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REVISIONES

Eliminacion de los virus de la poliomielitis,
;esta a nuestro alcance?

J.A. Navarro
Servicio de Prevencion y Proteccion de Salud. Direccién General de Salud Publica. Consejeria de Sanidad. Region de Murcia. Espana.

Introduccion

Los grandes progresos obtenidos en la década de los
ochenta en el control de la poliomielitis motivaron que, en
1988, la Asamblea General de las Naciones Unidas, en su
resolucién 41.28, se propusiera como meta que en el afio
2000 se interrumpiera globalmente la transmisién del vi-
rus salvaje de la poliomielitis'. Para alcanzarlo se constitu-
y6 la «Global Polio Eradication Initiative», que ha supues-
to el mayor esfuerzo internacional realizado hasta la fecha
en salud publica. Los motivos que subyacian bajo ese obje-
tivo eran claros: hasta 2005 se podian evitar 5 millones de
pardlisis en nifios y, una vez erradicada, se podian ahorrar
1.500 millones de délares anuales.

En ese afio 1988 eran 125 los paises en los que persis-
tia la circulacién del virus, que ocasionaba cerca de
350.000 casos anuales de poliomielitis paralitica. Las Gni-
cas regiones con ausencia de casos eran América del Norte
(excepto México), el cono sur americano y el centro y nor-
te de Europa.

Tras extraordinarios esfuerzos de planificadores de sa-
lud, donantes, voluntarios cooperantes, organizaciones no
gubernamentales y gobiernos se consiguié que en el afio
2000 el virus solamente se aislara en Africa Central,
Oriente Medio y en el subcontinente indio, afectando a
un total de 30 paises con 721 casos confirmados. Este des-
censo se consiguié inmunizando, durante la década de los
noventa, a mds de 575 millones de nifios gracias a los es-
fuerzos de mds de 20 millones de voluntarios en paises de
renta media y baja. Se estima que entre 1997 y 2001 se
habian administrado 10.000 millones de dosis de vacuna
oral VPO en todo el mundo.

No obstante, una serie de factores, tales como el retra-
so en la implantacion de las estrategias en algunas dreas, la

dificultad para acceder a zonas en conflicto bélico y el len-
to progreso para conseguir una calidad aceptable en la vi-
gilancia de la parilisis flicida, pospusieron el objetivo para
el afio 20022,

A pesar de ello, 3 regiones de la Organizacién Mun-
dial de la Salud cumplieron con el objetivo con anteriori-
dad. La Region de las Américas en 1994, la del Pacifico
Oeste en 2000° y la Regién Europea en 2002* ya estin de-
claradas oficialmente como libres de poliomielitis salvaje.
Quedan, por tanto, otras tres regiones con virus salvaje
circulante: Africa, el este del Mediterrineo y el Sudeste
Asitico.

En ese afio 2002 los logros fueron espectaculares, pero
aun asi seguia sin cumplirse el objetivo. Los paises con alta
intensidad de transmisién autéctona disminuyeron a 5:
Afganistdn, Pakistin, India, Niger y Nigeria, mientras que
otros pocos, especialmente Egipto y Somalia, se conside-
raban como de baja intensidad.

En la batalla contra la poliomielitis constituy6 un hito
la eliminacién de la circulacién del tipo 2 de virus polio
salvaje acaecida en 1999, sin que desde estonces se haya
detectado ningin caso por ese tipo. La alta inmunogenici-
dad del virus 2 contenido en la vacuna oral y la alta trans-
misibilidad a los contactos fueron determinantes para con-
seguirlo.

