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Resumen

La vacuna oral contra el poliovirus (OPV) ha sido fundamental
en controlar la epidemia de poliomielitis, y destaca por su seguridad,
eficacia, facilidad de administracion oral y bajo costo. Sin embargo,
a pesar de estas ventajas, al tratarse de una vacuna con virus vivos
atenuados, existe la posibilidad de mutaciones que confieran neurovi-
rulencia. Por ende, es importante la vigilancia de paralisis flicida aguda
(PFA), ya sea asociada a las vacunas atenuadas (VAPP) o a los virus
derivados de vacunas (VDPV). En esta revision presentamos datos
importantes de Latinoamérica en los ltimos afios, donde se revisan
los datos de VDPV de transmision comunitaria, de origen ambiguo y
asociadas con inmunodeficiencias. Debido a la presencia de VDPYV,
es importante fortalecer el sistema de vigilancia epidemiologica por
PFA, con datos muy inferiores a los recomendados en estos ltimos
afios en las Américas. Adicionalmente, es fundamental mejorar las
coberturas vacunales para reducir la cantidad de lactantes en riesgo
de adquirir poliomielitis. En consecuencia, presentamos las tasas de
cobertura vacunal con la vacuna inactivada contra el poliovirus (IPV)
en la region y analizamos los programas de vacunacion contra la po-
liomielitis en concordancia con las recomendaciones de la Sociedad
Latinoamericana de Infectologia Pediatrica (SLIPE; minimo 3 dosis de
IPV) y del Grupo de Expertos en Asesoramiento Estratégico (SAGE)
sobre Inmunizacion de la OMS (minimo 2 dosis de IPV). El estudio
concluye con recomendaciones de los autores para el cambio de OPV
auso exclusivo de IPV, para aumentar las coberturas vacunales y para
reforzar la vigilancia por PFA en la region.
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Abstract

Oral poliovirus vaccine (OPV) has been instrumental in controlling
the polio epidemic, and stands out for its safety, efficacy, ease of oral
administration, and low cost. However, despite these advantages, as it
is a live attenuated virus vaccine, there is the possibility of mutations
that confer neurovirulence. Therefore, surveillance for acute flaccid
paralysis (AFP) is important, whether associated with live vaccines
(VAPP) or vaccine-derived viruses (VDPV). In this review we present
important data from Latin America in recent years, where data on
VDPV of community transmission, of ambiguous origin and associated
with immunodeficiencies are reviewed. Due to the presence of VDPV,
it is important to strengthen the epidemiological surveillance system
for AFP, with data much lower than those recommended in recent
years in the Americas. Additionally, it is essential to improve vacci-
nation coverage to reduce the number of infants at risk of acquiring
poliomyelitis. Consequently, we present the vaccination coverage rates
with the inactivated vaccine against poliovirus (IPV) in the region and
analyze the vaccination programs against poliomyelitis in accordance
with the recommendations of the Latin American Society of Pediatric
Infectious Diseases (SLIPE; minimum 3 doses of IPV) and the WHO
Strategic Advisory Expert Group (SAGE) on Immunization (mini-
mum 2 doses of IPV). The study concludes with recommendations
from the authors for the change from OPV to exclusive use of IPV,
to increase vaccination coverage and to strengthen surveillance for
AFP in the region.

Keywords: poliovirus; vaccination; Latin America; recommen-
dations.
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Abreviaturas

Se adopta nomenclatura internacional.

aVDPV poliovirus derivados de vacunas de origen ambiguo

bOPV OPV bivalente (serotipos 1y 3)

CoNaln Comisién Nacional de Inmunizaciones (Argentina)

