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1.

Introduccion

Desde 1988, afo en que la Asamblea Mundial de la Salud decidi6é dar los pasos
para la erradicacion de la poliomielitis en el mundo, se han realizado grandes
progresos: tres regiones de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) han recibido la
certificacién “libres de polio”: la Region de las Américas en 1994, con el ultimo caso en
Peru en 1991; la Regién del Pacifico Occidental en el afio 2000, con el dltimo caso en
Camboya en 1997 y la Regién Europea en el afio 2002, con el ultimo caso en Turquia
en 1998.

Desde 1988 a 2003 los casos de poliomielitis en el mundo disminuyeron en un 99%.
Desde el afio 2003 se ha producido un incremento de casos como consecuencia de la
diseminacion a partir de los focos endémicos, a paises previamente libres de polio.
Desde 2003 hasta 2006 fueron aumentando los casos notificados (784, 1255, 1936 y
1997 respectivamente); y en 2007 bajaron a 1307 casos. Durante 2008 se notificaron
1655 casos de polio en el mundo, 1509 en paises endémicos y 146 en paises no
endémicos. En la actualidad quedan 4 focos endémicos localizados en 4 paises:
Nigeria, Pakistan, Afganistan e India.

Para mantener la situacién libre de polio y evitar la reintroduccién del virus, se
requiere mantener elevadas las coberturas de vacunacion en todos los niveles
geograficos, asi como mantener activo un sistema de vigilancia de alta calidad con
alta sensibilidad. En 44 paises de la Region Europea, entre ellos Espana, el sistema
de vigilancia se basa en la notificacion e investigacibn de todos los casos
sospechosos de pardlisis flacida aguda (PFA) en menores de 15 anos, con la finalidad
de detectar y descartar de forma rapida y con criterios de calidad, la posible existencia

de casos de poliomielitis.

El cumplimiento de los objetivos de coberturas de vacunacién y de calidad del
sistema de vigilancia se evalGa anualmente en cada pais, por un Comité Nacional para

la Certificacion de la Erradicacion de la Polio y por la OMS.



2. Situacion de la polio en Espaia

Desde el afio 1904 se realiza vigilancia de la poliomielitis en Espafa. Entre los

anos 1963-1964 se instaur6 la primera campafia masiva de vacunacién con vacuna

atenuada, VPO, con dos dosis en nifios de 2 meses a 7 afos en toda la poblacién,

alcanzandose coberturas de vacunacién del 95%-98%, produciéndose una caida

espectacular en la incidencia de la enfermedad y en la mortalidad causada por la

misma. En el afio 2004 se sustituyé la administracion de VPO por VPI en el calendario

de vacunacion infantil.

Figura 1: Incidencia y cobertura de vacunacion frente a polio en Espana. 1931-

2007.
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En el afno 1996 se realiz6 en Espafa un estudio seroepidemioldgico a una muestra

de la poblacién de entre 2 y 40 afios. Se analizaron para poliovirus cerca de 3600

sueros de estos sujetos, y como se observa en la siguiente figura para los tres

poliovirus incluidos en la vacuna la poblacién espafiola nacida a partir de 1966

presentaba anticuerpo en mas del 95 % de manera general. Figura 2.



2.1.

2.2.

Figura 2. Presencia de anticuerpos frente a poliovirus 1, 2, 3 en la poblacion

espaiola por cohorte de nacimiento.
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Fuente: Estudio seroepidemiolégico. ISCIII
Coberturas de vacunacion en Espana en 2007

Desde 1996 las coberturas de vacunacién con 3 dosis de polio han sido
superiores al 90% en todas las CCAA. Durante el ano 2004 se llevd a acabo la
sustitucién de la vacuna de polio oral por la vacuna inyectable (VPI) en todas las
Comunidades Auténomas (CCAA).

La cobertura media alcanzada durante 2008 para la serie basica con tres dosis,
en ninos menores de un ano, fue de 96,9% con un rango por CCAA de 94% -100%.
La cobertura media con la dosis de recuerdo en nifios entre 1-2 afos de edad, fue de
95,3% con un rango de 89,1%-100% por CCAA. Faltan los datos del Pais Vasco y de
Ceuta.

Vigilancia de la paralisis flacida aguda. Analisis de la situacion en Espana.
Ano 2008

Espana inici6 este sistema de vigilancia de PFA a finales del afio 1997 y en
1998 quedd implantado en todo el territorio nacional. El sistema de vigilancia implica la
notificacion urgente de todo caso sospechoso de PFA en menores de 15 anos, lo que
inicia un proceso de investigacion rapida, epidemiolégica, clinica y de laboratorio, que
permite descartar/confirmar y clasificar el caso de forma adecuada y, si procede,
tomar répidamente las medidas de intervencion adecuadas. La notificacion se hace
bajo sospecha clinica y el circuito se inicia en el hospital donde se detecta el caso.



La vigilancia pasiva se completa en cada CCAA con una busqueda activa
retrospectiva en hospitales. Se realiza una busqueda mensual para obtener la
notificacion denominada “0 casos” y una busqueda anual en el Conjunto Minimo
Bésico de Datos Hospitalarios al alta (CMBD) de cada CCAA.

La calidad del sistema de vigilancia se evalua sistematicamente mediante los
indicadores establecidos por la OMS, referentes a la sensibilidad y cobertura del
sistema, notificacion oportuna e investigacién adecuada y analisis de muestras en el
laboratorio. Entre estos indicadores, los dos mas importantes son el de sensibilidad
del sistema, representado por la tasa de PFA que ha de ser al menos de 1 caso por
100.000 habitantes menores de 15 afnos y el porcentaje de casos de PFA en los que
se ha tomado “muestras adecuadas” (dos muestras de heces recogidas en un periodo
< 14 dias del inicio de los sintomas de la paralisis y separadas entre si al menos 24

horas) que ha de ser > 80%.