A pesar del acusado descenso observado en un pais
tradicionalmente de alta endemicidad como India, en la
actualidad son algunos paises de la regién africana y del
este del Mediterrdneo los que constituyen el reservorio de
virus salvaje y se erigen en exportadores a terceros paises.
Globalmente han sido 1.266 los casos confirmados en
2004, frente a 721 en 2000%7. Este fracaso relativo motivé
que nuevamente se aplazara al final del afio 2005 la inte-
rrupcién global de la circulacién del virus salvaje.
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Aungque en la actualidad no son muchos los casos, es pre-
cisamente ahora cuando se ve més dificil la consecucién de
los objetivos que se acordaron en 1988, e incluso hay dudas
de que se alcancen a mitad de 2006. Son varios los obstécu-
los que se deben valorar en lo que se llama la «estrategia para
el final del juego» (endgame strategy) y algunos de ellos po-
drian, llegado el caso, provocar paradéjicamente casos de po-
liomielitis después de certificada la erradicacién. Como se
verd mds adelante, aunque el concepto inicial de erradicacion
se circunscribia al virus salvaje, no se conseguirdn los benefi-
cios completos de la erradicacién hasta que desaparezcan to-
dos los virus de la poliomielitis, incluido el virus salvaje, el
vacunal y sus derivados. Los obstdculos a los que se enfrenta
la erradicacién se detallarin a continuacidn.

Presencia de reservorios de virus salvaje

Las coberturas sistemdticas de vacunacién con 3 dosis al-
canzaron globalmente el 78% en 2003, aunque con impor-
tantes diferencias entre las distintas regiones, desde el 61%
en la regién africana al 91% en la regién europea. En paises
endémicos, las estimaciones eran, para ese afio, del 39% en
Nigeria, el 51% en Niger, el 70% en India, el 69% en Pakis-
tan y el 54% en Afganistin’. Estas bajas coberturas explican
las amenazas que se ciernen sobre la erradicacién. La mis re-
ciente y quizd mds insidiosa amenaza a la interrupcién global
de la transmisién del poliovirus salvaje comenzé a mediados
de 2003 en el estado de Kano, al norte de Nigeria, cuando un
pequefio nimero de lideres locales de opinién cuestioné la
utilidad de las campafias masivas de vacunacién. Incluso al-
gunos expandieron la idea de que la vacuna oral trivalente
(VPO) podria contener, entre otras cosas, el virus de la in-
munodeficiencia humana y agentes frente a la fertilidad des-
tinados a limitar el crecimiento de la poblacion®. Las conse-
cuencias fueron obvias: se suspendieron las campafas de
vacunacién y aparecieron cientos de casos de pardlisis. En ese
Estado no se reiniciaron las actividades de vacunacién hasta
julio 2004. Desgraciadamente, la polio epidémica regresé a
Nigeria y se extendi6 a otros paises de Africa subsahariana,
libres, hasta esa fecha, de poliomielitis’. Como respuesta a
esta situacién, la Declaracién de Ginebra para la Erradica-
cién de la Poliomielitis concluyé que el afio 2004 suponia la
mejor, y probablemente la unica, oportunidad para alcanzar
la erradicacién global. En esta Declaracién se proponia un
agresivo plan para vacunar a un total de 250 millones de ni-
fios durante 6 campafias de inmunizacién «de barrido» du-
rante los 12 meses siguientes.

Recientemente, la situacion se ha complicado ain mids
cuando, debido a las peregrinaciones anuales a La Meca, en
2005, el virus salvaje ha aparecido en Yemen e Indonesia
procedente de Nigeria (tabla 1). En estas dreas, las autorida-
des sanitarias se han visto obligadas a incrementar las «acti-
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TABLA 1

Casos globales de poliomielitis por virus salvaje en 2005, hasta
el 4 de octubre

Pais Origen Niimero de casos
Yemen Importacion 470
Nigeria Endémico 473
Indonesia Importacion 251
Sudan Transmision reestablecida* 26
India Endémico 33
Etiopia Importacion 17
Pakistan Endémico 17
Afganistan Endémico 4
Niger Endémico 4
Angola Importacion 7
Mali Importacion 3
Camerdn Importacion 1
Chad Transmision reestablecida 1
Eritrea Importacion 1
Somalia Importacién 2
Total 1.310

