
Informe especial 

E STRATJZGIAS 
PARA LA CERTIFICACIÓN 

DE LA ERRADICA!CIóN DE LA TRANSMISIÓN 
DEL POLIOVIRUS SALVAJE AUTÓCTONO 

EN LAS AMÉRICAS 

Dado que han pasado dos aAos desde que se regikfró en el Perú, el 23 de 
agosto de 2991, el último caso conocido de poliomielitis debida a la fransmisión del polio- 
virus salvaje aufócfono, la OPS se apres fa al refo de @mular una mefodologk de cerfifi- 
cación que convenza al resfo del mundo de que la poliomielitis ha sido erradicada de las 
Américas. Con ese fin se han elaborado las presentes directrices, teniendo en cuenta la 
necesidad de una evaluación normalizaak y rigurosa del proceso de certificación por ex- 
pertos imparciales. Tal como ocurrió con la erradicación de la viruela, la vigilancia epide- 
miológica (de la parálisis fláccida aguda [PFA] en el caso de la poliomielitis) cons fifuirá el 
elemenfo más importante del proceso de cerfifkación. Es preciso demostrar que existe la 
capacidad para reconoce notificar e investigar oportunamente fodo caso posible de PFA, 
con objefo de detectar cualquier manifesfación del poliovirus salvaje. 

Introducción 

El 6 de julio de 1990, los delega- 
dos que participaron en la primera reunión de 
la Comisión Internacional para la Certifica- 
ción de la Erradicación de la Poliomielitis 
(CICEP) establecieron criterios preliminares 
para certificar a los países de las Américas que 
estén Libres de poliomielitis (1,2). La Comi- 
sión reconoció la dificultad extraordinaria de 
demostrar con certeza que no hay poliovirus 
salvajes en circulación en un país determi- 
nado y más aún en la Región en conjunto. Es 
un problema similar al que se presentó con la 

certificación de la erradicación de la viruela. 
Sin embargo, en el caso de la poliomielitis, la 
situación es más difíciI debido al porcentaje 
mucho mayor de infecciones asintomáticas 
comparado con el numero de casos clínicos. 
A pesar de ello, los principios básicos de la 
certificación de la erradicación de la viruela 
parecen ser aplicables también a la erradica- 
ción de la poliomielitis: 

0 ausencia del poliovirus salvaje 
durante un perfodo prolongado en el marco 
de un sistema de vigilancia capaz de detectar 
casos y el virus si estuvieran presentes; 

1 Documento elaborado por el Programa Ampliado de In- 
munización, Organización Panamericana de la Salud, 
Washington, D.C., junio de 1993. 



q documentación exhaustiva, país 
por país, de las actividades programáticas y 
de los resultados; y, por ultimo, 

0 determinación por una comisión 
internacional independiente de que se dis- 
pone de suficientes pruebas que sustenten la 
convicción de que la circulación de poliovirus 
ha cesado. 

La condición mas importante para 
efectos de certificación es mantener una buena 
vigilancia, que abarque todos los estados pa- 
tológicos que causen parálisis fláccida aguda 
(PFA) en menores de 15 anos, así como los ca- 
sos presuntos de poliomielitis en personas 
mayores de esa edad. Se debe demostrar que 
si se producen casos de PFA, se detectarán, 
notiticarán e investigaran oportunamente para 
garantizar la detección del poliovirus salvaje 
si estuviera presente. 

La certificación debe encararse de 
forma rigurosa pero práctica. En definitiva, la 
información que se obtenga deberá ser sufi- 
ciente y de calidad adecuada para convencer 
ala Comisión y al mundo de que ha cesado la 
transmisión del poliovirus salvaje autóctono 
en las Américas. 

Tal como ocurrió en el caso de la 
viruela, la certificación de la erradicación de 
la poliomielitis es un proceso que se irá per- 
feccionando sobre la marcha (3,4). 