COVID-19 | Enfermedad por coronavirus 2019

cVDPV Poliovirus derivados de vacunas circulante en la co-
munidad

iVDPV Poliovirus derivados de vacunas en pacientes inmu-
nosuprimidos

mOPV OPV monovalente

nOPV Nueva formulacién de OPV-2

OMS Organizacion Mundial de la Salud

OPS Organizacion Panamericana de la Salud

OPV Vacuna oral contra poliovirus

PFA Paralisis flacida aguda

SAGE Grupo de Expertos en Asesoramiento Estratégico sobre
Inmunizacién

SARS-CoV-2 | Coronavirus tipo 2 causante del sindrome respiratorio
agudo grave

SLIPE Sociedad Latinoamericana de Infectologia Pediatrica

tOPV OPV trivalente

UNICEF Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia

VAPP Poliomielitis paralitica asociada con la vacunacion

VDPV Poliovirus derivados de vacunas

wPV Poliovirus salvaje

Introduccion

1 virus de la poliomielitis es un enterovirus de

la familia Picornaviridae. Existen tres tipos de

poliovirus que difieren ligeramente en la proteina
de la capside y, por ende, en su especificidad por los
receptores y en su antigenicidad. El serotipo 1 en su
forma salvaje (WPV-1) actualmente s6lo se encuentra en
dos paises endémicos (Pakistan y Afganistan), mientras
que los serotipos 2 y 3 en sus formas salvajes (WPV-2'y
wPV-3, respectivamente) han sido erradicados. El ultimo
caso de wPV-2 se detecto en el ano 1999 y fue declarado
erradicado en el mundo en septiembre de 2015. Por su
parte, el ultimo caso de wPV-3 se detectod en el afio 2012
y fue declarado erradicado en octubre de 2019'.

La historia de la poliomielitis sucedi6 en tres perio-
dos bien definidos. El primer periodo fue endémico,
ocurriendo hasta el siglo XIX, en el cual la infeccion
por wPV determinaba la gravedad de la enfermedad.
Posteriormente, el periodo epidémico ocurrio en el siglo
XX con la urbanizacion, hasta la pandemia de 1955-1957,
en la que los pulmotores (iron lungs) mejoraron las tasas
de supervivencia, pero con secuelas graves. Con la distri-
bucion de la vacuna oral contra los poliovirus (OPV) en

el ano 1955 se inicia el periodo post-vacunal que logro
erradicar dos de los tres serotipos de wPV.

En el ano 1988, la Organizacion Mundial de la Salud
(OMYS) lanza la iniciativa para la erradicacion de la polio-
mielitis. Tal iniciativa involucrd campaiias de vacunacion
masiva que lograron una importante reduccion de la
circulacion de wPV. Al iniciar la campaiia, se estimaban
aproximadamente 350.000 casos de parélisis en mas de
125 paises, por los tres serotipos de wPV. Para el 22 de
septiembre de 2020, la OMS ha comunicado 120 casos
de wPV-12. A pesar de que no se ha logrado erradicar este
serotipo, el progreso de la campafa sigue siendo notable,
al lograr una reduccion de casos por los tres serotipos
de poliovirus superior a 99,9%. Sin embargo, queda un
largo y dificil camino para alcanzar la erradicacion de la
poliomielitis por wPV.

La Figura 1 presenta la evoluciéon mundial de los
casos de poliomielitis y los principales eventos que han
ocurrido en el tiempo. Con el reconocido liderazgo del
Dr. Ciro de Quadros’, el continente americano fue el
primero en obtener la certificacion de erradicacion de los
tres serotipos de wPV en el afio 1994, después del tltimo
caso notificado en Perti en el afio 1991. Otras regiones
lograron eliminar la enfermedad mas de una década
después: Pacifico Occidental (2000), Europa (2002),
Sudeste Asiatico (2014) y, recientemente, Africa* (2020).
A la fecha, el wPV sélo es endémico en Afganistan y
Pakistan, como ya se menciono.

En abril de 2016, la OMS recomendo la transicion
mundial de la OPV trivalente (tOPV) a una vacuna biva-
lente (bOPV) que excluia el serotipo 2. Con esta estrategia
se esper? reducir la circulacion de poliovirus 2 derivado
de vacunas (VDPV-2). Ademas, durante el mismo periodo
se recomendo iniciar el esquema secuencial con al menos
una dosis de IPV —preferiblemente la primera dosis— que
ya se ha implementado en todos los paises de la region
de las Américas’. Los calendarios vacunales difieren en
cuanto a las fechas de administracion e incorporan la IPV,
ya sea en la serie primaria entre los 1 y 6 meses de edad
ademas de un refuerzo, o bien, entre los 7 y 24 meses
(p.ej.: Costa Rica) y entre los 4 y 7 anos (ej., Uruguay).

