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MARZO 1998 . N.9 I21 - EJEMPLAR GRATUITO

: EBRABrcAcroN DE LA poLroMrElrrs EN LA REGIoN EURoPEA. AcruAcloNES NECESAHIAS
J plnl ¡-n consecuc¡óH DEL cERTrFrcADo oe ennlo¡clctón DE LA ENFERMEDAD.
- SITUACION DE LA POLIOMIELITIS EN ESPANA Y LA RIOJA (1),
\, lllilagros Perucha González. Jele delServico de Epidemiología y Promoción de la Salud deLGobierno de La Rioja

- INTRoDUCCION la polio duranle un período de tres a ocho años anterior.
- La Región Europea de la Organización Mundial de la Países endémicos, son aquellos donde ex¡ste evi-
- \alud eslá compuesta por 50 Estados miembros, entre dencia v¡rológica y/o ep¡demiológica de contagio por
v los oue se encuentra España, virus no cultivado de la polio duranle los últimos lres
- En la Región, un total de 33 países se consideran no años.
- 

endémicos para la polio; todos ellos poseen un largo Las actividades para la errad¡cación de la poliom¡el¡tis

,- historial de campañas y programas de inmunización con- en la Región se in¡c¡aron en 1985, techa en la que se for-

- fa dicha enfermedad con elevadas coberturas, que ha muló y aprobó el objetivo de errad¡cación, sin embargo
\, dado como resultado la interrupción de la cadena de las act¡vidades de implementación del Programa
r fansmisión delvirus de la polio antes de que en 1988 se Reg¡onal no se ¡niciaron hasta 1989, fecha en la que se
v emit¡ese la resolución global para la eradicación del aprobó el primer Plan de Acción.

vtrus.
- 

Siete de los cincuenta Estados de la Reqión se consi-

v deran recientemente endémicos, con datos sobre la cir-
- culación del virus no cultivado de la polio indígena en el

\período entre 1988 y 1993, y d¡ez países de la Región se
l,-- consideran en la actualidad endém¡cos del virus no culti"
:' vado de la polio.
- Países no endémicos, son aqueltos con evidencia

- virológ¡ca y epidem¡ológica de haber interumpido la

, cadena de conlag¡o por virus no cultivado de la polio
- durante un oeríodo suDerior a los ocho años.
v Países fecientemente endémicos, son aquellos con
t evidencia virológica y/o epidemiológica de haber ¡nte-
- rrumpido la cadena de contag¡o por virus no cult¡vado de

Por olra parte el objetivo 5 de la Estrategia de Salud
Para Todos en el año 2000, señalaba la erradicación
mundial de la ool¡omiel¡lis oara el año 2000,

En la  Segunda conlerenc ia sobre Pol í l icas de
Inmunización celebrada en Karlovy Vary en 1984, se
señalaba: 'Para 1990 Ia po omiel¡tis indígena deberá
haber s¡do errad¡cada de todos los países de la Reg¡ón".

En l\¡ayo de 1988, la 413 Asamblea Mundial de la
Salud elaboró un Plan de Acc¡ón para la Erradicac¡ón
Mund¡al de la Polioniel¡t¡s pan el año 2000.

Según lo establec¡do en dicho Plan, en la Tercera
Reunión del Grupo Consultivo de Erradicación de la
Poliomielitis celebrada en 1990, se fijaron los ü¡te os
paru declaw a un pais l¡bre de poliomielit¡s indígena.

1. - Effadicación de la Poliomielills en la Región Europea. Acluaciones necesarias paÉ la consecución delcertilicado de
eÍadicación de la enlermedad. Sitlac ón de la poliomielitis en España y La Rioja (1).

2. - Evaluación de la notiÍicacióñ de É.D.0-
3. - Defunciones en La Rioja según grupo de causa, sexo y edad.
4.- Estado de las enfermedades de declaración obligaloia.

4.1.- Siluación General.
4.2.- Disfibución por zonas de Salud.
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Por último en '1993, en la Séptima Reunión del Grupo
Eurojeo del Proglama Ampliado de Inmunización y en la
Quinta Reunión de Directores Nac¡onales del Programa
Ampl¡ado de Inmunización, se revisaron los objet¡vos
generales y especílicos del relerido programa y, por l0
que se refiere a la poliomielitis se delinió:

'Pan el año 2(n0, o tan prcnto como sea posible, la
pofiom¡elit¡s ¡ndígena debida a pol¡ovius salvaie debeñ
ser ermdicada de la Reg¡ón'.

