-
lizar operaciones de barrido sanitario a fin de obtener los resultados mds eficaces
en el menor plazo posible. Al mismo tiempo es importante intensificar la vigilancia
para detectar otros casos.

Se necesita informar a las autoridades sanitarias de todos los niveles y de las juris-
dicciones circundantes, y promover su participacion en todos los aspectos de la lucha
contra el brote. Si el caso probable ha viajado o ha estado en contacto estrecho con
personas de otros lugares del pafs dentro de los 40 dias precedentes al inicio de la
paralisis, se debe notificar de inmediato al coordinador estatal de la vigilancia en
esas zonas. Si corresponde, se notificara a otros pafses. Asimismo, se debe informar
al publico a través de los medios de comunicacién.

Es necesario acudir al domicilio de cada caso probable y llenar el formulario para
la investigacién de casos (Anexo 7). Se ha de llevar una lista detallada de casos pro-
bables (PFA) (Anexo 8). Se investigard para determinar si se han producido casos de
PFA en los lugares visitados por el caso durante el mes precedente al inicio de la
pardlisis, tales como establecimientos preescolares, escuelas u otros pueblos o aldeas.
Si el caso proviniese de una zona rural, el investigador deberd efectuar averiguacio-
nes sobre el nticleo urbano mas cercano o sobre otros lugares, tales como un mer-
cado o centro turistico, que pudiesen servir de reservorio. Todas las investigaciones
deben estar a cargo de epidemidlogos especialmente preparados que trabajen para
organismos estatales o nacionales. En los apartados siguientes se describen las
medidas necesarias para investigar todos los casos sospechosos y probables.

Dentro de las 48 horas siguientes a la notificacién se debe decidir si el caso se cla-
sifica como PFA o como descartado. Las definiciones que se presentan en este capi-
tulo (definiciones de casos) deberan seguirse en forma estricta, cualquiera que sea

el historial de vacunacién o la opinién de los clinicos tratantes.

Casos probables (PFA)
Después de clasificar un caso como probable se deberan tomar las siguientes medi-
das (figura 10):
* Obtener toda la informacién demogréfica y clinica disponible sobre el caso
(Anexos 7y 9).
* Completar el formulario de la lista de casos probables (PFA) (Anexo 8).

¢ Obtenerinmediatamente una muestra de heces del caso. Las muestras de con-
tacto NO se deben tomar de manera rutinaria. Solo se obtendrdn muestras de

contactos por indicacién del epidemidlogo responsable de la investigacién. Si
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Figura 10. Arbol de decisiones para la investigacion

CASO PROBABLE

iSi

Se continua la investigacion
para determinar la clasificacion
final

1)

2)

Llenar el formulario de
investigacion y la lista a medida
que surjan datos nuevos

Tomar una muestra de heces del
caso y recoger las heces de
contactos solo si hay indicacion
del epidemidlogo.

Planificar un seguimiento para
determinar el resultado clinico.

Y

Caso confirmado o compatible
con poliomielitis

No

Si

v Si No

Se inicia el control comunitario

Se visita el domicilio o el vecindario
Se inician las actividades de inmunizacion
1) Se decide:
e A quién vacunar (grupo de edad destinario)
e Cuando administrar la vacuna
e Dénde administrar la vacuna (incluye la vacunacion de casa en casa)
2) Se notifica al coordinador de la vigilancia nacional y se discute la
estrategia de control
3) Se notifica a los lideres de la comunidad y a los coordinadores de la
vigilancia en otros lugares
4) Se revisan las estadisticas de cobertura de vacunacién antipoliomielitica
en nifios menores de 5 afos en lugares afectados y zonas circundantes
5) Se buscan casos adicionales en una zona geografica extensa. Se
investiga si ha habido casos en los dltimos seis meses:
e visitando escuelas, iglesias, etc.
e visitando centros de atencion médica
e conversando con lideres comunitarios
e haciendo busquedas domiciliarias
6) Se aumenta la vigilancia en los 6 a 12 meses posteriores:
e |levando una lista completa de casos
e entregando un formulario de investigacion al coordinador de la
vigilancia

Notificar al coordinador
de la vigilancia

¢Se confirmé alguna otra causa?

Y

Si No Caso descartado

A A

No hay necesidad de seguir investigando

se procede a tomar muestras de contactos, estos deben ser menores de 5 afios

que no hayan recibido la vacuna oral contra la poliomielitis durante los 30

dias precedentes. Se han de fijar las fechas y el lugar del seguimiento continuo

a fin de: 1) obtener mas muestras de heces si fuese necesario, y 2) determinar

si hay paralisis residual al cabo de 60 dfas.

Informar a los sitios y a los coordinadores de vigilancia de las zonas circun-

dantes que se ha detectado un caso de PFA.
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* Sila pardlisis comenzé menos de seis meses antes, realizar investigaciones en
la comunidad para detectar casos adicionales y tomar medidas de control
generalizadas, independientemente del grado de cobertura.

° Si la pardlisis comenzé mds de seis meses antes, iniciar la vacunacién con
operaciones de barrido sanitario apenas empiece la temporada de baja

transmision.

Deteccion de casos durante un brote

En las Américas, donde la poliomielitis ya fue eliminada, la presencia de un solo caso
confirmado de esta enfermedad constituye un brote. Para detectar casos adicionales
deben emplearse procedimientos similares a los que se describen en la seccién 6.2,y

se debe solicitar apoyo a los lideres comunitarios.

Grupo destinatario de la vacunacion en presencia de un brote de poliomielitis

En general, se asignard la maxima prioridad a la poblacién de menores de 5 afios.
Sin embargo, si se producen casos en nifios de 5 afios de edad o mayores, se vacu-
nara también a los niflos de mds edad. Todos deberdn recibir una dosis, y otra cua-
tro a seis semanas después, independientemente de las vacunas que hayan recibido
y de las cuales tengan constancia.

Concepto de comunidades de alto riesgo. Cada caso de pardlisis representa de 100 a
1000 personas infectadas. En consecuencia, es probable que el virus se haya propa-
gado fuera de la localidad donde reside el caso. Se ha comprobado que los progra-
mas de vacunacién masiva con VPO interrumpen rdpidamente la transmisién del
poliovirus. Por lo tanto, las actividades de vacunacién han de abarcar una zona geo-
grafica extensa, especialmente si existe alguna duda sobre la calidad de la vigilancia
o sobre los datos de cobertura vacunal. Las zonas adyacentes pueden tener una
cobertura similar a la del pueblo o ciudad afectados, o puede haber desplazamien-
tos de la poblacién frecuentes o a gran escala. En tal caso, posiblemente convenga
realizar campafias de vacunacién también en esas zonas. Las actividades de vacuna-

cién deberan organizarse rapidamente y recibir amplia difusion.
6.4 CONFIRMACION POR LABORATORIO

El laboratorio desempefia una funcién critica en la vigilancia, ya que la erradicaciéon
se centra en la eliminacién misma del poliovirus salvaje y no solo en la enfermedad
clinica. El cultivo del virus en muestras de heces, tanto de los casos de PFA como de
sus contactos, es el método mas sensible y eficaz para descartar la transmisién del
poliovirus salvaje o del virus derivado (cuadro 2). Es imposible asegurar si un
paciente acudird a la consulta de seguimiento; en consecuencia, se debe obtener

informacién clinica y muestras en la primera consulta.
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Cuadro2. M

Cuando deben obtenerse

Técnica de obtencion

Almacenamiento

Etiquetado

Envio de las muestras

Tipo de examen

Interpretacion de los
resultados

tras para la deteccion del poliovirus

Cuanto antes durante el curso de la enfermedad; tomar una
muestra del caso y muestras de contactos si hay indicacién
para hacerlo.

Utilice un recipiente limpio y vacio para recoger 8 g de
heces (aproximadamente del tamafio de dos pulgares).

Si es posible, refrigere las muestras inmediatamente
después de su obtencion.

Etiquete todas las muestras, indicando claramente el
nombre del caso o contacto, el nimero de caso, la fecha de
obtencion y la fecha de inicio de la paralisis.

Envielas envueltas en una bolsa de plastico bien cerrada,
dentro de un termo o de una caja refrigerada con hielo. Si
es posible, utilice hielo seco. Emplee los formularios
apropiados para el laboratorio e indique cuando llegaran las
muestras.

Aislamiento y caracterizacion del virus.

Si se aisla un poliovirus, debe describirse como “salvaje” o
“derivado” de una cepa utilizada para la vacuna. La
ausencia del virus no excluye la posibilidad de que se trate
de poliomielitis.

Material para la autopsia
(tejido y contenido de los intestinos)

Dentro de las 24 horas siguientes a la defuncion.

Evite contaminar el tejido nervioso con el contenido de los
intestinos. Los tejidos deben extraerse con instrumentos
esterilizados y colocarse en recipientes separados esteriliza-
dos. Use instrumentos y recipientes separados para distintos
tipos de tejido.

Mantenga las muestras refrigeradas desde el momento de
su obtencion.

Etiquete todas las muestras, indicando claramente el
nombre del caso o contacto, el nimero de caso, la fecha de
obtencion y la fecha de inicio de la parlisis.

Envielas envueltas en una bolsa de plastico bien cerrada,
dentro de un termo o de una caja refrigerada con hielo. Si
es posible, utilice hielo seco. Emplee los formularios
apropiados para el laboratorio e indique cuando llegaran las
muestras.

Aislamiento del virus.

El aislamiento de poliovirus del tejido del sistema nervioso
central confirma la infeccion por poliovirus.

Para garantizar que las muestras de heces de casos y contactos (si ha sido indica-

da su recoleccién) se sometan a analisis sin demora, y para resolver cualquier otro

problema, debe haber buena comunicacién y coordinacién entre el epidemidlogo y

el virélogo. Es necesario analizar todas las muestras disponibles de todos los casos

probables y sus contactos.

Tipo de muestra

Si bien se mencionan aquf todos los tipos de muestras que podrian servir para el

diagndstico de laboratorio, a los fines de la vigilancia de las PFA solo esta recomen-

dada la toma de UNA muestra de heces del caso tan pronto como se decida que se

trata de un caso probable.
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Heces. El virus por lo general se detecta en las heces dentro de un periodo de 72
horas a seis semanas posteriores a la infeccién; la deteccién es mas probable den-
tro de las dos primeras semanas después de iniciada la pardlisis.

Liguido cefalorraquideo (LCR). Es improbable que se detecte el virus, por lo tanto, no

se recomienda obtener muestras.

Garganta. Es improbable que se detecte el virus, por lo tanto, no se recomienda

obtener muestras.

Sangre. Es improbable que se detecte el virus, y con las pruebas seroldgicas actua-
les no se puede distinguir entre las cepas salvajes del virus y las de la vacuna. Se
sabe por experiencia que, en los casos de poliomielitis, con frecuencia suele ser
engafiosa la interpretacién de los datos serolégicos. Por lo tanto, no se recomien-

da obtener muestras de sangre.

En caso de muerte de un caso probable, se puede confirmar o descartar el diag-
néstico definitivo de poliomielitis mediante un examen de la médula espinal. Es
importante que el examen lo realice un patélogo competente y experimentado, y
que se envie una muestra directamente a un laboratorio de referencia para que allf

se intente cultivar el virus de la poliomielitis.

Obtencién de muestras

Caso probable. Debe obtenerse UNA muestra de heces tan pronto como sea posible
y siempre antes de los 14 dias siguientes al inicio de la pardlisis.

Caso probable que fallece. Deben obtenerse muestras del contenido intestinal o de
las heces ya formadas; también pueden tomarse muestras de tejidos (bulbo raqui-
deo, médula espinal) y de suero lo mas pronto posible después de la defuncién. Las
muestras se enviardn al laboratorio donde se realizard el cultivo, la prueba de reac-
cién en cadena de la polimerasa (RCP) y un andlisis histopatoldgico. Asimismo, es
necesario obtener un segmento del nervio de la extremidad afectada.

Contactos. Si existe indicacién especifica del epidemidlogo se obtendran muestras
de heces de cinco o mds contactos menores de 5 afios que no hayan recibido la
vacuna oral contra la poliomielitis en los 30 dias precedentes. El epidemidlogo por
lo general indicara tomar muestras de contactos cuando considere que el caso pro-
bable posee caracteristicas clinicas o epidemiolégicas que permitan creer que se tra-
ta de un verdadero caso de poliomielitis (fiebre alta, paralisis flacida aguda asimé-
trica, etc.), o cuando haya mds de un caso probable en la comunidad.

Si se examina el caso después de 14 dias del inicio de la pardlisis y es clinicamen-
te compatible con poliomielitis se necesitardn estudios especiales ademds del ana-
lisis de la muestra de heces del caso. Estos estudios podrian incluir relevamientos

comunitarios para obtener muestras de 50 a 100 contactos, asi como de vecinos
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del caso menores de 5 afios que no hubieran sido vacunados en los 30 dias prece-
dentes.

Deben recogerse como minimo 8 gramos de muestra (equivalentes al volumen de
dos pulgares) directamente en el recipiente en que se enviaran al laboratorio. No se
recomiendan los hisopos rectales, aunque se pueden utilizar tubos rectales en casos
especiales.