La incidencia de PFA ha descendido desde el inicio del plan. La figura 3
muestra la evolucion de la tasa de incidencia de PFA, segun el tipo de vigilancia
realizada. La incidencia de PFA calculada sélo con los casos notificados al sistema de
vigilancia pasivo, no alcanza el objetivo de detectar al menos 1 caso por 100.000
menores de 15 anos. Cuando la vigilancia pasiva se completa con la busqueda
retrospectiva de casos en el CMBD, las tasas de PFA mejoran y pueden superar la
tasa de 1 caso por 100.000 menores de 15 afos (figura 3).

Figura 3. Incidencia anual de casos de PFA
notificados 1998-2008
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Estudio descriptivo de los casos de PFA notificados durante el afio 2008

Tasa de notificacion:

Durante el afio 2008 se notificaron al sistema de vigilancia 35 casos de PFA lo
que supone una incidencia de 0,53 por 100.000 menores de 15 anos. La tasa de
notificacion se ha calculado utilizando como denominador las poblaciones del padron
municipal del INE de 2008, en menores de 15 afos para las diferentes CCAA (tabla

1).

Sélo tres CCAA: Baleares, La Rioja y Murcia alcanzan la tasa esperada de 1
por 100.000 habitantes menores de 15 afos. Otras ocho no notificaron ningun caso; el
resto notificO menos casos de los esperados. Hay que tener en cuenta la variabilidad
en el nimero de casos esperados, especialmente en las comunidades de menor
poblacién, en las que la aparicion de casos de PFA se esperaria que ocurriera cada

varios anos. La notificacién ha disminuido respecto a afios anteriores.

Otros afos se ha visto como la tasa éptima de PFA propuesta por la OMS, se
podria haber alcanzado, si el sistema de vigilancia hubiera captado oportunamente los
casos detectados por busqueda activa retrospectiva. Asi en el afio 2007 se detectaron
35 casos por busqueda activa en CMBD, con lo que la tasa de PFA pas6 de 0,57 a
1,11 casos por 100.000 menores de 15 anos. En este momento aun no se dispone de
los resultados de la revisién anual del CMBD de 2008, salvo los 3 casos notificados, 2
en Cataluna y 1 en la Comunidad Valenciana, con lo que la incidencia se sitla en una
tasa igual o superior a 0,57/100.000 hab. Durante el afio 2008 casi todas las CCAA
realizaron la busqueda retrospectiva mensual y la notificacion subsiguiente de “0
casos”. Solo falta esta informacién para Extremadura en los meses de julio, octubre y
diciembre; Navarra en febrero; Cantabria en octubre; Baleares en septiembre y
noviembre; La Rioja en diciembre y Pais Vasco en octubre.



Tabla1.- Casos notificados y detectados por busqueda activa y tasas de incidencia por
100000 menores de 15 afios por CCAA.

CCAA Pob<15a Esperados Notificados Tasa Buasc?;:da Totales Tasa PFA
Andalucia 1.326.283 13,3 8 0,6 - 8 0,6
Aragon 173.579 1,7 1 0,58 - 1 0,58
Asturias 108.442 1,1 0 0 - 0 0
Baleares 160.509 1,6 4 2,49 - 4 2,49
Canarias 309.435 3,1 1 0,32 - 1 0,32
Cantabria 72.396 0,7 0 0 - 0 0
Castilla la Mancha 308.751 3,1 0 0 - 0 0
Castillay Leon 297.090 3 0 0 - 0 0
Cataluia 1.083.951 10,8 4 0,37 2 6 0,55
C. Valenciana 734.359 7,3 4 0,54 1 5 0,68
Extremadura 159.569 1,6 1 0,63 - 1 0,63
Galicia 314.539 3,1 2 0,64 - 2 0,64
Madrid 920.072 9,2 4 0,43 - 4 0,43
Murcia 244972 2,4 5 2,04 - 5 2,04
Navarra 91.349 0,9 0 0 - 0 0
Pais Vasco 274972 2,7 0 0 - 0 0
La Rioja 43.929 0,4 1 2,28 - 1 2,28
Ceuta 15.878 0,2 0 0 - 0 0
Melilla 15.814 0,2 0 0 - 0 0

TOTAL 6.655.889 66,6 35 0,53 3 38 0,57

Distribucion por sexo y edad

El 57,1% de los casos sospechosos (20 casos) son hombres y el 42,9% (15
casos) son mujeres. La edad media de los casos fue de 5,4 afos (DE: 2,65). El grupo
de edad en el que aparecieron mas casos, fue el grupo de 5 a 9 afnos (54,3% del
total).

Tabla 2.-Distribucion por grupos de edad de los casos de PFA notificados.

Espafia 2008
Grupo de edad Casos % Poblacion Incidencia x
(]
100000
<1 afio 0 0 452.016 0
1- 4 afios 14 40 1.887.630 0,74
5-9 afios 19 54,3 2.180.874 0,87
10 - 14 afios 2 5,7 2.135.369 0,09
Total 35 100 6.655.889 0,53

Antecedentes de vacunacion



De los 35 casos, 33 estaban correctamente vacunados con 3 6 mas dosis de
vacuna de polio oral (VPO) y/o vacuna de polio inyectable (VPI). Un varén de 3 anos
de etnia gitana solo tenia documentada una dosis de VPl y una nifia de dos afos de
origen rumano, cuyos padres aseguraron que estaba vacunada, pero sin documentar,
por lo que se desconoce el numero de dosis y el tipo de vacuna. Ambos casos se
diagnosticaron de Sindrome de Guillain-Barré, el primero con paralisis residual en
miembros inferiores y dos muestras de heces negativas, y el segundo, sin paralisis
residual y con una muestra de heces negativa (Tabla 3).

