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PLAN DE ACTUACIONES NECESARIAS PARA LA CONSECUCION DEL
CERTIFICADO DE ERRADICACION DE LA POLIOMIELITIS

1. Antecedentes

El objetivo 5 de la Edtrategia Slud Para Todos en € afio 2000 sefidaba la erradicacion mundia de
lapoliomiditis parad afio 2000.

En la Segunda Conferencia sobre Politicas de Inmunizacidn celebrada en Karlovy Vary en 1984, se
sefidaba 'Para 1990 la poliomidlitis indigena debera haber sido erradicada de todos los paises
dela Region'.

En 1988, la 412 Asamblea Mundiad de la Saud tomé € acuerdo de erradicar la poliomidlitis en €
mundo para e afio 2000.

En Mayo de 1989, la 422 Asamblea Mundia de la Saud dabor6é un Plan de Accion para la
Erradicacion Mundial dela Poliomidlitis para € afio 2000.

En 1990, en la Tercera Reunion del Grupo Consultivo de Erradicacion de la Poliomiditis se fijaron
los Criterios para declarar a un pais libre de poliomiglitis indigena.

En 1993, en la Séptima Reunion del Grupo Europeo del Programa Ampliado de Inmunizacion 'y en
la Quinta Reunion de Directores Nacionaes dd Programa Ampliado de Inmunizacion, se revisd los
objetivos generdes y especificos del referido programa y, por lo que e refiere a la poliomidlitis
definié:

'Para € afio 2000, o tan pronto como sea posible, la poliomidlitis indigena debida a
poliovirus salvaje debera ser erradicada de la Region'

En marzo de 1996 se cdebr6 en Paris la Primera Reunion de la Comison Europea para la
Certificacion de Erradicacion de la Poliomiditis (ANEXO 1). Los principales objetivos de la
reunion fueron:

1- Discutir y acordar los términos de referencia de la Comisién Regiona para la
Certificacion.

2.- Discutir y proponer € proceso de certificacion para los Estados Miembros de la
Region EuropeadelaOM S

3- Formular las principales actividades que deberan incluirse en d plan de accidn dela
Comision Regiond parala Certificacion.



1.1. Requistosdela OM S parala obtencion del Certificado de Erradicacion

Seguin & documento anterior, las estrategias recomendadas por la OMS para la erradicacion de la
poliomidlitis en laregion europea son:

implantar un sstema eficaz de vigilancia de par aliss flacida aguda (PFA),

alcanzar y mantener una alta cobertura deinmunizacion y

un sstema de vigilancia medioambiental, que € virus salvge no puede ser detectado ni
en muestras humanas ni en muestras medioambientales.

Loscriterios de calidad que deben cumplir los Programas de Vigilancia de Parélisis Flacidas
Agudas (PFAS) y los Laboratorios y que deben mantenerse durante d menos 12 meses para
conseguir € Certificado son:
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Al menos & 80% de losinformes de vigilancia de PFAS rutinarios deben recibirse a tiempo.

El ssema de vigilancia de PFAs debe detectar una tasa de PFA 31/100.000 habitantes

menores de 15 afios.

Al menos d 80% de los casos de PFA informados deben investigarse en las primeras 48h

hasta un nivel suficiente paradirigir su investigacion.

Todos los ensayos de cultivo de virus, incluidos los negativos, deben ser redlizados por

|aboratorios certificados.
Comentario: Todas las muestras de heces de PFA y otras muestras diagnésticas
deben procesarse por un laboratorio que esté certificado como parte de la red
globa de laboratorios para la eradicacion de polio. El aidamiento de virus por
|aboratorios gjenos alared debe confirmarse por un |aboratorio de lared.

Al menos € 80% de las muestras de PFA deben ser adecuadas para su andisis ala llegada

al laboratorio.

Todos los casos de PFAs deben tener un estudio completo tanto clinico como de

laboratorio, con investigacion del seguimiento de pardisis resdua durante un periodo de

seguimiento de 60 dias.
Comentario: Unainvestigacion completa clinicay de laboratorio incluye latomade
2 muestras de heces separadas 24-48 horas tomadas en los primeros 14 dias tras €
comienzo de la pardisis. Los casos deberian tener también un examen de
seguimiento clinico a los 60 dias tras € comienzo de la pardlisis para determinar S
tienen pardisis resdud. Findmente, un panel de expertos deberia reunirse d menos
una vez d afio para clasficar definitivamente los casos de PFA como poliomiditis
confirmados, poliomielitis descartado, o poliomielitis compatible.

Otrosindicadores de vigilancia que refuerzan la Certificacion son:

Un sistema obligatorio de declaracion de poliomiditis que se haya demostrado capaz de
detectar casosimportados.

Un sstema de vigilancia de reacciones adversas a la vacuna que se haya demostrado capaz
de detectar poliomielitis asociada a vacunacion en receptores 0 en sus contactos.
Inmunizacion adecuada con muy ata cobertura de administracion de a menos tres dosis,
tanto en la poblacion generd como en poblaciones de riesgo.

Estudios serol6gicos que demuestre un nivel inmunitario frente a poliovirus muy eevado.



Respecto alavigilancia medioambiental, aunque la OM S estimula su implantacion, es consciente
de las dificultades que se presentan tanto desde € punto de vista metodol 6gico como respecto asu
interpretacion.

Finamente, aunque la Region Europea de la OMSS prevé la Certificacion para paises no endémicos
gue no implanten un dstema de vigilancia activa de las PFAS, los requiditos exigidos son
dificilmente implantables en nuestro pais en los plazos previstos.

2. Lagtuacion en Espafia

Los casos notificados de poliomidlitis en Espaia han descendido de forma espectacular desde la
introduccion de la vacuna antipoliomieliticaen € afio 1963. Los Ultimos casos notificados fueron en
1989.

La cobertura vacund frente ala poliomielitis es elevada, situandose por encima del 80% desde los
anos 80 y acanzando un 91% en 1995, 9 bien se consdera infraestimada esta cobertura a quedar
excluidas las vacunaciones administradas fuera del sstema publico.

Tras la recepcion del informe de la 12 Reunidn de la Comison Mundid para la Certificacion de la
Erradicacion de la Poliomidlitis (WHO/EPI 7GEN/95.6) € Minigterio de Sanidad y Consumo envié
copia del documento a las Comunidades Auténomas y a las ciudades de Ceutay Médlilla, ala vez
que les consultd respecto a la viabilidad de la puesta en marcha de un Plan de Erradicacion de
Poliomielitis en Espafia.

Posteriormente, se publicaron las conclusiones de la 12 Reunidn de la Comison Regiona Europea
parala Certificacion de la Erradicacion de la Poliomiditis (ver ANEXO 1), que impulsan de manera
decidida la puesta en marcha de la Vigilancia de PFA como & méodo de eeccion para demostrar
laausencia de circulacion de poliovirus sdvages.

Con € objetivo de tener una primera estimacion de las tasas de PFA de las que tiene conocimiento
el Sstema Naciond de Sdlud, se ha redlizado una consulta a la base de datos CMBD (Conjunto
Minimo Bésico de Datos) respecto a nimero de casos registrados en d epigrafe de la CIE-9-MC
(Cladficacion Internacional de Enfermedades. 9 Revison. Modificacion  clinica) “357.0
Polineuritis infecciosa aguda (Polineuritis post-infecciosa, Sindrome de Guillain-Barré)”, la
principal causade PFA en menores de 15 afios compatible con diagndstico de polio. Los resultados
se presentan por Comunidades Autonomas de residencia y hospitdizacion y por edad en €
ANEXO 2.

SegUn los datos recogidos, € nimero de casos registrados por € CMBD en € Estado en menores
de 15 afios es de 66 casos en @ afio 1995. Estimando que en € afio 1994 e CMBD registro €
86% de las dtas registradas en los hospitales publicos y € 61 % de las registradas en hospitdes
publicos y privados, € nimero de casos que podria esperarse se Situaria entre rango de 77 y 108
casos anuaes, 10 que supondria una tasa de entre 1,2 y 1,6 casos por cada 100.000 habitantes
menores de 15 afios.

En noviembre de 1996 se congituyé € Grupo de Trabgo de Plan de Erradicacion de la
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Poliomidlitis (GT-PEP) que actualmente estd condtituido por representantes del Ministerio de
Sanidad y Consumo (Direccion Generd de Salud Publica, Ingtituto de Salud Carlos 111 e Indtituto
Naciond de la Sdud) y de Sociedades Cientificas (Epidemiologia, Neurologia, Pediatria y
Virologia), segiin sereflgjaen d ANEXO 3.

Posteriormente fueron nombrados los Responsables Autondmicos del Plan de Erradicacion de la
Poliomiditis (ANEXO 3) y se celebrd unareunion en la que se andizo € Plan elaborado por e GT-
PEPy se gprobd € cronogramadel proceso de certificacion de erradicacion de la poliomielitisen €
Estado Espafiol.

En octubre de 1997 fue nombrado por € Excmo. Sr. Ministro de Sanidad y Consumo & Comité
Nacionad de Expertos para la obtencion de Certificado de Erradicacion de la Poliomiditis
(ANEXO 3)

3. Propuesta de actuaciones necesarias para la consecucion ded certificado de
erradicacion dela poliomielitis en Espaiia

La propuestaiincluye |as siguientes actuaciones:

implantar un sstema eficaz de vigilancia de par aliss flacida aguda (PFA)

alcanzar y mantener altas coberturas de vacunacion

puesta en marcha un sstema de vigilancia medioambiental

estudio seroepidemioldgico que valore € estado inmunitario de la poblacién frente a
poliovirus.

3.1. Sstema de Vigilancia de Parélisis Flacida Aguda

Definicién dela entidad y su importancia

El sindrome de Pardliss Flacida Aguda (PFA) se caracteriza por un inicio rdpido de debilidad
muscular en las extremidades, afectando en ocasiones a los musculos de la respiracion y/o a las
egtructuras anatomicas dependientes del tronco del encéfalo (bulbares, etc.), que sude acanzar una
intensdad maxima entre los dias 1 y 10 a partir de su comienzo. El término “flacida’ (hipotdnica)
indica la ausencia de espasticidad o de otros signos de trastorno motor dependiente de la primera
motoneurona (neurona motora cortical y via piramidal) tales como hiperreflexia, clonus o respuesta
plantar extensora. Aunque puede afectar a individuos de cualquier edad, es fundamentalmente una
enfermedad de lainfancia, de ahi su importancia en la vigilancia de la poliomidlitis. Se estimaque la
PFA afectaa 1/100.000 nifios menores de 15 afios.

Entidades clinicas que es necesario incluir
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Aungue la PFA representa un sindrome con multiples causas, las més importantes, excluyendo las
causas musculares primarias y las pseudopardis's, son las que se especifican a continuacion:

_ Enfermedad parditica aguda por lesién de motoneuronas de asta anterior, causada por
poliovirus u otros enterovirus (coxsackievirus, echovirusy enterovirus 70y 71).
_ Mieopatia aguda (midlitis trasversa), Sin pérdida sensorial.
_Neuropatia periférica, fundamentamente € Sindrome de Guillain Barré (polirradiculo-
neuritis aguda).
Definicién clinica del caso

Inicio agudo (no recurrente) de pardlisis flacida (hipoténica) en una o mas extremidades
con ausencia o disminucién de reflgjos miotaticos en los miembros afectados, sin otra
causa aparente, y sin pérdida sensorial o cognitiva, y que acontece en nifio menor de 15
anos de edad.

Criterio diagnéstico de laboratorio

Aidamiento e identificacion de poliovirus en heces, en laboratorio especializado que
utilice técnicas virolégicas de cultivo celular.

Clasficacion de los casos

Caso sospechoso: Todo caso de pardliss flacida aguda (PFA), incluyendo €
Sindrome de Guillain Barréy la mielopatia aguda, en un nifio menor de 15 afios en € que
ninguna otra causa puede ser identificada.

Caso compatible; Todo caso de PFA con pardlisis residual después de 60 dias del
inicio 0 bien pérdida del seguimiento o muerte, en & que no pudieron recogerse dos
muestras de heces en las dos primeras semanas de iniciados los sintomas para ser
examinadas por laboratorio especializado en virologia.

Caso confirmado: Todo caso de PFA en € cual se aida poliovirus en alguna de las
muestras de heces del paciente o de muestras de un contacto. Una vez confirmado el caso
y, de acuerdo a las recomendaciones dela O.M.S, este se cladificara en:

- Caso autéctono de poliovirus salvaje,

- Caso importado de poliovirus salvaje:  Los sintomas comienzan entre 30 dias
antes y hasta 30 dias después de haber entrado €l caso en € paisy la
evidencia epidemiol 6gica prueba que ha sido importado.

- Caso importado relacionado: El caso esta conectado epidemiol 6gicamente
con alguien que ha viajado o residido en un area endémica, entre 30 diaso
menos, antes del comienzo de los sintomas.
(Se considera area endémica aquella en la que se ha detectado casos



autéctonos en los Ultimos tres afios).