*Seis 0 mas meses de transmision de virus salvaje documentada tras una importacion
Fuente: Global Polio Eradication Initiative. Disponible en: http://www.polioeradication.org/

vidades suplementarias de vacunacién». Como respuesta a la
propagacién del virus, desde agosto de 2005, Arabia Saudi
obliga a todos los viajeros de entrada < 15 afios, procedentes
de paises con casos de poliomielitis salvaje, a presentar un
certificado de vacunacién actualizado, ademds de adminis-
trarles una dosis de vacuna en los propios puestos fronte-
rizos'!,

En octubre de 2005, el andlisis pormenorizado de la si-
tuacion segln los paises es el siguiente!®:

— India no ha declarado aislamientos de poliovirus 1 des-
de el mes de mayo, cuando comenzé a utilizar vacuna oral
monovalente frente al tipo 1 (mVPO1), pero si alguno de
polio tipo 3.

— En Pakistan se aislan virus en las 4 provincias.

— En Afganistin aparecen algunos casos en 2 provincias
de acceso restringido por motivos de seguridad.

— Indonesia estaba libre de poliomielitis salvaje desde
1995 pero han comenzado a aparecer casos importados des-
de mayo 2005, ddndose la circunstancia que uno de los casos
corresponde a un adulto de 25 afios que fallecié como conse-
cuencia de la infeccién. Como respuesta, las autoridades sa-
nitarias han puesto marcha actividades suplementarias de va-
cunacién en < 5 afios, en las que se ha llegado al 95% de una
poblacién diana de 24 millones de individuos. Algo similar
estd ocurriendo en Yemen, donde no se registraban casos
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desde 1999. Este dltimo pais tiene el dudoso privilegio de
haber declarado, en el transcurso de 2005, pricticamente el
36% de casos contabilizados en el mundo. Ambos paises es-
tan utilizando mVPO1 para controlar los brotes.

— En Africa, ademis de haberse restablecido la circula-
cién de virus salvaje en Chad y en Sudén, y de contabilizar
casos importados Eritrea y Somalia, existe el temor de dise-
minacién del virus a paises politicamente inestables, como la
Reptblica Democritica del Congo y Djibouti. Afortunada-
mente Nigeria, el gran exportador actual, ha declarado un
50% menos de casos en agosto 2005 (n = 377) respecto al
mismo periodo del afio anterior (n = 782). Egipto continta
con «actividades suplementarias» utilizando mVPO1 y en
Angola se han declarado los dos primeros casos desde sep-
tiembre 2001 relacionados con importaciones de India®.

Aungque la situacién no invita al optimismo, la Asamblea
Mundial de la Salud, en su reunién de 16-25 de mayo de
2005, se reafirmé en las metas de la erradicacién, pero insis-
tiendo en la necesidad de un compromiso financiero y politi-
co, ya que se precisan 50 y 200 millones de délares para 2005
y 2006, respectivamente, para interrumpir la transmision™.

Desde la perspectiva epidemiolégica y programtica, son
3 los grandes riesgos a los que se enfrenta la «Global Polio
Eradication Initiative» para poder conseguir sus objetivos a
finales de 2005: 4) un retraso en la interrupcién de la trans-
misién en Asia; parece que este riesgo es bajo tras los éxitos
de 2004; &) un riesgo moderado-alto de que continte la
transmisién en Africa en 2006, y ¢) un riesgo alto de expan-
sién de la epidemia africana’.

Un aspecto importante tras la ausencia de casos originados
por el tipo 2 en 1999 ha sido la evidencia epidemioldgica de
que el virus tipo 3 ya no circula en Egipto y en las dreas endé-
micas del norte de India. Debido a esta ausencia, al progreso
en el incremento de las actividades de vacunacién y al compro-
miso politico adquirido en ambas naciones, se ha comenzado
en 2005 a vacunar con una vacuna oral que sélo incluye el tipo
1, cuya comercializacién fue autorizada en Francia e India.
Comparada con la trivalente, la monovalente desencadena una
mayor respuesta inmunoldgica por dosis frente al virus salvaje,
y puede utilizarse en dreas donde haya una alta transmisién
por ese tipo. Se ha comenzado a utilizar en India y en Egipto
en abril y en mayo de 2005, respectivamente”".