Con estos anlecedentes, la Comisión Europea para la
Certificación de Erradicación de la Poliom¡elitis, elaboró
la propuesta de actuaciones que se expone a continua-
c ión,  basándose en los requis i tos f i jados p0r  la
Organización Mundialde la Salud (O[¡S).

PROPUESTA DE ACTUACIONES
La propuesta, en la que se establecen las condiciones

que debe reunir un país para conseguir la Certificación
de EÍadicación de la Poliomielitis, incluye las siguientes
actuaciones:

'1. lmplanlar un sislema eficaz de vigilancia de paráli-

sis flácida aguda (PFA).
2. Alcanzar y mantener altas coberturas de vacuna-

cton.
3. Puesta en marcha de un sistema de vigilancia

medioambiental.
4. Estudios seroepidemiológicos que valoren el esta"

do inmunitario de la poDlacrón fÍente a poliovifus.

1. lmplantación de un s¡siema de v¡g¡lancia de
Parál¡s¡s Flácida Aguda

El sÍndrome de Parálisis Flácida Aguda (PFA) se
caracteriza por un inicio rápido de debilidad en las extle-
midades de un individuo, incluyendo debilidad de los
músculos de la respiración que alcanza una severidad
máxima entre los 'l-10 días. El término'flácida'indica la
ausencia de espasticidad o de olros signos de trastolno
motor del sistema nervioso central tales como hiperrefle-
xia, clonus o respueslas del extensor planlal Aunque la
PFA puede alectar a individuos de cualquier edad, es
fundamenlalmenle una enlermedad de la inlancia, de ahí
su importancia en la vigilancia de la poliomielitis. Se esli-
ma que la PFA alecta a l/100.000 niños menores de 15
años,

Desde el punto de vista neurológ¡co representa un
síndrome con múltiples causas s¡endo tres las mas

importantes:
- Poliomielitis aguda anterior, causada por poliovirus u

otros virus neurolrópicos (coxsackievirus, echovirus y

enterovirus 70 y 71).
- l\¡ielopatía aguda.
- Neuropatía per¡férica, fundamentalmenle el Síndrome

de Guillain Barré.
La vigilancia de la PFA requiere un registro inmediato

y urgente de todo caso de PFA que se presente en niños
menores de 15 años. En el plograma de erradicación de
la poliom¡elitis se utiliza la definición de caso reseñada
en los protocolos de enlermedades de la Red Nacional
de Vig¡lancia Epidem¡ológica:

Delinición clínica de caso:
Inicio agudo de parálisis flácida en uno o más mier¡a

bros con ausencia o disminución de refleios en los tendo-
nes de los miembros afectados, s¡n otra causa aparente,
y sin pérdida sensorial o cognitiva.

Criterio d¡agnóstico de laboratorio:
Aislamiento e identificación de poliovirus en heces, en

laboralorio. La OMS recomienda que el diagnÓslico de
laboralorio de poliomielitis se realice media¡te aislamien-
lo e identificación de poliovirus en heces, en laboratorios
especializados que utilicen lécnicas de cultivo celular.

Clas¡ficación dé casos:
Caso sospechoso: Todo caso de PFA, incluyendo el

Síndrone de Gu¡llain Baré, en un niño nenot de 15 '
años en el que n¡nguna otru causa puede ser ¡dent¡f¡ca'
da.

Caso compatible: Todo caso de PFA con parálisis
residual después de 60 dias del ¡nicio o pérd¡da de
seguiniento o nuerte, en el que no pud¡ercn recogerse
dos nuestrus de heces a las dos senanas después de
¡n¡ciados los síntonas pan ser exan¡nadas pot laborato-
t¡o.