- Caso asociado a la vacunacion: Segun los criterios de OMS/EURO un caso de

clinicamente
asimetria,...)

de

parael

criterios
cumple los
tres

poliomielitis
residual a los 60

paralisis flacida aguda puede ser incluido en este apartado cuando:

a.- El caso de PFA presenta una paralisis residual 60 dias después de que
haya comenzado 6 la muerte ocurre debido a la paréalisis y es
consistente con una poliomielitis (fiebre al comienzo,

b.- El comienzo de la PFA ocurre entre 4-30 dias después de la

administracion de la vacuna oral antipoliomielitica (VOP) (en un contacto

con un receptor de vacuna el comienzo seria entre los 4 a 75 dias siguientes

la administracion de la VOP al contacto). Periodos mas largos entre la

vacunacion y el comienzo de la PFA pueden ser esperados solamente si el
nifio o adulto paralizado es inmunodeficiente.

c.- La persona no ha viajado o estado en contacto directo con un viajero a un
pais en el que se conoce o0 sospecha que circula el poliovirus.

d.- Se han recogido al menos dos muestras de heces adecuadas* y al menos
una de ellas es positiva para el virus vacunal y ambas son negativas

poliovirus salvaje. Ademas, el pais no ha aislado poliovirus salvaje o

declarado poliomielitis clinica o compatible en los seis meses anteriores al
supuesto caso cuando el Sistema de Vigilancia de PFA cumple los
de sensibilidad™ (6 1 afio si el Sistema de Vigilancia de PFA no
criterios de sensibilidad) y tampoco se declaran o aislan durante los
meses posteriores al comienzo del supuesto caso.

Si no se cumplen estos criterios, todos los casos de paralisis flacida que
ocurren después de la vacunacion y que tienen paralisis residual a los 60
dias deben ser clasificados y declarados como compatibles con
sospechosa de estar asociada a vacuna. Si no hay paralisis
dias, el caso es descartado

* De suficiente tamafio (8-10 gramos) separada su recogida entre 24-48 horas y dentro de los
14 dias posteriores al comienzo de la pardlisis y que hayan llegado al laboratorio en "buenas
condiciones" (definidas en la Encuesta Epidemiol dgica).

** Tasa de PFA no polio de a menos 1/100.000 nifios en menores de 15 afios de edad y con
dos muestras de heces adecuadas.

Caso no-poliomielitis (descartado):  Todo caso de pardlisis flacida aguda en la que al
menos se han recogido dos muestras adecuadas de heces en las dos semanas siguientes al
inicio de los sintomas, siendo |os resultados negativos para poliovirus.

Secuencia diagnéstica y de actuacién

a Todo nifio con edad inferior a 15 afios que presente una PFA sera investigado de forma
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inmediata, seglin las recomendaciones de la O.M.S,, con recogida detalada de la encuesta
epidemioldgica (ANEXO 4), en laque congta su historia clinica, informacion demogréficay
epidemiolGgica, examen fisico, exploraciones complementarias oportunas y recogida de
muestra de heces para d laboratorio. A cadacaso sele asgnaraun n° EPID: “PFA -- -- --",
los dos primeros digitos corresponden a cddigo de provincia del Indituto Naciond de
Edtadigtica (INE), los digitos 3 y 4 corresponden d nimero de caso que se notifica de la
provincia correspondiente y los digitos 5 y 6 se utilizarén para identificar d numero de
contacto que corresponde a ese caso (C1,C2,C3,C4,C5).

Es de gran importancia la obtencion de 2 muestras de heces con un intervalo de 24-48
horas, dentro de las dos primeras semanas dd inicio de la pardiss, ya que la probabilidad
de aidar € poliovirus savae disminuye mucho a partir de este periodo. Las muestras deben
llegar a laboratorio en un periodo igud o inferior atres diasy los resultados del Iaboratorio
deberan estar disponibles en un periodo igual 0 menor a 28 dias (esquema 1).

Es recomendable valorar la respuesta de anticuerpos frente a los poliovirus, recogiendo
muestras de suero a inicio del cuadro clinico y de 2 a4 semanas més tarde. Con la primera
muestra de suero es conveniente enviar una muestra de liquido cefdorraquideo (LCR)
recogida s multdneamente.

Se obtendra una muestra de heces de cinco contactos del caso indice menores de 15 afios,
del entorno familiar, social o escolar y que no hayan recibido la vacuna ord contra la
poliomielitis en los 30 dias precedentes. En d ANEXO 5 se incluye € protocolo para la
eleccidn delos contactos del caso.

S d casn sospechoso falece se intentard obtener muestras del contenido intestinal, de
heces ya formadas o de otros tejidos (bulbo raguideo, médula espina) y de suero, lo mas
pronto posible tras € falecimiento, con € fin de poder llegar d diagnogtico etiologico
definitivo.

Las muedtras obtenidas deberdn enviarse lo antes posible a laboratorio virolégico
correspondiente. Las cantidades de muestra aremitir para estos estudios son:

Heces, Tamariio de unanuez
Suero: Como minimo 3 ml
LCR: Comominimo2ml

Conviene que las muestras lleguen refrigeradas (no utilizar hielo) en envases gpropiados
para € trangporte de muestras bioldgicas y en régimen de envio urgente. Se recomienda
gue antes de redizar otro tipo de pruebas, separen previamente las adicuotas detinadas a
estudios virolégicos en los laboratorios designados, con € objeto de evitar
contaminaciones. En d ANEXO 6 se detalalas normas de recogiday envio de muestras.

Unavez recogidatodalainformacidn y redlizadas las pruebas de [aboratorio se procedera a
clasficar € caso, de acuerdo a la definicion adoptada previamente y siguiendo las
recomendaciones de la O.M.S,, en descartado, compatible o confirmado. (esquema 2). Es
obligatorio cubrir todos los epigrafes del impreso de la Encuesta Epidemiolédgica de
Pardiss Fléccida Aguda y remitirlo con urgencia a epidemidlogo provincid € cud lo
enviardd Coordinador Autondmicoy éste a Centro Naciona de Epidemiolgia



Esquema 1. DIAGRAMA DE FLUJO EN LA INVESTIGACION DE CASO SOSPECHOSO DE PFA (O.M.S)

Inicio de pardlisis
J < 7dias

I nvestigacion de caso sospechoso
(< 48h. dela notificacion)

inmediatamente

Reclasificaciéon como caso probable

inmediatamente

v

2 muestras de heces recogidas <3dias . Llegadademuestrasal < 28dias, Notificacion de Poliovirus
(£ 14 diasdel inicio de paralisis) laboratorio resultados— aislados,
envio al
J inmediatamente laboratorio
regional (O.M.S)

Inmunizacion respuesta a brotes
Casos adicionales encontr ados

|

Seguimiento a los 60 dias »  Clasificacion final del caso
por comité de expertos




(£ 12 semanasdel inicio parélisis)
Esquema 2. CLASIFICACION VIROLOGICA (0.M.S)

Poliovirus

salvaje

Debilidad

comité ______—

expertos

v

N

PFA
residual,
muerte o
pérdida de
/' seguimiento
M uestras
inadecuadas
TS NO debilidad
residual

NO poliovirus
salvaje

\ Dos muestras

adecuadas*

v

v

confirmado

compatible

descartado

descartado

descartado
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* muestras adecuadas = 2 muestras recogidas del caso, separadas al menos 24 h. y erx14 dias de inicio de la pardlisis, con un volumen adecuado y que lleguen en ‘ buenas condiciones’
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Notificacion del caso sospechoso

Todo caso sospechoso de PFA en menores de 15 afios que ingrese en un hospital seré notificado
por € médico que rediza d diagndstico o por e méximo responsable dd Servicio correspondiente,
de forma inmediata y urgente mediante Fax o teléfono. En pardelo, se recogeran y enviardn las
muestras que procedan a laboratorio designado. En ambos casos se rellenardy enviard la encuesta
epidemiol 6gica con |os datos que en cada momento se conozca.

1

A lasautoridades de salud publica de nivel provincial (Consgeria de Sanidad, Servicio
de Vigilancia Epidemiolégica), que de forma inmediata iniciardn la recogida de la
informacion epidemioldgica, la blsgueda e investigacion de los 5 contactos y envio de
muestras de los mismos d |aboratorio designado en cada CC.AA.

Las autoridades del nivel provincial comunicaran, de formaurgente, la sospechadd caso a
coordinador del Plan de Erradicacion de la Polio (PEP) de la Comunidad Auténoma
correspondiente, € cua a su vez lo comunicara de forma urgente a Centro Naciond de
Epidemiologia (CNE) (Persona de contacto: Isabel Pachon; teléfono 3877802; fax
3877816; e-mail: ipachon@isciii.es). Una vez detectado un caso sospechoso se mantendré
un continuo contacto con & Centro Naciona de Epidemiologia para la transmision de la
informacion:

a) natificacion urgente del caso y envio de la encuesta epidemioldgicaen laque d
menos deberd congtar la informacion relativa alos datos personaesy de ingreso a hospital,
las fechas de recogida de las muestras y |os datos de vacunacion.

b) ir completando la informacion del caso y de los contactos y los datos referentes
a laboratorio. Al producirse @ ata del hospital se comunicara la fechay se completara los
datos de la encuesta.

C) revison a los 60 dias del inicio de la pardiss, fecha en que s rediza y
diagnéstico definitivo del caso.

El coordinador autonémico del PEP coordinard, controlard y supervisara la correcta
investigacion del caso, fundamentalmente en |o referente a la investigacion epidemiol dgica,
contactosy tomay envio de muestras (esquema 3)

Al laboratorio designado (ANEXO 6), d cud enviard de forma urgente las muestras
correspondientes junto con lainformacidn que en ese momento tenga respecto a caso.

El laboratorio lo comunicara de forma urgente a Centro Naciond de Epidemiologia
(CNE), que iniciard € seguimiento del caso hasta su diagndstico definitivo, momento en €
cud recibira la ficha epidemioldgica dd caso asi como la informacidon referente d
seguimiento de los contactos. A suvez e CNE se pondra en contacto inmediatocon €
coordinador autonémico del PEP.

Para evitar pérdida de informacion se establecera un fluido constante y reciproco entre €
CNE, d laboratorio y € coordinador autonémico
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Esquema 3. CIRCUITO DE NOTIFICACION DE UN CASO SOSPECHOSO DE PFA

HOSPITAL
Sospecha de PFA| Envio de muestras
S
NIVEL PROVINCIAL* LABORATORIO
Consgeria de Sanidad DESIGNADO
(Servicio de Epidemiologia) t

CENTRO NACIONAL DE
EPIDEMIOLOGIA

COORDINADOR AUTONOMICO
dd Plan de Erradicacion dela
Poliomiditis

* Responsable de la natificacion a determinar en cada Comunidad Auténoma segln las peculiaridades de sus hospitales

Los casos sospechosos que se notifiquen serén revisados de forma periodica por € Grupo de
Trabgjo del PEPy posteriormente serédn comunicados al Comité Naciona de Expertos.

En & supuesto de confirmarse un caso de polio (importado, postvacunal ¢ autéctono) este
serdincluido en @ sistema de notificacion dela Red Nacional de Vigilancia Epidemiol dgica.

El CNE remitird semanamente a la Oficina Regiona Europea de la OMS la informacion requerida
sobre los casos de PFA investigados, su clasificacion definitivay los indicadores especificos. Una
copia de dicha informacién seré remitida a los coordinadores de PEP de las Comunidades
Auténomasy d Comité Naciond

De forma periddica, se difundird informacion sobre la evolucion dd Sitema de Vigilancia de
Pardisis Flaccida a través de publicaciones de las sociedades cientificas y boletines epidemiol 6gicos.
El grupo de trabgjo del Plan de Erradicacion de la Polio debera emitir un informe anud de la
Situacion, evolucidn de sstemade vigilancia de Pardisis Hacida Aguday evauacion dd mismo.

Registro de Cero-Casos
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En d informe mensua que habra de remitirse a la OMS debera notificarse Cero-Casos en €
supuesto de que durante ese mes no hubiera ninguna notificacion de caso. Para dlo, € coordinador
autonémico del PEP remitirda CNE todos los dias 1 de mes antes delas 12 h. € registro de Cero-
Casos correspondiente a cada una de las provincias de su comunidad s en alguna de dlas no se
hubiera notificado ninglin caso, o d dia siguiente labord en & supuesto de ser festivo y nuncaen un
plazo superior a 5 dias. Se rastreardn |os sarvicios de pediatria, neurologia y unidad de cuidados
intensivos de los correspondientes hospitales.

Sistema de vigilancia pasivo a través del Conjunto Minimo Bésico de Datos

Deformapardeaa Sistema de Vigilancia de Pardlisis Flacida Aguda se establecerd la recopilacion
de informacion dd Conjunto Minimo Bésico de Datos (CMBD) de los centros hospitdarios. Para
ello, e coordinador autonémico del PEP establecera las pautas de actuacion necesarias para que
semestramente se revise d CMBD de los hospitales correspondientes, con € fin de asegurar que
no ha habido pérdidas en la notificacidn de los casos sospechosos de PFA en menores de 15 afios.