A manera de ilustracion, el Gltimo caso de poliomie-
litis por wPV en Argentina se registrd en el afio 1984.
En respuesta a las recomendaciones de la OMS¢, de la
Sociedad Latinoamericana de Infectologia Pediatrica
(SLIPE)"*y de expertos nacionales, la Comision Nacional
de Inmunizaciones (CoNaln) de Argentina introdujo
el plan de contencion de poliovirus a través del uso de
bOPV a partir del 2 de mayo de 2016 con uso de IPV a
los 2 y 4 meses, en un esquema secuencial’. A través de
la Resolucion Ministerial 814/2020, se implement6 el
uso exclusivo de IPV en la serie primaria en el afio 2020,
con un refuerzo a los 5-6 afios antes del ingreso escolar,
a partir del 1 de junio de 2020.

Rev Chilena Infectol 2020; 37 (6): 701-709
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Eventos Claves en la Estrategia
para la Erradicacion de la Poliomielitis

1988 Lanzamiento del GPEI
2000 Primera epidemia por cVDPV
300 2012 Ultimo caso de wPV-3

2012 Publicacién del Polio Endgame

2014 Recomendacion de la IPV universal

2015 Erradicacioén del wPV-2

2016 Sustitucion de tOPV por bOPV
| 2019 Objetivos para la erradicacion de la poliomielitis
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Figura 1. Evolucion mundial de la frecuencia de
casos de poliomielitis 1980-2020 y eventos claves
en la estrategia de erradicacion. Abreviaturas:
cVDPV: poliovirus derivados de vacunas circulan-
tes en la comunidad; GPEI: Estrategia Global para
la Erradicacién de Poliomielitis; bOPV: vacuna oral
bivalente contra poliomielitis; OMS: Organizacién
Mundial de la Salud; tOPV: vacuna oral trivalente
contra poliomielitis; wP-2: poliovirus salvaje tipo
2; wP-3: poliovirus salvaje tipo 3. Fuente: prepa-
rado por los autores con datos de https://ourworl-
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Vacuna oral contra polio (OPV)

La OPV contiene virus vivos atenuados y es segura y
efectiva en la mayoria de los nifios. Se estima que mas de
mil millones de nifios han recibido la OPV y que esto ha
evitado mas de 650.000 casos de poliomielitis en el mundo
desde el 2010. Sin duda, esta vacuna fue extremamente
importante en el proceso de reduccion mundial de la po-
liomielitis. Entre sus ventajas destacan la facilidad de su
administracion oral y el bajo costo, que contribuyeron con
que la implementacion fuera extremadamente practica.

A pesar de su seguridad y eficacia, la OPV presenta
algunas desventajas. Por ejemplo, para alcanzar una pro-
teccion razonable, los lactantes necesitan de varias dosis.
Ademas, al ser una vacuna de virus vivos atenuados, éstos
son susceptibles de experimentar mutaciones y re-adquirir
neurovirulencia. La poliomielitis de origen vacunal es
indistinguible de la poliomielitis generada por wPV. Los
virus vacunales también son excretados por via fecal por
mas de dos meses y pueden infectar a otras personas en
la comunidad.

Dependiendo de la intensidad de la divergencia gené-
tica, los poliovirus mutantes pueden provocar dos tipos
de fendmenos de paralisis flacida aguda (PFA), a saber:
* Poliomielitis paralitica asociada con las vacunas

atenuadas (VAPP).

* Poliomielitis paralitica por poliovirus derivados de
vacunas (VDPV).

Rev Chilena Infectol 2020; 37 (6): 701-709

Las mutaciones y recombinaciones practicamente
estan fuera de control de los sistemas de salud debido
a que estos mecanismos son espontaneos en los virus
circulantes'®. Independiente del grado de divergencia
genética, la VAPP y los VDPV pueden provocar po-
liomielitis con la misma clinica, intensidad y gravedad
que los wPV. La tinica forma comprobada para evitar
casos de VAPP y de VDPV es utilizar exclusivamente
la IPV, que no contiene virus vivos y, por lo tanto, no
tiene posibilidad de mutaciones.