Tabla 3: Antecedentes de vacunacion, por grupos de edad de
los casos de PFA notificados. Espaina 2008

Grupos de edad
Numero dosis <lafio 1-4 afios 5-9 afos 10 -14 afnos Total
1 1 1
3 1 4 5
4 11 12 23
5 3 2 5
Sin documentar 1 1
Total 14 19 2 35

Caracteristicas clinicas de los casos

Se describen los sintomas de los 35 casos notificados de PFA.

a. Sintomas previos al inicio de paralisis

Tabla 4. Sintomas previos al inicio de paralisis

Sintoma Si % No % Desc %
Fiebre 13 37,1 21 60 1 2,9
Irritabilidad 8 22,9 20 57,1 7 20
Sintomas respiratorios 9 25,7 23 65,7 3 8,6
Sintomas oro faringeos 10 28,6 21 60 4 11,4
Anorexia 3 8,6 24 68,6 8 22,8
Dolor Abdominal 5 14,3 22 62,9 8 22,8
Nauseas 1 2,9 27 77,1 7 20
Vomitos 3 8,6 25 71,4 7 20
Diarrea 3 8,6 26 74,3 6 17,1
Dolor muscular 14 40 16 45,7 5 14,3

b. Afectacion de la paralisis
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El 97% de los casos (34) presentaron pardlisis espinal y el 3% (1 caso)
afectacion bulbar. En el 46% de los casos la paralisis afect6 a extremidades
superiores e inferiores y en el resto (54%) la pardlisis sélo afectd a las extremidades

inferiores. Tablas 5y 6.

Tabla 5. Afectacion de la paralisis  Tabla 6. Localizacion de la paralisis

Extremidades

Afectacion Ne° casos % N2 casos %
afectadas
Espinal 34 97 Extremidades Inferiores 19 i
Bulbar ! 8 Ext.Superiores + inferiores 16 46
Espinal y bulbar 0 Total 35 100
Total 35 100

c. Caracteristicas clinicas de los casos y evolucion de la paralisis

Tabla 7. Clinica al inicio de la paralisis y evolucion posterior

Sintomas Si % No % Desc %
Decaimiento 8 22,9 18 51,4 9 25,7
Cefalea 8 22,9 19 54,3 8 22,8
Letargia 4 11,4 26 74,3 5 14,3
Déficit sensitivo 9 25,7 22 62,9 4 11,4
Dolor muscular 26 74,3 6 17,1 3 8,6
Fiebre 7 20 26 74,3 2 5,7
Dolor de cabeza 8 22,9 20 57,1 7 20
Dificultad respiratoria 0 0 31 88,6 4 11,4
Parestesia 15 42,9 13 37,1 7 20
Progresion rapida 15 42,9 13 37,1 7 20
Asimetria 3 8,6 32 91,4 0 0
Paralisis residual 8 22,9 27 77,1 0 0

. Progresion rapida de la paralisis: en 15 casos, la paralisis curs6 con una

progresién rapida, en 13 casos (37,1%) lenta, y en 7 (20%) se desconoce.

o Asimetria: se detect6 asimetria en tres casos, que tuvieron dos muestras
de heces con resultados negativos. Dos casos estaban correctamente vacunados y el
tercero tenia una sola dosis documentada. Los diagnésticos definitivos fueron en dos

casos sindrome de Guillain-Barré y en el tercer caso de encefalomielitis.
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Paralisis residual: en la revision a los 60-90 dias, 8 casos presentaban

pardlisis residual. De ellos, siete casos estan correctamente vacunados con 3 6 méas

dosis; un caso sélo tiene documentada una dosis de VPI, tiene dos muestras de heces

negativas y diagnéstico de Sindrome de Guillain-Barré. El diagnéstico definitivo del

resto de casos fue sindrome de Guillain-Barré (5 casos) y mielitis (2 casos).

Diagnéstico definitivo: el 80% de los casos fueron diagnosticados de sindrome de

Guillain-Barré / polirradiculoneuritis y el 20% de mielitis.

Tabla 8. Clasificacion de los casos de PFA por diagnostico definitivo.

Diagnostico Ne %
S. Guillain-Barré / polirradiculoneuritis 28 80%
Mielitis 7 20%
Total 35 100%

Resultados de laboratorio

Muestras de heces: en 18 casos (51,4%) se tomaron dos muestras de

heces, en 13 casos (37,1%) s6lo se recogié una primera muestra y en 4 casos

(11,5%) no se recogié ninguna.

En la Tabla 9 se presentan los resultados de laboratorio. Se procesaron un

total de 44 muestras incluidas primeras y segundas muestras. El 84,1% (37) fueron

negativas. Tanto en las primeras como en las segundas se identificé Echovirus3,

Echovirus6, Echovirus30 y Adenovirus. Cinco muestras no fueron procesadas.