Parafacilitar estalabor podria establecerse un sstemade aerta con € codificador ded CMBD delos
hospitales de td forma que d introducir aguno de los codigos incluidos en la sospecha de PFA
anotaralainformacion que permitieraidentificar € caso de formafécil.

Sisema de vigilancia a través dd FEDRA
(Farmacovigilancia Espaiiola Datos Reacciones Adversas)

Se ha redlizado una revison de las notificaciones de sospechas de reacciones adversas a vacunas
antipoliomieliticas recogidas desde 1986 hagta la fecha en d sstema FEDRA, con € fin de poder
detectar posibles casos de polio postvacuna que no hubieran sido recogidos por € sstema de
vigilancia vigente. Desde ete momento dicho sstema notificarld d Centro Naciond de
Epidemiologia cuaquier reaccion postvacuna grave alavacuna antipoliomiditica que se detecte.

3.2. Cobertura de vacunacion

A nivel naciond deberd acanzarse una cobertura de inmunizacion del 95% en la serie primaria,
menores de 2 alos. A nivel provincid se acanzardn coberturas de inmunizacion primaria no
inferiores d 90% en menores de 2 afios. Este objetivo se a canzara mediante:

a) Serviciosrutinarios de vacunacion. Incluyen las actividades que se redlizan de forma continua,
a través de los servicios de sdud permanentes, para llevar a cabo € programa de vacunacion
infantil. El objetivo es garantizar que todas las cohortes nuevas que se incorporan a la poblacion
Sean vacunadas correctay adecuadamente,

b) Oportunidades perdidas. Cuando un nifio que puede ser vacunado, y que no presenta ninguna
contraindicacion, acude a un centro asstencia y no recibe las vacunas necesarias, se trata de una
oportunidad perdida. Este hecho puede ocurrir, y habra que poner los medios necesarios para
evitarlo, en dos ambitos.
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en los centros de vacunacion y otros servicios preventivos. asegurar que € persona de sdud sea
plenamente consciente de las pocas contraindicaciones que hay para la administracion de las
vacunas, las fasas contraindicaciones son una de las principales causas de oportunidades
perdidas.

en las consultas pedidtricas asstencides. gprovechar todo contacto que € nifio hace con €
ssema de sdud, independientemente del motivo, para revisar su estado de vacunacion y
completarlo en caso de necesidad.

c) Acciones de apoyo y mantenimiento: Ya que las coberturas acanzadas por los programas de
inmunizacion infantil en nuestro pais son bastante elevadas, no parece necesario implantar
campafias de inmunizacion masiva y/o campafias de barrido, como en determinadas Situaciones
aconsgalaO.M.S. Sin embargo, seria conveniente implantar acciones encaminadas a consolidar las
coberturas dcanzadas por los programas de inmunizacion infantil y mantener dichas coberturas.
Para dllo se proponen las siguientes acciones.

revisar € estado de vacunacion, mediante documento acreditativo, a entrar en guarderias,
colegiosy centros de ensefianza secundaria, recomendando la vacunacion en aguellos casos que
Nno estuviera correcto.

proponer acciones especificas necesarias para cubrir nicleos de poblacion margind que se
conozca o sospeche de tener bajas coberturas de inmunizacion.

d) Estimacién de coberturas de vacunacion, de forma periédicay a digtinto nivel: naciond, de
comunidad y provincid. En esta primera fase se consdera de gran interés  que cada una de las
Comunidades informen de s estén redizando alguna accidn especifica en materia de vacunacion
dirigida a poblaciones margindes, laforma de abordaje y los resultados que se estén obteniendo.

3.3. Vigilancia medioambiental

La certificacion de la erradicacion de la poliomiditis requiere demostrar que no existen casos
producidos por poliovirus savgey ademas que € virus no puede ser detectado ni en humanos ni en
el medio ambiente. De ahi, que la vigilancia medioambiental de la circulacion de poliovirus sdvge
sea una necesidad. Sin embargo, métodos précticos, sensibles y especificos para redizar andisis a
gran escaa no estan aln disponibles, particularmente por la dificultad de detectar poliovirus salvge
entre una gran cantidad de poliovirus vacunal, especidmente en paises, como € nuestro, que
utilizamos la VOP de forma rutinaria. Eto unido a la ausencia de notificacion de casos de
poliomidlitis en nuestro pais desde 1989, dificulta la redlizacion de estudios medicambientaes de
circulacion de poliovirus savagje.

Sin embargo, es posble la implantacion de dgunas actividades, como refuerzo dd Sitema de
Vigilancia de Pardliss Flé&ccidas, taes como:

_andliss de muestras de heces en nifios sanos que estén incluidos en ‘poblaciones de riesgo’,
definiendo como tales a poblaciones con bgja cobertura de inmunizacién o minorias énicas de
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riesgo debido alaescasa utilizacion de los servicios de salud.

andisis de muestras mediambientales, aguas residuaes, rios, etc., en &easen lasque se
encuentren estas ‘ poblaciones ariesgo’.

puesta en marcha de un Sistema de Vigilancia de Enterovirus mediante la creacion de una Red
complementaria de laboratorios de virologia.

3.4. Estudios ser ogpidemiol bgicos

En Espafia se ha iniciado en 1996 un estudio seroepidemioldgico con representatividad naciond,
que < llevara a cabo en 16 Comunidades Auténomas y las ciudades de Ceutay Mdillay cuyo
objetivo fundamental es determinar € perfil seroldgico de la poblacion de 2 a 40 afios de edad
frente a determinados agentes infecciosos, entre dlos los poliovirus 1, 2y 3.

Asl mismo, ¢ eda redizando un estudio smilar con representatividad para la Comunidad
Auténoma de Andduciay en € afio 1993 e redizd un estudio en la Comunidad de Madrid en
poblacion de 2 a 10 afios.

4. Papel deloslaboratoriosde virologia en € Plan de Erradicacion de Palio.

El Plan de Erradicacion de Poliomiditis se gpoya en una Red de Laboratorios Espafioles que esta
congtituida por laboratorios de virologia “ certificados a nivel naciona” propuestos por € Ministerio
de Sanidad y Consumo y/o por las Comunidades Auténomas y por € Laboratorio Naciond de
Referencia. Se propone como laboratorio de Referencia @ Centro Naciona de Microbiologia, por
el Unico laboratorio espafiol certificado por laOMS. La Red de L aboratorios Espafioles asi como la
metodologia a utilizar en € proceso de recogida, envio y procesamiento de las muestras, se
encuentrarecogidaene ANEXO 6.

Cada uno de los laboratorios integrantes sera certificado a su vez por € Laboratorio Naciona de
Referencia mediante un previo control de cdidad de sus resultados y serd sometido a controles de
cdidad periddicos unavez iniciado € Plan de Erradicacion.

Seréa responsabilidad de cada laboratorio la custodia de las muestras clinicas recibidas, su estudio
virologico en los términos que se especifican en @ siguiente gpartado y € envio de muestras
biologicas d Laboratorio Nacionad de Referencia, que confirmard los resultados positivos para
cuaquier enterovirusy completara la caracterizacion del caso.

A suvez, e Laboratorio Naciond de Referencia seguird siendo sometido a los controles de calidad
periddicos que establece la OMSS para los laboratorios de la Red Mundid y enviara los poliovirus
detectados & Laboratorio Regiond de Referencia (RIVM, Bilthoven, Holanda) para la
confirmacién de sus resultados.
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Lainvestigacion viroldgica de las muestras clinicas se redlizara siguiendo las recomendaciones de la
OMS, que se concretan en la propuesta que se desglosaen € ANEXO 6.
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5. Implantacion dd Plan de Erradicacion dela Poliomidlitis

5.1. Requisitos recomendados por la OM S para laimplantacion del Plan de Erradicacion de
Palio.

En 1995 se condituyé la Comison Globa para la Certificacion de la Erradicacion de la
Poliomiditis. En enero de 1996 se nombrala Comisién Regiona para Europa para la Certificacion
de la Erradicacion de la Poliomielitis. Los miembros de la Comisién Regiona han sdo nombrados
por € Director Regiona de la OMS en la Region de Europa. Estd compuesta por siete personas
con la formacion y experiencia adecuadas para poder contribuir a las deliberaciones sobre la
erradicacion, en la esfera regiond, del virus de la poliomiditis (responsables de la salud publica,
virdlogos, epidemiologos y clinicos). No son responsables directos de las actividades para la
erradicacion de la poliomidlitis en sus respectivos paises 'y € servicio que prestan en la Comison
Regiona de Certificacidn no plantea un conflicto de intereses.

El Comité Naciond para la Certificacion de la Erradicacion de la Poliomidlitis, cuyos integrantes
serén profesionales de reconocido prestigio y que no estén involucrados de forma directa en las
actividades de erradicacion de la poliomidlitis, han sido nombrados por @ Excmo. Sr. Minigtro de
Sanidad y Consumo. En d ANEXO 3 figuran los integrantes de dicho Comité.

El Comité Naciona supervisard € Plan de Erradicacion y debera gportar la documentacion
suficiente que acredite que en d pais no existe virus de la poliomiditis y que los casos importados
de poliomidlitis pueden detectarse de formainmediata

5.2. Organizacién dd Plan de Erradicacion dela Poliomidlitis.

El Red Decreto 2210/1995 de 28 de diciembre, por d que se crea la red naciond de vigilancia
epidemioldgicay que tiene carécter de norma bésica, de acuerdo con lo establecido en € articulo
149.1.162 de la Condtitucion, establece que son funciones de la Red (Articulo 2, punto 1) la
identificacion de los problemas de sdud de interés supracomunitario en términos de epidemia,
endemia y riesgo. En su Articulo 4, punto 3, establece que la Red Naciond de Vigilancia
epidemiol égica estara congtituida por

“Aquellos otros sistemas de vigilancia que € Ministerio de Sanidad y Consumo y las
Comunidades Auténomas, dentro de su ambito competencial, de acuerdo con la normativa
vigente y a traves del Consgio Interterritorial del Sstema nacional de Salud, crean necesario
desarrollar en funcion de problemas especificos o como complemento de las intervenciones
sanitarias para € control de las enfermedades’ .

Por otro lado, € Articulo 6 dice que € Minigterio de Sanidad y Consumo
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“ 2. Coordinard las acciones e intercambios de la informacion correspondiente a la vigilancia

epidemioldgica tanto a nivel nacional como a nivel de la Union Europea, Organizacion

Mundial de la Salud y demas organismos internacionales, y 3. Propiciara € cumplimiento de

las obligaciones sanitarias internacionales, como son la notificacion internacional de las

enfermedades cuarentenables y la de aquellas que son objeto de vigilancia especial por la
Organizacion Mundial dela Salud y la Unién Europea” .

En virtud de estanormativay de acuerdo con las estrategias de la OM S para la consecucion del
Certificado de Erradicacion de la Poliomiditis, € Ministerio de Sanidad y Consumo propone la
Siguiente organizacion:

Comisién Mundial de
Certificacion de Erradicacion de la Poliomidlitils
O.M.S

Comision Regional Europea de
Certificacion de Erradicacion de la Poliomielitils
O.M.S

Comité Nacional de
Certificacion de Erradicacion de la Poliomidlitils

Plan Nacional de
Erradicacion de la Poliomidlitis

CONSEJO INTERTERRITORIAL DE SALUD

Comisién de Salud %Jlica

AN

Grupo de Trabajo Grupo de Trabajo delde los
responsables Autondmicos del Plan de Erradicacién de la Pg
Plan de Erradicacién de laPolio
indmente, para llevar a cabo € objefivo de acanzar la Certificacion de la Erradicacion de la
Poliomielitis en € afio 2.000, se propone de forma provisond € sguiente cronograma:

o

CRONOGRAMA PROVISIONAL DEL PROCESO DE CERTIFICACION DE LA
ERRADICACION DE LA POLIOMIELITISEN EUROPA Y EN ESPANA
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CRONOGRAMA PROVISIONAL DEL PROCESO DE CERTIFICACION DE LA
ERRADICACION DE LA POLIOMIELITISEN EUROPA Y EN ESPANA

ANO | MES EUROPA ESPANA
1.996 | enero Nombramiento de la Comision
Regional Europea de
Certificacion de la Erradicacion
de la Poliomielitis
marzo 12 Reunion de la Comision
Regional
mayo Recepcion en el Ministerio de
Sanidad y Consumo del documento
del primer encuentro de la Comision
Global y envio alas Comunidades
Auténomasy Ciudades de Ceutay
Melilla
junio-julio Publicacion de los documentos
de Certificacion de la
Erradicacion de Poliomielitis er
la Region Europea
noviembre 22 Reunion de la Comision 12 Reunion del Grupo de Trabajo
Regional del Plan de Erradicacion de
Poliomielitis (GT-PEP)
1.997 | enero-junio Primeras reuniones de los
Comités Nacionales
febrero 22 Reunién del GT-PEP
Propuesta del Plan de Erradicacion
de Poliomielitis (PEP) ala
Comision de Salud Publica
abril Seinicia el nombramiento de los
Responsables Autonémicos del PER
mayo 32 Reunién del GT-PEP
abril-junio Elaboracion de protocolos y
documentacion definitiva del PEP
junio-julio Nombramiento del Comité Naciong
y Presentacion adicho Comité de |4
documentacion definitiva del PEP
12 Reunion con los Responsables
Autonémicos del PEP.
septiembre Inicio del sistema de vigilanciade

PFA y otras actividades propuestas
en el PEP
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CRONOGRAMA PROVISIONAL DEL PROCESO DE CERTIFICACION DE LA
ERRADICACION DE LA POLIOMIELITISEN EUROPA Y EN ESPANA

diciembre Informe de evaluacion del PEP
1.998 | abril Informe de seguimiento del PEP al
Comité Naciona
mayo-junio 42 Reunién de la Comision
Regional
octubre-noviemre | 52 Reunién de la Comisién
Regional
diciembre Informe de evaluacion del PEP
1.999 | julio Informe de seguimiento del PEP al

Comité Nacional

septiembre-octubre| 62 Reunién de la Comision

Regional
diciembre Informe de evaluacion del PEP
2.000 | agosto-septiembre | 72 Reunion de la Comision Presentacion del informe final del
Regional PEP a Comité Nacional.