Definición de erradicación 
de la poliomielitis 

3 
A fin de comprender mejor la 

evolución de los procedimientos que se usa- 
N 
4 rán en la práctica para certificar la erradica- 
2 
N 

ción de la poliomielitis, es necesario exami- 
nar más a fondo la definición de erradicación t-4 

E y los criterios establecidos al respecto por el 

;i Consejo Directivo de la OPS en 1985 (5) y la 

2 CICEP en 1990 (1). 
-2 El Consejo Directivo definió la 

63 erradicación de la poliomielitis como la inte- 

B 
rrupción de la transmisión del poliovirus sal- 

õ 
vaje autóctono. La transmisión de ese tipo 

w puede producirse en forma de infecciones 
subclínicas, lo que ocurre habitualmente. Los 

2g2 
casos de parálisis (de 1 por 100 a 1 por 1000 
infecciones) son un indicador fundamental de 

que el poliovirus continúa propagándose, y 
por eso es muy importante detectarlos. En la 
primera reunión de la CICEP, que tuvo lugar 
en julio de 1990, sus integrantes decidieron 
que debían transcurrir por lo menos 3 anos sin 
que se produjeran casos de poliomielitis pa- 
ralftica debida a una infección por poliovirus 
salvaje para que se pudiera afirmar con un 
grado de certeza razonable que se había lo- 
grado la erradicación. 

Es posible interrumpir la trans- 
misión del poliovirus salvaje porque 1) no hay 
ningún animal que sea un reservorio natural 
del poliovirus salvaje; 2) las personas infec- 
tadas excretan el virus durante pocas sema- 
MS, y 3) el poliovirus salvaje no sobrevive por 
mucho tiempo en el medio ambiente. Debido 
a que se produce un gran numero de infec- 
ciones subclínicas (6-a), se necesitarán me- 
didas adicionales además de la búsqueda de 
casos para detectar los poliovirus salvajes en 
circulación. Por lo tanto, la vigilancia incluirá 
el análisis de muestras de heces de niños nor- 
males y el muestreo y análisis de aguas ser- 
vidas de la localidad para descartar la trans- 
misión después de la notificación de los 
últimos casos de parálisis confirmados por 
cultivo. 

Enseñanzas de la certificación 
de la erradicación de la viruela 

Con la certificación de la erradi- 
cación de la viruela de las Américas, se 
adquirió experiencia en cuatro aspectos im- 
portantes: 1) el perfodo que debe transcurrir 
desde el último caso conocido de enferme- 
dad paralftica hasta que se pueda concluir que 
ha cesado la transmisión del poliovirus sal- 
vaje; 2) la intensidad de vigilancia requerida; 
3) la competencia y diligencia con que la co- 
misión de certificación oficial ha de examinar 
los datos nacionales, y 4) el grado de apoyo 
político necesario para cumplir los criterios de 
certificación. 



Primero, la experiencia adqui- 
rida en el curso de la erradicación de la vi- 
ruela a la larga demostró que, si la vigilancia 
era buena, no se necesitaba más de un año 
para confirmar que se había logrado la erra- 
dicación. Sin embargo, en la práctica se ob- 
servó un perfodo de 2 anos. La poliomielitis 
presenta un problema más diffcil, debido al 
gran numero de infecciones subclínicas, ra- 
zón por la cual se ha llegado a un acuerdo en 
principio en el sentido de que el perfodo para 
certificar la erradicación de la poliomielitis 
debe ser de 3 anos. 

El análisis preliminar de un mo- 
delo matemático preparado para la verifica- 
ción estadística de la erradicación del polio- 
virus salvaje en las Américas (Debanne et al., 
inédito) indica que el perfodo de 3 anos sin 
poliomielitis paralítica tal vez deba exten- 
derse a 4 años. Los resultados provisorios de 
este estudio indican que, si la vigilancia de la 
PFA es buena y no se detectan casos de polio- 
mielitis confirmados por cultivo, la probabi- 
lidad de que el poliovirus continúe transmi- 
tiéndose durante más de cuatro anos sin ser 
detectado es inferior a 5%. Esta probabilidad 
continúa disminuyendo a medida que se 
prolonga el período. 

Segundo, la calidad del sistema de 
vigilancia establecido durante la campaña de 
erradicación de la viruela fue demostrado por 
la eficiente notificación de casos de salpullido 
con fiebre y de varicela después que dejaron 
de producirse casos de viruela. Esa informa- 
ción fue sumamente útil para los miembros 
de las comisiones de certificación, ya que 
proporcionó pruebas convincentes de que si 
el virus de la viruela hubiera estado presente, 
se habría detectado y notificado. La vigilan- 
cia de la PFA desempeña una función simi- 
lar en el programa de erradicación de la 
poliomielitis. 