Poliovirus circulantes derivados
de la vacuna (PVCDV)

El virus polio de la vacuna oral (VPO) es el ideal para su
uso en la erradicacién de la poliomielitis'®, ya que se admi-
nistra por boca, induce inmunidad intestinal, proporciona in-
munidad comunitaria y bloquea la transmisién del virus sal-
vaje. A pesar de estas ventajas, tiene el inconveniente de su
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inestabilidad genética, que provoca, muy infrecuentemente,
una poliomielitis paralitica asociada con la vacuna (PPAV).
Este hecho carecia de importancia en las épocas en las que la
incidencia de poliomielitis salvaje era alta, pero actualmente
las PPAV suponen una proporcién significativa en la carga
global de poliomielitis. Si los casos de PPAV ocurren a una
tasa de 2-4 por millén de nacimientos, se estima que si se
mantiene la utilizacién de VPO una vez confirmada la erra-
dicacién del virus salvaje con el mismo patrén de uso de va-
cuna que en 2005, aparecerian anualmente en el mundo en-
tre 250-500 casos nuevos de PPAVY,

Cuando se utiliza vacuna VPO en zonas de baja cobertu-
ra de vacunacién, aparecen las condiciones ideales para que el
virus vacunal adquiera propiedades del salvaje en cuanto a
transmisibilidad interhumana y a neurovirulencia, hecho ya
apuntado por Fine y Carneiro’® en 1999. La resultante es la
aparicién de epidemias de poliovirus circulantes derivados de
la vacuna (PVCDV). Estos virus tienen por definicién una
diferencia en la secuencia de nucleétidos > 1% respecto al vi-
rus parental.

Disponemos de evidencias de antiguos episodios de cir-
culacién prolongada de virus derivados de la vacuna: en
Egipto durante 1989-1993 por virus derivado del tipo 2, en
Polonia en 1968 por virus derivado del tipo 3 y, mds recien-
temente, en la Republica Dominicana y Haiti en 2000-2001
por virus derivado del tipo 1, en 2001 en Filipinas también
por ese virus y en Madagascar en 2001-2002 por virus deri-
vado del tipo 2%. En todos estos brotes epidémicos, la carac-
teristica fundamental fue el uso poblacional de VPO con ba-
jas coberturas de inmunizacion (Haiti: < 30%, Republica
Dominicana: 20-30% y Madagascar: < 50%). Una importan-
te leccién aprendida, especialmente interesante en el caso de
Egipto, fue que el virus mutado puede circular indefinida-
mente en paises con tasas bajas mantenidas de vacunacién.
Otra leccién aprendida es que estas epidemias se han contro-
lado con campafias de vacunacién masiva con VPO, inicia-
das, por desgracia, muy tardiamente, entre 5 y 11 meses des-
de la aparicion del primer caso de pardlisis. Esta manera de
controlar los brotes epidémicos de PVCDV no deja de resul-
tar paradéjico pues, como apunta Fine, supone «afiadir lefia
al fuego»?. Esto e, en dreas con baja cobertura vacunal apa-
rece una epidemia por PVCDV y la controlamos afiadiendo
a la circulacién mis virus susceptible de mutacion si persisten
esas coberturas.