Poliomielitis paralitica asociada con las
vacunas atenuadas (VAPP)

Los casos de VAPP son raros, y al final de los afios
80, se reportaban uno caso de VAPP por cada 0,5 a 2,2
millones de dosis administradas. Los tres tipos de virus
Sabin pueden causar VAPP y el riesgo es mayor después
de la primera dosis de OPV y muy elevado en personas
inmunocomprometidas. La Figura 2 presenta los casos
de VAPP por ntimero de dosis de OPV aplicadas. Datos
de Brasil, donde el ultimo caso de paralisis por wP fue
identificado en el afio 1989, muestran que en el periodo
entre los afios 2005 y 2014, se identificaron 94 casos de
VAPP en menores de 5 afos, ocasionados por los serotipos
vacunales Sabin tipo 1 (19%), tipo 2 (14%), tipo 3 (31%)
y los aislamientos restantes de mas de un serotipo Sabin'’.

dindata.org/polio y de la OMS (2020).
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Figura 2. Tendencia de casos VAPP en la Subregién Latinoamericana y del Caribe, 1992-2018.
bOPV: OPV bivalente (serotipos 1y 3); OMS: Organizacién Mundial de la Salud; OPV: vacuna oral
contra poliovirus; tOPV: OPV trivalente; VAPP: poliomielitis paralitica asociada con la vacunacién.
Fuente: Modificado por la autora (LHFA) con base en las referencias 12-14 y de los datos de vigi-
lancia de la OMS antes y después del cambio de tOPV a bOPV.
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Paralisis flacida aguda por poliovirus
derivados de vacunas (VDPV)

Los VDPV afectan poblaciones no inmunizadas o
sub-inmunizadas que viven en areas con inadecuado
saneamiento basico. Si la cobertura vacunal contra polio-
virus permanece baja en la comunidad y el saneamiento
es inadecuado (ej., no provision de agua segura ni elimi-
nacion sanitaria de excretas), los VDPV aislados en el
ambiente se pueden transmitir a poblaciones susceptibles,
lo cual conlleva a emergencia de los tres tipos de VDPV.

VDPV de circulacion comunitaria (cVDPV)

Los cVDPV se definen como aislamientos de VDPV
para los que existe evidencia de transmision de persona
a persona en la comunidad. Los tres tipos de virus Sabin
pueden experimentar mutaciones y causar paralisis; sin
embargo, hasta el afio 2016, la mayoria de los casos de
c¢VDPV reportados eran por el serotipo 2 (cVDPV-2)",
Como ya se menciono, en 2016 se propuso la transicion de
tOPV a bOPV. Dos hechos fundamentaron esta decision:
el wPV-2 ya habia sido erradicado y el cVDPV-2 era el
mas frecuente. Con esta medida se esperaba reducir la
circulacion de VDPV. Ademas, el PV-2 interfiere con la
respuesta inmunologica al PV-1y al PV-3.

Con posterioridad al cambio a bOPV entre los afos

2016 y 2018, se notifico un caso de VAPP por cada 15,5
millones de dosis administradas, pero se esperaba que esa
reduccion fuera mas relevante, tal como habia ocurrido
en los Estados Unidos de América en la segunda mitad
de los afios 90. Por otra parte, se esperaba la eliminacion
total de los cVPDV-2. Por el contrario, se documento un
aumento dramatico en brotes de cVDPV-2 en diversos
paises no endémicos. Al 29 de septiembre de 2020,
se notificaron 409 casos por cVDPV-2 y 15 casos por
cVDPV-1'°. A pesar de que actualmente solo dos paises
tienen wPV endémico (Afganistan y Pakistan), mas de
20 paises no endémicos tuvieron brotes de cVDPV-2 y
algunos también registraron brotes de cVDPV-1 durante
el aflo 2020.

En el afio 2018 se produjo un brote de 26 casos de
cVDPV-1 en Paptia Nueva Guinea'’, cuyo control costd
mas de 30 millones de ddlares americanos (USD) y, en
el ano 2020, existe gran preocupacion por un brote de
c¢VPDV-1 en Yemen'®. La mayoria de las epidemias con
cVPDV-2 se reportan en Africa y afectan a nifios que
no han sido vacunados contra el serotipo 2. Paraddjica-
mente, con la implementacion de la vacuna monovalente
(mOPV2), en un intento por controlar los brotes, el nu-
mero de brotes de cVPDV aumento, tanto en paises que
implementaron la mOPV-2, como en aquéllos donde no
se utilizo esta vacuna'’.