En ambos casos, es evidente que 
cuanto menos tiempo haya transcurrido desde 
el último caso, más sensible deberá ser el 
programa de vigkncia. A medida que pasa 
el tiempo, para mantener las cadenas de 
transmisión se necesitan centenares de infec- 
ciones adicionales, que presentan mayores 
probabilidades de detección si se producen. 

Las zonas de mayor interés para ambas en- 
fermedades son las d ensamente pobladas, en 
vista de que las cadenas de infección no se 
mantienen fácilmente en regiones inaccesi- 
bles y poco pobladas. 

Tercero, tal como señalan Fenner 
et al. (3), la primera comisión establecida para 
certificar la erradicación de la viruela, que co- 
rrespondió a América del Sur, tuvo fallas tanto 
en su composición como en su trabajo. La co- 
misión no contaba con directrices adecuadas 
y su evaluación del estado de la viruela fue 
breve y poco rigurosa. Afortunadamente, los 
acontecimientos posteriores mostraron que 
efectivamente la viruela se había erradicado 
de ese continente. En la certificación de la 
erradicación de la poliomielitis no faltarán 
medidas rigurosas, ya que la epidemiologfa 
de esta enfermedad, es decir la transmisión 
asintomática del virus, presenta muchas más 
dificultades para la erradicación que la vi- 
ruela. 

Por úhimo, el interés y los esfuer- 
zos dedicados al proceso de certificación de 
la viruela variaron mucho de un país a otro. 
Los países en donde la viruela se había erra- 
dicado poco tiempo antes manifestaron gran 
interés en la certificación, mientras que los 
países en dondela enfermedad había sido eli- 
minada muchos años antes, no consideraron 
la certificación como prioridad. Los gobier- 
nos de las Américas tendrán que movilizar 
suficiente personal con el propósito de pre- 
pararse debidamente para certificar la erra- 
dicación de la poliomielitis en toda la Región. 

A medida que la certificación vaya 
avanzando, se podrán modificar ciertos pro- 
cedimientos, pero las caracte&icas funda- 
mentales (preparación adecuada, documen- 
tación detaLlada de que el país ha estado exento 
de poliomielitis por lo menos durante 3 anos, 
e independencia y autoridad del equipo de 
certificación) deberán permanecer invaria- 
bles durante todo el proceso. 



Criterios generales para certificar 
la erradicación de la poliomielitis 

En la práctica deberán adoptarse 
los criterios que figuran a continuación (1): 

1. Ausencia de casos autóctonos de 
poliomielitis confirmados mediante virología 
en las Américas durante un perfodo de 3 anos 
como mínimo en circunstancias de vigilancia 
adecuada. 

2. Ausencia de poliovirus salvajes 
detectables en las comunidades, determi- 
nada por análisis de muestras de heces de ni- 
ños normales y, en los casos en que corres- 
ponda, de aguas servidas de poblaciones de 
alto riesgo. 

3. Evaluación in situ a cargo de co- 
misiones nacionales de certificación, nom- 
bradas conjuntamente por la OPS y por los 
respectivos países miembros, formadas por 
personas competentes del país y expertos ex- 
tranjeros. Uno o dos miembros de la CICEP 
tendrán la responsabilidad de servir como 
asesores durante este proceso. Cuando la co- 
misión nacional considere que se han cum- 
plido los criterios, la información se presen- 
tará a la CICEP para la certificación definitiva. 

4. Adopción de medidas apropia- 
das para hacer frente a la importación poten- 
cial de casos de zonas no exentas de polio- 
mielitis. 

Las dos primeras recomendacio- 
nes constituyen la base de la labor de certifi- 
cación y se tratan en detalle más adelante en 
el presente informe. En los lugares en donde 
haya casos clasificados como “compatibles” 
con la poliomielitis -categorIa que indica una 
filla de la vigilancia- deberán efectuarse y 
documentarse debidamente dos actividades: 
la vigilancia especial del poliovirus salvaje y 
las campañas de vacunación casa por casa, 
como parte de un barrido sanitario. (En la pág. 
XXX se definen los casos compatibles y otras 
clasificaciones pertinentes a la vigilancia de 
PFA.) 

La tercera recomendación se re- 
fiere a la evaluación in situ de los criterios de 
vigilancia y la situación local por parte de 
los miembros de la CICEP que tienen esa 
responsabilidad. 