Informe de Certificacion del Comitg
Nacional ala Comision Regional

En cuaquier caso, € Plan de Erradicacion de Poliomielitis estara sometido a las nuevas estrategias que
marque la OMS, la Comisién Regiona Europea y & Comité Naciond de Certificacion de la
Erradicacion de Poliomielitis.
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ANEXO 1
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POLIOMYELITISERADICATION

WHO:REGIONAL OFFICE FOR EUROPE

Report on the First M eeting of the European Regional Commission for the Certification
of Poliomyelitis Eradication.

Paris,France
7-8 M arch 1996

EUR/ICP/ICMDS 0301 13
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ANEXO 2
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Estudio del total de casos registrados
en el C.M.B.D. con €l cédigo “357.0 Polineuritis infecciosa aguda (Polineurit
postinfecciosa, Sindrome de Guillain-Barre)” por Comunidades Auténomas e
menores de 15 afios en 1996.
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Paralarealizacion del estudio se ha solicitado a la Subdireccion General de Programas
de la Secretaria General de Asistencia Sanitaria una explotacion de la Base de datos C.M.B.D.
Estatal del afio 1996 que contuviera los registros validos con diagndstico principal el cédigo
“357.0 Polineuritis infecciosa aguda (Polineuritis postinfecciosa, Sindrome de Guillain-Barré),
sexo, edad y Comunidad Auténoma donde se ha producido el altay Comunidad Auténoma de
residencia habitual del paciente.

Como diagnastico principal se define la afeccion que después del estudio necesario se
establece que fue la causa del ingreso en el hospital de acuerdo con el criterio del servicio
clinico o facultativo que atendi6 a enfermo. Aunque durante su estancia hayan aparecido
complicaciones importantes e incluso otras afecciones independientes, estas se consignan en el
apartado de otros diagnésticos.

Durante la explotacion de la base de datos se detectaron casos duplicados que se
eliminaron para el estudio. Asi mismo se eliminé uno de los dos registros en el caso de haber
sido notificado dos veces, una desde el hospital en que ingresd y otra desde el hospital al que
fue necesario, en algunos casos, trasladar al enfermo. Se prefirio, arbitrariamente, mantener el
primero de los dos registros y suprimir el segundo.

La explotacién de lainformacion se presenta en forma de mapas (distribucion
geografica), graficos de barras y tablas ( distribucién por edad, edad y CC.AA, periodo
estacional y sexo).

En los mapas se puede identificar el nimero de registros validos (casos producidos) para
el grupo de menores de 15 afios, que contienen como diagndstico principal el proceso
estudiado, por Comunidad de residenciay de hospitalizacion. EI nUmero de casos menores de
15 afios por 10 habitantes menores de 15 afios se ha realizado segun lugar de hospitalizacion.

Se ha preferido que las referencias poblacionales se realicen sobre el lugar de
hospitalizacion y no el de residencia por ser aquel mas completo y fiable. En seis casos no fue
posible saber el lugar de residenciay en sélo uno, no fue posible tampoco saber la CC.AA de
hospitaliacion.

La estimacion de poblacién infantil para el afo 1996 se ha obtenido de la publicacion
“Proyeccion de la poblacion espafiola: Espaia 1991-2026. Comunidades Auténomas'y
provincias 1991-2005" elaboradas por €l Instituto de Demografia mediante un convenio
especifico de colaboracion con el Consejo Superior de Investigaciones cientificas.

DIAGNOSTICO 357.0 POLINEURITISINFECCIOSA AGUDA (POLINEURITIS
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POSTINFECCIOSA, SINDROME DE GUILLAIN-BARRE).
1) Informacién en Mapas:

-ENFERMOS DADOS DE ALTA CON DIAGNOSTICO PRINCIPAL 357.0
POLINEURITIS INFECCIOSA AGUDA. EDAD MENOR DE 15 ANOSY CC.AA DE
RESIDENCIA. ANO 1996.

- ENFERMOS DADOSDE ALTA CON DIAGNOSTICO PRINCIPAL 357.0
POLINEURITIS INFECCIOSA AGUDA. EDAD MENOR DE 15 ANOS Y CC.AA DE
HOSPITALIZACION. ANO 1996.

-ALTAS CON EDAD MENOR DE 15 ANOS Y DIAGNOSTICO PRINCIPAL 357.0
POLINEURITIS AGUDA POR 100000 HABITANTES CON EDAD MENOR DE 15 ANOS
Y CC.AA DE RESIDENCIA. ANO 1996.

-ALTAS CON EDAD MENOR DE 15 ANOS Y DIAGNOSTICO PRINCIPAL 357.0
POLINEURITIS AGUDA POR 100000 HABITANTES CON EDAD MENOR DE 15 ANOS
Y CC.AA DE HOSPITALIZACION. ANO 1996.

2)Informacién en GRAFICOS:

- ENFERMOS DADOSDE ALTA CON DIAGNOSTICO PRINCIPAL 357.0
POLINEURITIS INFECCIOSA AGUDA Y EDAD < 15 ANOS. 1996.

- ENFERMOS DADOS DE ALTA CON DIAGNOSTICO PRINCIPAL 357.0
POLINEURITISAGUDA Y EDAD < 15 ANOS. DISTRIBUCION ESTACIONAL. ANO
1996.

-ENFERMOS DADOSDE ALTA CON DIAGNOSTICO PRINCIPAL 357.0
POLINEURITIS AGUDA, EDAD < 15 ANOS. DISTRIBUCION POR SEXOS. ANO 1996.

3)Informacién en TABLAS:

-ENFERMOS DADOSDE ALTA CON EL DIAGNOSTICO PRINCIPAL 357.0
POLINEURITISINFECCIOSA AGUDA Y EDAD <15 ANOS. DISTRIBUCION POR
EDAD Y CC.AA. ANO 1996.
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ENFERMOS DADOS DE ALTA CON DIAGNOSTICO PRINCIPAL 357.0 POLINEURITIS
INFECCIOSA AGUDA. EDAD MENOR DE 15 ANOS Y COMUNIDAD AUTONOMA DE
RESIDENCIA. ANO 1996

ANO 1996 .
No consta residencia ANO 1996
en 6 altas (9%) No consta residencia en
RORAL ESTADO 6 altas (9%)
65 TOTAL ESTADO
65
o Y a0 ,
Qj FUENTE: Subdireccion General de Programas. Explotacién de
J ﬂ L e Aol e Epdemiogi,
& O Promocién y Educacion para la Salud. ’ o
ALTAS CON EDAD MENOR DE 15 ANOS Y DIAGNOSTICO PRINCIPAL 357.9,
POLINEURITIS AGUDA POR 100000 HABITANTES COI\! EDAD MENOR DE 15 ANOS Y
CC.AA DE HOSPITALIZACION. ANO 1996

ANO 1996

No consta CC.AA en
1 alta

TOTAL ESTADO
1
CASOS/ 100000

0.34 y FUENTE: Subdireccion General de Programas
L Explotacion de Bases C.M.B.D. Estatal afio
@ 1996.Ministerio de Sanidad y Consumo. Proyeccion de la
0 3.08 poblacion espafiola. Espafia 1991-2006. Elaboracién
6 O Subdireccién General, Promocién y Educacién para la
Salud.
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ENFERMOS DADOS DE ALTA CON DIAGNOSTICO PRINCIPAL 357.0 POLINEURITIS
INFECCIOSA AGUDA. EDAD MENOR DE 15 ANOS Y COMUNIDAD AUTONOMA DE
HOSPITALIZACION. ANO 1996

ANO 1996

No consta CCAA en
1 caso

TOTAL ESTADO

65
1
FUENTE: Subdireccién General de Programas.
O ﬁ 1 Explotacion de Bases C.M.B.D. Estatal afio 1996
O Elaboracién: Subdireccién General de Epidemiologia,
6 O Promocién y Educacion para la Salud.
ALTAS CON EDAD MENOR DE 15 ANOS Y DIAGNOSTICO PRINCIPAL 357.0,
POLINEURITIS AGUDA POR 100000 HABITANTES CON EDAD MENOR DE 15 ANOS Y
CC.AA DE RESIDENCIA. ANO 1996
ANO 1996 -
No consta CC.AA de 0.77
residencia en 6 altas
TOTAL ESTADO
1
CASOS/100000
0 ? FUENTE: Subdireccion General de Programas
Q Explotacion de Bases C.M.B.D. Estatal afio
@ 3.08 1996.Ministerio de Sanidad y Consumo. Proyeccion de la
6 O poblaciéon espafiola. Espafia 1991-2006. Elaboracién

Subdireccién General, Promocién y Educacién para la
Salud.
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ENFERMOS DADOS DE ALTA CON DIAGNOSTICO PRINCIPAL 357.0 POLINEURITIS
INFECCIOSA AGUDA Y EDAD < 15 ANOS. DISTRIBUCION ESTACIONAL. ANO 1996

CASOS
14

12

10

[ 1

ENERO FEBR. MARZO ABRIL MAYO JUNIO JULIO AGOS. SEPT. OCT. NOV. DIC.

MESES

FUENTE: Subdireccion General de Programas. Explotacion de
Bases C.M.B.D. Estatal afio 1996

Elaboracién: Subdireccién General de Epidemiologia,
Promocién y Educacion para la Salud.

ENFERMOS DADOS DE ALTA CON EL DIAGNOSTICO PRINCIPAL 357.0
POLINEURITIS INFECCIOSA AGUDA , EDAD < 15 ANOS. DISTRIBUCION POR
SEXOS. ANO 1996

NINOS

NINAS

FUENTE: Subdireccion General de Programas. Explotacion de
Bases C.M.B.D. Estatal afio 1996

Elaboracién: Subdireccién General de Epidemiologia,
Promocién y Educacion para la Salud.



ENFERMOS DADCS DE ALTA CON EL DI AGNGSTI CO PRI NCI PAL 357.0
POLI NEURI T1 S | NFECCI GSA AGUDA Y EDAD<15 ANCS. DI STRI BUCI ON POR
EDAD Y CC. AA. ANO 1996

CCAA

<1

EDAD (afios)

7

8

9

10 11 12 13 14

Andalucia
Aragon
Asturias
Baleares
Canarias
Cantabria
C.-Manchq
C.-Ledn
Catalufia
C.Valencia
Extremad.
Galicia
Madrid
Murcia
Navarra
Pais VVasco
Rioja
Ceuta

Melilla

1

1 1 1

b O r O O A b~ O P, 0

TOTAL

* No consta CC.AA en un caso.

1

1

7*

1 11

3 10 0O 5 6
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Estudio del total de casos registrados
en el C.M.B.D. con €l cédigo “357.0 Polineuritis infecciosa aguda (Polineurit
postinfecciosa, Sindrome de Guillain-Barre)” por Comunidades Auténomas e
menores de 15 afos en 1997.
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Paralarealizacion del estudio se ha solicitado a la Subdireccion General de Programas
de la Secretaria General de Asistencia Sanitaria una explotacion de la Base de datos C.M.B.D.
Estatal del afio 1997 que contuviera los registros validos con diagndstico principal el cédigo
“357.0 Polineuritis infecciosa aguda (Polineuritis postinfecciosa, Sindrome de Guillain-Barré),
sexo, edad y Comunidad Autonoma donde se ha producido el altay Comunidad Auténoma de
residencia habitual del paciente.

Como diagnastico principal se define la afeccion que después del estudio necesario se
establece que fue la causa del ingreso en el hospital de acuerdo con el criterio del servicio
clinico o facultativo que atendi6 a enfermo. Aunque durante su estancia hayan aparecido
complicaciones importantes e incluso otras afecciones independientes, estas se consignan en el
apartado de otros diagnésticos.

Durante la explotacién de la base de datos se detectaron casos duplicados que se
eliminaron para el estudio. Asi mismo se eliminé uno de los dos registros en el caso de haber
sido notificado dos veces, una desde el hospital en que ingresd y otra desde el hospital al que
fue necesario, en algunos casos, trasladar al enfermo. Se prefirio, arbitrariamente, mantener el
primero de los dos registros y suprimir el segundo.