A pesar de la exclusion del virus Sabin 2 de la tOPV,
los casos de cVDPV-2 aumentaron de forma dramatica: 2
durante el afio 2016 y mas de 500 hasta el 27 de octubre
de 2020'¢. Por ello, se busca la aprobacion en tiempo
récord de una nueva vacuna oral (nOPV), mas estable que
los serotipos Sabin, y con baja probabilidad de revertir
a neurovirulencia®. Se debe anotar que a pesar de que la
probabilidad de reversion es baja, no se puede asegurar
que sera nula.

Los VDPV circulan en el ambiente en masa después
de camparias de vacunacion con la vacuna OPV-2, ya
sea como componente de la tOPV o como mOPV-2. Por
ejemplo, en México, se demostrd que los cVDPV que cir-
cularon después de una campaiia nacional de vacunacion
fueron aislados hasta los 8 meses siguientes®!23.

En Brasil, durante 3 afios seguidos (2013-2015), la vi-
gilancia ambiental realizada en algunos sitios de la ciudad
de Sao Paulo revel? la presencia de virus Sabin tipo 1, 2
y 3 después de las campafias nacionales de vacunacion y
antes de la introduccion de la bOPV?*. En Argentina® y
Brasil? se detectaron cepas Sabin en aguas ambientales,
con mutaciones en la region genética asociada con neu-
rovirulencia. Sin embargo, no hay reportes de casos de
cVPDV en nuestra region.

VDPYV de origen ambiguo (aVDPYV)

Los aVDPYV son aislamientos de VDPV en individuos
o muestras ambientales, sin evidencia de circulacion

Rev Chilena Infectol 2020; 37 (6): 701-709
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comunitaria o en individuos sin inmunodeficiencias
documentadas'>. Hasta el 20 de octubre de 2020 se han
documentado 268 aislamientos de aVDPV-2 y 8 aisla-
mientos de aVDPV-1'%. La Tabla 1 presenta los casos de
cVDPV y aVDPV reportados en el mundo entre el 01 de
enero de 2016 y el 20 de octubre de 2020.

VDPV en pacientes inmunosuprimidos (iVPDV)

Los casos de iVDPV son muy inusuales, pero se estima
que estan sub-notificados, pues la mayoria fueron repor-
tados en paises de ingreso alto, con buenas condiciones
para la vigilancia e investigacion de casos. Ademas, no
todos los casos de iVPDV se presentan con PFA, por lo
que pueden escapar a los sistemas de vigilancia.

En un analisis de 107 casos compatibles con iVDPV
al 30 de noviembre de 2016, 74 (70%) se presentaron
con VAPP. La edad media fue 1,04 afios, lo cual implica
que mas de la mitad de los casos ocurri6 en niflos sobre
1 afio de edad. La mayoria de los casos se registraron en
paises desarrollados y en 59% de los casos, la paralisis fue
diagnosticada antes que la inmunodeficiencia primaria®’.

Analisis posteriores de otras series de casos de iVDPV
coincidieron en el comportamiento epidemiol6gico?®?. De
141 casos de iVDPV analizados, 58% ocurrid en lactantes
bajo un afio de edad, 58% en varones, y casi la mitad fue
reportada en paises de ingreso medio-alto (47,5%). En
su mayoria se debieron a iVDPV-2 (58%) ¢ iVDPV-3
(20%)**°. Antes del cambio a IPV, 62% de los casos se
asociaba con iVDPV-2 (solo o asociado) y, a partir del
ano 2017, por iVDPV-1 e iVDPV-3%,

En otra serie de 149 casos de iVDPV documentados en-
tre los afios 1961 y 2019, se encontrd que 66% de los casos
se diagnostico en el periodo 2010-2019, 59% en lactantes
bajo 1 ano de edad, 28% en 1-5 anos, 13% en > 5 afios,
60% en varones, 64% con VAPP como sintoma de presen-
tacion y 56% causado por iVDPV-2, 23% por iVDPV-3
y 17% por iVDPV-1%°. El estudio también destaca que
4% presentd combinaciones heterotipicas: iVDPV-2 con
iVDPV-1 o con iVDPV-3*. De los 149 casos de esta
serie, 18 (12%) casos se notificaron en las Américas. Es
importante sefialar la deteccion de cinco casos de iVDPV
en Argentina por los tres serotipos: iVDPV-1 (n = 3),
iVDPV-2 (n=1) y iVDPV-3 (n = 1)21331,