La cuarta recomendación esta- 
blece claramente la necesidad de que los paí- 
ses mantengan una vigilancia eficaz hasta que 
se haya erradicado la transmisión del polio- 
virus salvaje en todo el mundo. Mientras la 
infección continúe en otros países, siempre 
existirá el riesgo de importarla. Sm embargo, 
esto no significa que haya que esperar hasta 
que se logre la erradicación en todo el mundo 
para efectuar la certificación. Al igual que con 
la viruela, el concepto de erradicación puede 
aplicarse a continentes, como las Américas, 
pero uno de los requisitos de la certifica- 
ción es que la vigilancia sea capaz de detec- 
tar y contener los poliovirus salvajes que se 
importen. 

El papel de la CICEP 

La CICEP está formada por ex- 
pertos capaces de realizar una evaluación crf- 
tica y cuyas opiniones son respetadas a nivel 
nacional e internacional. Algunas de las per- 
sonas seleccionadas son expertos en el con- 
trol de enfermedades transmisibles y otras, en 
virología o administración de servicios de sa- 
lud. Algunos integrantes tienen también la 
ventaja de haber sido miembros de diversas 
comisiones internacionales de certificación de 
la erradicación de la viruela. Los integrantes 
son: Dr. Waldyr Arcoverde, que posterior- 
mente fue reemplazado por Antonio Alinto 
(Brasil), Dr. Isao Arita (Japón), Dr. Rodrigo 
Guerrero (Colombia), Dra. Dorothy Horst- 
mann (Estados Unidos de América), Dr. Jan 
Kostrzewski (Polonia), Dra. Maureen Law 
(Canadá), Dra. Elsa Moreno (Argentina), Dr. 
V. Ramalingaswami (India), Dr. Olikoye Ran- 
some-Kuti (Nigeria), Dr. Frederick Robbins 
(Estados Unidos de América) (Presidente), Dr. 
Guillermo Soberón (México) y Sir Kenneth 
Standard (Jamaica). A fin de prepararse para 
certificar la erradicación de la poliomielitis en 
las Américas, la CICEP se ha reunido dos ve- 
ces, la última en Río de Janeiro, Brasil, en 
marzo de 1992 (9). 



Se ha establecido la siguiente 
modalidad de trabajo para la CICEP: 

1. Para cada zona de las Américas se 
designará a uno o dos miembros de la CICEP 
que se encargarán de supervisar los proce- 
dimientos de certificación. Las siete zonas son: 
1) los países del Cono Sur, 2) Brasil, 3) los paí- 
ses andinos, 4) América Central, 5) los países 
del Caribe, 6) México y 7) Canadá y Estados 
Unidos. 

2. Se considerará que una zona es 
candidata a la certificación solo si todos los 
países que la integran han estado exentos de 
poliomielitis durante un período de 3 años 
como mínimo. Todos los países deberfan ha- 
ber iniciado ya el proceso de precertificación, 
que consiste en recopilar y evaluar datos ba- 
sados en la vigilancia de la PFA y del poliovi- 
rus salvaje, tal como se explica más adelante. 

3. En cada país se organizará una 
comisión nacional que examinará y supervi- 
sará las actividades de precertificación, es de- 
cir vigilancia intensiva de la PFA, búsqueda 
activa de casos en las zonas de vigilancia de- 
ficiente, vigilancia del poliovirus salvaje y 
campañas de vacunación en zonas de alto 
riesgo (en donde se hayan producido casos 
confirmados y compatibles) 

4. Cada país preparará un informe 
nacional, para revisión por el integrante co- 
rrespondiente de la CICEP, que servirá para 
documentar la interrupción de la transmi- 
sión del poliovirus salvaje. 

Después que los informes nacio- 
nales reciban una aprobación preliminar, la 
CICEP se reunirá y examinará la situación de 
cada pafs a fin de extender su aprobación de- 
finitiva a cada zona. La CICEP deberá llegara 
una de dos conclusiones: que está conven- 
cida de que se ha interrumpido la transmi- 
sión 0 que lo estaría si se tomaran ciertas me- 
didas adicionales específicas. 