Tabla 9: Resultado de los cultivos celulares de las muestras de heces
de casos y contactos de PFA notificados. Espaiia 2008

Muestra Si *% Resultados %
24 negativos 77,5

1 Echovirus3 3,2

. 1 Echovirusé 3,2
Primera 31 88,6 1 Echovirus30 3,2
1 Adenovirus 3,2

3 no procesadas 9,7

13 negativos 72,1

1 Echovirus3 5,6

Segunda 18 514 1 Echovirus6 5,6
1 Echovirus30 5,6

2 no procesadas

11,1

*% Sobre el total de casos de PFA
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Casos sin estudio de heces: de los siete casos sin muestras (4 casos en los
gue no se recogieron muestras y 3 en los que se recogieron muestras de heces pero
se perdieron 0 no se enviaron al laboratorio de referencia), uno de ellos tiene
diagnostico definitivo de mielitis transversa aguda, sin paralisis residual y los otros seis
tienen diagnéstico definitivo de Sindrome de Guillain-Barré y sélo uno de ellos
mantiene paralisis residual a los 60 dias.

o Resultados de serologia y estudio de LCR: se tomé una muestra de
suero en el 60% de los casos y una muestra de LCR en el 82,9% de los casos. Hay
que senalar la importante falta de informacion referente a los resultados de la
serologia y del estudio del LCR. Tabla 10.

Tabla 10.- Resultados de serologia y estudio de LCR.
Casos de PFA notificados al sistema de vigilancia. Espafia 2008

Resultado Suero LCR
Epstein Barr 1
Citomegalovirus
Negativo 6 13
Sin resultado 13 16
Sin muestra 14 6
Total 35 35

Indicadores de calidad del sistema de vigilancia de PFA (Tabla 11)

La vigilancia de los casos de PFA debe cumplir unos indicadores de calidad
relativos a la sensibilidad, oportunidad en la notificacién, investigacion, toma de
muestras y proceso de laboratorio. Entre estos indicadores, los dos mas importantes
son: la tasa de PFA en menores de 15 afos, que indica la sensibilidad del sistema y
debe ser al menos de 1/100.000 y el porcentaje de casos en los que se ha recogido
dos muestras de heces “adecuadas” (dos muestras de heces recogidas en un periodo
< 14 dias del inicio de sintomas de la pardlisis y separadas entre si al menos 24

horas), que debe de ser > 80%.

Sensibilidad: la tasa de PFA ha sido de 0,53, la mas baja desde el inicio del
plan. Solo tres CCAA alcanzan la tasa esperada de 1 por 100.000 menores de 15

anos. La notificacion ha disminuido respecto a afios anteriores.
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Oportunidad en la notificacion e investigacion: el porcentaje de casos
notificados en un periodo < 7 dias desde el inicio de los sintomas es del 40%. Si se
considera la fecha de ingreso este porcentaje asciende hasta el 74,3%; este
indicador refleja mejor que el anterior el tiempo transcurrido desde que se tiene
conocimiento del caso hasta su notificacion. Ambos indicadores estan por debajo del
objetivo fijado por la OMS del 80%.

Investigacion epidemioldgica de los casos: el 100% de los casos fueron

investigados en 48 horas 0 menos desde su notificacion.

Revision a los 60-90 dias y diagnéstico definitivo: el 100% de los casos fueron

revisados y se informé del diagndéstico definitivo.

Tabla 11: Indicadores de Calidad del Sistema de Vigilancia de PFA. Espafia 1999-2008

Indicadores 0!())](32/ ° 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
Incidencia PFA/100.000 < 15 afios >=1 0,68 081 084 061 0,74 072 073 066 057 0,53
% PFA notificados <=7 dias desde el inicio de sintomas >=80 55 50 45 48 43 35 50 405 459 40
% PFA notificados <= 7 dias desde el ingreso >=80 92 75 76 76 67 56 705 732 784 743
% PFA investigados <= 48 horas desde la notificacion >=80 975 98 96 97 93 100 100 100 94,6 100
% PFA con seguimiento a los 60-90 dias >=80 97,5 100 94 92 96 100 100 100 97,3 100
% PFA con diagnéstico clinico >=80 97.5 100 100 97 100 100 100 100 100 100

Indicadores de calidad de la vigilancia relativos a la toma de muestras
(Tabla 12)

El 82,9% de los casos tiene una muestra de heces tomada en los 14 dias posteriores
a su ingreso y el 51,4% dos muestras independientemente del momento en el que
fueron tomadas. Sin embargo si se considera la toma de dos muestras de heces
“adecuadas” recogidas en los 14 dias siguientes al inicio de los sintomas o a la fecha
de ingreso, este porcentaje se reduce a 34,3% y 40,0% respectivamente.
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Tabla 12: Indicadores de Calidad del Sistema de Vigilancia de PFA relativos a la toma de

muestras. Espana 1999-2008

. Objetivo
Indicador OJMS 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
L) -
% PFA con 2 muestras de heces en <=14 >=80 725 69 61 57 46 56 659 452 568 34,3
dias desde el inicio de sintomas
%’ PFA con 2 r"nuestras de heces en <=14 = 80 67 67 727 643 784 40
dias desde el ingreso
L) - ,
% PFA con 1 muestra de heces en <=14dias  __ g, 85 75 8 73 70 70 75 595 836 57,1
desde el inicio de sintomas
() - ,
% PFA cqn 1 muestra de heces en <=14 dias = 80 88 773 786 946 82,9
desde el ingreso
% PFA con 2 muestras de heces en >=80 925 90 90 81 73 77 773 786 838 51,4
cualqmer momento
Indicadores de calidad relativos a los tiempos de envio y proceso de
muestras en el laboratorio (Tabla 13)
Estos indicadores sélo alcanzan los objetivos marcados por las OMS para la Regién
Europea, en lo que respecta a la emision oportuna de los resultados de laboratorio.
Tabla 13: Indicadores de Calidad del Sistema de Vigilancia de PFA, relativos al envio y
procesamiento de muestras por el laboratorio. Espafia 1999- 2008
Indicador o:’)'&tgm Muestra 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
Envio muestras al laboratorio en <=3 dias >=80 1 80 94 %4 5 78 89 528 618 593 542
28 87 98 98 100 8 96 758 862 79,2 50
Desde envio a recepcion <=3 dias >=80 1 o1 75 848 846 T78
22 91 75 857 826 778
Resultados de laboratorio en <= 28 dias >=80 1 % 68 & 70 90 81 821 895 %06 818
22 97 67 89 90 90 86 81,3 938 931 917
% Aislamientos de enterovirus no polio >=10 93 42 21 14 5 93 23 119 2,7 8,6
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C. Conclusiones