Vigilancia de paralisis flicida aguda

La vigilancia de PFA es la forma primaria para la
deteccion de enfermedad por poliovirus. La calidad de tal
vigilancia es fundamental para lograr la erradicacion de
la poliomielitis. Lamentablemente, se ha documentado un
subregistro de casos en los sistemas de vigilancia en los
paises de la region, tanto en la notificacion de PFA, como
en la toma y envio de muestras en tiempo recomendado,

Rev Chilena Infectol 2020; 37 (6): 701-709
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Tabla 1. Casos de cVPDV y de aVDPV (tipos 1, 2, y 3) reportados en el mundo entre el
01 de enero de 2016 y el 20 de octubre de 2020

Virus 2016 2017 2018 2019 20202
cVDPV-1 3 0 27 12 17
cVDPV-2 2 96 65 366 531
cVDPV-3 - - 7 -
aVDPV-1 = = 7 26 8
aVDPV-2 5 2 65 196 268
aVDPV-3 = = 1"

aVDPV: poliovirus derivados de vacunas de origen ambiguo; cVDPV: poliovirus derivados de
vacunas circulante en la comunidad. Fuente: Referencia 16 (*hasta la semana 20 octubre 2020).

con los formularios adecuadamente llenados y seguimien-
to de los casos, de acuerdo con las recomendaciones. La
vigilancia de PFA se debe suplementar con la vigilancia
ambiental, asegurando asi que se cubren las fuentes de
vigilancia de VDPV y potencialmente wPV importado. La
mejoria en la sensibilidad de las actividades de vigilancia
se basa en cinco pilares: deteccion efectiva, investigacion,
notificacion, monitoreo y supervision de los casos?'.

Desde que se demostrd que era posible erradicar la
enfermedad, la notificacion de PFA se mantiene por
debajo de los casos esperados en la mayoria de los pai-
ses de Latinoamérica. La Figura 3 presenta las tasas de
notificacion de casos de PFA en las Américas entre 2019
y 2020. Para este periodo se reportd un total de 1.424
casos de PFA®,

Las tasas de notificacion de PFA no alcanzan el minimo
recomendado (1 por 100.000 de habitantes < 15 afos) en
la mayoria de los paises del continente®. Solo 4 paises
(México, Honduras, Costa Rica y Cuba; Figura 3, barras
verdes) reportan tasas superiores a 1, mientras que otros
6 paises (Panamd, Colombia, El Salvador, Paraguay,
Nicaragua, Venezuela; Figura 3, barras amarillas) se
aproximan con tasas superiores a 0,80. Nueve paises
y la regioén del Caribe reportan tasas menores a 0,80
(Figura 3, barras rojas). De igual manera, no se logra el
minimo recomendado de muestras adecuadas durante
las primeras 48 horas siguientes a la notificacion®>. De
por si esta situacion es preocupante, y se agrava con la
pandemia de la enfermedad producida por SARS-CoV-2,
que ha suspendido y redirigido numerosos servicios
esenciales de salud en Latinoamérica y el Caribe. Ademas,
cuando se reabran las fronteras, cabe la posibilidad de
re-introduccion de wPV y/o cVDPV, especialmente con
las coberturas vacunales sub-Optimas pre-pandémicas,
que se han agravado con la pandemia.

Algunos estudios de vigilancia ambiental de poliovirus
en las Américas muestran la efectividad del cambio de
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Figura 3. Tasas de notificacién de pa-
rdlisis flacida aguda en las Américas
(por 100.000 habitantes menores de 15
anos), segun pais, 2019-2020°. *Desde
la semana epidemiolégica 40 de 2019
hasta la semana epidemioldgica 39 de
2020. Las abreviaturas corresponden al
cédigo ISO de cada pais; CAR = Caribe;
Estados Unidos no reporta datos al sis-
tema de vigilancia; Ecuador y Uruguay
no presentaron datos para el periodo
del informe. Fuente: Referencia 32.