La erradicación podrá certifi- 
carse solo en cuanto a las Américas en su to- 
talidad, y solo cuando la CICEP esté conven- 
cida de que se ha interrumpido la transmisión 
en todos los países. Como la erradicación de 
la poliomielitis es una conquista tan grande 
para los países de las Américas, se debe dar 

prioridad al proceso de certificación a fin de 
que se pueda reconocer debidamente el mé- 
rito de todos los países por sus extraordina- 
rios esfuerzos. 

Estrategias nacionales 
para la certificación 

Cuatro estrategias serán indis- 
pensables para preparar informes nacionales 
que justifiquen la certificación por la CICEP: 
1) vigilancia de la PFA, 2) vigilancia del polio- 
virus salvaje, 3) búsqueda activa de casos de 
PFA en las zonas de vigilancia deficiente (por 
ejemplo, zonas en donde se hayan producido 
casos confirmados o compatibles, o de las que 
no se recibieron informes) y 4) documenta- 
ción de campanas de vacunación colectiva en 
las zonas de alto riesgo (por ejemplo, zonas 
en donde se hayan producido casos confir- 

2 
k 

mados o compatibles de poliomielitis). El in- =i 

forme final de cada país debe documentar de- 
bidamente esas actividades. En pocas 

3 

palabras, la fórmula para lograr la certifica- =i 
ción es: å 

[Vigilancia adecuaah de la PFA] + 3 
[Vigilancia del poliovirus salvaje] + 2 
[Búsqueda activa de casos en las wnas de alto 

riesgo] + 8 
[Campañas de vacunación de barrido sanifario 3 

en las zonas de alto riesgo ] s 
= CERTIFICACIÓN. 5 

Generalmente, la eficacia del sis- 2 
tema de notificación de la PFA determinará % 
cuan preparado esta un pafs para hacer frente 3 
a la importación del poliovirus salvaje. Los 
países deberán documentar las tácticas adi- a 
cionales que hayan adoptado para evitar la 
propagación en casos de importación del 

3 
3 

VilU. 
I 

Vi&ilamia ck la PFA y del polhvims 
salvaje 

r¿ 

Para lograr Ia erradicación de la 
poliomielitis, la OPS se ha valido de ciertas 
estrategias programáticas fundamentales: 



consecución y mantenimiento de un alto grado 
de vacunación (con estrategias suplementa- 
rias, como los días nacionales de vacunación 
y operaciones de barrido sanitario), vigilan- 
cia eficaz para detectar todos los casos nue- 
vos y una respuesta rápida frente a la apari- 
ción de casos nuevos (10-12). La vigilancia es 
el componente más importante de la estrate- 
gia general de erradicación, puesto que mide 
la meta última del programa: cero casos de 
poliomielitis. Además, es un instrumento de 
valor incalculable para vigilar el efecto del 
programa y asignar los recursos a las zonas 
que más los necesiten. 

Los sistemas de vigilancia varían 
de un país a otro e incluso dentro de un mismo 
país. Sin embargo, se han aplicado y puesto 
en práctica algunos principios comunes a to- 
dos los países. En cada pafs o distrito (o uni- 
dad geopolítica comparable) se ha designado 
por lo menos una fuente de notificación. Los 
centros de salud son las fuentes primarias de 
notificación porque allí comúnmente acuden 
los casos de PFA para el diagnóstico, el tra- 
tamiento o la rehabilitación. Cada fuente debe 
indicar semanalmente a las autoridades del 
estado, el departamento, la provincia o el país 
si se han producido casos de PFA o si no se 
ha producido ninguno. Los funcionarios es- 
tatales, a su vez, informarán semanalmente a 
las autoridades nacionales, las cuales deben 
informar semanalmente por facsímil 0 correo 
electrónico computadorizado a la sede de la 
OPS (13). 

2 

Un caso “presunto” de poliomie- 
litis es todo caso de parálisis aguda en un me- 

H 

2 
nor de 15 años que se produzca por cualquier 
motivo que no sea un traumatismo, 0 una 

u, 
:: 

enfermedad paralítica en una persona de 

E 
cualquier edad con diagnóstico presunto de 

Eì poliomielitis. Si se determina que el caso pre- 

2 sunto es de parálisis “fláccida” aguda, se re- 
.$: 
s 

clasifica como “probable”. Los epidemiólo- 

m 
gos tratan de investigar cada caso de PFA 

8 
dentro de las 48 horas siguientes a la notifi- 

22 
cación para confirmar el diagnóstico clínico y 
obtener muestras para análisis de laborato- 
rio. Estos epidemiólogos han recibido adies- 
tramiento especial del Programa Ampliado de 

286 Inmunización (DII) y trabajan bajo la super- 

visión de los ministerios de salud nacionales 
y los epidemiólogos de la OPS asignados a 
los países. Asisten regularmente a reunio- 
nes de ámbito nacional con objeto de recibir 
retroinformación basada en la evaluación 
de los programas y educación médica 
complementaria. 