Almacenamiento y transporte

Las muestras de heces deberdn mantenerse refrigeradas a fin de conservarlas en
buenas condiciones para realizar pruebas confiables. La mejor manera de mante-
nerlas refrigeradas es con hielo seco; de no contarse con este, se recomienda utilizar
paquetes de hielo. El hielo seco requiere un manejo especial, por lo que las cajas
deben estar cerradas herméticamente (figura 11).

Es necesario que la persona encargada del envio controle que la muestra y el hie-
lo sean suficientes; ademads, deberd avisar al destinatario por teléfono y por faxy cer-
ciorarse de que se incluyan los formularios apropiados en el envio. Al recibir las

muestras, el destinatario informard al remitente la fecha, la hora y el estado en

Figura 11. Empacado de especimenes virologicos

Vial etiquetado y con tapa de rosca para el espécimen.

Material absorbente, por ejemplo, papel tisti o algodén en cantidad suficiente para
absorber cualquier escape posible del espécimen.

Bolsa de plastico, termosellada o cerrada y sellada con cinta adhesiva
(no engrapada).

Embalaje protector contra los golpes, por ejemplo, papeles arrugados o
algodén en cantidad suficiente.

Recipiente externo rigido, impermeable, que contiene en su interior el
formulario de investigacion del caso y la etiqueta del laboratorio. Debe
cerrarse muy bien, a rosca o a presién (como las latas de pintura),
asegurandolo luego con cinta adhesiva o con clips metalicos.

Contenedor relleno con hielo (mantener a 0-8 °C).
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que llegaron las muestras. De ser posible, esta verificacion ha de hacerse en las 48
horas siguientes, a fin de adoptar las medidas necesarias en caso de necesitar mas
muestras.

Si las muestras se envian por medio de un servicio de mensajeria o se entregan
personalmente, se debe informar al portador sobre el contenido del paquete y se le
daran instrucciones sobre su manejo especial haciendo hincapié en la importancia
de que la entrega sea directa e inmediata. El servicio de mensajeria debe notificar al
remitente que el paquete ha sido entregado. En todas las muestras debera constar

la siguiente informacién:

¢ Fecha de obtencidén.

Nudmero del caso.

e Jurisdiccién sanitaria.

Hospital o consultorio.

Informacidn clinica clave.

Antecedentes de vacunacién y fecha de la dltima dosis de VPO.

Control de calidad

La constante evaluacién de la calidad de la obtencién, el transporte y el almacena-
miento de las muestras de heces es un componente crucial del programa. Cabe sefia-
lar que los laboratorios de la red deben evaluarse anualmente para garantizar la
calidad del procesamiento de las muestras. Cada muestra ha de ir acompafiada de
formularios especificos que faciliten obtener la informacién fundamental para la vi-
gilancia (Anexo 10). Tanto el nivel central de cada pafs como el laboratorio que re-
cibe las muestras conservaran un registro individualizado de las condiciones de
recepcion de cada una de ellas, para que puedan informar a los responsables del en-
vio sobre la calidad de este.

El laboratorio deberd consignar:

* siel recipiente era adecuado;
* el tipo de muestra;

* sila muestra era suficiente (8 g);

si habia hielo cuando llegé la muestra;

° siel paquete estaba correctamente identificado.

Resultados

Es importante que se informe cuanto antes a las personas que soliciten las pruebas,
sobre el estado de las muestras. Los resultados iniciales de laboratorio deben noti-

ficarse en los siguientes 28 dias después de la recepcién de las muestras.
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Aislamiento

Si no se aislan poliovirus de una muestra de heces, ello no significa que deba excluir-
se un diagndstico de poliomielitis, puesto que hay muchos factores que pueden
influir en los resultados, tales como la excrecién intermitente del virus en las heces,
la insuficiencia del material, la obtenciéon de la muestra en una etapa demasiado
tardia de la enfermedad, procedimientos inadecuados de almacenamiento y envio
de las heces, y problemas con las técnicas usadas en el laboratorio. Se debe indicar
el porcentaje de muestras en las cuales se aislen enterovirus, ya que ese dato sirve de
indicador indirecto de la calidad de las muestras. En las zonas tropicales se deberia

aislar enterovirus por lo menos en 10% de las muestras.

Caracterizacién de los poliovirus

Todos los poliovirus que se aislen de las muestras de pacientes con paralisis flacida
aguda o de contactos deben ser caracterizados. Esta caracterizacién determina si el
virus es “salvaje” o “similar al de la vacuna”. La identificacién inicial se confirma con
la prueba de reaccién en cadena de la polimerasa (RCP), utilizando especificos para
cada cepa de vacuna y para los poliovirus salvajes autéctonos que predominen en
la region. Los virus salvajes identificados con este procedimiento deberdn someterse
a una caracterizacion ulterior mediante la ordenacién en secuencias parciales de los
nucleétidos de los genomas del virus, que revelara las relaciones genéticas entre los
virus aislados. En vista de que los genomas del poliovirus evolucionan rapidamente
durante su replicacién en los seres humanos, se puede estimar la proximidad de los
vinculos epidemioldgicos entre los casos mediante el andlisis de las secuencias de
nucledtidos de los genomas de los virus aislados. La informacién relativa a las
secuencias se utiliza también para facilitar el disefio sistematico de sondas de dcido
nucleico y de segmentos iniciadores de ARN para la RCP. Esa caracterizacién ulte-
rior permite también saber si se trata de un verdadero virus vacunal o de un virus

derivado de la vacuna Sabin.

Red de laboratorios

La poliomielitis no presenta signos clinicos distintivos y puede confundirse con otras
causas de paralisis flacida. Por lo tanto, los sistemas de vigilancia necesitan contar
con el apoyo de los servicios de laboratorio para confirmar o descartar el poliovirus
como causa de un caso de PFA. Es necesario normalizar las técnicas para analizar
las muestras de heces, aislar el poliovirus y distinguir entre el virus de la vacuna y el
salvaje, asf como vigilar la calidad de los procedimientos.

La OPS ha patrocinado la formacién de una Red de Laboratorios (figura 12) en los
que se efecttian andlisis de muestras de heces para detectar poliovirus. En varios de los

laboratorios mas avanzados (de tercer nivel) se realizan pruebas de diferenciacién
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Figura 12. Red de laboratorios de referencia para el diagnéstico

de poliomielitis en las Américas

Aislamiento y clasificacién

del virus

I Diferenciacion entre cepas
INDRE

(México)

INCAP CAREC

(Guatemala)

(

entre cepas de un mismo tipo de poliovirus
y los resultados se publican en el Boletin de
Vigilancia de la Poliomielitis de la Organiza-
cién Panamericana de la Salud (Anexo 11).
Es importante que los laboratorios propor-
cionen en forma regular informacién actua-
lizada de los resultados que obtienen, para
que el sistema de vigilancia epidemioldgica
pueda efectuar el seguimiento del estado
de todas las muestras de heces de los
pacientes con PFA.

La red mejora el trabajo de los laborato-
rios por medio del desarrollo de tecnologfas
nuevas y métodos analiticos y de la capaci-
tacién y el mantenimiento de una colabora-
cién estrecha entre los laboratorios que la
integran. Se debe instar a los representantes
de la red a que se retinan regularmente para
analizar la evaluacién de los métodos de
prueba, la interpretacién de resultados, la
aplicacién de tecnologias nuevas, las nece-
sidades de la red en materia de recursos y
capacitacion, y las formas de mejorar el
trabajo conjunto, en particular las activida-
des de investigacién. Los laboratorios

deben dar a conocer sus requisitos en

cuanto a la obtencién oportuna, el almacenamiento y las formas de envio de mues-

tras clinicas apropiadas.

Es indispensable mantener un banco de datos central con resimenes de la infor-

macién de laboratorio sobre cada caso y contacto (Anexo 12) y divulgar esa infor-

macién entre los integrantes. El control de calidad de los laboratorios incluye la

acreditacion anual; visitas in situ para evaluar su funcionamiento; el envio de pane-

les con muestras conocidas por quien las envia pero no por el laboratorio, y que

cada laboratorio debe identificar e informar; el andlisis de los tiempos en que comu-

nican los resultados iniciales que indican si se aislé6 el virus de poliomielitis o no, y el

tiempo que tardan en identificar el tipo de virus aislado (vacunal, salvaje, tipos 1, 2

6 3) y en notificar los resultados, entre otros requisitos (Anexo 13).



ERRADICACION DE LA POLIOMIELITIS: GUIA PRACTICA = 29

6.5 MONITOREO Y RETROALIMENTACION

Divulgacién de la informacién

En el &mbito nacional se distribuird a todos los encargados de la vigilancia y la erra-
dicacién un boletin con informacidén sobre los resultados de los casos notificados y
confirmados. En el boletin se indicard, ademas, el nimero de unidades que presen-
ten informes cada semana (incluidos los informes negativos). Se incluiran también
datos sobre la situacién epidemioldgica actual de la poliomielitis y de otras enfer-
medades comprendidas en el PAI. Asimismo, se distribuirdn boletines semanales o
mensuales con las dltimas noticias sobre poliomielitis a todo el personal de salud y

otros proveedores de servicios de salud y miembros de la comunidad.
6.6 INDICADORES DE VIGILANCIA PARA LA PARALISIS FLACIDA AGUDA
Los siguientes indicadores deberan ser objeto de evaluaciones e informes regulares.
Vigilancia
1. Porcentaje de unidades notificantes que presenten informes todas las semanas: por lo

menos 80% de las unidades deben presentar informes semanales, aunque no

se haya producido ningtn caso.

2. Sensibilidad de la vigilancia: se debe detectar como minimo un caso anual de PFA
por cada 100 000 menores de 15 afios. Deben analizarse los datos de vigilan-
cia de los paises para saber si las unidades territoriales (estados, provincias,
departamentos) estan cumpliendo con la pauta anual correspondiente. Este
indicador es particularmente Util para detectar dreas silenciosas, es decir,
donde no se cumple con la pauta indicada, y se utilizard para adoptar las
medidas correctivas que resulten del andlisis respectivo. El andlisis no se limita-
rd a comprobar si una jurisdiccién cumple con la pauta de notificacién esta-
blecida, pues podria suceder que en esa jurisdiccién se cumpla con lo pauta-
do por el indicador porque en ella funciona un gran hospital de referencia,
pero que, en realidad, los casos notificados provienen de otras jurisdicciones.
Habra de determinarse entonces si la consulta se efectud en el lugar de origen
del paciente y si el establecimiento de salud informé sobre el caso. Los casos
se asignaran a la zona o jurisdicciéon donde residié el paciente los tltimos 45
dias previos al inicio de la pardlisis. En el cuadro 3 se muestra el tipo de lis-
tado que los paises deberfan llevar para conocer la tasa de pardlisis flacida

aguda en sus respectivas jurisdicciones territoriales.

3. Intervalo entre la presentacion del caso y la notificacion: por lo menos 80% de los
casos se deben detectary notificar dentro de los 14 dias posteriores al comien-

zo de la pardlisis.
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Investigacién

Cuadro 3. Tasa de casos notificados de paralisis flacida aguda,
por 100 000 habitantes menores de 15 afios por 1. Intervalo transcurrido entre la noti-
departamento. Datos ficticios

ficacion de un caso probable y la

investigacion: se han de investigar

DEPARTAMENTO 2000 2001 2002 2003 100% de los casos durante las

Akron 4,10 7,50 2,00 0,70 . .
48 horas siguientes a la notifi-
Antigua 0,30 1,50 1,00 1,50 .,
cacién.
Cérdenas 0,60 0,00 0,00 0,00
Chattanooga 0,40 0,40 0,40 0,00 2. Muestra de heces de los casos proba-
. 5,70 0,90 1,80 0,90 bles: porlo menos en 80% de los
Evansville 1,90 1,90 0,70 0,60 casos de PFA se debe haber
Huila 2,30 0,00 1,10 1,10 obtenido una muestra de heces
Jacksonville 3,20 1,70 0,70 0,70 en los 14 dias siguientes al ini-
La Union 0,00 0,60 1.21 0,60 cio de la Para"lisis.
Lowell 0,40 0,80 0,40 0,00 3. Intervalo entre la fecha de obtencidn
Mangas 4,10 2,10 2,10 1,00 .
de la muestra y la fecha de recepcion
Ogden 0,20 1,60 3,30 1,40 .

: en el laboratorio: 100% de las
Providence 1,10 1,10 0,40 1,50 debera |
R— 470 2,20 2,20 0,70 muestras. eberdn estar en e
San Marco 240 150 150 1,00 laboratorio en un plazo de tres
Savannah 0,30 0,30 0,60 0,00 dias.

Shreveport 10,90 0,00 0,00 0,00 4. Seguimiento del caso: por lo
Somerville 10,90 0,00 4,40 0,00 menos 80% de los casos proba-
Spokane 1,60 1,60 0,00 0,00 bles deberdan ser objeto de
Tampa 1,80 0,40 1.10 0,40 seguimiento durante 60 dias a
(000 L L0 420 L partir del inicio de la pardlisis,
BT loll? Uy Y L a fin de determinar si presentan
Yonkers 1,80 1,80 0,00 0,00 e .

paralisis residual.

Youngstown 0,00 0,00 2,00 2,00 ) ) L
PROMEDIO 177 115 111 1.06 5. Formulario para la investigacion de

casos: en un formulario se debe-
rd proporcionar informacién demografica, clinica y de laboratorio en relacién

con 100% de los casos.