La explotacién de lainformacion se presenta en forma de mapas (distribucion
geografica), graficos de barras y tablas ( distribucién por edad, edad y CC.AA, periodo
estacional y sexo).

En los mapas se puede identificar el nimero de registros validos (casos producidos) para
el grupo de menores de 15 afios, que contienen como diagndstico principal el proceso
estudiado, por Comunidad de residenciay de hospitalizacion. El nUmero de casos menores de
15 afios por 10 habitantes menores de 15 afios se ha realizado segun lugar de hospitalizacion.

Se ha preferido que las referencias poblacionales se realicen sobre el lugar de
hospitalizacion y no el de residencia por ser aquel mas completo y fiable. En seis casos no fue
posible saber el lugar de residenciay en sélo uno, no fue posible tampoco saber la CC.AA de
hospitaliacion.

La estimacion de poblacién infantil para el afio 1997 se ha obtenido de los datos
aportados por el I.N.E, segun el Padrén de 1996.
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DIAGNOSTICO 357.0 POLINEURITISINFECCIOSA AGUDA (POLINEURITIS
POSTINFECCIOSA, SSINDROME DE GUILLAIN-BARRE).

1) Informacién en Mapas:

-ENFERMOS DADOS DE ALTA CON DIAGNOSTICO PRINCIPAL 357.0
POLINEURITIS INFECCIOSA AGUDA. EDAD MENOR DE 15 ANOSY CC.AA DE
RESIDENCIA. ANO 1997.

- ENFERMOS DADOSDE ALTA CON DIAGNOSTICO PRINCIPAL 357.0
POLINEURITIS INFECCIOSA AGUDA. EDAD MENOR DE 15 ANOSY CC.AA DE
HOSPITALIZACION. ANO 1997.

-ALTAS CON EDAD MENOR DE 15 ANOS Y DIAGNOSTICO PRINCIPAL 357.0
POLINEURITIS AGUDA POR 100000 HABITANTES CON EDAD MENOR DE 15 ANOS
Y CC.AA DE RESIDENCIA. ANO 1997.

-ALTAS CON EDAD MENOR DE 15 ANOS Y DIAGNOSTICO PRINCIPAL 357.0
POLINEURITIS AGUDA POR 100000 HABITANTES CON EDAD MENOR DE 15 ANOS
Y CC.AA DEHOSPITALIZACION. ANO 1997.

2)Informacién en GRAFICOS:

- ENFERMOS DADOSDE ALTA CON DIAGNOSTICO PRINCIPAL 357.0
POLINEURITIS INFECCIOSA AGUDA Y EDAD < 15 ANOS. 1997.

- ENFERMOS DADOS DE ALTA CON DIAGNOSTICO PRINCIPAL 357.0
POLINEURITISAGUDA Y EDAD < 15 ANOS. DISTRIBUCION ESTACIONAL. ANO
1997.

-ENFERMOS DADOSDE ALTA CON DIAGNOSTICO PRINCIPAL 357.0
POLINEURITISAGUDA, EDAD < 15 ANOS. DISTRIBUCION POR SEXOS. ANO 1997.

3)Informacién en TABLAS:

-ENFERMOS DADOSDE ALTA CON EL DIAGNOSTICO PRINCIPAL 357.0
POLINEURITIS INFECCIOSA AGUDA Y EDAD <15 ANOS. DISTRIBUCION POR
EDAD Y CC.AA DE HOSPITALIZACION. ANO 1997.

-ENFERMOS DADOSDE ALTA CON EL DIAGNOSTICO PRINCIPAL 357.0Y EDAD

<15 ANOS. DISTRIBUCION POR EDAD Y CC.AA DE RESIDENCIA. ANO A997.
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ANO 1996 3

No consta residencia ANO 1997

en 6 altas (9%) No consta residencia en
RORAL ESTADO 6 altas (9,5%)

65

ENFERMOS DADOS DE ALTA CON DIAGNOSTICO PRINCIPAL 357.0 POLINEURITIS
INFECCIOSA AGUDA. EDAD MENOR DE 15 ANOS Y COMUNIDAD AUTONOMA DE
RESIDENCIA. ANO 1997

TOTAL ESTADO
63

C
Qj 0 0 FUENTE: Subdireccion General de Programas. Explotacién de
(Q  Bases CM.B.D. Estatal afio 1997
® 0 O Elaboracion: Subdireccion General de Epidemiologia,
Promocién y Educacion para la Salud.

ENFERMOS DADOS DE ALTA CON DIAGNOSTICO PRINCIPAL 357.0 POLINEURITIS
INFECCIOSA AGUDA Y EDAD < 15 ANOS. ANO 1997

CASOS

S

<11 2 3 45 6 7 8 9 1011 12 13 14

EDAD EN ANOS

FUENTE: Subdireccion General de Programas. Explotacion de
Bases C.M.B.D. Estatal afio 1997

Elaboracién: Subdireccién General de Epidemiologia,
Promocién y Educacion para la Salud.
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ALTAS CON EDAD MENOR DE 15 ANOS Y DIAGNOSTICO PRINCIPAL 357.0,
POLINEURITIS AGUDA POR 100000 HABITANTES CON EDAD MENOR DE 15 ANOS Y
CC.AA DE HOSPITALIZACION. ANO 1997

ANO 1997
: >
TOTAL ESTADO @
0.99
CASOS/ 100000
0.48
0 y FUENTE: Subdireccion General de Programas
o Explotacién de Bases C.M.B.D. Estatal afio
@ 1997.Ministerio de Sanidad y Consumo. Poblacién
0 0 espafiola segun I.N.E. Padron de 1996. Elaboracién
6 O Subdireccién General, Promocién y Educacién para la
Salud.
ENFERMOS DADOS DE ALTA CON DIAGNOST~ICO PRINCIPAL 357.0 POLINEURITIS
INFECCIOSA AGUDA. EDAD MENOR DE 15 ANOS Y COMUNIDAD AUTONOMA DE
HOSPITALIZACION. ANO 1997.
ANO 1997

TOTAL ESTADO
63

FUENTE: Subdireccion General de Programas.
Q O Explotacién de Bases C.M.B.D. Estatal afio 1996
6 O O Elaboracién: Subdireccién General de Epidemiologia,

Promocién y Educacion para la Salud.



ALTAS CON EDAD MENOR DE 15 ANOS Y DIAGNOSTICO PRINCIPAL 357.0,
POLINEURITIS AGUDA POR 100000 HABITANTES CON EDAD MENOR DE 15 ANOS Y
CC.AA DE RESIDENCIA. ANO 1997

ANO 1996

No consta CC.AA de
residencia en 6 altas

0 ? FUENTE: Subdireccion General de Programas
Q Explotacién de Bases C.M.B.D. Estatal afio
@ Z} 0 1997.Ministerio de Sanidad y Consumo. Poblacién
6 O espafiola segun I.N.E. Padron de 1996. Elaboracién
Subdireccién General, Promocién y Educacién para la
Salud.

ENFERMOS DADOS DE ALTA CON DIAGNOSTICO PRINCIPAL 357.0 POLINEURITIS
INFECCIOSA AGUDA Y EDAD < 15 ANOS. DISTRIBUCION ESTACIONAL. ANO 1997

TOTAL ESTADO
0,99
CASOS/100000

ENERO FEBR. MARZO ABRIL MAYO JUNIO JULIO AGOS. SEPT. OCT. NOV. DiIC.

MESES

FUENTE: Subdireccion General de Programas. Explotacion de
Bases C.M.B.D. Estatal afio 1997

Elaboracién: Subdireccién General de Epidemiologia,
Promocién y Educacion para la Salud.

37



ENFERMOS DADOS DE ALTA CON EL DIAGNOSTICO PRINCIPAL 357.0
POLINEURITIS INFECCIOSA AGUDA , EDAD < 15 ANOS. DISTRIBUCION POR
SEXOS. ANO 1997

NINOS

50,8%

NINAS

FUENTE: Subdireccion General de Programas. Explotacion de
Bases C.M.B.D. Estatal afio 1997

Elaboracién: Subdireccién General de Epidemiologia,
Promocién y Educacion para la Salud.

38



DI AGNOSTI COS DE ALTA CON EL DI AGNOSTI CO PRI NCI PAL 357.0
POLI NEURI T1 S | NFECCI GSA AGUDA Y EDAD<15 ANCS. DI STRI BUCI ON POR
EDAD Y CC. AA. DE HOSPI TALI ZACI ON. ANO 1997.

CCAA

<1

EDAD (afios)

2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14

Andalucia
Aragon
Asturias
Baleares
Canarias
Cantabria
C.-Manchq
C.-Ledn
Catalufia
C.Valencia
Extremad.
Galicia
Madrid
Murcia
Navarra
Pais VVasco
Rioja
Ceuta

Melilla

1 2 2 2 1 6 1
1

O O O NN NN P N N O B

TOTAL

1

7

6 6 4 6 6 4 4 2 3 0 8 3 3

ENFERMOS DADOS DE ALTA CON EL DI AGNOSTI CO PRI NCI PAL 357.0
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POLI NEURI TI' S | NFECCI OSA AGUDA Y EDAD<15 ANCS. DI STRI BUCI ON POR

EDAD Y CC. AA DE RESI DENCI A. ANO 1997.

CCAA

<1

EDAD (afios)

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14

Andalucia
Aragon
Asturias
Baleares
Canarias
Cantabria
C.-Manchq
C.-Ledn
Catalufia
C.Valencia
Extremad.
Galicia
Madrid
Murcia
Navarra
Pais Vasco
Rioja
Ceuta

Melilla

2 2 1 1 2 2 1 5 1
1 1

O O O NN N O W O F~ k-

TOTAL

1

6 6 6 4 5 6 3 3 2 3 0 7 3 2

*No constaresidenciaen 6 altas.

40

Sr*



ANEXO 3
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COVPONENTES DEL GRUPO DE TRABAJO
PARA EL PLAN DE ERRADI CACI ON DE LA PCLIOM ELITI S

M ni sterios de Sanidad y Consuno
Direcci 6n General de Sal ud Publica

Subdi recci 6n General de Epi dem ol ogia, Pronoci on y
Educaci 6n para | a Sal ud

D. Enrique G| Lopez
Tel f.:91-5964193/ 96
Fax.: 91-5964195

D.José Luis de la Torre M siego
Tel f.: 91-5964184
Fax.: 91-5964195

D?. Begofia Merino Merino
Tel f.: 91-5964194
Fax.: 91-5964195

Instituto de Salud Carlos |11

Subdi recci 6n General de Epi dem ol ogia e | nfornaci 6n
Sanitari as

D. Franci sco Babin Vich
Tel f.: 91-3877894
Fax.: 91-3877897

D?. Odorina Tell o Anchuel a
Tel f.: 91-3877820/ 21
Fax.: 91-3877815

®. |sabel Pachdén del Ano
Tel f.: 91-3877802
Fax.: 91-3877816

D.JesUs de Pedro Cuesta
Tel f.: 91- 3877819
Fax.: 91-3877816

Sudi recci 6n General de Laboratorios y Servicios en
Sal ud Pablica

. Concepci6n G au Aivé
Tel f.: 91-5093201
Fax.: 91- 5097917
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D.Carl os J. Dom ngo Fernandez
Tel f.: 915097977
Fax.: 91-5097966

. Pilar Pérez-Breiia
Tel f.: 91-5097971
Fax.: 91-5097966

D. Al varo Lozano divares
Tel f.: 91-5097970
Fax.: 91- 5097966

D. Fernando de Oy Manchén
Tel f.: 91-5097901 ext.: 3630
Fax.: 91-5097966

DP.doria Trallero Maso
Tel f.: 91-5097901 ext.: 36 19
Fax.: 91-5097966

D. Antoni o Tenori o Matanzo
Tel f.: 91-5097901 ext.: 3632
Fax. : 91-5097966

I nstituto Nacional de |a Sal ud
. Lucrecia Suarez Cortina

Tel f.: 91-3380831/ 32
Fax.: 91-3380300

Soci edades G entificas
Soci edad Espafiol a de Epi demi ol ogi a

D.M guel Carrasco Asenjo
Tel f.: 91-4114068
Fax.: 91- 4116696

Soci edad Espafiol a de Neurol ogi a

D.Pabl o Martinez Martin
Tel f.: 91-6839360
Fax.: 916839748



Soci edad Espafiol a de Pediatria

D. Manuel Castro Gago
Tel f.: 981-540000 ext.: 40274
Fax.: 981-570102

Soci edad Espafiol a de Virol ogia

D. Lui s Val enci ano d avel
Tel f.: 91-5562064
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COVPONENTES DEL GRUPO DE TRABAJO
DE LOS RESPONSABLES AUTONOM COS

PARA EL PLAN DE ERRADI CACI ON DE LA POLIOM ELITI S

ANDALUCI A

D* Virtudes Gallardo Garcia

Servicio de Vigilancia Epi dem ol 6gi ca. Consej eria de Sal ud.
Avda. de la Innovaci6n, s/n Edif. Arena 1

41071 SEMVI LLA

Tfno: 95/4465100 Fax: 95/4465154.