Como prueba de que actualmente los PVCDV pueden
seguir causando casos de poliomielitis, la OMS ha comuni-
cado la aparicién de un caso en Madagascar el 15 de julio de
2005%. Igualmente, los Centers for Disease Control and
Prevention han informado en octubre de 2005 del aislamien-
to en heces de PVCDV tipo 1 (con una divergencia del 2,3%
de la cepa parental, lo que implica replicacién durante dos
afios) en 4 nifios de Minnesota no vacunados, pertenecientes
a la comunidad amish, aunque sin signos paraliticos. El caso
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indice era una nifia de 7 meses con inmunodeficiencia com-
binada grave. El grado de divergencia del virus aislado apun-
ta a que procedia del exterior de Estados Unidos®.

Si se acrecientan los progresos para eliminar el virus sal-
vaje es probable que en un préximo futuro todos los casos de
poliomielitis se asocien a la utilizacién de VPO, lo que haria
que la relacién riesgo/beneficio del uso de VPO cambiara ra-
dicalmente®. Los brotes causados por PVCDYV, junto con los
casos de poliomielitis asociada a la vacuna (PPAV'), han pro-
movido que la OMS abogara en 2003 por la retirada de la
vacuna oral una vez cesara la circulacién del virus salvaje®.
Ahora bien, el cese de la VPO debe de realizarse sincroniza-
damente en todos los paises que la utilicen para que el riesgo
de epidemias por PVCDV disminuya de manera ripida y
uniforme, de modo que no se coloque a ningtn pais en ries-
go de importar PVCDV de un édrea donde atin continde el
uso de VPOV

Para la mayoria de los paises que utilizan VPO, los ries-
gos asociados al cese de su uso son de dos tipos:

1. Riesgo inmediato de aparicién de PVCDV. Una vez
deje de utilizarse de manera simultdnea, al disminuir extraor-
dinariamente la carga de poliovirus circulantes, habrd un
tiempo limitado en el que rdpidamente descenderd el riesgo
de que un PVCVD alcance neurovirulencia y comience a cir-
cular. Para un pais individual el riesgo de un brote es remoto
y disminuird en un periodo de 12-24 meses tras la interrup-
cion de la vacunacién. Este riesgo serd mds bajo a medida
que sea mayor la cobertura sistemdtica de vacunacion antes
del cese. Atn asi, el riesgo de que aparezca una epidemia de
ese tipo en cualquier zona del mundo en el primer afio es del
65-90%. Este riesgo disminuird al 5-15% en el segundo afio
y al 1-5% en el tercer afio”.

Como resulta obvio, si un pais de alta renta dejara de uti-
lizar sistematicamente la vacuna VPI en el periodo inmedia-
tamente posterior al cese de vacunacién con VPO en paises
de media-baja renta, se encontraria expuesto al riesgo de im-
portacién de PVCDV y a la posibilidad de aparicién de epi-
demias una vez se acumularan cohortes de nifios susceptibles
no vacunados.

2. Riesgo de reintroduccién del poliovirus a medio-largo
plazo. En este caso el riesgo provendrd de la reintroduccién
inadvertida de una cepa salvaje, de un poliovirus derivado de
la vacuna o de una cepa Sabin, procedentes todos ellos de una
empresa fabricante o de laboratorios de diagndstico o de in-
vestigacién. Este aspecto se tratard en detalle mds adelante.