6. Variables clinicas criticas: en los expedientes médicos de 100% de los casos se han
de indicar las siguientes variables: fecha de inicio de la pardlisis; hora o perio-
do de la progresion de la pardlisis; presencia de fiebre al comenzar la parali-
sis; paralisis residual 60 dias después del inicio; atrofia al cabo de 60 dfas;
localizacién de la pardlisis (proximal o distal simétrica o asimétrica); y diag-

ndstico definitivo.
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Laboratorio

1. Estado de las muestras: 100% de los especimenes deberan Ilegar con datos epide-

mioldgicos apropiados, correctamente empaquetados y con hielo.

2. Intervalo entre la fecha de recepcion de las muestras y la fecha en que se comunican los
resultados: 100% de los resultados deberdn comunicarse al remitente en el pla-
zo de 28 dias después de recibida la muestra.

3. Recuperacion de virus: deberdn detectarse enterovirus como minimo en 10% de

las muestras analizadas.

Control

1. Es necesario establecer medidas de control con 90% del total de casos clasifi-
cados.

6.7 RESPUESTA A LOS BROTES

Manejo de brotes

Si se llegara a la conclusién de que es necesario tomar medidas para combatir el
brote habrd que reunir cierta informacién y adoptar un plan con las medidas
requeridas. La decision de adoptar medidas para combatir un brote debera tomar-
se en funcién del andlisis epidemioldgico (que puede o no incluir en ese momento
los resultados de laboratorio). Si bien es dificil elaborar un listado con todas las
condiciones que deben reunirse para iniciar acciones contra un brote, en general
esta decisidon podria adoptarse si estan presentes uno o mas de los siguientes ele-
mentos:

* caso de PFA en el que se ha aislado el virus salvaje;

* casos de PFA que parecen tener vinculacién epidemiolégica sin una causa
externa evidente que la explique (por ejemplo, intoxicacién por compuestos

organofosforados);
* casos de PFA con la presentacién clinica caracteristica de la poliomielitis;

* deteccién de virus salvaje de poliomielitis o de virus derivado en dreas o pai-

ses vecinos;

* coberturas bajas de vacunacién.
Los factores para tener en cuenta al combatir un brote son, entre otros:

* Datos demogrdficos: obtener los datos mas recientes sobre el nimero de habi-

tantes y su distribucién.

* Medidas adoptadas: confeccionar una lista de las medidas que ya se hayan
adoptado.
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Examen de casos: hacer una lista de los casos notificados en la zona durante los

seis meses precedentes. Trazar una curva de la epidemia.

Tasas de cobertura: obtener datos sobre la cobertura e incluir estimaciones ofi-

ciosas.

Mapa con la localizacion de los casos: usar tachuelas o un boligrafo para marcar en

un mapa la ubicacién de los casos y las zonas donde se vacunara.

Recursos: determinar los recursos de que se dispone en todos los niveles
(medios de transporte, vacunas, materiales de la cadena de frio, etc.). El per-
sonal de campo que colaborard en el manejo del brote debe incluir equipos
de otros programas, personal de distrito, estudiantes de medicina y enferme-
rfa, intérpretes y choferes. Deben efectuarse los arreglos necesarios para el

transporte y el pago de los viaticos.

Reunion: informar a las autoridades sanitarias y comunitarias pertinentes
sobre la fecha, hora y lugar de llegada del equipo, y solicitar que estén presen-

tes representantes especificos del personal de salud y de la comunidad.

Suministros: organizar los suministros necesarios que se llevardn al lugar del

brote:
— Vacunas VPO en cantidad suficiente de acuerdo con el grupo destinatario.

— Materiales de la cadena de frio: paquetes de hielo, neveras portatiles,
cajas para transportar vacunas, tarjetas de control de vacunas, terméme-
tros. Investigar si hay refrigeradores para los paquetes de hielo en la loca-

lidad o si es necesario llevar uno, como un refrigerador a querosén.

— Formularios en cantidad suficiente: listas detalladas de casos probables
y de la informacién de laboratorio, formularios para la investigacién de
casos de pardlisis flacida aguda (Anexo 7), resumen de las medidas para
el control de brotes (Anexo 9) y hojas de trabajo para las operaciones de

barrido sanitario (véanse los Anexos 14y 15).

Vigilancia del brote: durante un brote es necesario actualizar y efectuar el segui-
miento de la informacién sobre casos, actividades de vacunacién y localida-
des visitadas. Esta informacién debe figurar en un formulario que permita
resumir rapidamente las medidas de control, como el que se presenta en el
Anexo 9. Si se logra contener el brote, no se notificardn mds casos a partir de
un mes después de la segunda ronda de vacunacién. En esa oportunidad se
efectuardn exdimenes y comprobaciones especiales para asegurarse de que no

se hayan producido casos nuevos.



ERRADICACION DE LA POLIOMIELITIS: GUIA PRACTICA m 33

6.8 SISTEMAS DE INFORMACION Y ANALISIS DE LOS DATOS

Un aspecto importante para el éxito del programa de erradicacién de la poliomieli-
tis es disponer de un buen sistema de informacién, que proporcione a los adminis-
tradores del programa y al personal de salud los datos necesarios para tomar las
medidas apropiadas. Con los datos de este sistema de vigilancia de las enfermeda-
des se preparardn informes periédicos resumidos que deberdn entregarse al perso-
nal encargado de los problemas especificos. Toda la informacién sobre vigilancia

debe estar normalizada, es decir, incluir los mismos tipos de datos.

Recopilacién de datos

El sistema, sea manual o por computadora, consta de dos elementos principales:

Seguimiento de casos y recopilacion de datos
En el &ambito nacional y en las distintas regiones de un pais debe haber un siste-
ma que permita el seguimiento de los casos de PFA notificados, hasta que se los

confirme o descarte. Este sistema debe tener las siguientes caracteristicas:

* Un ndmero uniforme para la identificacion del caso.

* Un formulario normalizado para la investigacién de casos.

* La recopilacién de datos demograficos basicos sobre cada caso.
* La recopilacién de datos clinicos bésicos sobre cada caso.

* Elregistroy lavigilancia de los especimenes de laboratorio desde el momen-

to en que se obtienen hasta que se reciben los resultados definitivos.

Unidades notificadoras

A nivel nacional y en las distintas regiones de un pais, se debe contar con un siste-
ma que permita el seguimiento de las unidades notificadoras. Estas unidades
pueden ser una jurisdiccion geogréfica (localidad, distrito o municipio) o un cen-
tro asistencial (hospital o clinica privada). Los datos criticos que deben vigilarse
en esos lugares son la oportunidad de la notificacién (puntual o tardia) y la fre-

cuencia de la notificacién.

Procesamiento de la informacién por computadora

En las Américas se ha usado el Sistema de Vigilancia de la Erradicacién de la Polio-
mielitis (PESS), a fin de procesar por computadora la informacién precedente para
todos los paises de la Regién. La base de datos funciona con menus que permiten a
los usuarios utilizar el programa aunque desconozcan el manejo de una computa-
dora. Por medio de este sistema se ha establecido un conjunto normalizado de
variables que permiten efectuar comparaciones a lo largo del tiempo, tanto entre

paises como dentro de ellos. La normalizacién de los datos de vigilancia es funda-
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mental. En la actualidad se esta trabajando en un nuevo sistema que permitird un
manejo de la informacién mas 4gil y en tiempo real.
Andlisis
El andlisis de la informacién se debe centrar inicialmente en la cobertura de vacuna-
cién y en el nivel de cumplimiento de los indicadores de vigilancia epidemioldgica.
Concluida esta parte, se puede profundizar en las caracteristicas de tiempo, lugary
persona de los casos de PFA, en busca de datos que permitan saber si hay conglo-
merados de casos en el tiempo y en el espacio, si estos presentan caracteristicas que
los acerquen a la definicién de poliomielitis clinica o no, si los casos de PFA apare-
cieron en nifios inmunizados o no inmunizados; las edades de estos, si quedaron
con secuelas o no, etc. También deben analizarse los casos compatibles.

Es necesario analizar la estructura de los formularios para la investigacion de
casos, asi como de las listas detalladas, para obtener un panorama descriptivo de los
casos y determinar si se estan cumpliendo las normas relativas a la notificacién e

investigacion (Anexos 16, 17 y 18). Se debera tener en cuenta la informacién siguiente:

Muestras de heces. Es imprescindible obtener una muestra de heces del caso en los
14 dias siguientes al inicio de la paralisis, y muestras de cinco contactos como
minimo, si hay indicacién epidemiolégica para tomarlas, a fin de confirmar la

poliomielitis.

Datos clinicos. La presencia de factores clinicos de riesgo de poliomielitis, tales
como fiebre desde el comienzo de la pardlisis, progresion rédpida de esta y paralisis

residual al cabo de 60 dfas, es igualmente critica.

Edad. La distribucién de los casos por edad es util para decidir a qué grupos dirigir
la campafia de vacunacién. En las Américas, la gran mayoria de los casos correspon-

de a menores de 6 afios.

Ubicacién geografica. Se debe indicar en un mapa la presencia de casos para com-
parar esta informacién con los datos sobre cobertura y las unidades notificadoras
que participen en la labor de vigilancia. Estos mapas pueden resultar dtiles para

coordinar las actividades (por ejemplo, los lugares de vacunacién).

Fuente de la notificacién. Este dato ayudard a determinar si hay que mejorar la vigi-
lancia de los contactos; por ejemplo, si se notifican casos solo en centros de reha-

bilitacidn, tal vez se necesiten mds contactos en los consultorios y hospitales.

Tasa de pardlisis flacida aguda. Si se conoce la tasa de PFA, se puede determinar la
eficacia del programa de vigilancia. Este deberfa detectar por lo menos 1 caso por
cada 100 000 nifios menores de 15 afos.



ERRADICACION DE LA POLIOMIELITIS: GUIA PRACTICA m 35

Antecedentes de vacunacién de los casos. Es indispensable disponer de informacién
precisa sobre las vacunas que hayan recibido los enfermos de poliomielitis a fin de

evaluar su eficacia y la posibilidad de que haya problemas con la cadena de frio.

Clasificacién del virus. A la larga, los resultados de la secuencia del genoma resulta-
ran utiles para determinar si el brote se debié a la circulacién de poliovirus autécto-
nos, derivados o importados. Deberdan tomarse urgentes medidas de control en la
zona que haya sido la fuente de la identificacién del virus.

Para ilustrar la forma en que debe presentarse en una reunién la informacién dis-

ponible sobre vigilancia de las PFA, véase el Anexo 20.

7. CERTIFICACION DE LA ERRADICACION
DE LA POLIOMIELITIS EN LAS AMERICAS

El 6 de julio de 1990, los delegados que participaron en la primera reunién de la
Comisién Internacional para la Certificacion de la Erradicacién de la Poliomielitis
de las Américas (CICEP) establecieron criterios provisionales para certificar la erra-
dicacién de esta enfermedad en los paises. Se formaron comisiones nacionales que
en cada pais tendrian la responsabilidad de examinary supervisar las actividades de
precertificacidn, y se decidié que los paises debian preparar un informe nacional
para presentar a la CICEP. En ese informe deberian documentar: 1) la calidad de la
vigilancia de la PFA; 2) la vigilancia del poliovirus salvaje; 3) la busqueda activa de
casos de PFA en las zonas de vigilancia deficiente (Anexo 19); y 4) la realizacién

de campafias de vacunacién masiva en las zonas de alto riesgo.
Con estos procedimientos la CICEP buscaba:

* comprobar la ausencia de casos autdéctonos de poliomielitis confirmados
virolégicamente en las Américas durante un periodo de tres afios como mini-

mo, en circunstancias de vigilancia adecuada de las PFA;

* verificar la ausencia de poliovirus salvaje detectable en las comunidades exa-
minadas, con base en el andlisis de las muestras de heces de nifios normales

y, cuando corresponda, de aguas residuales en poblaciones de alto riesgo;

* obtener una evaluacién in situ realizada por las comisiones nacionales de cer-
tificacién;

* adoptar las medidas apropiadas para hacer frente a los casos importados.

Como ya se ha mencionado, en 1994 la CICEP concluyé que la Regién de las Amé-
ricas se encontraba libre de la circulacién autéctona del poliovirus salvaje. Pero el

hecho de que se haya certificado la erradicacién de la poliomielitis en las Américas
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no significa que los nifios del continente americano no estan en riesgo de contraer
la enfermedad, puesto que al momento de preparar esta guia de campo la poliomie-
litis sigue siendo endémica en muchos paises del mundo y los casos importados
representan una amenaza para aquellos que ya eliminaron la enfermedad. Puede
suceder también que el virus derivado de la vacuna se reintroduzca en paises, pro-
vincias, departamentos o municipios con bajas coberturas de vacunacién, tal como
sucedié en Haiti y la Reptblica Dominicana.

Para detectar oportunamente un brote y garantizar que los nifios de las Américas
contintien protegidos, los pafses de la Regién deben mantener coberturas de vacu-
nacién superiores a 95% en cada municipio y deben seguir cumpliendo con los indi-

cadores de vigilancia de las paralisis flacidas agudas.