El indicador de sensibilidad del sistema de vigilancia ha experimentado un
descenso en los tres ultimos anos. Sélo tres CCAA alcanzan la tasa esperada de PFA,
si bien hay que tener en cuenta el pequefio numero de casos esperados
especialmente en las comunidades de menor poblacién. En otros afios se ha visto que
el objetivo de deteccion se podria haber alcanzado si el sistema de vigilancia hubiera
captado oportunamente los casos detectados por busqueda activa que se realiza

retrospectivamente.

Los indicadores de calidad de la vigilancia de PFA referentes a la
investigacion epidemioldgica, una vez detectados los casos por el sistema, contindan
con cifras superiores o cercanas al 80%, estandar de calidad de la OMS. Durante el
ano 2008 todos los casos han sido adecuadamente investigados y seguidos por los

servicios de vigilancia.

Los indicadores relativos a la toma de muestras han descendido
notablemente en 2008. Solo el 40% de los casos de PFA tienen dos muestras de
heces recogidas adecuadamente frente al 80% fijado como estandar de calidad.

Los indicadores referentes a la calidad del laboratorio estan cercanos el
objetivo marcado por la OMS con un cumplimiento para todos los parametros cercano
o superior al 80%.

Como se ha comentado en afios anteriores, es dificil mantener la sensibilidad
del sistema de vigilancia de pardlisis flacida aguda. El personal sanitario tiene la
sensacion de que no estamos ante un problema importante de salud publica, dada la
ausencia de casos de polio en nuestro pais, sensacion potenciada desde la
certificacién por la OMS de la Regién Europea “libre de polio”, en junio de 2002. Sin
embargo, hasta que la poliomielitis no sea erradicada en el mundo, existe un riesgo de
importacion de poliovirus que no se puede menospreciar. Esta misma situacion se

observa en otros paises de Europa occidental como posteriormente se comenta.

Espafia es un pais que puede ser considerado de riesgo para la importacion,
dada su condicion de frontera fisica con el continente africano, por ser el tercer pais
del mundo en numero de visitantes anuales y por el importante incremento de
poblacién inmigrante en los ultimos afnos, por lo que es muy importante que el sistema

de vigilancia se mantenga activo y alerta, manteniendo el elevado nivel de calidad
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requerido, ante la posibilidad de importacion de poliovirus, salvajes o vacunales,
procedentes de paises endémicos o de paises en los que utiliza la vacuna de polio

oral.

El flujo constante de personas a través de las fronteras y el aumento
creciente de poblacién inmigrante, procedente de paises con diferentes coberturas
vacunales, asi como el aumento de situaciones que favorecen el desarrollo de la
enfermedad (inmunodeficiencias), debe mantener alerta el sistema de vigilancia ante

la posibilidad de importacion del poliovirus.
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3.

3.1.

Situacion de la Polio en Europa

En el afio 2002 la Region Europea de la OMS ha obtenido la certificacion de zona
libre de polio, tras haber pasado tres afios desde la deteccién del dltimo caso de polio

indigena en la regién, un nifo turco no vacunado en noviembre de 1998.

El ultimo brote de polio salvaje indigena en la region europea se notifico en el afo
1992-1993 en Holanda, tras 14 afos sin la deteccion de ningun caso, en una
comunidad de personas contrarias a la vacunacion. En el brote se detectaron 71
pacientes de entre 10 dias y 69 anos de edad, de los cuales 2 fallecieron. El virus fue
importado de la India y no se extendié por fuera de este grupo de contrarios a la

vacunacion.

Los dltimos casos de polio salvaje importada en la region fueron en Bulgaria y en
Georgia. Tres nifios de etnia gitana se infectaron por un virus similar al que circulaba
en la India, que creen se import6 en algun viajero en el afio 2001. La primera nina
afectada tenia 13 meses de edad y no estaba vacunada, posteriormente aparecieron
dos casos mas, otra nifia de 2 anos de edad tampoco vacunada y un nifo de 3 meses

vacunado con una dosis.

El caso identificado en Georgia era un nifio de 5 afos de edad incompletamente
vacunado durante las campafias de vacunacién masiva llevadas a cabo en ese pais.
Se detecto6 en septiembre de 2001 y el virus identificado era similar al que circulaba en
la India.

Vacuna de la polio y coberturas vacunales

Las coberturas vacunales con 3 dosis de polio en los paises de la Region
Europea de la OMS en el afio 2007, oscilan en un rango entre el 75% y el 100%.
La mayoria de los paises de Europa occidental han realizado ya el cambio de vacuna
de polio oral a vacuna de polio inactivada. Otros muchos paises del centro y este de
Europa tienen calendarios vacunales en los que todavia se administra vacuna de polio

oral, bien de forma exclusiva, bien conjuntamente con la vacuna de polio inactivada.