Antes de 1990, los casos de PFA 
se “confirmaban” como casos de poliomieli- 
tis si: a) se verificaban en el laboratorio por 
aislamiento de poliovirus salvaje de las mues- 
tras de heces, b) había una relación epide- 
miológica con otro caso de PFA o con un caso 
confirmado de poliomielitis, c) se producía 
parálisis residual 60 días después del inicio de 
los síntomas, d) sobrevenía la muerte o e) no 
se realizaba un seguimiento del caso. Si los 
casos de PFA no cumplían los criterios pre- 
cedentes, se descartaba que fuesen de polio- 
mielitis. A fin de que la definición de caso 
fuese mas específica, a partir de 1990 los ca- 
sos de PFA se consideraban “confirmados” 
solo si se aislaba el poliovirus salvaje. Otros 
casos de PFA que no podían confirmarse ni 
descartarse porque no se contaba con dos 
muestras de heces adecuadas, pero que lle- 
vaban a una parálisis residual o a la muerte, 
o que no eran objeto de un seguimiento, eran 
clasificados como casos “compatibles” de po- 
liomielitis. Las muestras se analizaban en tres 
laboratorios, pero desde 1991 se recomendó 
analizarlas en dos. 

Se atribuye gran importancia a la 
obtención de dos muestras dentro de las dos 
semanas siguientes al inicio de la parálisis, 
porque la probabilidad de aislar el poliovir~~s 
salvaje disminuye mucho a partir de ese 
período (14). 

Además de la recolección de 
muestras adecuadas de heces de casos de PFA, 
la vigilancia del poliovirus salvaje incluirá el 
análisis de muestras de heces de niños nor- 
males (investigaciones de contactos) y el 
muestreo y análisis de aguas servidas (9,15- 
16; Tambini et al., en preparación). 



De los demás métodos disponi- 
bles, las encuestas de la cojera (17-28) no re- 
sultarían prácticos para la mayoría de los paí- 
ses porque se necesita una muestra muy 
grande y es difícil hacer un diagnóstico etio- 
lógico mucho tiempo después del inicio de la 
enfermedad. También se considera imprác- 
tic0 intentar aislar el poliovirus salvaje en 
moscas. El poliovirus se ha aislado en mos- 
cas solo durante brotes de poliomielitis, pero 
las moscas retienen el virus solo hasta 3 se- 
manas después de la aparición del ultimo caso 
(29-24). Por último, los estudios serológicos 
para detectar anticuerpos neutralizantes con- 
tra la poliomielitis tienen poco valor, porque 
es imposible dis criminar entre los anticuer- 
pos formados en respuesta a la vacuna y los 
que se forman como respuesta al poliovirus 
de tipo salvaje (25). 

Si bien la vigilancia de las aguas 
servidas para detectar el poliovirus salvaje es 
una estrategia aceptable, presenta dificulta- 
des inherentes. En las zonas tropicales, la 
temperatura ambiental elevada y el alto con- 
tenido bacteriano de las aguas servidas pro- 
mueven la rápida inactivación del poliovi- 
rus. Como en esas condiciones los poliovirus 
no sobreviven durante mucho tiempo (la vida 
media con respecto a la infectividad es de 
menos de 2 días) (26), es probable que la ma- 
yorfa de los virus que se detecten en aguas 
servidas sean los excretados por niños pocos 
días antes del muestreo. La confiabilidad de 
detección del poliovirus salvaje se limita, por 
lo tanto, al breve período en que el virus cir- 
cula en una comunidad. Un buen sistema de 
vigilancia de la PFA es menos sensible en 
función del tiempo, ya que la detección de la 
presencia del poliovirus salvaje en una co- 
munidad se basa en la identificación de casos 
de poliomielitis paralítica. Sería imposible 
exagerar la importancia de contar con infor- 
mación de buena calidad sobre la PFA, no solo 
para la erradicación de la transmisión del 
poliovirus salvaje, sino también para su 
certificación. 