E M|l vgarcia @ica.es

ARAGON

. Qiva Ladrero

Consej eria de Sanidad, Bienestar Social y Trabajo
Paseo de Maria Agustin 36. Edificio Pignatelli
50004 ZARAGZA

Tel f.: 976-714312

Fax: 976/ 71 43 40

E. Mai | ol adrero@r agob. es

ASTURI AS

D. Mari o Margol I es Martins

Jefe se Servicio de S. Publica

Consej eria de Sanidad y Servicios Soci al es
CGeneral Horza, n® 32

33001 Ov/1 EDO

Tel f. 98/ 510 65 01, 98/ 510 65 00

Fax.: 98/ 510.65. 20

E. Mai|l margol | es@al ud. asturi as. org

BALEARES

Antoni a Gal nes Truyol s

Dr. Gal de Sanidad y Consuno. Consejeria de Sanidad y Seg.

Cecilio Metel o, 18

07003 PALNA DE MALLCRCA

Tel f.: 971/ 176948, 971/ 176885
Fax.: 971/17.68.58

E. Mil agal mes@gsanita.caib.es

Soci al
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CANARI AS

D*. Araceli A enén Herrera.

Técnico de la DG de S. P Consejeria de Sdad y Consuno.
Ranbl a del General Franco, n° 53

38006 SANTA CRIZ DE TENER FE

Tfno. : 922/ 474238

Pal mas 928/ 452200/ 06

Fax: 922/ 60. 42. 73

E Mil aal eman@gsp. scstf.rcanari a. es

CANTABRI A

D. Franci sco Martinez San Pedro

D r. Regional de Sanidad y Consuno
Consej eria de Sanidad y Bienestar Soci al
O Marqués de la Hermda, n° 8

39009 SANTANDER

Tf no. : 942/ 207711

Fax.: 942/20.77.06

CASTI LLA - LEON

Carnel o Ruiz Cosin

Dr. General de Salud Piblica
Consej eria de Sal ud.

Avda. de Burgos, 5

47071 VALLADCLI D

Tf nos. : 983/ 413703, 983/413672
Fax: 983/ 41. 37. 45

E. Mail carnel o.rui z@&ve. dgspa. csbs. j cyl . es

CASTI LLA - LA MANCHA

D. Gonzalo Qutiérrez Avila
Direccon Ceneral de Sal ud Publica
Gonsej eria de Sani dad

Avda. de Francia, 4

45071 TALEDO

TIf.: 925/ 267200, 925/ 267173
Fax.: 925/26.72.65

CATALUNA

*. Angel a Doninguez Garcia

Consej eria de Sanidad y Seguridad Soci al
Travessera de les Corts, 131-159

08028 BARCELONA

Tfno: 93/ 227 29 00

Fax: 93/ 227 29 90
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VALENC A

. Slvia Qiral Rodrigo

Técni co superior del S de Epid.
Qonsej eria de Sanidad y Consuro
U Rodriguez Fornds, 4

46071 VALENO A

Tel f.: 96/ 3866051

Fax.: 96/3867143

E. Mail silviaguiral @ani dad. n400. gva. es

EXTREVADURA

D Julian Mauro Ranos Aceitero.

Qonsej eria de Sanidad y Consuro
P° de Roma, s/n Bloque B

MER DA/ 06071 (Badaj 0z)

Tel f.: 924/ 385632, 927/252400/ 32
Fax.: 927/ 252434

GALI A

D. Alberto Malvar Pintos.

»*. Raquel Zubizarreta

Dr. CGeneral de Sal ud.

Gonsej eria de Sani dad

Avda. do Camino Francés, 10 bajo
15771 Santiago de Conpostel a
Tfnos.: 981/ 54 29 11

Fax. : 981/ 54. 29. 43

MADRI D

D. Juan Garcia Qutierrez

Dr. General de Salud Publica
C Aut 6nona de Madrid

O Donel |, n® 52

28009 MADR D

Tel f.: 91 586.70. 89/ 7087
Fax.: 91586. 71. 09/ 586.72.74

MURC A

*. Marisa Qutierrez Martin

Servi ci o de Epi dem ol ogi a.

Consej eria de Sanidad y Politica Social
Ronda de Levante, n° 11

30008 MURA A

Tf nos. : 968/ 36. 20. 39

Fax.: 968/ 20. 16. 14
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E Miil: narial.gutierrez@armes

NAVARRA

D. Aurelio Barricarte Qurrea.
Servicio de Salud Publica
Comuni dad Foral de Navarra
d Leyre, 15

31071 Panpl ona NAVARRA
Tfno.: 948/ 423474

Fax.: 948/ 423467

PAI'S VASQO

D Txema Arteagoitia Axpe

Dr. General de Salud Publica
Gonsej eria de Sani dad

¢ Duque de Vellington, 2
01010 Vitoria

Tfno: 945/ 18.92. 19

Fax: 945/18.91. 92

E mail: vigypro-san@j-gv.es

LA R QJA

. Caridad Garijo Ayestaran

Svo de Pediatria del Conplejo Hospitalario “San MI I an-San Pedro”
C Doctor Mijica, 6-6°

26002 LOGRONO

Tel f.: 941294500, 941291209

Fax.: 941291147

CEUTA

D. Fco Javier Carrillo de A bornoz

Dr. Provincial de Sdad y Consuno. Servicio de Epi dem ol ogi a.
Carretera San Araro, n® 12

51001 CEUTA

Tfnos.: 956/51. 36. 47/ 95, 956/511536

Fax.: 956/51.39. 71

MELI LLA

D. Franci sco Robl es Ferroén

Negoci ado de Epi dem ol ogi a

Unidad Adnministrativa de Sanidad y Consuno.
Pl aza 1° de Mayo s/n

52003 MELI LLA
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Tf no. :
Fax. :

952/ 676006/ 08
952/ 67. 56. 16
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COVPONENTES DEL COM TE NACI ONAL DE EXPERTOS
PARA EL PLAN DE ERRADI CACION DE LA POLIOM ELITI S

Pr esi dent e:

Dr. Fernando Martinez Navarro

Jefe del Area de Vigilancia Epi dem ol 6gi ca
Instituto de Salud Carlos I

Si nesi o Del gado, 6

28029 Madrid

Tel f.: 91-387 79 22

Fax.: 91-387 78 16

M enbr os:

Dr. Francisco Sal merén Garcia

Jefe del Area de Productos Biol 6gi cos
Instituto de Salud Carlos |1

Carretera de Maj adahonda a Pozuel o km 2
28220 Maj adahonda ( Madri d)

Tel f.: 91-509 79 58

Fax.: 91-509 79 46

Prof esor Manuel Mya Benavente

Presidente de | a Asoci aci 6n Espafiol a de Pedi atria
Vil anueva 11

28011 Madrid

Telf.: 91-435 49 16

Fax.: 91-435 50 43

Dr. Rafael N4jera Morrondo

Jefe del Area de Retrovirus

Centro Nacional de Biol ogia Fundanent a
Carretera de Maj adahonda a Pozuel o km 2
28220 Maj adahonda ( Madri d)

Tel f.: 91-509 79 37

Fax.: 91-509 79 18
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Prof esor José Maria Segovia de Arana
Presi dente del Consejo Asesor de Sani dad
M ni sterio de Sanidad y Consuno

Paseo del Prado, 18

28014 Madrid

Telf.: 91-596 19 08

Fax.: 91-596 19 03

Dr. José Manuel Freire Canpos
Consej ero Técni co del | NSALUD
Al cal a, 56

28071 Madrid

Tel f.: 91-338 09 66

Fax.: 91-338 02 43

Prof esor Al berto Portera Sanchez

Cat edrético de Neurol ogi a

Hospital Universitario “1 de Cctubre”
Carretera de Andalucia, Km 5,4
28041 Madrid

Telf.: 91-390 80 99

Fax.: 91-390 90 9 8

Dr. Pedro Caba Martin
Escuel a Naci onal de Sani dad
Si nesi o Del gado, 10

28029 Madrid

Telf.: 91-387 78 01

Fax.: 91-387 79 62
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ENCUESTA EPIDEMIOLOGICA DE PARALISISFLACIDA AGUDA
N2EPID. PFAI:”:”:”:”:”:‘

prov. caso contacto:1,2,3,4,5

DATOSDE FILIACION DEL ENFERMO

I dentificacion (Apellidosy nombre):

Fechadenacimiento__ / /  Edad: (Afios).___; Para<2 afios(Meses).__ Sexo: NiﬁoD NiﬁaD
dia mes afo
Domicilio

L ocalidad Provincia Tfno.

DATOSCLINICOS

1.- PRODROM OS (4 semanas antes dél inicio dela par &lisis):

s no nc s no nc
Fiehre.....oooeveeeereis === === === CNBUSES. oo e
Arritabilidad.........ocvies == mm - V211 170 N ——
. S. resIratorios.............. === ==== -==- 1T (= - WO —
. S. orofaringeos..............==== === -=-- .Doloresmusculares........ ——-= =——= -
ANOIEXIA....cciiirerererarss === ==mm =  DECAIMUENLOceeoeooees e e e
. Dolor abdominal...........==== === === O - [ = W ——

2-SINTOMASAL INICIO DE LA PARALISIS

Fechadeinicio delossintomasdelapardiss.  ----- [-=ef -~
s no nc s no nc
(IS = o - T S e .Dolor decabeza.........coovvvevers === === ===
Déficit ddd ssemasengtivo.. ---- ---- ---- . Dificultad respiratoria............ === ---- --—-
Dolor muscular........covvveninss === ==== ==-= Parestesias.......cocvvvreressininins ==mm mmmm =mmm
[S1= o (SR S
Dias hasta la presentacion de la pardliss completa: ------------ dias

Desarrollo delapardlisis. ascendente ----, descendente ----, bulbar ----, otra ----;

3-LOCALIZACION DE LA PARALISISFLACIDA

REFLEJOS SENSACION REFLEJOS SENSACION
s no nc (M/m/A/N/NS¥) (M/mM/A/N/NS¥)

Brazo derecho ---- ---- ---- Proximd ---- Digd ----

Brazo izquierdo ---- ---- ---- Proximal ---- Digtal ----

Piernaderecha ---- ---- ---- Proximd ---- Digd ----

Piernaizquierda---- ---- ---- Proximal ---- Digad ----

*M=mayor; m=menor; A=ausente; N=normal; NS=no sabe.
Ingreso en hospital  No[_| s [] Fechade hospitalizacion.___ ||
Centro Sarvicio

* Inpreso actual i zado en novi enbre- 98
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N2EPID. PFAI:”:”:”:”:”:‘

prov. caso contacto:1,2,34,5

DATOSDE LABORATORIO

Estudio virolégico / bacteriolégico:

Muestra/ Heces | Fechaderecogida | Fechadeenvio | Fechaderecepcion | Fechaderesultado | Resultado

HECES1

HECES?2

Estudio serolégico:

Fechaderecogida | Fechadeenvio Fechaderecepcion | Fechade resultado Resultado
SUERO 1
SUERO 2
PUNCION LUMBAR: § ------- NO ----- Proteinas Glucosa Céulas --------------
Fechaderecogida | Fechadeenvio Fechaderecepcion | Fechaderesultado | Resultado
LCR
Comentarios.

DATOSEPIDEMIOLOGICOS

¢Harecibido vacuna frente a Poliomiditis?

No |:| Si
| > Tipo devacuna: Ord atenuada (V OP): D ; Inyectable inactivada (VIP): D Lote:
N° Dosisrecibidas Fechas gproximadas. / /
/ /
/ /
/ /
Ultimadosis recibida Fecha / /

Presenta documento de vacunacion; No D S D

¢Harealizado un viaj e recientemente (<30 dias)? No|:| QD
L—> ¢Doénde? (Detalle lugar)
Fechaderegreso /|

Si esextranjero, citar lugar deorigen: Fechadellegada_ / [

¢Hatenido contacto con vacunados de VOP, 60 dias antesdeinicio del cuadro?