Caso conlimado: Todo caso de PFA en el cual se
aísla poliov¡tus salvaje de cualqu¡era de las muestras de
heces del pac¡ente o de muestras de un contacto. Una
vez conthnado el caso y, de acuerdo a las rccomenda'
c¡ones de la OMS, éste se clas¡t¡cará en:

- Caso ¡ndígena de pol¡ov¡rus salvaie.
- Caso ¡nportado de pol¡ov¡rus salvaie.
- Caso asoc¡ado a la vacunac¡ón: Todo caso de PFA
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L en el que el virus aislado es v¡rus'vacunaly n¡ngún otro

- agente e!¡ológtco puede ser identificado cono causa de

v la enfemedad. Debe haber una h¡sto a prev¡a de adn¡-
t nislrac¡ón de vacuna oral de pol¡o (VOP) dentro de un

I plazo de 7'30 días antes de la apat¡ción de síntonas' o
', haber ten¡do conlacto con un ¡ndividuo rec¡entenente

, ; innun¡zado, dentro de un ptazo de 7'60 días antes de la

rb, aparicion de los síntonas
' r Caso no'pol¡oníet¡tis (desca ado): Todo caso de
| ! parát¡s¡s llác¡da aguda en et que al nenos se han recog¡-
| 5 do dos nuestfts adecuadas de heces en las dos sema-
I t' nas siguientes al ¡n¡c¡o de los síntonas, siendo los rcsul'

; : brrdos negattws para potiovirus se guardaran ahcuolas

; ; de las nuestrus en laboratot¡o para su uso luturo' Pam

) 0 tener la segur¡dad de esta categor¡nc¡ón, alicuotas de

) t -rnuestras de pacientes que hayan muerto, o que se haya

I t >$erdido su pista, o que hagan una parál¡s¡s res¡dual a tos

I o 60 días. debeán ser exan¡nadas en olros dos labonlo'

I : rios. S¡ los resultados son todos negat¡vos el pac¡enle
, a
5 ; será considercdo cono "no poho y el caso será'descar'

I o tado'
l ¡ r
| | Estud¡o de un caso de Parálisis Flác¡da Aguda

I t Todo caso de PFA deberá ser investigado de forma

J 
Ü inmediata con recogida de historia clínica inlormación

t 5

; ; demográfica y epidemiológica examen fisico Y recogida

; ; de mueslras de heces para el laboratorio Se tralará de

! ú investigar cada caso de PFA dentro de las 48 horas

¡ ü siguientes. Es de gran importancia la oblención de dos

| É"' muestras de heces. obtenidas con un intervalo de 24-48

kzl horas. denfo de las dos semanas siguientes al inicio de

I 
' la parálisis. ya que la probabilidad de aislar el poliovirus

; : salvaje disminuye mucho a partir de este periodo

i 'J Asímismo se debe obtener una mueslra de heces de

) ., cinco conlactos menores de 15 años que no hayan reci'

) ' c bido la vacuna oral confa la poliomielitis en los 30 dias
l r precedentes.

i 
' Las mueslras obtenidas deben enviarse lo antes posi'

i : ble al laboratorio para su estudio vilológico
I t

. ; Una vez recogida toda la información y realizadas las

t t pruebas de laboratorio se procederá a clasificar el caso,
'¿ t de acuerdo con la última definición de caso adoptada' en

¿ I' descartado, sospechoso, compatible o conlirmado.

f L
¿ tt criterios de cal¡dad
11 t Los criterios de calidad que deben cumpiir los

Programas de Vigilancia de Parálisis Flácidas Agudas
(PFAS) y los laboratorios y que deben mantenerse duran-

te al menos doce meses para conseguir el Certificado de

Erradicación, son los siguienles:
1q. Al menos el 80% de los informes de vigilancia de

PFAS rutinarios deben rec¡birse a liempo.
20, El s¡stema de vigilancia de PFAS debe detectar

una tasa de PFA de 1/100.000 habitantes menores de 15

años.
30. Al menos el 80% de los casos de PFA deberán ser

informados denfo de las primeras 48 horas al responsa-

ble de dirigir la investigac¡ón.
4a, Todos los ensayos de cultivo de virus, incluidos los

negativos, deben sel realizados por laboratorios certifica-

dos.
5q. Al menos el 80% de las muestras de PFA deben

ser adecuadas para su anál¡sis a la llegada al laboratorio
60. Todos los casos de PFAS deben lener un estud¡o

completo tanto clínico como de laboratorio, con investiga-

ción del seguimiento de parálisis residual durante un
período de seguimiento de 60 días