8. FASE FINAL DE LA ERRADICACION
DE LA POLIOMIELITIS EN EL MUNDO

El enorme progreso alcanzado por la iniciativa de erradicacién mundial de la polio-
mielitis puede apreciarse claramente en la figura 13, que muestra que el nimero anual
de casos pasé de unos 350 000 en 1988 a 1266 en 2004. Este avance significativo

Figura 13. Progreso en la erradicacion de la poliomielitis, 1988-2004

En 2004 hubo 1266 casos en 18 paises D
M Paises endémicos en 2004. d

En 1988 hubo 350 000 casos en 125 paises &

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud.
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ha puesto de manifiesto algunos de los riesgos a los que debe hacer frente el mun-
do en esta etapa, asi como los posibles escenarios en los cuales dichos riesgos deben
enfrentarse, tomando en consideracién que la dnica experiencia previa ha sido la
erradicacion mundial de la viruela. La Regién de las Américas fue certificada libre de
poliomielitis en 1994 (el dltimo caso causado por el poliovirus salvaje se registré en
el Pert en 1991).

Una vez que la circulacién autéctona del poliovirus salvaje ha finalizado en un pafs,
en un continente, o en el mundo, aun persistiria el riesgo de apariciéon de casos de
poliomielitis debida a un virus derivado de la vacuna oral que ha mutado luego
de circular en la poblacién (cVDPV), o bien proveniente de un excretor crénico
(iVDPV), asi como de casos producidos por la liberacién accidental o intencional de
un poliovirus salvaje almacenado en un laboratorio. También existiria el riesgo de
aparicion de casos de paralisis asociados a la vacuna antipoliomielitica oral (VPO).
Los brotes recientes producidos en Egipto, Haiti e Indonesia ponen de relieve el ries-
go que supone la presencia de virus derivados de la vacuna antipoliomielitica oral
(VDPV) en zonas con bajos niveles de inmunidad.

Antes de plantear los escenarios posterradicacién mundial del virus de la polio-
mielitis, cabe aclarar que estos riesgos se estdn analizando cuidadosamente con el
objeto de tomar las medidas que permitan minimizarlos o evitarlos. Lo que al

momento de escribir esta gufa de campo se conoce es que:

— Han aparecido brotes de poliomielitis causados por el virus derivado de la
vacuna antipoliomielitica oral en diferentes partes del mundo (figura 14).
Todos ellos han ocurrido en poblaciones donde se aplica esa vacunay en sitios
con coberturas vacunales bajas. Esos virus, conocidos como cVDPV (virus cir-
culante, derivado de la vacuna) han presentado mas de 1% de diferencia gené-
tica con el poliovirus vacunal. Se trata de virus que han recuperado la neuro-
virulencia y transmisibilidad propias del poliovirus salvaje. Entre los brotes
mas importantes debidos a poliovirus derivados de la vacuna Sabin se encuen-
tran el de Egipto, que tuvo lugar entre 1988 y 1993 y produjo 32 casos asocia-
dos a un virus tipo 2; el de Filipinas en 2001, con tres casos, por virus tipo 1;
el de Haiti y la Reptblica Dominicana en 2000-2001, con 22 casos, por un
virus tipo 1; el de Madagascar en 2002, con cuatro casos, por el virus tipo 2;

y el de China en 2004, con dos casos, por el virus tipo 1.

— Existen excretores crénicos de poliovirus en los cuales se han aislado poliovi-
rus conocidos como iVDPV (virus de inmunodeficientes, derivados de la vacu-
na antipoliomielitica). Hasta junio de 2005 se han documentado 20 casos de
excretores crénicos, detectados en los dltimos 40 afios, ocho de ellos en Euro-

pa, siete en los Estados Unidos, y uno en cada uno de los siguientes paises:



38 m ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD

Figura 14. Brotes causados por los polioviurs derivados de la vacuna circulante (cVDPV)

a9 b Co [N 4
2527 2
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Fuente: Organizacion Mundial de la Salud.

Argentina, Iran, Japén, Perti y Taiwan. Los virus aislados han sido: siete de tipo
1, 12 de tipo 2 y uno de tipo 3. No se ha comprobado que estos casos hayan

dado lugar a brotes de poliomielitis.

— Se han documentado contaminaciones de virus salvajes a partir de virus alma-
cenados en los laboratorios, y es por ello que la Comisién para la Certifica-
cién Global de la Erradicacion de la Poliomielitis exige que ademas de inte-
rrumpirse su transmisién en las comunidades, se lleve a cabo en cada pafs un
plan nacional para la contencién del virus salvaje de la polio en los laborato-
rios. Este plan incluye la creaciéon de un comité nacional que tiene como tareas
la creacién de un listado nacional de laboratorios, la realizacién de una
encuesta en esos laboratorios y la elaboracién de un inventario nacional de
poliovirus salvajes o de material potencialmente infeccioso; es decir, especi-
menes (heces, érganos, cultivos, etc.) que por haber sido recogidos en épocas
y lugares en los que existia circulacién de virus salvaje de la poliomielitis,
podrian albergar poliovirus que no han sido todavia identificados en esas
muestras.

— Se ha documentado la existencia de casos de poliomielitis paralitica asociados
al uso de la vacuna oral contra la polio (VAPP), con una frecuencia de un caso
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por cada 2,4 millones de dosis de vacuna distribuida (en los Estados Unidos).
La frecuencia después de la primera dosis (incluidos vacunados y contactos de
vacunados) ha sido de un caso por cada 750 000 dosis. Es mds frecuente tener
casos de VAPP asociados con el serotipo 3 de la vacuna, que con el 1 o el 2.
Una vez que se logre la certificacion mundial de la erradicacién de la polio-
mielitis, la OMS recomienda la interrupcién del uso de la vacuna VOP. Los pai-
ses que no puedan cubrir los costos de la VPI probablemente elegirdn no
introducir dicha vacuna, y otros con mas recursos, como los Estados Unidos,
pueden elegir usar VPI en la era de la postcertificacién. La razén de su uso
serfa proveer proteccién contra el pequefio riesgo de VAPP, de bioterrorismo
o de que un virus escape de un laboratorio donde esté confinado. La decisién
de los paises de no usar ninguna vacuna contra la poliomielitis después de la
certificacién mundial se justifica debido a que el riesgo de bioterrorismo o de
que un virus escape del laboratorio es muy pequefio. La OMS mantendra reser-

vas de vacuna contra la poliomielitis para hacer frente a una emergencia.



40 = ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD

Bibliografia

Andrus JA, de Quadros CA, Olivé J-M, et al. Screening of cases of acute flaccid
paralysis for poliomyelitis eradication; ways to improve specificity. Bull World
Health Organ 1992;70(5):591-596.

Bernier RH. Prevalence Survey Techniques for Paralytic Polio: An Update. Geneva: World
Health Organization; 1984. (Document EPI/GEN/84/3).

Centers for Disease Control and Prevention (CDC). Epidemiology and Prevention of
Vaccine-preventable Diseases— “The Pink Book”, 8th ed. Atlanta: CDC; 2004:89-100.
[Consultado el 2 de agosto de 2004 en http://www.cdc.gov/nip/publications/
pink/def_pink_full.htm]

Cherry JD. Enteroviruses and Parechoviruses. En: Feigin RD, Cherry J, Demmler GJ,
Kaplan S (eds). Textbook of Pediatric Infectious Diseases, Sth ed. Philadelphia: W. B.
Saunders Company; 2004:1984-2041.

Chin J (ed.). El control de las enfermedades transmisibles. 172 ed. Washington, DC:
Organizacién Panamericana de la Salud; 2001. (Publicacién Cientifica y Técnica
No. 581).

de Quadros CA, Andrus JA, Olivé J-M, et al. Eradication of poliomyelitis: progress in
the Americas. Pediatr Infect Dis | 1991;10: 222-229.

de Quadros CA, Andrus JA, Olivé J-M, Macedo CG de, Henderson DA. Polio
eradication from the Western Hemisphere. Annu Rev Public Health 1992;12:239-
252.

Gershon A, Hotez PJ, Katz S. Krugman’s Infectious Diseases of Children, 11th ed. St.
Louis: C.V. Mosby; 2004.

Halsey NA, de Quadros CA. (eds.). Avances recientes en inmunizacion: una revision
bibliogrdfica. Washington, DC: Organizacién Panamericana de la Salud; 1983.
(Publicacién Cientifica No. 451).

Hinman AR, Koplan JP, Orenstein WA. Live or inactivated poliomyelitis vaccine: an
analysis of benefits and risks. Am_J Public Health 1988;78:291-295.

Orenstein WA, Bernier RH, Donder TJ, et al. Field evaluation of vaccine efficacy. Bull
World Health Organ 1985;63(6):1055-1068.

Pan American Health Organization. Strategies for the certification of the
eradication of wild poliovirus transmission in the Americas [Special Report]. Bull
Pan Am Health Organ 1993;27(3):287-296.



ANEXOS

ANEXO 1. BROTE DE POLIOMIELITIS EN HAITi Y LA REPUBLICA DOMINICANA DEBIDO
A UN VIRUS DERIVADO DE LA VACUNA ANTIPOLIOMIELITICA ORAL

ANEXO 2. DISTRIBUCION DE LOS DIAGNOSTICOS CORRESPONDIENTES A LOS CASOS
DESCARTADOS DE PARALISIS FLACIDA AGUDA

ANEXO 3. ANALISIS DEL DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LA POLIOMIELITIS
ANEXO 4. FORMULARIO PARA EL REGISTRO DE DATOS DEL REFRIGERADOR

ANExO 5. COBERTURA DE VACUNACION DE LA POBLACION DE NINOS DE | ANO
DE EDAD

ANEXO 6. NUMERO Y PORCENTAJE DE LOCALIDADES O MUNICIPIOS CON
CIERTO NIVEL DE COBERTURA DE LOS NINOS DE | ANO CON TRES DOSIS
pe VOP como MiNIMO

ANEXO 7. FORMULARIO PARA LA INVESTIGACION DE CASOS DE PARALISIS
FLACIDA AGUDA

ANEXO 8. LISTA DETALLADA DE CASOS PROBABLES

ANEXO 9. RESUMEN DE LAS MEDIDAS DE CONTROL DE BROTES DE POLIOMIELITIS
ANEXO 10. FORMULARIO PARA EL SEGUIMIENTO DE LAS MUESTRAS
ANEXO 1l.  BOLETIN SEMANAL DE POLIOMIELITIS

ANEXO 12. LISTA DETALLADA DE LA INFORMACION DE LABORATORIO
ANEXO 13. PAUTAS PARA LOS LABORATORIOS DE UNA RED

ANEXO 14. FORMULARIO PARA LAS OPERACIONES DE BARRIDO SANITARIO
ANEXO 15. FORMULARIO PARA LA VACUNACION POR BARRIDO SANITARIO
ANEXO 16. FORMULARIO DE VIGILANCIA DE LOS INFORMES SEMANALES
ANEXO 17. RESUMEN DE LOS INFORMES SEMANALES

ANEXO 18. INDICADORES CLAVE DE LA VIGILANCIA

ANEXO 19. BUSQUEDA ACTIVA DE CASOS DE PARALISIS

ANEXO 20 MODELO DE PRESENTACION DE UN PAIS, REGION O ESTADO, SOBRE
LA VIGILANCIA DE LA PARALISIS FLACIDA AGUDA






ERRADICACION DE LA POLIOMIELITIS: GUIA PRACTICA m 43

ANEXO 1.

Articulo publicado en espafiol en Rev Panam Salud Publica/Pan Am | Public Health 2001;

9(4):272-273.

Brote de poliomielitis
en Haiti y la Republica
Dominicana debido

a un virus derivado
de la vacuna
antipoliomielitica oral

Mauricio Landaverde'

Linda Venczel
y Ciro A. de Quadros'

Palabras clave: Poliovirus salvaje, paralisis fla-
cida aguda, poliomielitis, vacuna antipoliomielitica
oral.

1 Organizacién Panamericana de la Salud, Divisién de Vacunas e In-
munizacién, Washington, D.C., EE.UU.

En octubre de 2000, los Ministerios de Salud de la
Reptiblica Dominicana y Haiti notificaron dos casos
de paralisis flacida aguda (PFA). Estos casos fueron
detectados mediante los sistemas de vigilancia na-
cionales de la paralisis flacida, que exigen la notifi-
cacién de todo caso de PFA que dé lugar a la sospe-
cha de poliomielitis. Es de rigor obtener muestras
fecales de estos casos y mandarlas a un laboratorio
de la red regional de laboratorios para la deteccién
de la poliomielitis, con objeto de determinar si la
paralisis se debe al poliovirus salvaje. El caso notifi-
cado por la Reptiblica Dominicana fue el de una
nifa de 9 meses procedente de un pueblo rural en
la provincia de Monsefior Nouel; el de Haiti ocurrié
en una nifia de 2 afios de un poblado del departa-
mento noroccidental. Los sintomas se presentaron
el 18 de julio y el 30 de agosto de 2000, respectiva-
mente. En el Hemisferio Occidental no ha circulado
el poliovirus salvaje desde 1991, cuando se detecté
el dltimo caso en Pert. El dltimo caso de poliomie-
litis en la Reptiblica Dominicana se notificé en 1985,
y el tltimo en Haiti, en 1989.