Inmunodeficientes transportadores
cronicos del virus

Tras la vacunacién con VPO generalmente se excreta vi-
rus vacunal durante 2-6 semanas, aunque a veces puede durar
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hasta los 6 meses. Estos virus se transmiten e inmunizan a
los contactos. En sujetos con inmunodeficiencias de células
B, no con inmunodeficiencias celulares, esta excrecién puede
prolongarse en el tiempo, con la particularidad de que, a me-
dida que éste aumenta, también lo hacen las divergencias ge-
néticas con la cepa vacunal parental, de manera que a la larga
puede adquirir caracteristicas de neurovirulencia similares a
la cepa salvaje parental (poliovirus en inmunodeficientes de-
rivados de la vacuna [PVIDV]). Por tanto, al menos en teo-
ria, estos excretantes crénicos de PVIDV podrian reintrodu-
cir poliovirus entre la poblacién general. Esta situacién no es
frecuente, ya que la mayoria de los individuos con inmuno-
deficiencias humorales no se hacen portadores crénicos del
virus. Desde 1963 hasta finales de 2004, 1a OMS' ha identi-
ficado en todo el mundo a 28 individuos inmunodeficientes
con excrecién superior a los 6 meses, algunos incluso durante
aproximadamente 22 afios*’. Estos excretantes pueden pre-
sentar una poliomielitis paralitica o comportarse como por-
tadores crénicos asintomdticos. De los 19 registrados hasta
2003, todos excepto 2 han dejado de excretar virus o han fa-
llecido®, sin que se hayan documentado transmisién secun-
daria, casos secundarios de parilisis o recombinacién con
otros enterovirus. Por otra parte, los episodios de PVIDV
han aparecido hasta el momento en individuos con inmuno-
deficiencias graves que habitan en paises de renta alta-media
y que estin en tratamiento regular con inmunoglobulinas
que pueden confinar al virus en el intestino®. Ademds, en
paises de baja renta, los grandes inmunodeprimidos no tie-
nen muchas expectativas de supervivencia a largo plazo y no
es frecuente la hipogammaglobulinemia®. Estos tltimos da-
tos, unido a que los paises de renta alta ya estdn o estardn en
breve utilizando VPI, implica que se espera que disminuya la
incidencia de PVIDV# y, por tanto, es poco probable que es-

tos virus se diseminen en un futuro®.

Contencion de virus en laboratorios

Una fuente potencial de reintroduccién de virus de la po-
lio neurovirulento procede de un escape de los laboratorios.
La Global Commission for the Certification of the Eradica-
tion of Poliomielitis (GCC) no declarard al mundo libre de
transmisién de polio salvaje hasta que no se encuentre virus
salvaje durante 3 afios consecutivos pero, ademds, hasta que
todos los laboratorios que posean muestras de estos virus no
hayan adoptado las medidas oportunas de contencion®. Con
esta medida se consigue que se minimice el riesgo de reintro-
duccién de un virus salvaje desde el laboratorio a la comuni-
dad. La contencién efectiva necesaria para la certificacién
global se basa en 4 principios™:

1. Minima cantidad de poliovirus salvajes infecciosos y
de material potencialmente infeccioso en los laboratorios.
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Los laboratorios destruirdn todo el material infeccioso o po-
tencialmente infeccioso que sea innecesario y los gobiernos
establecerdn un inventario de los laboratorios que mantengan
ese material. A efectos de contencién, todos los virus polio y
sus derivados se considerardn salvajes, excepto aquellas cepas
aprobadas por la autoridad nacional para ser utilizadas como
VPO. Transcurrido 1 afio tras el aislamiento del dltimo po-
liovirus salvaje en el mundo, se notificard a los paises que se
precisa un nivel de bioseguridad 3 (BSL-3) para todos los
stocks. En Espafia, en el afio 2002 sélo 10 laboratorios de
3.209 encuestados contenian material infeccioso o potencial-
mente infeccioso®.

2. Minimo riesgo en la manipulacién para no exponer a
los trabajadores o a la comunidad al virus salvaje. Desde
1941 a 1976 se han comunicado 12 casos de poliomielitis
asociados a escapes de laboratorio. Desde entonces la seguri-
dad ha evolucionado ostensiblemente, al menos en paises de-
sarrollados, aunque no tanto en los que se encuentran en vias
de desarrollo. Un ejemplo reciente lo encontramos en India,
cuando entre 2002 y 2003 se detecté una epidemia de exten-
sién muy limitada asociada al escape de una cepa de referen-
cia de poliovirus 2 utilizada para fabricar VPI®.