Otros indicadores de vigilancia que refuerzan la

Certilicación son:
- Un sistema obligatorio de declaración de poliomieli-

tis que se haya demoskado capaz de detectar casos

importados.
- Un sistema de vigilancia de reacc¡ones adversas a la

vacuna que se haya demostrado capaz de delectar polio-

mielitis asociada a vacunación en receptores o en sus

contaclos.
- Inmunización adecuada con muy alta cobertura de

administración de al menos fes dosis, tanlo en la pobla-

ción general como en poblaciones de riesgo
- Esludios serológicos que demuestren un nivel inmu-

niiario lrente a poliovirus muy elevado

2. Cobertula de vacunaciÓn.
A nivel nacional deberá alcanzarse una cobertura de

inmunización del95% en la serie primaria en menores de

2 años. A nivel provincial se alcanzarán coberturas de

inmunización primaria no inferiores al 90o/o en menores

de 2 años. Este objetivo se alcanzará mediante:
a) Servicios rutinarios de vacunac¡ón: Inciuyen las

actividades que se realizan de torma continua, a través

de los servicios de salud permanentes, para llevar a cabo

el programa de vacunación infantll. El objetivo es garanti-
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zar que todas las cohortes nuevas que se incolporan a la
población sean vacunadas correcta y adecuadamenle

b) oportunidades perd¡das: Cuando un T.'o oue
puede ser vacunado. y que no presenta nilguna con'
lraindicación, acude a un cenlro asistencial y no rec¡be
las vacunas necesarias, se lrala de una oportunidad per-

dida. Este hecho puede ocurrir, y habrá que poner los
medios necesarios pala evitarlo, en dos ámbilos:

- En los centros de vacunación y otros serv¡c¡os pre-

ventivos: asegurar que el personal de salud sea plena'

menle conscrente de las pocas conlrarrdicac¡ones que

hay para la administración de las vacunas; las falsas con'
lraindicaciones son una de las principales causas de
oportunidades perdidas.

- En las consultas pediátricas asislenciales: aprove'
char todo contacto que el njño hace con el slstema de
salJd, inoependienlemente oel notivo, para'evisar su
eslado de vacunación y completarlo en caso de necesi-
0ao.

c) Acciones de apoyo y manlen¡m¡ento: Ya que las
coberturas alcanzadas por los programas de inmun¡za-
ción infantil en España son bastante elevadas, no parece

necesario implantar campañas de inmunizaclón masivas
y/o campañas de barrido, como en determinadas situa-
ciones aconseja la OlVlS. Sin embargo, seria conveniente
implanlar acciones encaminadas a consolidar las cober'
turas alcanzadas por,os programas de inmunizacidn
infantil y mantener dichas coberturas. Para ello se pr0p0-

nen las siguienles acciones:
- Revisar el estado de vacunación, mediante docu-

mento acreditativo, al entrar en guarderías, colegios y

cenifos de enseñanza secundaria, fecomendando la
vacunación en aquellos casos que no esluvlera correfio.

- Proponer acciones especificas necesaias para

cubrir núcleos de población marginal que se conozca o
sospeche que lienen bajas coberturas de inmunlzaclon

d) Estimac¡ón de coberturas de vacunac¡ón: De
forma periódica y a dislinlos niveles: nacional, de cornu-
nidad y provincial.

3. Vig¡lancia medioamb¡ental.
La certificación de la erradicación de la poliomielitis

requiere demoslrar que no ex¡sten casos ploducldos por
poliovirus salvaje y además que el v¡rus no puede ser
detectado ni en humanos ni el medio ambienle De ahi,
que la vigilancia medloambiental de la circulación de

poliovirus salvaje sea una necesidad. Sin embargo,
métodos prácticos, sensibles y especÍiicos para realizar
análisis a glan escala no están aún disponibles, particu-

larmente por la dificullad de detectar poliovirus salvaje
enlre una gran cantidad de poliovirus vacunal, especial
mente en países, como España, donde se liiliza la vacu-
na oralde poliorreltis {VOP) de forna rutina'.a.

Eslo unido a la ausencia de noiificación de casos de
poliomiellis en España desde 1989, dificulta la realiza-
ción de estudios medioamblentales de circ!lación de
poliovirus salvaje.

Sin embargo, es posible a implantación de algunas
aciividades, tales como;

- Vigilancia de la circulación medianie el estudio de
los contactos de cada caso sospechoso.

- Realización de estudios sobre muestras de heces dP
n¡ños sanos y/o muestras oe aguas en situaciones dY
especial alarma epidemiológica.

4. Estudios seroep¡demiológ¡cos.
Los estudios seroepider¡iológicos lienen como obieti-

vos, entre otros, evaluar aspectos claves de los progra-

mas de vacunaciones inlantiles c0m0 sonl
1. Estimar la eficacia vacunal que, en condiciones

reales (efectividad), presenia cada vacuna en nuestro
medlo.