Las muestras fecales de estos casos fueron en-
viadas al Laboratorio de la OPS para la Deteccién
del Poliovirus en el Centro de Epidemiologia del
Caribe (CAREC), donde se aisl6 el poliovirus tipo 1
de ambas muestras. Posteriormente los aislados se
enviaron al Laboratorio de Poliovirus de los Cen-
tros para el Control y la Prevencién de Enfermeda-
des (CDC), en Atlanta, Georgia, Estados Unidos de
América, para su identificacién. El andlisis secuen-
cial revel6 que el virus asociado con este brote era
atipico porque derivaba de la vacuna antipoliomie-
litica oral (VAO) pero mostraba una divergencia
genética de 3% con respecto a la cepa progenitora
usada en la VAO —esto llama la atencién porque
normalmente los aislados provenientes de vacunas
muestran una coincidencia génica de 99,5% con la
cepa progenitora—, habiendo recuperado la neuro-
virulencia y transmisibilidad del poliovirus salvaje
tipo 1. Los poliovirus salvajes, en cambio, suelen
mostrar una coincidencia génica de <82,0% con el
virus de la VAO (1). Las diferencias en la secuencias
nucleotidicas de las diferentes cepas responsables
del brote indican que el virus habia circulado en
una zona de escasa cobertura con la vacuna alrede-
dor de dos afios, durante los cuales acumulé cam-
bios génicos que le permitieron recuperar las carac-
teristicas esenciales del poliovirus salvaje (2).
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La circulacién prolongada del poliovirus deri-
vado de la vacuna en zonas de baja cobertura con la
VAO (Sabin 2) habia sido documentada en otros lu-
gares: un virus derivado tipo 2 circulé en Egipto
durante aproximadamente 10 afios (1983-1993) y se
asocié con mds de 30 casos notificados de PFA (3).
La cobertura con la vacuna fue muy escasa en las
zonas afectadas, y la circulacién de un poliovirus
derivado de ella se interrumpié cuando se incre-
ment6 la cobertura.

Para responder a esta situacién, los Ministe-
rios de Salud de la Reptblica Dominicana y de
Haiti, con el apoyo de la OPS y de los CDC, em-
prendieron actividades dirigidas a determinar la
extensién de la circulacién del virus y a controlarla
y erradicarla, mediante la institucién de la vacuna-
cién a domicilio y de dfas nacionales de inmuniza-
cién con intensas actividades de educacién ptblica
y movilizacién social.

Se tomaron fuertes medidas para la bisqueda
activa de casos, a fin de determinar la extensién y la
magnitud del brote, identificar los focos de enfer-
medad y organizar zonas para las actividades de
vacunacién. Dos grupos de epidemiélogos naciona-
les y del extranjero fueron creados para llevar a cabo
la biisqueda activa de casos de PFA en ambos pai-
ses. En total, 16 epidemidlogos fueron comisionados
y la bisqueda se realizé6 mediante centros de salud,
hospitales, centros de emergencia, consultorios de
terapia fisica, orfanatos y en la comunidad en gene-
ral. Todo caso sospechoso fue sometido a una in-
vestigacion epidemioldgica exhaustiva y se obtuvie-
ron muestras fecales. Hubo actividades preventivas
dirigidas, entre ellas la vacunacién de casa en casa
en municipios con casos sospechosos, y la vacuna-
cién en masa durante los dias nacionales de vacu-
nacion, los cuales recibieron amplia cobertura en los
medios de comunicacién. Las pruebas de laborato-
rio fueron efectuadas por el CAREC y los CDC.

De julio de 2000 hasta mediados de marzo de
2001, se detectaron en total 99 casos de PFA (con
sospecha de poliomielitis). De ellos, 78 se encontra-
ban en la Reptblica Dominicana y 21, en Haiti. En
la Republica Dominicana, 14 de los casos sospecha-
dos tienen ya confirmado el diagnéstico de polio-
mielitis por poliovirus tipo 1 derivado de la vacuna;
en 24 la poliomielitis ha sido descartada mediante
pruebas de laboratorio, en 2 casos los resultados se
clasificaron de compatibles con la enfermedad, y en
38 los resultados de laboratorio estan pendientes to-
davia. En Haiti, se confirmaron 3 casos de polio-
mielitis por poliovirus tipo 1 derivado de la vacuna;
1 ha sido clasificado de compatible con la enferme-
dad; 13 casos han sido descartados mediante prue-
bas de laboratorio, y los resultados de laboratorio
de 4 casos atin estdn pendientes.

Los casos confirmados en la Reptiblica Domi-
nicana se encuentran en las provincias de La Vega
(6), Santiago (3), Monsefior Nouel (1) y Espaillat (1);
ademds, hay tres casos en la capital, Santo Domingo
(3). De los 14 casos confirmados de poliomielitis, 7
(54%) estaban sin vacunar y 6 habian recibido vacu-
nas incompletas. La edad mediana de los casos fue
de 2 afos, con un recorrido de 9 meses a 14 afos.
Los casos de PFA que quedaron pendientes de un
diagndstico final en la Reptiblica Dominicana se en
cuentran en las provincias de Santiago (5), La Vega
(8), Monsefior Nouel (3), Santo Domingo (8) y la
parte occidental del pais (14).

Las investigaciones epidemioldgicas también
han identificado malas condiciones de higiene am-
biental y una escasa cobertura con la VAO en las
dreas afectadas. El el municipio de Constanza, en
la provincia de La Vega, donde se han detectado la
mayoria de los casos relacionados con el brote, la
cobertura con la triple dosis de la VAO3 fue de 20 a
30% en nifios menores de 5 afios. La cobertura na-
cional con la VAO3 en nifios menores de un afio en
la Reptiblica Dominicana se ha aproximado al 80%
en los dltimos 5 afios; 20% de los distritos han te-
nido una cobertura mayor de 80%, y los dias nacio-
nales de vacunacién fueron descontinuados hace
cinco afios. De 1983 a 1993, 16,1 millones de dosis
fueron administradas a nifios menores de 3 afios
durante los dias nacionales de vacunacién.

El departamento noroccidental de Haiti ha
notificado una cobertura con la VAO de 40% en
1999. En Haiti, la cobertura nacional con la VAO3
en nifios menores de un afo en los dltimos 10 afnos
ha oscilado entre 30 y 50% y no se han celebrado
dias nacionales de vacunacién en los tltimos cinco
anos.

La tasa de PFA por 100 000 habitantes meno-
res de 15 afios ha sido inferior a 1 durante 6 de los
dltimos 10 afios en la Reptiblica Dominicana y cer-
cana a 0,1 en Hait{ a partir de 1995. La proporcién
de casos de PFA con muestras fecales adecuadas en
la Reptblica Dominicana fue de alrededor de 80%
de 1993 a 1998, y de 30 a 36% de 1999 a 2000, mien-
tras que en Haiti dicha proporcién ha bajado a cero
en los dltimos cinco afios. En la Reptdblica Domini-
cana, la proporcién de sitios que han notificado
casos semanalmente en los tltimos 10 afios ha sido
mayor de 80% salvo en 1999, cuando fue de 50%. En
Haiti, esta proporcién se ha mantenido menor de
50% durante los dltimos 10 afios, excepto en 1998,
cuando fue de 95%. El aislamiento de enterovirus
ha sido mayor de 15% en la Republica Dominicana
en los tltimos 10 afios, salvo en 1996 y 1999, cuando
se redujo a cero, y en 1997, cuando fue de 9%.

Ambos brotes de PFA se estdn investigando
con objeto de determinar su extensién y de evaluar
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las causas de la circulacién prolongada del virus de-
rivado de la vacuna. Se han tomado 60 muestras am-
bientales como parte de la investigacién, y los resul-
tados de estos muestreos todavia estan pendientes.
Los Ministerios de Salud de la Reptiblica Do-
minicana y de Haiti ya llevaron a cabo la vacuna-
cién de casa en casa y una busqueda en zonas
donde se han detectado casos. En la Reptiblica Do-
minicana se realizé una campafia de vacunaciéon
contra la polio en diciembre de 2000. En esa ocasién,
1,2 millones de nifios menores de 5 afos recibieron
la VAO (esto representa una cobertura cercana a
100%). Otra campafia de vacunacién en masa se rea-
lizé en enero de 2001, con el mismo nivel de cober-
tura, y se planifica una tercera para abril de 2001.
Haiti ha programado tres rondas nacionales que
empezaron en enero de 2001; actualmente va por la
segunda, que comenzé a principios de marzo.
Dado que no hay ningtin indicio de que el po-
liovirus derivado de la VAO circule en las zonas con
alta cobertura, el brote actual pone de manifiesto la
necesidad de mantener una alta cobertura con la va-
cuna antipoliomielitica en zonas libres de la enfer-
medad hasta que se logre la erradicacién mundial;
al mismo tiempo, es imprescindible mantener una
buena vigilancia de casos de PFA y de poliovirus.
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agradecen la participacién de varias personas en
la investigacién de campo y en la revisién de este
trabajo: Zacharias Garib y Arelis Moore, Ministerio
de Salud, Reptiblica Dominicana; Cristina Pedreira,
OPS, Republica Dominicana; Jean André, Fernando
Laender, James Dobbins y Arthur Marx, OPS, Haiti;
Victoria Morris-Glascow, Caribbean Epidemiology
Center, Trinidad y Tabago; Olen Kew, Mark Pal-
lansch, Victor Caceres y Howard Gary, CDC,
Atlanta, Georgia, EE.UU.; Jon Andrus, Institute for

Global Health, San Francisco, California, EE.UU.;
Héctor Izurieta, Carlos Castillo, Otavio Oliva y
Peter Carrasco, Division de Vacunas e Inmuniza-
cién, OPS, Washington, D.C., EE.UU.

SYNOPSIS

Poliomyelitis outbreak caused by
vaccine-derived virus in Haiti and the
Dominican Republic

In October 2000, the Ministries of Health of the Dominican
Republic and Haiti notified two cases of acute flaccid paral-
ysis (AFP) in rural areas, one of them in a 9-month-old
female, and the other in a 2-year-old female, respectively.
Stool samples that were obtained from these cases, which oc-
curred in July and August 2000, after a 9-year interruption
of wild poliovirus circulation in the Western Hemisphere, re-
vealed the presence of type 1 poliovirus. Genetic sequencing,
which was later performed at the Centers for Disease Control
and Prevention, in Atlanta, Georgia, United States of Ame-
rica, revealed an atypical descendant of the virus used in the
manufacture of the oral polio vaccine (OPV), but with 3%
genetic divergence with respect to the parent strain. Nor-
mally, viral isolates that derive from vaccine components
show 99.5% genetic agreement with the parent strain; in
wild polioviruses, on the other hand, this agreement is
usually less than 82.0%. Thus, the 3% genetic divergence
detected in this study suggests that, in areas with low vac-
cine coverage, the virus used in the vaccine remained in cir-
culation for at least two years, during which it recovered the
neurovirulence and communicability of wild poliovirus type
1.

This report describes the characteristics and results of the
active search for cases of AFP that was sparked by the de-
tection of the two index cases. It also looks at the public he-
alth implications of this outbreak for the entire Region of the
Americas.
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ANEXO 2. Distribucion de los diagnésticos
correspondientes a los casos
descartados de paralisis flacida aguda

SINDROME DE
GUILLAIN-BARRE

MIELITIS
TRANSVERSA

(OTRO)

TOTAL



ERRADICACION DE LA POLIOMIELITIS: GUIA PRACTICA m 47

ANEXO 3. Analisis del diagnéstico diferencial
de la poliomielitis

SINDROME DE GUILLAIN-BARRE

El sindrome de Guillain-Barré (SGB) es la causa mas comdn de PFA en la infancia.
Existen diferencias importantes entre el SGB y la poliomielitis. En general, esta se
produce a una edad mas temprana que el SGB. En un estudio, los casos de polio-
mielitis habian sucedido en niflos de 9 meses a 5 afios, mientras que los de SGB
correspondieron a nifios de 4 a 18 afios (con excepciones en ambos casos). Alrede-

dor de 50% de los casos de PFA son descartados por tratarse de SGB.

1. Prédromos y fiebre. Tanto en la poliomielitis como en el SGB hay prédromos:
infeccién de las vias respiratorias superiores e infeccidén gastrointestinal. Sin
embargo, en la poliomielitis estos trastornos se producen mas cerca del inicio
de la PFA (de cuatro a 10 dias antes), mientras que en el SGB se presentan de
7 a 15 dfas antes del inicio de la PFA.

Una caracteristica distintiva de la poliomielitis paralitica es la presencia de fie-
bre en el momento del inicio de la pardlisis. La fiebre desaparece al dia
siguiente de iniciada la paralisis, con notable uniformidad. En el SGB, la fie-
bre puede aparecer varios dias después del inicio de la paralisis, a menudo
acompafiando a una neumonia bacteriana, que es la complicacién mds

comun que sufren los pacientes con SGB.

2. Progresion de la pardlisis. Como la PFA es sinénimo del sindrome de la neu-
rona motora inferior, es necesario considerar la fuerza muscular, el tono mus-
culary los reflejos tendinosos profundos en conjunto. El inicio de la paralisis
o de la falta de fuerza muscular es aguda en la poliomielitis y en el SGB; sin
embargo, en la primera la progresién generalmente es completa al cabo de 24
a 48 horas, mientras que en el SGB es gradual y puede tardar hasta dos sema-
nas en llegar al punto méximo. La distribucién de la pardlisis flacida en la
poliomielitis es asimétrica e irregular; afecta a cada extremidad en distinto
grado, predominantemente en los grupos musculares proximales. En el SGB,
la desmielinizacién de los nervios periféricos es simétrica y se observa en todos
los casos. En general, afecta a las extremidades inferiores primero y va ascen-
diendo por el tronco y las extremidades superiores, pudiendo llegar hasta los

nervios craneales (sindrome de Miller-Fisher).