En diciembre de 2008 en 28 paises europeos se seguia administrando vacuna de
polio oral: Albania, Armenia, Azerbaiyan, Bielorrusia, Bosnia Herzegovina, Bulgaria,
Croacia, Chipre, Republica Checa, Estonia, Georgia, Kazajstan, Kirguistan, Letonia,
Malta, = Montenegro, Moldavia, Polonia , Rumania, Serbia, Antigua Republica
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Yugoslava de Macedonia, Federacién Rusa, Tajikistan, Turquia, Turkmenistan,

Ucrania y Uzbekistan.

3.2. Vigilancia de la PFA en Europa. Indicadores de calidad

En 44 paises miembros de la Region Europea de la OMS se realiza la
vigilancia de la PFA, lo que supone una vigilancia sobre el 83% de la poblacién menor

de 15 anos de la regién. La oportunidad y la exhaustividad en la notificacion de los

casos en los paises que hacen vigilancia han sido estables en los ultimos afnos (88%-

90% y 79%-80% respectivamente).

En la tabla 14 se recogen los indicadores de calidad de la vigilancia desde
2004 hasta principios de 2008. La incidencia de PFA cumple el objetivo de detectar
mas de 1 caso por 100.000 menores de 15 afos en la Region Europea. La recogida

adecuada de muestras de heces también es superior al objetivo del 80%.

Tabla 14: Vigilancia de la PFA en la Region Europea de la OMS. Indicadores de Calidad

2004-2008

Indicadores 2004 2005 2006 2007 2008*
Casos de PFA 1593 1495 1491 1509 241
Incidencia de PFA por 100.000 < 15 afios 1,16 1,15 1,13 1,15 0,56
% de PFA con dos muestras de heces en <=14 dias desde el inicio de sintomas 81 82 82 82 82
% de PFA con al menos una muestra de heces en <=14 dias desde el inicio de sintomas 87 86 87 87 87
% PFA notificadas <=7 dias desde el inicio de sintomas 75 74 76 77 77

% de PFA investigadas en <=48 horas desde la notificacion

% de PFA con seguimiento a los 60-90 dias desde el inicio de sintomas 79

81

80

74

*Datos hasta la semana 12 de 2008

Paises que no notifican casos: Dinamarca, Finlandia, Francia, Islandia, Holanda, Reino Unido, San Marino, Luxemburgo y Ménaco

Datos disponibles en: http://data.euro.who.int/DownloadArea/VPI/afp/E200802_PolioPage.pdf

La Tabla 15 presenta la evolucion de los indicadores de calidad de la

Vigilancia de PFA en algunos paises europeos de nuestro entorno. En general, los

criterios de calidad de la vigilancia estan por debajo de lo recomendado por la OMS.
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Tabla 15: Tasa de incidencia PFA y porcentaje de muestras adecuadas, en algunos
paises de Europa 2002-2008

Tasa de PFA por 100.000 hab <15 afos. % PFA con dos muestras de heces adecuadas*
Pais 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
Austria 0.62 0,16 0,6 0,2 0,72 03 0,32 88% 100% 57% 33% 55.% 25% 0%
Alemania 0.55 0,42 0,6 0,6 0,54 0,5 0,63 42% 35% 45% 42% 44% 30% 39%
Grecia 0.97 0,85 0,72 1,2 1,26 1,1 1,09 40% 29% 40% 39% 75% 65% 88%
ltalia 0.79 1,02 0,9 09 0,64 0.8 0,83 58% 65% 63% 76% 65% 54% 66%
Holanda 0.59 0 Nd Nd Nd Nd Nd 6% 0 Nd Nd Nd Nd Nd
Noruega 15 1,1 0,92 1,4 1,22 0,7 1,45 23% 40% 0% 17% 27% 17% 23%
Portugal 0.60 0,4 0,42 0,2 0,36 0,2 Nd 60% 33% 67% 50% 50% 25% Nd
Suiza 1,1 1,1 1,1 0,5 1,1 1,2 0,42 33% 8% 10% 0% 7% 7% 0%
Irlanda 0,9 0.4 0,61 06 1,06 0,2 0,44 43% 0% 40% 20% 22% 50% 0%
Espaiia 0,61 0,74 0,72 0,73 0,66 0,57 0,53 57% 46% 56% 66% 45% 56% 34%

* Dos muestras de heces (separadas entre si, al menos 24h) recogidas en un periodo < 14 dias desde el inicio de la paralisis.
Fuente OMS. Disponible en: http:/data.euro.who.int/cisid/?TablD=198968, consultado el 12 de marzo de 2009

Uno de los componentes esenciales de la vigilancia de la PFA es detectar,
investigar y notificar rapidamente a la OMS los “casos calientes de PFA”. Un caso
caliente es el que presenta una o mas de las siguientes caracteristicas: tener menos
de tres dosis de vacuna de polio, sospecha clinica de polio, viaje reciente a un pais
endémico, o pertenecer a un grupo de poblacién de muy alto riesgo. Cualquier “caso
caliente” se considerara prioritario; debe ser notificado a la OMS tan pronto como sea
posible y se activara el Nivel Uno de Alerta en el pais donde se detecta (Ver “Plan de
Accién para mantener un estado libre de polio en Espafa tras obtener el certificado de

Interrupcion de la transmisién de poliovirus salvaje en la Region Europea”).