NOI:‘ ﬁl:'

L—>Fecha /__ /___ Rdacion:

¢Padece algun tipo deinmunodeficiencia? QD No|:| Especificar
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NaEPID. PFAI:”:”:”:”:”:‘

prov. caso contacto:1,2,34,5

EVOLUCION CLINICA

Fechadedtadd ingreso dd hospita: ----/----/----  Diagnéstico a dta

¢Presenta pardisisresidua alos 60 dias ddl inicio?:
Nol ] sil] nel]
L—>Fecha / |/  Locdizacion:

Defuncion: No|:| QD —> Fecha [/ |/ Causa

CLASIFICACION DEFINITIVA DEL CASO:

PoIioD Compatible con Polio D Asociado avacunaVOP D

Descartado — » Especificar diagnOStiCO:.......ocvvrereereeeireerenris sttt tsess e sesnssens

CONTACTOS
Inicidles | Edad | N°Dosis | Fecha Fecha Fechade |Fechade | Estudio | Resultado
VOP Ultima | recogida enviode | resultado | redizado
dosis demuestra | muestra
CONTACTO 1
CONTACTO 2
CONTACTO 3
CONTACTO 4
CONTACTO5
DATOSDEL DECLARANTE
Fecha declaracion del caso / /
Médico que declarad caso
Centro de Trabgjo Tfno
Municipio Provincia
Fechadeinicio de lainvestigacion epidemiol égica / /
A RELLENAR POR EL LABORATORIO RECEPTOR:
Fecha de recepcion /]
Nombre de la persona que recibe las muestras
Estado de las muestras. En ‘buenas condiciones’ Si:
* latemperaturaes <8°C * & volumen es adecuado > 8gr (tamafio nuez)

* incluye documentacion apropiada  * no hay evidencia de humedad o desecacion

| mpreso actual i zado en novi enbre- 98
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ANEXQO 5
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PROTOCOLO PARA LA ELECCION DE LOS CONTACTOS DE UN CASO DE

PARALI SI' S FLACI DA AGUDA

QONTACTGS

Son aquellos nifios que han tenido un contacto directo con el
caso de PFA en los treinta dias anteriores y/o las 6 senmanas
posteriores al inicio de la parédlisis.

Este tipo de contacto puede darse con | os conpafieros de escuel a,
guarderia, juegos, hermanos y otros nifios que conparten |a msna
habitacion. No se considerara contacto a |os conpafieros que
estan conpartiendo habitaci 6n en el hospital

OCONDI O ONES REQUERI DAS PCR EL Sl STEVA

- Que no hayan recibido |a vacuna oral de la polio en los 30
dias anteriores a la tona de |a nuestra de heces.

- Que sean nenores de 15 afios.

S| TUAQ ONES ESPEA ALES

En el caso de nifios muy pequefios que no asisten a guarderias, ni

tienen hernanos o no han tenido contacto directo con otros nifios
en el periodo descrito es posible que no puedan encontrarse |os
cinco contactos; en cual quier caso se dejara constar que se ha
realizado la investigacion adecuada, y se recogeran |os
contactos que sean posibles. (Uho o dos contactos en esta
si tuaci 6n pueden ser adecuados).

Los contactos son especialnmente Gtiles si el caso ha muerto o
pasaron nas de 6 senanas desde que comenzd |la pardlisis sin que
se recogi eran nuestras adecuadas. Sin enbargo si han pasado nas
de tres neses desde el comenzo de la paralisis del caso la
recogi da de nuestras en | os contactos no es de utilidad.

DATGS QUE SON REQUER DG5 DE LGS CONTACTGS

Se recogen | os datos de filiacion del msno y todos |os que son
necesari os para conpletar |a encuesta epi dem ol 6gi ca del caso.
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EXPLI CAC ON A LCS PCsl BLES OONTACTCS

La explicacidon deberd ser sencilla y los mis directa
posible y podrd realizarse por el procedimento que el
epi dem 6l ogo de canpo crea correcto. Los famliares del caso, el
naestro, el nédico de cabecera, el pediatra de fanlia u
hospitalario pueden ser de gran ayuda. Recordar que |os
contactos son de un caso de pardlisis flacida. S |legaranos a
confirmar un caso de polio la investigacion de contactos no
estaria limtada en nunmero y habria que tomar otro tipo de
nedi das.
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CR TER Cs DE ELEQO ON

Si tuvi éramos un numero de contactos superior al requerido (5) y
sienpre que fuera posible podriamos utilizar para su eleccion
uno o mas de los siguientes criterios:

- B tienpo en el que se ha realizado el contacto: preferible
entre los 7 a 10 dias antes y después del inicio de |os
sintomas en el caso.

- La duraci 6n del contacto: se elegira prioritarianente a | os
hermanos o | os que viven en comunidad cerrada con él y tras
éstos a los niflos que nés tienpo han permaneci do con el
caso.

- Edad : Se preferira a | os niflos de nenor edad.

- Est ado de Sal ud:

* Se elegira preferiblemente a |os contactos que estén
enf er nos (dol ores nuscul ares, febricul a,
faringitis...cefal ea, nauseas y/o voénitos).

* Se elegird preferiblemente a Ilos que presentan
i nmunodef i ci enci as, o] se | es ha real i zado

reci entenente una adenectonia o/y am gdal ectoni a.

- Est ado vacunal

* Se preferira a los contactos no innmunizados o
defi ci ent enent e i nmuni zados a |los correctanent e
vacunados.

* S han recibido una dosis de vacuna r ecientenente se

preferird a los que estén mas al ejados de |a fecha de
vacunaci on.

RECOVENDAC ONES PARA LA TOVA DE MUESTRAS DE LG5 CONTACTGS

Uha vez seleccionados |os contactos de acuerdo a |las
caracteristicas que éstos deben reunir, el médico vy/o
coordinador que tenga que informar al famliar seguird |os
Si gui ent es pasos:

Explicar correctanente el notivo de |a necesidad de |a tona
de heces, sin que ello pueda causar alarma individual o
soci al .

Se facilitara el envase apropiado (los de tomas de orina
con boca ancha son los idoneos) y una cucharita de plastico
(para hel ados).

La deposicién se hara en un orinal y de alli se tomaran con
la cucharita una cantidad aproxi mrada cono del tamafio de una
nuez, que se pondra en el envase de plastico y, una vez
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cerrado y etiquetado (figurard el nonbre del contacto, |a
edad y donicilio) se guardara en nevera a 4°C hasta que se
Ileve al laboratorio o direccion facilitada o sea recogi do
en el domcilio.

En caso de nifios pequefios, |la nuestra se tonara del pafa
en una cantidad simlar al supuesto anterior y se siguen
| 0s m snos pasos.

En caso de heces |iquida, tomar vol Umenes equi val ent es.

EXPLI CAQ ON A LGS PCs| BLES QONTACTCS (Qpt ati vo)

Pedirl es que col aboren para que nuestro pais pueda conseguir el
Certificado de Erradicacion de la Poliomelitis, es decir un
certificado en el que las autoridades de |a Q ganizaci 6n Mindi a
de la Salud afirman que en nuestro pais no existe ya el virus
gue provoca esta enfernedad.

En los afos cincuenta y setenta esta enfermedad afectd a nuchas
personas en Espafia pero afortunadanente cuando |a nayoria de |os
ni Aios fueron vacunados esta enfernedad dej6 de aparecer. H
altinmo caso ocurrid en nuestro pais en 1989.

No obstante esta enfermedad sigue ocurriendo en otros paises
donde no ha sido posible vacunar a toda la poblacién o donde
existen condiciones anbientales para que el virus siga
pr ovocando |l a enf er nedad. Los Vi g es e i nt er canbi os
i nt ernaci onal es son cada vez mas frecuentes, por |o que debenos
nmantener no solo |a vacunaci 6n sino unos sistenmas de vigilancia
de | a enfernedad nuy estri ctos.

Para conseguir "el Certificado de FEradicaciéon” se ha
desarrollado un sistena de vigilancia que exige que cuando un
ni io com ence con sintonas de pardlisis flacida en |os brazos
y/ o piernas se le haga un analisis de heces. Pero no solo a ese
nifio sino a otros cinco con |os que convive o conparte nonentos
de la vida diaria.

Estos sintonmas de pardalisis flacida ocurren nornal mente cada afo
en 1 de cada 100.000 nifios nenores de 15 afios por varios
notivos, causas nervi osas, infecciones |leves..etc y vuelven a la
normal i dad en pocos dias. La poliomelitis tanbi én podia enpezar
asi, por esto la QOganizaci6n Mindial de |la Salud nos exige que
nmant engands una vigilancia especial durante tres afos antes de
declarar a nuestro pais |libre de polio.

En el entorno de su hijo ha ocurrido uno de estos casos por |o
gque necesitarianbs una nuestra de heces de su hijo para
anal i zar, ustedes msnos podrian recogerla segun unas sencillas
instrucciones que |le facilitarenos si qui ere col aborar.

Ustedes no estan obligados a hacer este andlisis ya que su hijo
no tiene ningun problema; pero tenga la seguridad de que su
col aboraci6n seria nuy inportante para que esta enfernedad
desaparezca del mundo. Este es el objetivo que se ha propuesto
la Cganizacion Mindial de la Salud para el afio 2000 y al que
nuestro pais se ha sunmado. Ustedes tanbi én pueden col aborar. Con
un procedimento simlar la viruela fue erradi cada del mundo en
1980 y esperanos que pronto podanos conseguirlo con |a polio.
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ANEXO 6
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RED DE LABORATORIOS
PLAN DE ERRADICACION DE POLIO

VIGILANCIA DE PARALISIS FLACCIDA
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METODOS DE LABORATORI O

Atendiendo a las reconendaciones de la OVS (apartado 5.2 de

Docurmento EUR/I1CP/CMDS  030113) el Laboratorio Naci onal de
Referencia utilizara tanto |os nétodos tradicionales, conmb nuevos
nét odos nol ecul ares que permten (i) la confirmaci 6n de resultados
y (ii) la deteccion y caracterizacion de poliovirus y otros
enterovirus incluso en nuestras con cantidades que no son
det ectabl es por |os tradicionales cultivos cel ul ares.

El resto de los laboratorios integrados en la Red sOlo estaran
obligados a realizar |la detecci6n de enterovirus nediante cultivo
cel ul ar.

Para |a detecci 6n de enterovirus, se utilizaran

cc Quitivo celular inicialmente en las lineas RD, Hep2 y
FDH S los anteriores cultivos fueran negativos y |o0s
nét odos nol ecul ar es i ndi caran I a exi stenci a de
enterovirus en la nuestra clinica, se utilizaran adenmas
las | ineas BGMy Ab549.

Los | aboratorios de |la Red que actlan cono | aboratorios
primarios cultivaran |las nuestras de heces de |os casos
y los contactos en RDy Hep2.

PCR- EV Mét odo de anplificaci 6n gendém ca de enterovirus, que es
pot enci al mente capaz de detectar |os nmas de 60 tipos de
enterovirus diferentes, incluidos los poliovirus y que
incluye un control interno para detectar |os ensayos que
producen fal sos negati vos.

Para la identificacion de enterovirus , se utilizaran

I F Ensayo de inmunofl uorescencia indirecta que se realizaréa
sobre los cultivos celulares infectados y que permtiré
la identificacion nediante el uso de 4 anticuerpos
nonocl onal es especificos de: (1) poliovirus 1, (2)
poliovirus 2, (3) poliovirus 3 y (4) antigeno comin de
enterovirus, respectivanente.

Nt-EV Ensayo de identificacion especifica del enterovirus
det ect ado nedi ante neutralizaci 6n con diferentes nezcl as
de anti cuerpos neutralizantes.

PCR- pol i 0123 Meét odo de anplificaci 6n genémca miltiple que p ermte
detecci 6n e identificacion especifica de los poliovirus
1, 2y 3, respectivanente.

a

Para |a caracterizaci 6n adicional de |los poliovirus , se utilizara:

PCR- | TPV Método nolecular que, nediante el analisis de los
patrones generados por enzinmas de restriccién en la
digestion de un producto de anplificacién gendnica,
di stingue entre cepas de poliovirus vacunal y salvaje

Para |a caracterizaci 6n serol 6gi ca del caso, se utilizaréa:
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Nt - CASO Ensayo que, una vez identificado el virus presente
en las heces del paciente, permte caracterizar si
la infeccidn se detect6 en fase aguda o si se trata
de una infeccion pasada y probablenmente no
rel acionada con la patologia que notivo el estudio.
El ensayo mde los niveles de anticuerpos
neutralizantes  del paciente frente al Vi rus
detectado en sus heces y conpara los titulos
obt eni dos en fase aguda y en fase conval eci ent e.

1. ESTUDI O DE UN CASO EN EL LABORATORI O NACI ONAL DE REFERENCI A

En la Figura 1 se representa un diagrana de |os procesos
i nvol ucrados en el estudio de un caso de PFA que se estudie

integranente en el Laboratorio MNacional de Referencia,

ordenados segun una secuenci a tenporal .

En la parte superior de la Figura se incluyen |os
procedi mentos inplicados en |a detecci 6n de enterovirus, que
se realizard “en ciego” nediante CC y PCR EV sobre alicuotas
i ndependientes. Se eligen las lineas celulares RD, Hep2 y FDH
por considerar que cubre un anplio espectro de |os enterovirus
cultivables. Los resultados positivos obtenidos nediante
anplificacion gendmca de enterovirus (PCREV) se confirnaran
sistematicanente en una tercera alicuota independiente (ver

Figura 2). Se sefala tanbién la obtencion de |os prineros
datos noleculares que indicardan la presencia o ausencia de
poliovirus en la muestra clinica (PCR poliol23). La parte

central incluye los procesos de analisis de |os resultados
iniciales y de resolucion de las discrepancias, tal cono se
indican en la Figura 3. En la parte inferior, se indica el
encadenamento de nétodos que Ileva a la identificacion
definitiva del enterovirus detectado y a la caracterizacién
serol 6gica del caso. HE diagrama que se propone permtiréa
detectar con la maxima sensibilidad |os enterovirus presentes
en las muestras analizadas y evitara la posibilidad de enitir
resul tados fal sos positivos o fal sos negati vos.