OPV a IPV para reducir la circulacion de los poliovirus.
Entre los afios 2003 y 2005, la provincia de Cordoba, Ar-
gentina, implemento el cambio de OPV por IPV. Analisis
al final del ciclo de implementacion revelaron que los
VDPYV representaron 19% de las muestras ambientales
positivas. Al retornar al uso de OPV los siguientes dos
meses, el porcentaje de VDPV en las muestras ambien-
tales aumentd a 100%%. Otro estudio de 31 muestras
ambientales en Rio de Janeiro, Brasil, entre los afios 2011
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y 2012 encontrd enterovirus en 27 muestras, de los cuales

8 resultaron ser tipo Sabin (tipo 1 = 1; tipo 2 = 5; tipo
3 =2), sin evidencia de VDPV ni de recombinaciones?®.
Mas recientemente, entre los afios 2016 y 2017 en Puerto
Principe y Gonaives, Haiti, se encontraron enterovirus no

polio y poliovirus Sabin tipo 1 y 2, pero no se encontraron
cepas de VPDV ni de wPV*,

Coberturas vacunales en América Latina

Segun la OPS, los paises latinoamericanos presentan

coberturas vacunales demasiado bajas y heterogéneas—

entre 81 y 95% —lo cual no permite lograr la eficacia
vacunal'. En la practica, estas cifras resultan en grandes

poblaciones con riesgo de un re-brote de poliomielitis. Por

ejemplo, Ecuador reporta aproximadamente 70% de sus
nifios no vacunados con la primera dosis de IPV, que pone
amas de 100.000 nifios en riesgo de wPV-2%, Utilizando
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datos de 2019, la UNICEF? estim6 que Venezuela, con
55% de cobertura con una dosis de IPV, tiene 226.000
nifios en riesgo de poliomielitis. El mismo afio, las co-
berturas con una dosis de IPV de Brasil y México fueron
relativamente mas altas (86 y 84%, respectivamente) pero,
por la densidad de poblacion de estos paises, se estima que
el total de nifios en riesgo de poliomielitis es de 400.000
en Brasil y 348.000 en México™®.

La Estrategia Final (Endgame) 2019-2023
para la erradicacion de la poliomielitis

La Estrategia Final se basa en tres objetivos durante

el lustro 2019- 2023'5:

 Interrumpir la circulacion de wPV.

* Interrumpir la transmision de los VDPV dentro de
los 120 dias de la deteccion de un brote y eliminar el
riesgo de una futura reemergencia y

* Lograr y mantener coberturas vacunales superiores a
95%.

Aunque la OPV siga siendo extremadamente util
en el proceso de eliminacion de la poliomielitis en las
Américas, es la principal causa de circulacion silenciosa
de VDPVs?. Hasta que se disponga de una vacuna sin
riesgo de reversion, la Estrategia Final'> implica el uso
exclusivo de tres o mas dosis IPV con una alta cobertura

Rev Chilena Infectol 2020; 37 (6): 701-709
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Tabla 2. Esquema de vacunacion contra la poliomielitis en los paises latinoamericanos, al 01 de octubre de 2020

Dosis de IPV  Paises

Esquema

5 Costa Rica Vacuna pentavalente aP-IPV a los 2, 4, 6y 18 meses y refuerzo con Tdap-IPV en preescolares.
No utiliza OPV
4 Argentina y Uruguay IPV sola alos 2, 4 y 6 meses y refuerzo a los 4-6 afos. No utilizan OPV
Chile Vacuna hexavalente aP-IPV a los 2, 4 y 6 meses y refuerzo a los 18 meses. No utiliza OPV
México Vacuna hexavalente aP-IPV a los 2, 4 y 6 meses y refuerzo a los 18 meses. Aun recomienda
refuerzo con bOPV en preescolares y durante campanas de vacunacion
3 Brasil y Colombia IPV sola a los 2, 4 y 6 meses y refuerzos con bOPV a los 18 meses y entre los 4-6 anos o
durante campanas de vacunacién
Panama Vacuna hexavalente aP-IPV a los 2, 4 y 6 meses y bOPV a los 18 meses y entre los 4 y 6 afios
2 El Salvador, Guatemala, Honduras, Paraguay y Peru 2 dosis de IPV sola a los 2 y 4 meses; 32 dosis y refuerzos con bOPV
Ecuador 2 dosis fraccionadas de IPV, otras dosis con bOPV
Cuba 2 dosis fraccionada de IPV a los 4 y 8 meses, otras dosis con bOPV
1 Bolivia, Haiti, Nicaragua, RepUblica Dominicana, Venezuela IPV sola a los 2 meses; 22 y 32 dosis con bOPV, otras dosis con bOPV

el tétano, la difteria y aP. Fuente: Modificado de referencia 36.