En 2007, de los 70 casos calientes de PFA detectados en la region, sélo el
40% se notificaron en los primeros 10 dias tras el inicio de la investigacion. Hasta la
semana 35 del afno 2008 este porcentaje fue del 50% (56 casos notificados) y 15 de
ellos estaban pendientes de clasificacién a los 90 dias después del inicio de la
paralisis.

El objetivo de la vigilancia de la PFA es detectar poliovirus circulantes y
responder a cualquier importacién de poliovirus en la Region. En los laboratorios
nacionales y en los laboratorios de referencia regional se ha disefiado un sistema para
asegurar la investigacion detallada de los casos y la rapida investigacion de las

muestras recogidas en los “casos calientes”

Mantener la Region Europea Libre de polio requiere mantener altas
coberturas de vacunacién, mantener la vigilancia de la PFA y la rapida notificacion de
casos dando prioridad a la investigacion y a la respuesta de los casos calientes de
PFA.
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3.3. Vigilancia de los Poliovirus Derivados de la Vacuna (VDPV) en
Europa.

En la mayoria de los paises de la Region Europea, ademas de la vigilancia de
la PFA se realiza vigilancia suplementaria de Enterovirus en muestras clinicas y/o

medioambientales.

La polio paralitica asociada a la vacuna es el principal efecto adverso de la
vacuna de polio oral (VPO). La OMS estima en 2-4 casos de polio paralitica por millén
en cada cohorte de nacimiento en los paises en los que se utiliza VPO. A medida que
los casos de polio salvaje han ido disminuyendo ha aumentado la importancia de la
polio producida por virus derivados de la vacuna.

La vigilancia de laboratorio de los poliovirus confirma que la inmensa mayoria
de los virus relacionados con la vacuna son Poliovirus vacunal 6 Sabin like que tienen
menos de 1% de diferencia con el poliovirus vacunal del mismo serotipo. Un poliovirus
derivado de la vacuna (VDPV-Vaccine-derivated Poliovirus) es aquel que presenta
mas de 1% de diferencia con el poliovirus vacunal del mismo serotipo. Los VDPV se
aislan de pacientes inmunocomprometidos que han recibido VPO y que debido a la
incapacidad de su sistema inmune para eliminar el virus se infectan y podrian estar

excretando el virus de manera cronica.

Los poliovirus muestran altas tasas de mutaciones espontaneas y es posible la
deriva de las cepas vacunales hacia VDPV con caracteristicas de poliovirus salvajes.
En estudios moleculares y experimentos con animales, asi como en las epidemias
ocurridas en paises con baja inmunidad se ha demostrado la transmisibilidad y la
neurovirulencia de los VDPV.

Si en una region se aisla VDPV en mas de un caso de PFA, se asume que
existe circulacibn de ese poliovirus derivado de la vacuna, lo que ocurre
principalmente en comunidades en las que se utiliza VPO y ademas tienen bajas

coberturas de vacunacion.

A pesar de la evidencia de que el riesgo de epidemias en paises con altas
coberturas vacunales es muy bajo, se han notificado casos de pardlisis y se ha
confirmado la transmision de VDPV entre personas, lo que indica que en estos paises

si existe riesgo en grupos vulnerables con baja inmunizacion.
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En 2002 se notificd un caso de PFA atribuido a un VDPV en Rumania. En la
mayoria de los paises de la Unién Europea ya se utiliza exclusivamente la vacuna
inactivada de polio VPI, no obstante, algunos paises del sureste de Europa, que estan
cambiando a VPI, todavia tienen calendarios vacunales en los que coexisten la VPO y
la VPI.

En Espana y Francia se aislaron VDPV en nifios inmunodeprimidos
procedentes del Norte de Africa. El caso de Espafia, en el afio 2005 era un caso de
poliomielitis producido por un VDPV en un nifio de 6 meses de edad procedente de
Marruecos. El niflo, que presentaba una inmunodeficiencia grave, habia sido
vacunado con VPO en su pais de origen y desarrollé6 un cuadro paralitico. Se detectd
en las heces poliovirus tipo 2 derivado de la vacuna con una divergencia genética con
respecto al virus vacunal mayor de un 1%, por lo que era un VDPV.

En Europa hay 48 laboratorios, repartidos en 37 paises, que forman parte de la
Red Global de Laboratorios para Poliovirus. En quince de estos paises, 7 de ellos
pertenecientes a la UE, se realiza la vigilancia medio ambiental de poliovirus, incluido
el estudio de muestras de aguas residuales. Desde el afio 2002 se han notificado
varios aislamientos de VDPV en paises europeos y regiones adyacentes; en
Republica Checa, Eslovaquia, Estonia, Israel y Finlandia se han notificado
aislamientos de VDVP en aguas residuales. No obstante estos aislamientos, algunos
de ellos muy divergentes de las cepas de polio vacunal, desde 2002 no se han
notificado casos de polio paralitica asociada a VDPV en la regién europea.

Debido a que la VOP se sigue utilizando, tanto en paises de dentro de Europa
como en paises con migracién hacia Europa, se puede asumir que es probable
encontrar VDPV en aguas residuales de la UE, al menos temporalmente y que el
escaso numero de notificaciones recogidas se deba a que en la mayoria de los paises

no se realiza vigilancia medioambiental de manera regular.