Especial preocupacién suscitan las industrias que produ-
cen VPI, ya que utilizan grandes volimenes con importantes
concentraciones de poliovirus salvaje. En el afio 1994 se re-
cuper6 en los Paises Bajos un poliovirus de referencia en un
nifio de 18 meses cuyo padre trabajaba en una fibrica que
producia VPI*. Estos laboratorios también deberdn introdu-
cir medidas de seguridad equivalentes a un nivel BSL-3 en
todas las facetas de la produccién. Con el objeto de reducir el
riesgo derivado de la manufactura de VPI, desde Ia OMS se
insta a que los laboratorios prosigan con sus trabajos para
conseguir una vacuna inactivada procedente de la cepa oral
Sabin (SVPI).

3. Minima susceptibilidad de los trabajadores al virus sal-
vaje. Se pretende que los trabajadores de los laboratorios se

encuentren perfectamente vacunados para que la contencién
sea del todo efectiva. En caso de una infeccién, los sujetos
inmunes tendrdn pocas posibilidades de infectar a terceros,
ya que en ellos estardn reducidos la cantidad y el tiempo de
excrecién del virus.

4. Minima susceptibilidad de la comunidad a una dise-
minacién del virus salvaje. Este aspecto se conseguird no in-
terrumpiendo la vacunacién una vez certificada la elimina-
cién de la circulacién del virus salvaje y manteniendo hasta
entonces altas coberturas en la infancia.

Para finales de 2004, 152 paises habian iniciado encues-
tas que abarcaban un total de 200.000 instalaciones y se ha-
bian identificado 850 que disponian de material infeccioso
relevante!”.

Algunos planificadores creen, no obstante, que serd mds fi-
cil erradicar los poliovirus en la naturaleza que confinar los de
los laboratorios. Lo primero puede verificarse; lo segundo, no®.

A la vista de los 3 dltimos obstdculos expuestos, y a
modo de resumen, los riesgos de poliomielitis paralitica en la
era posterradicacién se centran en los derivados del uso de la
vacuna oral en sus tres facetas (PPAV, PVCDV y PVIDV) y
en el escape inadvertido o intencional del virus salvaje. La
cuantificacién del riesgo se refleja en la tabla 2.

Politica de vacunacion tras la erradicacion

No es de extrafiar que, a la vista de los peligros inheren-
tes al uso continuado de la VPO, la OMS decidiera en 2003
que debia discontinuarse el uso sistemdtico de esa vacuna lo
més precozmente posible tras la verificacién de la interrup-
cién de la transmisién, cuando se espera que sea alta la in-
munidad poblacional y antes de que comience a decaer la
sensibilidad de los sistemas de vigilancia de parilisis flicida.
Esta verificacién tendria lugar transcurridos 3 afios desde la

TABLA 2
Riesgos de poliomielitis paralitica en la era posterradicacion

Categoria del riesgo Riesgo Frecuencia Carga anual global estimada Evolucion del riesgo
Ri%sg\(;ggrivado del uso continuado PPAV 2-4 casos por millon de nacidos 250-500 casos por afio Estable
e
PVCDV 1 episodio por afio Aproximadamente 10 casos por afio Aumento con baja cobertura
entre 1999 y 2002 vacunal
PVIDV 19 casos desde 1963 hasta 2003 < 1 caso por afio (Sin casos secundarios) Disminucion
Riesgo de pardlisis por mala praxis Escape inadvertido 2 casos durante 2000-2003 Desconocido Disminucion
en el manejo del virus salvaje de un laboratorio
Escape inadvertido desde 1 episodio a principios <1 Disminucion
un fabricante de VPI de los afios noventa
Escape intencional Ninguno hasta la fecha Desconocido Desconacido

VPO: vacuna de la polio oral; PPAV: poliomielitis paralitica asociada a la vacuna; PVCDV: polivirus circulantes derivados de la vacuna; PVIDV: polivirus en inmunodeficientes derivados de la vacuna; VPI: polivi-

rus en inmunodeficientes.
Fuente: Dowdle W et al®® y World Health Organization®.
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deteccién del dltimo caso de poliomielitis por virus salvaje en
cualquier zona del mundo®.