3. Dolor muscular. Los nifios con poliomielitis sufren una intensa mialgia uno o

dos dfas antes del inicio de la PFA y durante una o dos semanas después. Las
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mialgias también son mas intensas en las extremidades mdas extensamente
afectadas. Pueden ser espontdneas o provocadas por palpacién. Los nifios de
mayor edad tienen dolores de espalda. El nifio con poliomielitis generalmen-

te no quiere que lo sienten, que lo toquen o que lo muevan.

. Sensacién. Los ninos con SGB a menudo se quejan de hipoestesia o aneste-

sia distribuida en forma de guante o de bota. También son frecuentes las sen-
saciones de hormigueo y de quemadura en las plantas de los pies y las palmas
de las manos, asi como calambres de los misculos peroneos. Sin embargo, al

nifio con SGB no le molesta que lo muevan o que lo cambien de posicién.

. Compromiso de los nervios craneales. Es raro en la poliomielitis. Se presenta

solo en la forma bulbar, acompafiado de una insuficiencia respiratoria grave
que a menudo causa la muerte. La SGB afecta a los nervios craneales inferio-
res con mucha mas frecuencia de lo que se pensaba: posiblemente de 70% a

80% de los casos.

. Insuficiencia respiratoria. En la poliomielitis, la insuficiencia respiratoria pue-

de presentarse en la forma bulbar o cuando el compromiso torécico de la
médula espinal es grave. En los nifios con SGB, la insuficiencia respiratoria

acompania a la desmielinizacién de los nervios intercostales.

Estudios neurofisiolégicos. a) El estudio de la velocidad de la conduccién ner-
viosa (motora y sensorial) se realiza, de preferencia, tres semanas después del
inicio de la PFA. Para entonces, tanto en el SGB como en la poliomielitis, los
resultados de la prueba deben indicar anomalias. b) Se recomienda realizar
una electromiografia después de tres semanas, que en los casos de poliomie-
litis revela grandes anomalias, con signos de denervacién grave y potenciales
de accién gigantes. Sin embargo, un resultado normal no excluye la posibilidad de que
se trate de poliomielitis. En el SGB, el resultado es anormal (por desmielinizacién)

o indica anomalias minimas.

. Liquido cefalorraquideo. En la poliomielitis, el liquido cefalorraquideo (LCR)

es inflamatorio y puede estar sujeto a presién. Puede ser transparente o ligera-
mente turbio. El nivel de proteinas aumenta moderadamente a 40-65 mg. Hay
de 10 a 200 células por milimetro cubico, predominando las mononucleares.
En el SGB, el LCR generalmente no presenta presidn elevada y es transparente.
La caracteristica mds importante es un aumento de las proteinas, que pueden
elevarse a 200 mg, por lo general con un recuento celular de 10 monocitos o
menos por milimetro ctbico de LCR. Un recuento de mas de 50 leucocitos o
mas es un firme indicador de que no se trata de SGB. Si se presume que el caso
es de SGB y el LCR no presenta una disociacién albuminocitolégica en la pri-

mera puncién lumbar, debe repetirse el procedimiento una semana después.
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9. Secuelas. En los nifios con poliomielitis, las secuelas pueden ser graves y per-
manentes. Como se destruyen las células del cuerno anterior, también se ven
afectadas las unidades motoras activadas por estos nervios en el musculo. En
los pacientes esto se manifiesta en forma de atrofia grave de los grupos mus-
culares, con una distribucién asimétrica y aleatoria. La debilidad de algunos
grupos musculares da lugar al predominio funcional de otros, causando asi
deformaciones del esqueleto que requieren ortosis y cirugia ortopédica. Las
extremidades severamente afectadas permanecen flacidas, hipotdnicas y sin
reflejos. Las secuelas en los nifos con SGB pueden estar presentes tres meses
después del inicio de la pardlisis flacida y consisten en atrofia simétrica de los
musculos peroneos y tibiales anteriores en las piernas y atrofia de la eminen-
cia tenar e hipotenar en las palmas de las manos. A los nifios les cuelgan los
pies al sentarse y al caminar, y por eso caminan como una cigiiefia, con el tipo
de marcha conocido como “en estepaje”. Cuando se les pide que extiendan
los brazos, las manos también les cuelgan. Cuando el nifio recupera la fuerza
y el tono muscular, los reflejos tendinosos profundos vuelven a la normalidad.
Generalmente no se producen deformaciones del esqueleto, de manera que

no se necesita ortosis ni cirugfa ortopédica.
NEURITIS TRAUMATICA COMO CONSECUENCIA DE INYECCIONES INTRAMUSCULARES

La PFA se inicia en la extremidad inferior afectada entre una hora y cinco dias después
de la inyeccién intramuscular. La fiebre puede aparecer antes, durante o después del
inicio de la pardlisis, si la inyeccién se administré para una enfermedad preexisten-
te o ha causado un absceso. Es dificil determinar la secuencia cuando se aplican
varias inyecciones en ambos gltteos. En la mayorfa de los nifios la sustancia que se
inyecta es penicilina. Las inyecciones pueden haber sido aplicadas por la madre, un
farmacéutico o un médico particular. La PFA de este origen generalmente estd
acomparfiada de dolor en la regién glitea o a lo largo de la pierna afectada. Puede
aparecer atrofia unos 40 a 60 difas después, acompafiada de hiporreflexia. Sin
embargo, la atrofia nunca llega al grado observado en la poliomielitis. Las diferen-
cias en el perimetro de las piernas generalmente no exceden de 0,5 a 1 cm. No se
presenta compromiso de las extremidades superiores y los nervios craneales. Rara
vez, ambas extremidades inferiores se ven afectadas porque se aplicaron inyecciones
en ambos lados. En ocasiones las secuelas son graves y los nifios se recuperan gra-

dualmente con fisioterapia en un plazo de tres a nueve meses.
MIELITIS TRANSVERSA

En general, los pacientes con mielitis transversa (MT) tienen entre 4 y 18 afios de

edad. Puede haber fiebre antes del comienzo de la PFA, pero rara vez en el momento
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del inicio. La paralisis generalmente es simétrica y afecta a las extremidades inferio-
res, acompafiada de anestesia profunda a todo tipo de sensacién. El grado de défi-
cit sensorial puede ser lumbar, tordcico o cervical. Los brazos también pueden que-
dar parcialmente paralizados, pero no con frecuencia. En la MT por lo general no
hay fuerza muscular, tono ni reflejos tendinosos profundos.

Las disfunciones del sistema nervioso auténomo y de la vejiga son frecuentes en
esta enfermedad. La recuperacién guarda relacién con el inicio: cuando este es ful-
minante o rapido (es decir, cuando se produce en cuestién de horas), la recupera-
cién por lo general comienza varias semanas o meses después y quedan secuelas
neurolégicas. En cambio, los nifios en quienes la pardlisis tarda varios dias en llegar
a su punto maximo, normalmente comienzan a recuperarse en un plazo de uno a
cinco dias después que los sintomas alcanzan su méxima intensidad, y la recupera-

cién puede ser completa.
OTROS DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES

Neuropatia periférica. La principal neuropatia periférica que es pertinente al diag-
nostico diferencial de la poliomielitis en las Américas se produce como consecuen-
cia de la ingestién de las bayas venenosas de Karwinskia humboldtiana y K. calderoni,
arbustos de la familia de las solandceas que crecen en algunos lugares del sudoeste
de los Estados Unidos, México y Centroamérica. La paralisis por lo general dura tres
o cuatro dfas, desaparece espontdneamente y no deja secuelas. La mortalidad pue-
de alcanzar a 20% de los casos si no se proporciona respiracién asistida adecuada.
Otras neuropatias periféricas se deben a defectos metabdlicos (diabetes), toxinas
(entre ellas solventes de lipidos y toxinas presentes en algunos pescados), plaguici-
das organofosforados, metales en bruto (plomo), varios productos farmacoldgicos,
enfermedades hereditarias (Charcot-Marie-Tooth), la toxina diftérica y picaduras de

garrapatas.

Enterovirus. Se sabe que una variedad de enterovirus causa PFA. Muchos de los
coxsackievirus A, la mayorfa de los coxsackievirus B y de los echovirus, los enterovi-
rus tipos 70 y 71, y el virus de la parotiditis han presentado una relacién temporal
con casos leves y graves de enfermedades neuroliticas. Los datos sobre las secuelas
no son claros, aunque la mayoria de los casos evolucionan favorablemente. Sin
embargo, como los nifios normales excretan otros enterovirus diferentes al de la
poliomielitis, el aislamiento de virus de ese tipo en pacientes con PFA no indica nece-

sariamente una relacién causal.

Sindrome de la China. No resulta claro si se trata de una forma de SGB o de otro
trastorno neuroldgico. Parece atacar las neuronas motoras de la médula espinal,

mientras que el SGB por lo general ataca la vaina mielinica que rodea las fibras de
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los nervios periféricos, bloqueando los impulsos nerviosos ya iniciados. Los pacientes
no tienen mucha fiebre al principio de la enfermedad, como es comun en la polio-
mielitis. La pardlisis a menudo es menos extensa que en la poliomielitis. A pesar de
que los nifios con frecuencia necesitan respiracidn asistida, tienen mayores proba-
bilidades de recuperar a largo plazo la funcién motora en su mayor parte o comple-
tamente. A diferencia de la poliomielitis, en el sindrome de la China la paralisis es
simétrica. Ademas, los casos son estacionales, generalmente esporadicos, y se pro-

ducen casi exclusivamente en zonas rurales.
SINDROME POSTPOLIOMIELITICO

Conocido también como secuelas de la poliomielitis y atrofia muscular postpolio-
mielitica, es un conjunto de trastornos que sufren muchas personas que sobreviven
a la poliomielitis y suelen aparecer entre 25y 35 anos después del inicio de la enfer-
medad. Los sintomas son intensificacién —generalmente gradual— de la debilidad
muscular, aumento de la susceptibilidad a la fatiga, dolor en las articulaciones,
calambres musculares, intolerancia al frio y, en ocasiones, aumento de la dificultad
para respirar (en los casos en que se ven afectados los musculos respiratorios). El
sindrome postpoliomielitico parece ser mas frecuente y grave en las personas con
poliomielitis inicial mas grave. No existe un método de examen o prueba de labora-
torio Unico que lleve a un diagndstico definitivo de este trastorno. No hay indicios
de que estos pacientes estén reinfectados o de que tengan una infeccién crénica; en
cambio, posiblemente estén experimentando las consecuencias de un desgaste por
uso excesivo a largo plazo para compensar la destruccién original de las células

nerviosas.
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ANEXO 5. Cobertura de vacunacion de la poblacion de nifios
menores de 1 afio de edad

Area (distrito o municipio): Afio
VACUNA (INMUNIZACION COMPLETA) DOSIS
Total de nifios menores de 1 afio

Total de niflos menores de 1 afio

Total acumulado de nifios completamente inmunizados

No. de nifios
completamente
inmunizados durante el mes

Total acumulado anual

1. Anotar en cada mes los niimeros de nifios completamente inmunizados en la primera fila y el total acumulado durante el mes en la segunda fila.
2. Representar graficamente el progreso en el grafico marcando con una "x" el total acumulado al final de cada mes y unir con linea entera.
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ANEXO 7. Formulario para la investigacion de casos de paralisis
flacida aguda

(Este formulario debe llenarse para todas las personas con paralisis flacida aguda sin una causa especifica que pueda identificarse de inmediato.)

IDENTIFICACION

No. de CASO: ANO
PAIS PROV./ESTADO MUNICIPIO LOCALIDAD
Nombre de paciente Nombre de la madre
Direccién Tipo: OUrbana [IPeriurbana [JRural
Sexo CMasc. . . . .
CFem. Fecha de nacimiento: ___/_/  Edad:afies___mes___  No.dedosisde VOP ____Fechade Gltimadosis___ / /

Fecha de investigacion ___/_/  Fechade notificaciomLocal _ / /  Nacional __/_/  Notificado por primera vez por
OBSERVACIONES:

DATOS CLINICOS

PRODROMOS PARALISIS LOCALIZACION DE LA PARALISIS FLACIDA REFLEJOS  |SENSACION
L 1=Aumentado 2=Disminuido
Fiebre: [JSi CONo CIDesc. Fechadeinicio: ___/__/___ 3=Ausente 4=Normal 9=Desc.
Pares [0 SiCINo [ Desc. |Brazo [JProximal
Respiratorio: [JSi (JNo [(JDesc. |craneales: derecho [ Si [ONo [Desc. |[(IDistal
Gastrointes- Brazo [Proximal
tinales: OSi ONo ClDesc. | Respiratorio: O Si OONo O Desc. |izquierdo 0 SiCONo ClDesc. |CDistal
Pierna [JProximal
derecha [ Si [ONo [Desc. |[(IDistal
Pierna [Proximal
SIGNOS PROGRESION izquierda [0 Si CONo [(IDesc. |[(IDistal
Dolor Dias hasta la

L, Desc.=D ido Pend.=Pendient
Muscular: [0 SiCONo O Desc. | presentacion [J Ascendente gsc.=mesconocido Fend.=rendiente

Meningeos: [J Si CINo OJ Desc. | de la paralisis U Descendente |Sj fue hospitalizado, nombre del hospital:
completa: [ Mixta

Fecha: / / # de Exped. méd.