2. Calcu'ar la cobertura del programa de vacunaclon y

la alcanzada para cada una de las dosis definidas en el
calendario.

3. Estimar la pérdida de protección detectable, en
inmunizaciones con toxoide, en función de: la edad, el \

número de dosis y eltiempo desde a última.
4. ldentiticar las bolsas de susceptibles, debidas a

ruptura de la transmisión de la infección lras la introduc"
ción de un programa de vacunación.

En España se lnició en 1996 un estudio seroepide-
mlo lóg ico con representa l iv idad nac ional ,  en 16
Comunidades Aulónomas y las ciudades de Ceuta y
N¡elilla y cuyo objetivo fundamental lue determinar el peI-

fil serológ¡co de la población de 2 a 40 años de edad
frente a determinados agentes infecciosos, entre ellos los
pol iov i rus l ,2y3.

Bibliografía
Propuesta de acluaciones necesarias para la consecución del

Cerlilcado de Erradcación de la Polomiellis. f\¡ niste o de Sanidad
y Consumo. Febrero 1997.
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J EVALUACIÓN DE LA NOTIFICACIóN DE ENFERMEOADES DE DECLARACION OBLIGATORIA

I eorcentaies de declaración de base poblacional Enero 1998'

SEMANAS PoBcENTAJE DE DEcLARACIÓN (1) POBCENTAJE DE DECLABAC1ON EN BLANCO (2)

1 73 ,17 7,O3

2 90,70 1,53

92,86
a7,24 3,82

1 Fsen ol'rns J poncerun¡r DE DEcLARActoN (1) | eoncelrrue or orcLABAclóN EN BLANco
r r l  I
. r l r l z g , l z z , o s

'  9o.zo | 1.53t t z
J | n 9 2 . 8 6 2 , 1 2

1 f q | 87,24 | 3,82
¡ r l

9 (l) g po,c.nt i" pobtacionatde d€ctaación esrima ra proporción de personas en La Rioja sobre las que se.ha @cibido noliliÉcioñ de c6c

¡ izj á i,".-uj. p"btacronarde dectaracion en btancoésiima la proporción de personas de La Rioja sobre las que, habiendo recibido inlormación,

f h nolilicacró¡ €stá e¡ blanco

t
U

ll Dectan.?¡n'(ls .te tos que no se ha rcc¡bicto nott¡tcación de Enfermeda.les cte Declarcción obllgato a (EDo) o ha síclo rcc¡-

) biala en blanco,

: Dectarantes de tos qu€ no se ha recibido parte de EDo de ninguna de las cuatro semanas epidemiológicas del mes de Enero de
v  _ . , - -^
' |*'lo[ r""n t.'"uirer Morcrllo. l,ledico d€ Nalda

- D. Francisco Dorado García. Médico de Tudelilla
- D. José J. Pascual Galilea- Centro de Salud de Nájera

Declarantes de los que se ha recibido sistemáticamente en blanco duranle las cuafo semanas epidemiológicas del mes de

En€ro de 1998.
- D. Aguslín de Pablo Córdoba. Médico Titular de Villamediana
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DISTRIBUCION MENSUAL DE E.D.O. POR ZONAS DE SALUD. LA RIOJA. ENERO 1998.

Fuento: Req¡stb dé Eni6mádads de D4laÉdón obligaloia €n La Bioiá. Di€@ión GeneÉl de salud y conslmo.
'Flente: lNE. Pobláción dá hocho d6 La Fioia. Censo de población 1991.

Comentario epidemiológ¡eo del mes de Enero de 1998.

Duranle el mes de enero de 1998 (semanas epidemiológicas 1 a 4) no se han producido situaciones epidemiológi-
^á. .ia ó.ño¡iál iñtÁrÁc

fiASAS POB IOÍ).OOO HABITANTES}

La suscripc¡ón al B.E.R. es gratuita, s¡empre que soa dhigida a cargo oficial. Los profesionales sanitar¡os
pueden remit¡r artículos para su publ¡cación previa selección.

DIRECCION: Consejería de Salud, Consumo y Bienestar Social. Secc¡ón de Información Sanitar¡a y Vigilancia

Epidemiológ¡ca. C/ Villamediana, '17 - Te¡. 29 1 1 OO Extensión 5051. LOGROÑOtre
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