El diagrana de confirmaci 6n de resultados y de analisis de |as

di screpancias se representa en |as Figuras 2 y 3, en las que
el microscopio indica el uso de nétodos de cultivo celular y

el fragnento de ADN indica el uso de nmétodos de anplificacion
genodm ca (PCR).

La Figura 2 comenza con el alicuotado de |as nmuestras, que se
obtendran en un | aboratorio en el que no se realiza cultivo de
enterovirus ni anplificacion genomca, |o que “asegura” |a
integridad de cada alicuota. Dos de las cuatro alicuotas
obt eni das se dedicaran a | os ensayos iniciales utilizando CCy
PCR-EV, respectivanente.
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Debido a que la elevada sensibilidad de |os métodos de
anpl i ficaci 6n gendém ca de enterovirus |es hace particul arnente
suscepti bl es de gener ar fal sos resul t ados posi tivos

(especi al nent e por cont am naci 6n con pr oduct os de
anplificacion de ensayos anteriores, pero tanbién por
contam nacion con virus conpleto), cual qui er resul t ado

positivo se confirmard repitiendo en ensayo sobre una alicuota
i ndependi ente. Los resultados falsos negativos en PCREV,
pueden excluirse inicialnmente dado que en el ensayo que se
utiliza se afade un control interno a cada nuestra (50 copias
de un DNA exdgeno) que debe ser detectado entre |os productos
de anplificacion. Este abordaje elimna teo6ricanente cual quier
resultado negativo que pudiera generarse por extracciéon o
anpl i ficaci 6n defectuosas. El método incluye adenés el uso de
los siguientes controles posi tivos para  asegurar su
sensibilidad: (1) 0,1 TAD s Echo-30 (2) 100 copias de un clon
gue contiene DNA anplificado de Polio 1.

En la Figura 3 se representan |os procedimentos que se
utilizaran para resolver e interpretar |as discrepancias que

se generaran por el uso de nétodos de cultivo celular y de

anplificacion genémca y que sienpre inplican |la confirnacion

de resul tados sobre alicuotas independientes.

2. ESTUDI O DE UN CASO EN LOS LABORATORI CS PRI MARI OS DE LA RED

El resto de los |aboratorios integrados en |la Red, utilizando
si enpre | os mét odos reconendados por |a OVB, deberan

Almacenar y alicuotar las nuestras clinicas recibidas,
siguiendo |l os siguientes criterios:

HECES: Se obtendrdn al nenos 2 alicuotas de cada nuestra
a su llegada al laboratorio. E alicuotado se realizara
en una zona en la que puedan excluirse |las
cont am naci ones por enterovirus (cabina de flujo |am nar

diferente a la utilizada para manipular los cultivos
celul ares inoculados con nuestras clinicas). Una de |as
alicuotas se inoculard en cultivos celulares y la otra
se almacenara a -70°C (el RNA de los enterovirus es
extremadanente sensible a degradacion a tenperaturas
superiores a la indicada, por |o que el alnmacenamento de
la nuestra debe realizarse |o antes posible). La alicuota
al macenada a -70°C nunca volvera a ser nanipul ada por el

| aboratorio, por lo que las reinoculaciones u otros
procesos del |aboratorio deberdn realizarse con |a(s)

otra(s) alicuota(s) obtenida(s).

LCR Se obtendrd lo antes posible una alicuota que se
al macenara a -70°C
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SUERCS: Los sueros de fase aguda y de fase conval eci ente
se al macenaran a -20°C

Inocular en cultivos <celulares las nmnuestras de heces
reci bidas. Una de las alicuotas obtenidas se inocularda en |as
siguientes |ineas celul ares:

RD, que se observara durante 15 dias.

Hep2, linea a la que, en caso de ser aun negativo el
cultivo, se dara un pase en ciego a los 7 dias de la
i nocul aci 6n.

I nformar con agilidad de | os resultados obteni dos.

Enviar al Laboratorio Nacional de Referencia |as nuestras
requeridas en |los casos o0 en |os contactos positivos nediante
cultivo celular, y que son |as siguientes:

CASO PCsl TIVO Col ecci6n conpleta de nuestras del caso

i ncl uyendo, adermés de los cultivos positivos, |las dos
heces, el LCR y sus sueros, asi conb |las heces de sus
contactos. En la Figura 4 se presenta un diagranma
resum do de todo el proceso, incluida la confirmaciéon de
los resultados y la caracterizacién adicional que se
realizaran en el Laboratorio Nacional de Referencia.

CONTACTO POSITIVO CQltivo positivo y heces originales
del contacto. En la Figura 5 se presenta el diagranma
correspondi ente, indicandose tanbién |os procesos de
confirmaci 6n y caracterizaci 6n adicionales que realizara
el Laboratorio Naci onal de Referenci a.
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3. CONFIRVACI ON DE RESULTADOS EN EL LABORATORI O REG ONAL DE
REFERENCI A EUROPEO

Qual qui er poliovirus detectado, después de ser caracterizado
por el Laboratorio Nacional de Referencia, sera enviado al

Laboratorio Regional de Referencia asignado por la OB (R'W

Bi | t hoven, Holanda), que confirmara |os resultados y, su caso,

podr & cont i nuar con | os est udi os vi rol Ogi cos: (i)
caracterizacion de la reversion a la neurovirulencia en el

caso de poliomelitis asociada a vacuna o (ii) realizaci6n de
estudi os de epidemologia nolecular que indiquen el origen
geografico del poliovirus detectado en el caso de que éste sea
sal vaj e.

En la Figura 6 se presenta un diagrana del papel de cada
| aboratorio en el estudio virol 6gi co.
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RECOVENDACI ONES PARA LA TOVA DE MUESTRAS ANTE LA
APARI CI ON DE UN CASO DE PFA EN MENOR DE 15 ANGCS

1.- E hospital notifica |a sospecha de PFA al priner
coordi nador del nivel superior que se haya establ eci do.

2.- H coordinador autoném co, o persona asignada, rellena |la
Encuesta Epidemoldgica se decide la calificacidén del -caso
cono de “sospecha de PFA’, si procede y se asigna el n° EPID

3.- TOVA DE MJESTRAS. 12 de heces. Etiquetar y mantener a 4° C
(ino congelar !), mentras se prepara el envio por nensajero.
Hacer copia de |a Encuesta Epideni ol 6gi ca con | os datos que se
t engan hasta ese nonento.

4.- Llamar al laboratorio para concertar detalles del envio
(horario, direcci6n exacta, volunen etc.). Drigir el envio a:

Dr. Al varo Lozano PLAN DE ERRADI CACI ON DE PCLI O
Servici o de Adm si 6n de Miestras

Centro Naci onal de M crobiol ogia

Ctra. Maj adahonda a Pozue |lo Km 2

Maj adahonda 28220. Madrid

Tel 91 5097970, 5097901 Ext 3659; Fax 91 5097966
5.- Preparar el paquete de envio, teniendo en cuenta:

No wutilizar tubos de vidrio. Asegurarse de que 1|os

t apones estan bi en enroscados
y recubrir con Parafilm

No utilizar hielo cono refrigerante

Rodear |a nuestra con naterial absorbente e introducirla
en una bol sa de pl astico herneti canente cerrada

Mant ener |a refrigeraci 6n con packs congel ados

Introducir la Encuesta Epidemoldgica en bolsa de
pl &sti co,

i ndependi ente de | as nuestras

I ntroducir todo el conjunto en otra bol sa de plastico

Finalnente, incluirlo todo en un recipiente apropiado de
pol i estireno

Etiquetar al exterior con “mantener vertical y en frio”

Asegurarse de la direccién y de que se han pagado | os

portes

6.- A las 24-48 horas se tomara |a segunda nuestra de heces
(en el intervalo se habran tomado la 12 de suero y el LCR.

Asegurarse de que las alicuotas destinadas al estudio
virol 6gi co tienen un volunmen de al nenos 3 mM y de que se han
separado antes de ser utilizadas para pruebas bacteri ol 6gi cas,

etc, con el fin de preservar |la esterilidad nas absol uta.
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7.- Ala llegada al Laboratorio se inspeccionaran |as nuestras
y se rellenara la parte de |la Encuesta Epideniol6gica
destinada a ello, firmando | a persona encar gada.

TENER SI EMPRE A PUNTO

- Recipientes estériles de plastico con tapon de rosca, de
t amafio apr opi ado
- Espacio definido a 4°C para guardar las ruestras
transitorianmente
- Packs de congel aci 6n
- Tel éfonos de Epidem ol ogia (Coordinador y N vel provincial
al nenos), del

| aboratorio correspondiente y del servicio de nensajeria
contratado

NCRVAS PARA EL ENVI O DE LAS MUESTRAS DE PFA DESDE EL
LABORATCORI O PRI MARI O AL LABORATORI O NACI ONAL DE
REFERENCI A

1.- Las nuestras originales de cada caso estaran guardadas a -
70°C en el Laboratorio Primario (LP) hasta que proceda su
envio al Laboratorio Nacional de Referencia (LNR), para lo
cual se enpaquetaran tratando de nmantener su estado de
congel aci on.

2.- Distribuci6n:

LCR guardar 200 m en el LP, enviando el resto a
LNR

Suero: enviar la totalidad al LNR

Heces: enviar la alicuota de l|as heces originales
separada en el nonento de su |l egada al LP

3.- Virus aislados en el LP a partir de su correspondiente
alicuota de heces: enviar el propio tubo del cultivo celular
positivo o bien wun criotubo con sobrenadante y células

i nfectadas del cultivo positivo.

4.- No olvidar incluir la Ficha para |la Referencia de Cepas
gue se adjunta, aconpafando a | os virus ai sl ados.
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RELACI ON DE LABORATORI OS DE LA RED NACI ONAL PARA EL PLAN DE

ERRADI CACI ON DE POLI O

ANDALUCI A

Dr. José M Navarro (Dr. Manuel de | a Rosa)
Servi ci o de M crobi ol ogi a

Hospital Universitario Virgen de |as N eves
18014 GRANADA

Tel . 958-24 12 32 Fax. 958 24 12 45

CANAR AS

Dra. Carnmen Pérez Conzél ez

Servi ci o de M crobi ol ogi a
Hospital Ntra. Sra. del PFino

c/ Angel Quinera n° 93

35007 LAS PALNAS DE GRAN CANAR A

Tel . 928-44 11 17; -44 11 19 Fax. 928-44 10 69

CASTI LLA- LEON

Tel . 983-

Dr. Raul Otiz de Lejarazu (Dr. A Rodriguez Torres)
Area de M crobiol ogia

Facul tad de Medicina

Avda. Randn y Cajal s.n.

47005 VALLADOLI D

42 30 00: Secret: 423063 / Hosp.:983-420000 , 420251

Fax. 983-42 3022

CATALUNA

Dra. Nuria Rabella (Dr. Quillem Prats)
Servi ci o de M crobi ol ogi a

Hospital de la Santa Gruz y San Pabl o
Avda. S. Antonio M daret n° 167

08025 BARCELONA

Tel. 93-2 91 90 69/ 2 91 90 71 Fax. 93-2 91 90 70
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GALIAA

Tel . 986-

Dra. |sabel Lépez M ragaya
Servicio de M crobiologia
Hospi tal Mei xoeiro

c/ Meixoeiro s.n.

36235 VI GO (Pont evedr a)

81 17 11 (Central: 81 11 11, Ext. 711, 556, 599)

Fax. 986- 27 64 16

Dra. M Dol ores Pefial ver Barral

Servi ci o de M crobi ol ogi a

Hospital Ceneral de Galicia

c/ Galera s.n.

15704 SANTI AGO DE COWOSTELA (La Cor uia)

Tel . 981- 54 01 05 (Central: 54 00 00 Ext. 40251)
Fax. 981- 57 01 02
PAI'S VASCO

Dra. Qurutxe Rubio

Servi ci o de M crobi ol ogi a
Hospital de Cruces

Pl aza Oruces s.n.

48903 BARACALDO (Vi zcaya)

Tel . 94 485 99 60 Fax. 94 485 09 18

VALENCI A

Dra. Beatriz Acosta Boga
Servi ci o de M crobi ol ogi a
Hospital La Fe

Avda. Canmpanar n° 21
46009 VALENC A

Tel . (-Fax): 96- 3 86 27 44 Fax. 96- 3 86 27 44, 3 86 87 89

LABORATCRI O NACI ONAL DE REFERENC A

Drs.

doria Trallero, Antonio Tenorio, A varo Lozano,

Pil ar Pérez Brefia, Fernando de Qvy
Centro Naci onal de M crobiol ogia
Instituto de Salud Carlos |11

28220 MAJADAHONDA, Madri d

Tel 91 -
Fax 91 -

5 09 79 01 Exts: 3619, 3632, 3629, 3622 y 3630
5 09 79 66

72