En consecuencia, la CICEP ha re- 
comendado que se hagan análisis de labora- 
torio de muestras de heces de cinco contactos 
infantiles de por lo menos 80% de todos los 
casos de PFA. Una vez implantado el sistema 
de vigilancia de la PFA, la aparición de un caso 
de PFA en una zona determinada la conver- 
tiría automáticamente en un “sitio centinela” 
en donde se recogerían muestras de heces de 
niños normales. La recogida de muestras de 
cinco niños que viven en el mismo vecindario 
que el caso índice es un requisito del pro- 
grama, pero no todos los especímenes se 
analizan en el laboratorio. El requisito ante- 
rior de analizar solamente las heces de con- 
tactos de casos en riesgo de PFA (los factores 
de riesgo son edad < 6 anos y fiebre al inicio 
de la parálisis) se ampliaría a los contactos de 
todos los casos de PFA, independientemente 2 
de los factores de riesgo para confirmación de k 
la poliomielitis. Esta medida garantizarfa el 8 
análisis de alrededor de 10 000 muestras de 
heces adicionales al año. Como los casos fn- z 

dice de PFA que no son causados por el polio- 3 
virus salvaje se producen en forma más o 
menos aleatoria, la CICEP usará los datos 2 
adicionales que se acumulen durante un pe- 
ríodo de 3 a 4 anos (de 30 000 a 40 000 mues- 8 

tras) para cerciorarse de que no haya conti- 8 
nuado la transmisión. 3 

El análisis de laboratorio de s 
muestras de heces de por lo menos cinco con- 5 
tactos de cada caso de PFA reducirá la nece- 
sidad de muestrear y analizar aguas servidas 

2 

como estrategia para detectar la transmisión. 3 

Sin embargo, se realizaran muestreos y aná- 3 
lisis de aguas servidas en ciertas zonas de las 
Américas (por ejemplo, Buenos Aires, Lima, 

3 

el nordeste del Brasil, ciudad de México, Ca- G 
nadá y Estados Unidos). z; 

Con estos antecedentes, la CI- S 
CEP ha indicado que la vigilancia de la PFA y 
del poliovirus salvaje en cada país debe ce- 

E 

ñirse a cinco indicadores clave: 1) por lo me- 3 
nos 80% de todos los centros asistenciales u 

. 
comprendidos en la red de notificación de- 
ben informar regularmente cada semana; 2) s 
la tasa de casos de PFA debe ser de alrededor 
de 1,O caso notificado por 100 000 menores de 
15 años; 3) por lo menos 80% de todos los ca- 287 



sos de PFA notificados deben investigarse 
dentro de las 48 horas siguientes a la notifi- 
cación; 4) por lo menos en 80% de todos los 
casos de PFA notificados se deben obtener dos 
muestras de heces para cultivos víricos den- 
tro de las 2 semanas siguientes al inicio de la 
parálisis; y 5) por lo menos en 80% de todos 
los casos de PFA notificados se deben hacer 
análisis de muestras de heces de cinco con- 
tactos como mínimo. 

Btísqtreda activa de casos en las 
zonas de vigilancia defzcienk 

En cada informe de país debe in- 
cluirse una explicación detallada de la bús- 
queda activa de casos, con metodologías nor- 
malizadas, en ciertas zonas. En particular, los 
informes han de incluir la identificación de 
zonas de alto riesgo, los cuestionarios utili- 
zados y un análisis de los datos recopilados. 

Campañas 6-k vmmihn como parte 
de gwrac~s dz bawih sanitario 
en las zonas de alto riesgo 

La CICEP reconoce dos inquie- 
tudes importantes con respecto ala certifica- 
ción de los países. Algunos tal vez ya cum- 
plan los cinco indicadores de la vigilancia de 
la PFA descritos anteriormente; sin embargo, 
cuando la información se estratifique geográ- 
ficamente, es posible que algunos estados, 
provincias o distritos de ciertos países estén 
claramente expuestos. Además, la presencia 