Este cese en la utilizacién de la VPO se harfa simultine-
amente en todos los paises, pero para ello se deben de cum-
plir 6 prerrequisitos'”:

1. Confirmacién de la interrupcién de la transmisién
global de poliovirus salvaje. Para alcanzar esta meta se inten-
sificardn los esfuerzos en los paises ain endémicos y en
aquellos en los que se ha restablecido la transmisién. Todas
las naciones de las regiones de la OMS deben demostrar 0
casos durante 3 afios antes de la certificacién como libres de
poliomielitis.

2. Contencién apropiada de todos los virus polio.

3. Almacenamiento internacional de VPO monovalente.
Se precisa un stock de vacunas monovalentes de los 3 tipos
para responder tipo-especificamente, si asi se precisara, du-
rante el proceso de cese del uso de VPO. Asimismo, la OMS
estimulard a la industria farmacéutica para que fabrique va-
cuna inactivada procedente de cepas Sabin y vacunas combi-
nadas con VPI para los paises de media-baja renta que pla-
nearan introducir esta vacuna®’.

4. Sistema altamente sensible de vigilancia de poliovirus
circulantes. En los paises de alta renta se incluird un sistema
de vigilancia de PVIDV en individuos con inmunodeficien-
cias primarias®.

5. Procedimientos para conseguir un cese simultineo en
el uso de VPO. El cudndo y el cémo lo decidird la Asamblea
Mundial de la Salud, mientras que en el 4mbito nacional se
elaborardn planes para destruir las VPO sobrantes.

6. Decision, en cada pais, acerca de la politica de vacuna-
cién sistematica a largo plazo (decisiones nacionales de utiliza-
cién de VPI). La tnica opcién de vacunacion sistematica para
los paises que utilicen VPO en la era de la poscertificacion serd
la de emplear VPI. Esta opcién no se recomienda por la OMS
por motivos econémicos, operativos y de coste/beneficio. Evi-
dentemente, es razonable la opcién de mantener durante un
tiempo «a decidir» la VPI en paises de alta renta.

Conclusiones

La optimista visién de los planificadores sanitarios a fi-
nales de la década de los ochenta se ha visto enfriada en los
Gltimos 5 afios por una serie de sucesos que ponen en peligro
la declaracién del mundo, a corto plazo, como libre de polio-
mielitis. Entre todos ellos, a juicio del autor, es la presencia
de reservorios de virus salvaje el mds importante.

Ello es asi porque la eliminacién de esos reservorios ya
no depende del esfuerzo de voluntarios, ni del esfuerzo eco-
némico de los paises u organizaciones no gubernamentales
donantes, ni siquiera del esfuerzo de los gobiernos afectados,
que en algiin momento, bien es verdad, pueden llegar a fati-
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garse y destinar recursos a otras actividades. Depende funda-
mentalmente de una serie de factores imprevisibles, como los
conflictos bélicos o, mds importante adn, de las decisiones
de lideres carentes de toda base cientifica. La consecuencia de
estas decisiones es de enorme importancia, pues no solamen-
te pueden ser aplaudidas y aceptadas por otras comunidades,
sino que paises que pueden mostrarse contrarios a ellas tam-
bién pueden verse perjudicados. Las caracteristicas epide-
miolégicas de la enfermedad, relacién infeccién asintomati-
ca/sintomdtica, facilitan la circulacién prolongada del virus
de forma silente.

A pesar de ello, creemos firmemente que, en la medida
de nuestras posibilidades, debemos seguir apoyando los es-
fuerzos de los que han dedicado gran parte de su actividad
profesional a la eliminacién de una enfermedad que convive
con la humanidad desde al menos el antiguo Egipto, y con-
fiar en que los lideres de opinién de paises de baja renta sean
mis sensibles al bienestar de sus conciudadanos.

Una cosa bien distinta es saber cudndo los paises desarro-
llados dejardn de vacunar frente a la poliomielitis.
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