Defuncion? CISi CINo [0 Desc.  En caso afirmativo, fecha __/ /__  Causa:

0BSERVACIONES:

LABORATORIO

Muestra # | Fecha de toma Laboratorio nacional
Fecha enviada — N
de la muestra Nombre de lab. Fecha recibida Resultado Fecha de resultado
_ 0 Y A S Y B Y S Y S
02 Y A S R S I S I S
(1) 0=Negativa, 1=P1, 2=P2, 3=P3, 4=No Polio Enterovirus, 5=Inadecuada, 6=0tro Virus
#de - Fecha - recepcién .
CONTACTOS* |Iniciales Edad dosis Fecha de.ult|ma Fecha de toma laboratorio Resultado Fecha - recepcion
(AA/MM) dosis de la muestra . de los resultados
de VOP nacional
Contacto 1 / / / / / / / /
Contacto 2 / / / / / / / /

* Los contactos deben ser menores de 5 afios que no hayan sido vacunados dentro de los 30 dias precedentes. Indique contactos adicionales en otra pagina.

O0BSERVACIONES:

CONTROL
Fecha de inicio de la campafia especial de vacunacion / / Total de menores de 5 afios Total de menores de 5 afios vacunados
Namero aproximado de viviendas en la zona de vacunacion Namero de viviendas visitadas:

OBSERVACIONES:




56 m ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD

ANEXO 7. Continuacion

SEGUIMIENTO
Fecha de seguimiento / / Paralisis residual a 60 dias [1Si [(ONo [JDesconocido Atrofia [JSi (ONo [JDesconocido
CLASIFICACION FINAL CRITERIO PARA LA CLASIFICACION S| SE HA DESCARTADO
Fecha de clasificacion: A O Laborator O Guillain-Barré ot
[JPolio salvaje [ Polio compatible Bl [ Defuncion I Neuritis umor
LPolio derivado de la [ Descartado g Il)\le)((jquAII [ Con paralisis residual traumatica g [[;esconomdo
vacuna erdido a ! [J Sin paralisis residual | (] Mielitis tro
[OPolio asociado a la SEULIED transversa
vacuna
OBSERVACIONES:
INVESTIGADOR
Nombre del investigador Firma
Cargo Oficina: Fecha ___ /. /
OBSERVACIONES:




m 57

ERRADICACION DE LA POLIOMIELITIS: GUIA PRACTICA

sa|qeqoud sosed ap epejelap eisi7T 8 OXANV




2

ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD

58 m

[ SOMVINGNOD= [ —TOMNGD = [ —OAUINGIOODIISONSNIO = | —OLNIINIRS3S=  =SODWINOD= [ -shiasisiN=
uonEnuURuo) 8 OXIANV



Fecha primeraronda ___/___/ No. de vacunas administradas:

Fecha segundaronda __/__/__ No. de vacunas administradas:

TOTALES

ERRADICACION DE LA POLIOMIELITIS: GUIA PRACTICA = 59
ANEXO 9. Resumen de las medidas de control
de brotes de poliomielitis
RESUMEN DE LAS MEDIDAS DE CONTROL DE BROTES DE POLIOMIELITIS
Nombre del caso indice: Caso No.:
Provincia/Estado: Pais:
Municipio/Localidad: Pueblo/Ciudad
Indicar las zonas circundantes donde también haya brotes de polio
Fecha de inicio de la paralisis del primer caso: / /
Fecha de inicio de la pardlisis del dltimo caso: / /
NUMERO DE CASOS POR EDAD EN ANOS
<1 1 2 3 4 5-9 10-14 >15 TOTAL
Probables
Confirmados
ANTECEDENTES DE VACUNACION DE LOS CASOS COBERTURA COMUNITARIA
CASOS CONFIRMADOS DE POLIO 30 mas
EDAD No Ntmero de dosis de VOP* | Desconocido | Total No. EDAD dosis
(afios) inmunizado 1 2 3 inmunizado (afos) %
<1 <1
1-2 1-2
3-4 3-4
5-9 5-9
10-14 10-14
15+ 15+
TOTALES TOTALES
* No cuente la dosis 0 de VOP (que se administra después del nacimiento)
VACUNACION PARA EL CONTROL DEL BROTE <1 afo 1-4 afnos >5 afos TOTAL

INDIQUE LOS PUEBLOS O CIUDADES VISITADOS EN EL CURSO DE LA INVESTIGACION

Nombre Fecha  No. vacunados

Comentarios (¢se encontraron casos?)

Describa las medidas de control:

Describa las actividades de seguimiento:

Nombre del investigador: Lugar

Fecha

I
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ANEXO 10. Formulario para el seguimiento de muestras

Nombre del paciente:

Caso: o Contacto

Caso No.

Localidad/estado/pais:

Fecha de inicio de la paralisis (caso): ___ /[

Fecha en que se obtuvo lamuestra: ____ /[

No. de dosis de VPO (paciente): _____

Fecha de la Ultima dosis (paciente): ___ /[

Fecha de inicio de vacunacion “de barrido™: ___ /_ /
Fecha en que se enviaron las muestras al laboratorio: / /

Comentarios:

PARA LLENAR EN EL LABORATORIO

Fecha en que se recibieron las muestras: / /

Estado de las muestras: Bueno: Regular: Malo:

Resultados del aislamiento del virus:

Fecha de la notificacion: / /

Muestra enviada al laboratorio de referencia:Si __ No __
Fecha de envio al laboratorio de referencia: / /

Comentarios:

PARA LLENAR EN EL LABORATORIO DE REFERENCIA

Fecha en que se recibieron las muestras: / /

Estado de las muestras: Bueno: Regular: Malo:

Resultados de la identificacion del virus:

Fecha de la notificacion: / /

Comentarios:
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ANEXO 11. Boletin Semanal de Poliomielitis

3 Organizacion i s
: de | as a|“d Area de Salud Familiar y Comunitaria
o @ B Boletin Semanal de Polio L
S Organizaciéon Mundial de la Salud
Vol. 20, No. 37 Boletin semanal para la semana que
termina el 17 de septiembre de 2005
Vigilancia de la Poliomielitis en las Américas
Cuadro No.1
Analisis de las muestras de heces de casos
Ultimas 52 semanas (2004/38-2005/37)
SIN RESULTADOS AISLAMIENTO DE ENTEROVIRUS
Lab. Pais Total* Auln no <28 >28 Aios/';a- Negativo Otros Poliovirus
en lab. Dias Dias miento Enterovirus Pendiente Vacunal Salvaje
BEL BRA 5 0 0 0 0,0 5 0 0 0 0
CAR BAH 1 0 0 0 0,0 1 0 0 0 0
BLZ 1 0 0 0 100,0 0 1 0 0 0
DOR 13 2 0 0 27,3 8 2 1 0 0
GUY 9 1 0 0 12,5 7 1 0 0 0
HAI 9 2 0 0 0,0 7 0 0 0 0
HON 79 13 0 5 27,9 44 16 0 1 0
JAM 8 0 0 0 12,5 7 1 0 0 0
SUR 3 0 0 0 0,0 3 0 0 0 0
TRT 3 0 0 0 33,3 2 1 0 0 0
FIO BRA 400 111 0 12 12,6 242 31 0 4 0
PER 67 8 0 0 13,6 51 8 0 0 0
IEC BRA 50 12 0 1 0,0 37 0 0 0 0
INC ELS 63 1 0 0 27,4 45 17 0 0 0
GUT 90 0 0 8 13,4 71 11 0 0 0
NIC 27 4 0 0 34,8 15 8 0 0 0
PAN 7 0 0 0 42,9 4 3 0 0 0
INDRE MEX 347 0 1 8 11,5 299 35 0 4 0
INH VEN 110 0 2 2 15,1 90 15 0 1 0
INS COL 133 0 6 0 11,8 112 15 0 0 0
ECU 24 5 0 0 15,8 16 3 0 0 0
ISP CHI 89 0 4 0 5,9 80 4 0 1 0
MAL ARG 128 0 6 1 11,6 107 5 0 9 0
BOL 53 3 0 0 18,0 41 6 0 3 0
CHI 10 0 0 0 80,0 2 6 0 2 0
PAR 20 0 0 0 10,0 18 1 0 1 0
URU 7 1 0 0 0,0 6 0 0 0 0
TOTAL 1756 163 19 37 14,1 1320 190 1 26 0
* Cada muestra se refiere a un individuo Muestras de casos solamente
Cuadro No.2
Poliovirus con diferenciacion intratipica pendiente
Ultimas 52 semanas (2004/38-2005/37)
LAB PAIS POLIOVIRUS TOTAL
AUN NO EN EL LAB, EN LAB < de 4 semanas EN LAB > de 4 semanas
P1 P2 P3 Mez. P1 P2 P3 Mez. P1 P2 P3 Mez.
CAR DOR 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
TOTAL 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
Muestras de casos solamente
LA POLIOMIELITIS HA SIDO ERRADICADA DE LAS AMERICAS El Boletin de vigilancia de la poliomielitis se encuentra en:
El altimo caso con poliovirus salvaje fue detectado http://www.paho.org/spanish/ad/fch/im/poliomyelitis.htm
el 5 de septiembre de 1991, en Peru
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Vigilancia de Paralisis Flacida Aguda

Vol. 20, No. 37 Cuadro No.1

Casos de paralisis flacida aguda bajo investigacion
segun semana de notificacion

SITE TOTAL CUM. Week
2004 2005 1-4 5-8 9-12 13-16 17-20 21-24 25-28 29-32 33 34 35 36 37
ARG 0 10 0 0 0 0 1 0 1 2 1 1 3 1 0
BOL 0 3 0 0 0 0 0 0 0 1 2 0 0 0 0
BRA 0 120 4 2 2 7 12 15 38 30 4 2 4 0 0
CAN 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
CAR 0 13 2 1 0 0 3 2 4 1 0 0 0 0 0
CHI 0 35 0 0 1 0 1 1 10 14 4 2 1 1 0
COL 0 11 0 0 0 2 1 0 0 2 0 2 2 1 1
COR 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
CcuB 0 19 1 2 5 3 3 2 3 0 0 0 0 0 0
DOR 0 6 0 0 0 1 1 2 1 1 0 0 0 0 0
ECU 0 7 0 0 0 0 0 1 4 0 1 0 1 0 0
ELS 0 34 0 0 0 0 0 0 10 22 2 0 0 0 0
GUT 0 8 0 0 0 0 0 0 0 8 0 0 0 0 0
HAI 0 1 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0
HON 0 18 0 0 0 0 2 4 1 4 1 3 2 0 1
MEX 0 88 4 5 7 6 13 7 13 31 1 0 1 0 0
NIC 0 12 0 0 0 0 2 0 4 5 0 1 0 0 0
PAN 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0
PAR 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
PER 0 8 0 0 0 0 0 0 2 3 1 1 1 0 0
URU 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0
USA 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
VEN 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 0 0
Total 0 398 12 10 15 19 39 34 92 125 19 12 16 3 2
Cuadro No.3 Cuadro No.4
c de PFA notifi Czadrot No.2 100,000 <15 afi Casos confirmados de poliomielitis Casos compatibles de poliomielitis
% d asos de notiticados, tasa por Iy anos, por semana de inicio por semana de inicio
b de casos investigados dentro 48 horas, % con 1 muestra
adecuada y % de unidades notificando semanalmente Hasta la semana 37 Hasta la semana 37
Total 2004 Ultimas 52 semanas (2004/38-2005/37) Acumulado Acumulado
0 %1 % Sitios TOTAL TOTAL
PAIS casos | TAsA | casos | Tasa | ZeMWV: | mMues | notifi- PAIS 2004 | 2004 | 2005 PAIS 2004 | 2004 | 2005
’ tra+ caron
ARG 130 1,27 131 1,28 83 69 66 ARG 0 0 0 ARG 0 0 0
BOL 80 2,26 53 1,48 94 89 72 BOL 0 0 0 BOL 0 0 0
BRA 641 1,24 527 1,02 98 72 93 BRA 0 0 0 BRA 3 2 0
CAN NR NR NR NR NR NR NR CAN 0 0 0 CAN 0 0 0
CAR 28 1,31 26 1,21 92 62 99 CAR 0 0 0 CAR 0 0 0
CHI 84 1,95 107 2,49 79 83 98 CHI 0 0 0 CHI 0 0 0
COL 197 1,41 139 0,99 62 79 93 COL 0 0 0 COL 0 0 0
COR 8 0,65 2 0,16 50 50 75 COR 0 0 0 COR 0 0 0
CcuB 18 0,79 24 1,10 100 96 100 cuB 0 0 0 cuB 0 0 0
DOR 26 0,86 17 0,55 94 59 66 DOR 0 0 0 DOR 0 0 0
ECU 22 0,51 26 0,61 96 65 78 ECU 0 0 0 ECU 0 0 0
ELS 103 4,43 102 4,36 98 87 83 ELS 0 0 0 ELS 0 0 0
GUT 108 2,37 92 2,02 90 84 47 GUT 0 0 0 GUT 2 0 0
HAI 17 0,53 10 0,25 60 40 0 HAI 0 0 0 HAI 11 10 0
HON 65 2,32 79 2,74 97 95 91 HON 0 0 0 HON 0 0 0
MEX 465 1,43 368 1,13 97 79 97 MEX 0 0 0 MEX 0 0 0
NIC 30 1,29 35 1,64 100 100 100 NIC 0 0 0 NIC 0 0 0
PAN 13 1,34 8 0,82 100 88 93 PAN 0 0 0 PAN 0 0 0
PAR 35 1,67 20 0,96 85 80 91 PAR 0 0 0 PAR 0 0 0
PER 92 1,02 67 0,74 91 85 0 PER 0 0 0 PER 0 0 0
URU 4 0,49 7 0,86 100 71 75 URU 0 0 0 URU 0 0 0
USA NR NR NR NR NR NR NR USA 0 0 0 USA 0 0 0
VEN 132 1,59 112 1,35 87 82 85 VEN 0 0 0 VEN 0 0 0
Total§ 2298 1,39 1952 1,17 91 78 92 Total 0 0 0 Total 16 12 0
+ Tomado dentro de los primeros 14 dias del inicio de paralisis CAR incluye informes de todos sus CAR incluye informes de todos sus

§ Excluyendo Canada y EUA NR - No reportes Paises Miembros Paises Miembros
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ANEXO 13. Pautas para los laboratorios de una red

1.