2 
de casos compatibles de poliomielitis de alto 

m H riesgo durante los tíltimos 4 anos des- 

?’ pierta preocupación por la posibilidad de que 

$ la transmisión del poliovirus salvaje conti- 

c: núe. Una investigación de la OPS reveló que 

E los casos de PFA que tienen mayor probabili- 
s 
s 

dad de ser poliomielitis ocurren en menores 
de 6 anos y presentan fiebre en el momento 

22 
Fi 

del inicio de la parálisis (24, 27). Es impor- 

u-3 tante llevar a cabo campañas de vacunación 

8 de barrido en las zonas en donde se han re- 

õ gistrado casos de ese tipo. Por consiguiente, 
w se han preparado mapas que muestran la lo- 

calización de los casos “compatibles” de alto 
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riesgo. Los países deben preparar informes 

(que se incluirán en el documento de certifi- 
cación), sobre el numero de menores de 5 anos 
a quienes se haya dirigido la campana de va- 
cunación, el número o el porcentaje de niños 
vacunados con vacuna oral contra la polio- 
mielitis (VOP) y el número de viviendas 
visitadas. 

También deben destacarse en el 
informe final de los países las siguientes es- 
trategias de certificación: el establecimiento de 
un “registro de rumores”, la realización 
de campañas publicitarias y la implantación 
de un sistema de recompensas. El sistema de 
recompensas establecido por la OPS en 1988 
no ha sido aceptado en todos los países, por- 
que las autoridades sanitarias de algunos de 
ellos temen que siente un precedente con 
respecto a la notificación de otras enferme- 
dades. De hecho, no hay pruebas concretas 
de que eso ocurra. En realidad, en la cam- 
paña de erradicación de la viruela se com- 
probó que las recompensas eran importantes 
para fortalecer la vigilancia. En el caso de la 
viruela, las recompensas eran pequeñas al 
principio, pero fueron aumentando gradual- 
mente hasta llegar a la suma de US$ 1 OOfl, que 
la OMS ofreció en 1978. Actualmente, la re- 
compensa para la vigilancia de la poliomieli- 
tis es de US$ 100. Se debería considerar seria- 
mente la posibilidad de aumentar esta 
recompensa, especialmente en vista de que 
no se ha producido ningún caso de poliomie- 
litis confirmado por cultivo en las Américas 
durante los 18 meses transcurridos desde que 
se notificó el ultimo caso en Junín, Perú, el 23 
de agosto de 1991. El Ecuador ya ha aumen- 
tado la suma a US$ 1000. 

Por ultimo, se deberia prestar es- 
pecial atención a las zonas fronterizas, de 
conflictos civiles, de intensa migración y con 
un gran número de refugiados. 

La vigilancia de la PFA será la 
punta de lanza de los esfuerzos de la OPS para 
certificar que la transmisión del poliovirus 
salvaje autóctono ha sido erradicado de las 



Américas. Para eJlo es necesario que todos los 
países demuestren que tienen la capacidad 
para descubrir, notificar e investigar oportu- 
namente cualquier caso de PFA que ocurra, 
con el fin de garantizar que el poliovirus sal- 

vaje sería detectado si estuviera presente. 
Mientras no se haya logrado la erradicación 

mundial, habrá que trabajar incesantemente 
para mantener al hemisferìo occidental exento 
de poliomielitis, como parece estarlo en este 
momento. 
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A BSTRA!! 

!!CIRMEGIES FOR TJilE 
CEmmONOFTHE 
ERADICM’ION OF WILD 
POLIOVIRUS TRANSMISSION 

3 
INTHEAMERICAS 

w Because it appears that the last 

2 case of poliomyelitis caused by transmission 

2 
of indigenous wiId poliovirus occurred 2 years 

w ago on 23 August 1991 in F’eru, the challenge 
E for P!O is to develop a methodology of cer- 
H tification that will convince the rest of the 
s world that the eradication of poliomyelitis in 
.2 the Americas has been achieved. To that end, 
P m 
B 
õ 
w 

the guidelines set forth here allow for a rig- 
orous and standardized evaluation of the cer- 
tification process by objective experts. As it 
was during the campaign to eradicate small- 
pox, epidemiologic surveillance (of acute 
flaccid paralysis [AFP] in the case of polio) wiJJ 
be the most important component of the cer- 
tification process. It must be demonsirated 
that when cases of AFP occur, they will be 
identified, reported, and investigated in a 
timely manner to insure that if wild polio- 
virus is present, it will be identified. 
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