aP: vacuna acelular contra la tos ferina; bOPV: OPV bivalente; IPV: vacuna inactivada contra la poliomielitis; OPV: vacuna oral contra la poliomielitis; Tdap: vacuna contra

vacunal (> 95%)*. Es por ello que la SLIPE presentd
una recomendacion de cuatro dosis de IPV (3 en la serie
primaria + 1 refuerzo), ya sea monovalente o polivalente
en combinacion con otras vacunas del programa de
inmunizaciones de cada pais de la region’.

A la fecha, todos los paises latinoamericanos han
introducido como minimo una dosis de I[PV (Tabla 2).
Cinco paises (Costa Rica, México, Chile, Uruguay y
Argentina) han implementado la recomendacion de
SLIPE de al menos 4 dosis de IPV. A excepcion de
México, el resto de estos paises ha dejado de utilizar la
OPYV por completo.

En octubre de 2020, el Grupo de Expertos en Ase-
soramiento Estratégico (SAGE) sobre Inmunizacion de
la OMS recomendd que todos los paises del mundo que
utilizaban una dosis de IPV pasen a utilizar dos dosis de
IPV para aumentar la proteccion contra el wPV-2%". En
América Latina, esta recomendacion afecta los calenda-
rios vacunales de Bolivia, Haiti, Nicaragua, Republica
Dominicana y Venezuela (Tabla 2).

Conclusiones y Recomendaciones
Tres elementos claves en América Latina aumentan
significativamente el riesgo de brotes de poliomielitis: el

uso continuado de la OPV, las bajas coberturas vacunales
y la vigilancia ineficiente de PFA. Por lo tanto:

Rev Chilena Infectol 2020; 37 (6): 701-709

* Mientras se utilice la OPV disponible hoy, continuare-
mos observando la presencia de VDPV, ya que el virus
seguira circulando y puede provocar poliomielitis en
la poblacion susceptible, especialmente en nifios. Con
los datos que se dispone hasta ahora, solo se erradicara
la poliomielitis, discontinuando la OPV y utilizando
solamente la IPV.

* Mantener un esquema de no menos de 3 dosis de IPV,
retirando del esquema la OPV. Se recomienda incor-
porar una cuarta dosis a los 18 meses y, de ser posible,
una quinta dosis entre los 4 y 6 aflos para mantener la
inmunidad durante mas tiempo.

* En los anos previos, las coberturas vacunales ya se
mostraban bajas, especialmente en el ano 2019. Tal
situacion se agravo con las medidas restrictivas im-
puestas por la COVID-19, disminuyendo atin mas las
coberturas y dejando millares de nifios desprotegidos
anivel global, incluyendo los nifios latinoamericanos.

* Es fundamental mejorar la vigilancia de PFA para la
deteccion de casos de wPV, VAPP, cVDPV, iVDPV
y de casos asociados a la bOPV. Es esencial tener una
vigilancia epidemioldgica de la PFA de alta calidad con
vigilancia ambiental. A pesar de ser costosa y de dificil
realizacion, la vigilancia ambiental es fundamental
para suplementar la vigilancia epidemiologica de PFA.

El control y la mejoria de estos tres elementos claves
en América Latina siguen siendo prioritarios en el proceso

www.revinf.cl
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de erradicacion de la poliomielitis. Los gobiernos deben
hacer todo lo posible para asegurar el funcionamiento
adecuado de estos pilares, que incluye:

Prioridad en la vacunacion, con acciones complemen-
tarias y sostenibles de vacunacion, tanto intra como
extra-muros, hasta lograr una cobertura igual o mayor
a 95%.

Asignacion de recursos para la vacunacion.

Politica sostenida para la asignacion de recursos y
priorizacion de la vacunacion.

Estrategia de comunicacion para dar credibilidad y
confianza en el proceso de vacunacion.

Liderazgo nacional y confianza publica.
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