El riesgo de brotes causados por VDPV en la Unién Europea puede
minimizarse con el mantenimiento de altas coberturas vacunales y con la continua
vigilancia clinica y de laboratorio. Los grupos vulnerables con bajas tasas de
inmunizacién deben ser atendidos especialmente, teniendo en cuenta las necesidades
regionales y culturales. Mientras que la VOP se siga utilizando en cualquier zona del
mundo, es posible que VDPV, incluidas cepas muy divergentes de las cepas
vacunales, continlen emergiendo. Favorecer el cambio hacia la utilizaciéon exclusiva
de la VPI deberia formar parte de la estrategia global para eliminar la polio en el

mundo.
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4. Situacion de la polio en el Mundo

Entre 1988 y el 2003, los esfuerzos realizados para conseguir la erradicacion
mundial, consiguieron reducir el nimero de casos de polio desde 350 000 a 1189. Sin
embargo la epidemia originada en Nigeria en 2003 dio origen durante el periodo 2003-
2005 a casos y brotes en paises que previamente estaban libres de polio. A pesar de
este fendbmeno de diseminacion internacional, la polio endémica se mantiene

confinada en cuatro focos de cuatro paises: India, Pakistan, Afganistan y Nigeria.

En 2006 se notificaron 1997 casos (93,5% en paises endémicos), en 2007 se
redujeron a 1315 casos (91,8% en paises endémicos) y en 2008 han vuelto a
aumentar hasta 1655 casos (91,2% en paises endémicos) (Tabla 16).

En el afo 2006, notificaron casos de polio 17 paises y en el ano 2007 lo
hicieron 12. En 2008 se han producido casos y brotes importados en 14 paises, seis
de ellos ya habian notificado casos en 2007: Niger, Nepal, Angola, Chad, Republica
Democratica del Congo, Sudan; el resto no habia notificado casos en 2007: Benin,
Togo, Burkina Faso, Costa de Marfil, Ghana, Republica Centro Africana, Mali y Etiopia
(Tabla 17).

En 2008 aumentaron los casos asociados a poliovirus tipo1, el serotipo mas
virulento de los dos que permanecen circulantes (poliovirus tipo 1 y poliovirus tipo 3).
En 2007 el 24,4% de los casos estaban asociados a poliovirus tipo1 y en 2008 este
porcentaje aumento hasta el 59,5%.

En 2009 continda en Angola la transmision de poliovirus tipo 1 y tipo 3. En el
Chad existe diseminacién geografica y transmisién de ambos poliovirus tipo 1 y tipo 3
en todo el pais, incluyendo las fronteras con Sudan, Republica Centro Africana,
Camerun y Nigeria. Nepal sigue en situacion de riesgo de importacién de casos desde
los distritos vecinos de India. En Sudan el brote de poliovirus tipo 1 esta
diseminandose hacia el norte del pais, asi como hacia el norte de Kenia y norte de
Uganda. La OMS ha informado de que este brote presenta alto riesgo de diseminacién

internacional.
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Tabla 16. Situacion de la polio en el mundo. Casos notificados a la OMS, 2006-2009

Casos 2009 hasta 11 Casos 2008 hasta Total casos Total casos Total casos
de marzo 11 de marzo 2008 2007 2006
Todos los paises 91 146 1655 1307 1997
Paises endémicos 66 139 1509 1201 1869
Paises no endémicos 25 7 146 128 128

Fuente OMS. Disponible en: http://www.polioeradication.org/casecount.asp, consultado el 11 de marzo de 2009

La Tabla 17 recoge los paises que han notificado casos de polio a la OMS desde 2007
hasta el 11 de marzo de 2009.

Tabla 17. Situacion de la polio en el mundo. Casos notificados a la OMS por paises 2007-

2009

Pais Casos 2009 hasta 11 Casos 2008 hasta 11  Total casos Total casos Fecha inicit? sintt?mas

marzo marzo 2007 2008 del caso mas reciente

Kenya 2 0 0 0 8 Febrero 2009
India* 14 106 866 559 7 Febrero 2009
Nigeria* 42 28 286 801 6 Febrero 2009
Sudan 11 0 1 26 6 Febrero 2009
Uganda 1 0 0 0 1 Febrero 2009
Pakistan* 7 2 32 118 31 Enero 2009
Benin 2 0 0 6 29 Enero 2009
Afganistan* 3 3 17 31 27 Enero 2009
Togo 2 0 0 3 26 Enero 2009
Angola 1 1 8 29 24 Enero 2009
Burkina Faso 2 0 0 6 15 Enero 2009
Niger 3 3 11 12 6 Enero 2009
Mali 1 0 0 1 4 Enero 2009
Eferf’cgf;tm 0 0 0 3 30 Diciembre 2008
Chad 0 1 21 37 26 Diciembre 2008
Costa de Marfil 0 0 0 1 24 Diciembre 2008
Ghana 0 0 0 8 8 Noviembre 2008
Rep
Democratica 0 0 41 5 18 Octubre 2008
Congo
Nepal 0 2 5 6 15 Octubre 2008
Etiopia 0 0 0 3 27 Abril 2008
Myanmar 0 0 11 0
Somalia 0 0 8 0

*Paises con circulacion endémica de polio

Fuente OMS. Disponible en: http://www.polioeradication.org/casecount.asp, consultado el 11 de marzo de 2009
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Acciones para alcanzar la erradicacion mundial de la polio:

En enero de 2008, la Asamblea Mundial de Salud, tras valorar los importantes
avances alcanzados durante 2007, enfatizé la necesidad de una accion internacional

coordinada para minimizar el riesgo de reaparicién de poliovirus en la era post

erradicacion.

Fortalecer la supervision de las actividades del plan de erradicacion en todos los

niveles: nacional, regional y local.

Eliminar la transmision en las areas endémicas mas prioritarias: Norte de Nigeria y el

area occidental de Uttar Pradesh, India.

Mantener los fondos internacionales para alcanzar la erradicacion.
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