11.

Los laboratorios de una red deben disponer de los reactivos y materiales nece-
sarios para el diagndstico de la poliomielitis y deben contar con los recursos

humanos necesarios para realizar esta tarea.

. Deben conocer los criterios clinicos y epidemiolégicos que faciliten el estable-

cimiento de prioridades para el andlisis de las muestras que se reciban en los
laboratorios regionales.

. No deben realizar el diagnéstico seroldgico de la poliomielitis, pues es impo-

sible determinar si los anticuerpos fueron inducidos por la vacuna o por el

virus salvaje.

. Deben comunicar los resultados de los andlisis de muestras de heces en un

plazo de 28 dfas.

. Deben caracterizar de inmediato todas las cepas de poliovirus que se aislen de

los casos probables o de sus contactos.

Deben intentar el reaislamiento con todas las cepas salvajes aisladas de casos

confirmados.

Deben tratar de aislar el virus con técnicas de concentracién —es decir, ultra-
centrifugado a 150 000 G [la aceleracién de la gravedad] durante dos horas—
en todas las muestras negativas de casos confirmados clinicamente. Se debe
pedir a los epidemidlogos que obtengan una cantidad de muestra suficiente

para que el laboratorio pueda efectuar el reaislamiento si fuese necesario.

. Deben aplicar medidas de control de la calidad al aislamiento y la identifica-

cién de poliovirus (es decir, muestras codificadas) a fin de mantener un gra-
do de calidad de mas de 90% de resultados correctos.

. Deben adoptar las medidas apropiadas para evitar la contaminacién viral.

. Deben garantizar que todo su personal esté completamente inmunizado con-

tra la poliomielitis y la hepatitis B.

Deben ser acreditados como minimo una vez al afio.
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ANEXO 14. Formulario para las operaciones
de barrido sanitario

PUEBLO/CIUDAD MUNICIPIO/LOCALIDAD
ESTADO/PROVINCIA PAIS
FECHAS DEL BARRIDO SANITARIO / / A / /

RESPONSABLE DE LA SUPERVISION

RESPONSABLE DEL SUMINISTRO DE VACUNAS

RESPONSABLE DEL EQUIPO

Lleve un registro de las personas vacunadas durante el barrido sanitario. Se debe vacunar a todos los menores

de 5 afios, independientemente de sus antecedentes de vacunacion.

EDAD RECUENTO DE NINOS VACUNADOS

TOTAL

Menores de 1 afo

De 1 a 4 afos

De 5 a 14 afos

Lleve un registro de las viviendas visitadas en la zona, independientemente de que haya o no nifios en la casa o de

que se haya vacunado a nifos alli.
"Abierta" significa que habia alguien en la casa.
"Cerrada" significa que vive gente en la casa pero no habia nadie en el momento de la visita.

VISITADAS RECUENTO DE CASAS VISITADAS

TOTAL

ABIERTAS

CERRADAS

Durante las visitas a las casas para la vacunacion debe realizarse una blsqueda activa de casos. Indique el nombre

de toda persona que tenga o haya tenido pardlisis flacida aguda.

NOMBRE DEL CASO DIRECCION E INSTRUCCIONES PARA LLEGAR
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ANEXO 15. Formulario para la vacunacion por barrido sanitario

PAIS ANO RONDA

TOTALES
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ANEXO 17. Resumen de los informes semanales
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ANEXO 18. Indicadores clave de la vigilancia

PAIS

CRITERIOS
20__ 20__

Porcentaje de unidades de vigilancia que presentan informes
semanales

Porcentaje de casos notificados de paralisis flacida aguda
(PFA) por 100 000 menores de 15 afos

Porcentaje de casos de PFA con un intervalo inferior a 15 dias
entre el inicio de |a pardlisis y la notificacion

Porcentaje de casos de PFA en los que se realizaron actividades
de control

Porcentaje de casos de PFA con un intervalo inferior a 72 horas
entre la notificacion y el inicio de las operaciones de barrido
sanitario

Porcentaje de casos de PFA de los que se obtuvo UNA muestra
de heces dentro de los 15 dias siguientes al inicio de la
paralisis

Porcentaje de resultados de laboratorio recibidos en menos de
28 dias

Porcentaje de casos de PFA en los cuales se aislaron
enterovirus

Porcentaje de casos de PFA que recibieron una visita de
seguimiento 60 dias después del inicio

Porcentaje de casos de PFA sobre los cuales se recopilaron
datos clinicos clave

(Fecha de inicio de la paralisis, dias de evolucion de la paralisis,
fiebre en el momento de inicio de la paralisis, paralisis residual a
los 60 dias, localizacion de la paralisis —proximal o distal — y
diagnéstico definitivo.)
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ANEXO 19. Budsqueda activa de casos de paralisis

A: FORMULARIO PARA LA INVESTIGACION DE CASOS EN CENTROS ASISTENCIALES

Centro asistencial:

Localidad: Fecha:

Distrito sanitario: Investigador:
PROCEDIMIENTO:

Marque la casilla que corresponda Director del centro Firma Sello

OExamende__ (nGmero) diagndsticos de cualquier causa en los expedientes médicos de los pacientes ambulatorios.

OExamende_ (nGmero) diagnasticos de casos que podrian ser polio (sindrome de Guillain-Barré, mielitis transversa,

paralisis, etc) en los registros de altas, del total de (ntimero) altas durante el periodo.

Los diagndsticos fueron de

0 menores de 15 afos

O personas de todas las edades

El periodo de examen abarcé (nmero) afof(s), del / / al / /
RESULTADOS:
Se encontraron los siguientes casos de paralisis flacida aguda en menores de 15 afos:
Ndmero de Nombre del Inicio de la Direccion ¢Urbana? Nombre del padre Visita ~ Diagndstico Alta/
historia caso paralisis ¢(Rural? o de la madre Si/No definitivo defuncion

clinica Edad Fecha
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B: FORMULARIO PARA LA INVESTIGACION DE CASOS EN ESCUELAS, GUARDERIAS Y OTRAS INSTITUCIONES

Centro asistencial:
Localidad: Fecha:
Distrito sanitario: Investigador:

1. POBLACION ESTUDIADA 2. CASOS ENCONTRADOS

Edades NUmero de Casos con Casos Ndmero Edad Fecha Direccion Diagnéstico
nifios paralisis  examinados de casos (en afos) de inicio

de 0 a 4 afnos
de 5 a 14 afos

TOTAL

3. Maestros u otros adultos responsables entrevistados:
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C. FORMULARIO DE INVESTIGACION PARA LA COMUNIDAD

Centro asistencial:

Localidad: Fecha:

Distrito sanitario: Investigador:

1. PERSONAS ENTREVISTADAS

¢Conoce un caso
No. Nombre Direccién de parélisis?

Si No

1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
1
12
13
14
15
16
17
18
19
20
* Nombre y apellido Direccion Madre o Diagnéstico Visita (S/N) Fecha
padre

* En esta columna, indique el nimero de la persona entrevistada (del cuadro precedente).
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D: FORMULARIO DE INFORMACION

Localidad: Fecha:

Distrito sanitario: Investigador:

BUsqueda activa realizada del / / al / /

A. CENTROS ASISTENCIALES

NUmeros de hospitales visitados

NUmero de centros asistenciales de otro tipo

Total de diagnésticos examinados

Total de casos de paralisis encontrados

NUmero de casos de los cuales el sistema de vigilancia ya tenia conocimiento
Total de casos visitados

Total de casos de poliomielitis encontrados

Fecha de inicio del caso de poliomielitis mas reciente / /

B. ESCUELAS, GUARDERIAS Y OTRAS INSTITUCIONES

Ndmero de instituciones visitadas:
Escuelas
Guarderias
Otras
Total
Total de nifios incluidos en la investigacion
NUmero de casos de pardlisis detectados
Casos de los cuales el sistema de vigilancia ya tenia conocimiento
Casos visitados
Casos de poliomielitis encontrados
Fecha de inicio del caso de poliomielitis mas reciente / /

C. COMUNIDAD

NUmero de comunidades visitadas

NUmero de casas visitadas

NUmero de personas entrevistadas

Casos detectados

Casos de los cuales el sistema de vigilancia ya tenia conocimiento
Casos visitados

Casos de poliomielitis

Fecha del ultimo caso de poliomielitis / /
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ANEXO 20. Modelo de presentacion de un pais, region o estado,
sobre la vigilancia de la paralisis flacida aguda

Incidencia de la poliomielits y cobertura
de vacunacion con VPO3 en nifios < 1 afio.
Ficticia, 1990-2003

Tasa por 100 000 habitantes Cobertura (%)

0,50 100
0,45

0,40 80
0,35

0,30 60
0,25

0,20 40
0,15

0,10 20
0,05 A

0- 0
90 91 92 93 94 9 9% 97 98 99 00 01 02 03

[= Cobertura — Incidencia |

Fuente: Datos de los paises.

Numero de unidades y porcentaje de notificacion semanal
negativa de paralisis flacida aguda.
Ficticia, 1992-2003

Numero de unidades (miles) Porcentaje
30 100
25 80
20
60
15
40
10
5 20
0 1020304050 1020304050 1020304050 1020304050 1020304050 1020304050 1020304050 1020304050 1020304050 1020304050 1020304050 1020304050
1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003
9% Notificado @ No. de unidades
Fuente: Datos de los paises.
Proporcién de casos de PFA con barrido sanitario (medidas
de control) y con barrido sanitario dentro de las 72 horas
a partir de la notificacion. Ficticia, 1999-2003
Porcentaje
100
88
8 g1 8 g O 83
8o 74 7
60
40
20
04
1999 2000 2001 2002 2003
[ Barrido sanitario Afio

[ Barrido sanitario < 72 horas
Fuente: Datos de los paises.

Municipios por rango de cobertura de vacunacion
para VPO3 en nifios <1 afio.
Ficticia, 2001-2003

Numero de municipios

80

ilmmﬂ

<50% 50%-79% 80%-94% >95%
Fuente: Datos de los paises.
Proporcion de casos de PFA investigados
dentro de las 48 horas de la notificacion.
Ficticia, 1991-2003
Porcentaje
100 1 86 g9 91 90 90 91 87 g5 91
78
80 1 77 il
64

60
40 1
20 A

0

1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003
Afo
Fuente: Datos de los paises.
Casos de poliomielitis notificados y confirmados.
Ficticia, 1993-2003

2500 Ndmero de casos
2000

1500
1000

500

1993 | 1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 2002 | 2003
|I Notificados 2138 | 2199 | 2191 1958 | 1927 | 1893 | 1660 | 2223 | 2074 | 2155 | 2140

B Confirmados 74 66 38 14 9 2 0 0 0 0 0

Fuente: Datos de los paises. Afio
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y Proporcion de casos de PFA con seguimiento dentro
Proporcion de casos de PFA con heces de 70 dias del inicio de la paralisis.
recolectadas, segin nimero de muestras. Ficticia. 1992-2003
Ficticia, 2000-2003 '

Porcentaje de casos

Porcentaje )
100 A 93 80
2 87 81 88 83 85 g0l 75 75 77 7 74 74 74 3 16 7 71
77
80 A
60 1
60 1
40 A 40 1
20 1 20 1
0
2000 2001 2002 2003 0
[@00s muestaso més M Dos muestas adecuadss ] 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003
< Afo
Afo )
Muestras adecuadas son muestras tomadas dentro de 14 dias del inicio de la paralisis Fuente: Datos de los paises.
con transporte con refrigeracion adecuada
Fuente: Datos de los paises.
Numero de indicadores de vigilancia de las PFA Tasa de PFA por 100 000 habitantes < 15 afios.
que cumplen con los criterios de certificacion. Ficticia, 1987-2003
Ficticia, 2003
Tasa por 100 000 habitantes
Frontera 3 27
Lagos 4
1.5 1
' 133 1,32 135 134 1,32
Fortuna 4 1.24 127 129 120 121 121 1,20
Madrigal 4 14
Campos 4
Serena 2 0,5 1
El Dorado 3
T T T T 1 0
0 1 2 3 4 87 88 8 90 91 92 93 94 95 9 97 98 99 00 01 02 03

Nidmero de adecuado de indicadores

Afo

Fuente: Datos de los paises. Fuente: Datos de los paises.
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