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POLIOMIELITIS AGUDA CIE-9 045; CIE-10 A80

Poliovirus (género Enterovirus) tipos 1, 2 y 3

Reservorio – Los seres humanos

Modo de transmisión – Fundamentalmente por contagio de una
persona a otra, más bien por la vía fecal-oral
Materiales contaminados con heces constituyeron el vehículo de 
transmisión

Período de incubación – Por lo común es de 7 a 14 días para los
casos paralíticos, con límites notificados de 3 a posiblemente 35 días

Período de transmisibilidad –en las secreciones faríngeas 36 horas después 
de la exposición a la infección, y en las heces, 72 horas después, persiste en la 
garganta una semana, y en las heces, de tres a seis semanas o más.
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Poliomielitis Paludismo - Malaria



CARGA DE ENFERMEDAD



✓ Aun cuando se ha reducido la 

incidencia mundial de la polio en 

un 99%, se siguen registrando 

casos, en 2006 se registraron 

1.997 casos, mientras que en el 

2013 se notificaron 416 casos

✓ De cada 200 infecciones, una 

produce parálisis irreversible, 

generalmente de las piernas

✓ Un 5 a 10% de los casos 

paralíticos fallecen por parálisis 

de los músculos respiratorios

CARGA DE ENFERMEDAD POR POLIO



ANTECEDENTES DE LA LUCHA CONTRA LA POLIO









Vacuna antipoliomielítica inactivada (Jonas Salk – 

1954) 

Albert Sabin

Jonas Salk

Vacuna antipoliomielítica oral activa 

atenuada (Albert Sabin – 1957)



IMPACTO DE LA VACUNACION 





En 1954, EEUU estaba listo 

para llevar a cabo una 

prueba en todo el país con 

una versión experimental de 

la vacuna desarrollada por 

Salk, obtenida mediante 

inactivación del virus de la 

polio con formaldehido. 

El 12 de abril de 1955, el 

Servicio de Salud Pública de 

los EEUU despliega la 

vacuna de Salk por todo el 

país usando como sujetos de 

estudio los llamados 

“pioneros de la polio” 

(alrededor de dos millones de 

niños a quienes sus padres 

propusieron como voluntarios 

para participar en la prueba). 



El éxito no se hizo esperar; para 

1957 el número de casos de 

polio disminuyó de 58.000 a 

5.000.





En 1957, Albert Sabin anunció que 

había logrado desarrollar una nueva 

vacuna antipoliomielítica oral, 

utilizando formas debilitadas del 

virus para implantar una infección 

inofensiva en los pacientes y de esta 

manera crearle inmunidad ante una 

nueva exposición al virus. 



CDC/Mr. Stafford Smith. La multitud espera la vacuna oral contra la poliomielitis de 1962

Las ventajas de la vacuna 

de Sabin frente a la de Salk 

eran evidentes (suministro 

por vía oral, más barata, 

podía crear “inmunización 

pasiva”…), por lo que en 

1957 la OMS decidió lanzar 

una prueba internacional de 

la vacuna de Sabin que tuvo 

gran éxito.

El 24 de abril de 1960 EEUU 

decidió probar la vacuna de 

Sabin, reduciéndose los 

casos de polio paralítica de 

2562 a solamente 61 casos 

en escasamente tres años.









Fuente de infección Vías de transmisión Hombre sano

Diagnóstico precoz
Denuncia obligatoria

Aislamiento, vigilancia, cuarentena
Desinfección
Desparasitación
Tratamiento precoz
Encuesta y ficha

Saneamiento
Desinfección
Desinsectación
Desratización

Vacunación
Seroprevención
Quimioprofilaxis
Educación
Protección (equipo)

MEDIDAS DE CONTROL 
CADENA EPIDEMIOLÓGICA VACUNO-PREVENIBLES

Único reservorio es el humano



▪ En 1988, la 41.a Asamblea Mundial de la Salud, adoptó una resolución sobre la 

erradicación mundial de la poliomielitis que marcó la creación de la Iniciativa de 

Erradicación Mundial de la Poliomielitis, encabezada por la OMS, la Asociación 

Rotaria Internacional, los Centros para el Control y la Prevención de 

Enfermedades de los EE.UU. (CDC) y el Fondo de las Naciones Unidas para la 

Infancia (UNICEF).

▪ Antes del lanzamiento de esta iniciativa, se registraban  más de 350.000 casos 

anuales de parálisis poliomielítica en más de 125 países. 



Epidemiología enfermedades Inmuno-Prevenibles



Epidemiología enfermedades Inmuno-Prevenibles
             Tristemente esta es nuestra realidad



Epidemiología enfermedades Inmuno-Prevenibles
                     Situación ideal (altas coberturas)



Número de casos de poliomielitis y coberturas de vacunación con tOPV en 

menores de un año. Región de Las Américas, 1970-2012

Fuente:Organización Panamericana de la Salud (OPS).



Último caso causado por el virus salvaje de la poliomielitis, Perú (1991)



INCLUSIÒN DE VACUNAS EN EL ESQUEMA NACIONAL DE VACUNACIÓN

Vacuna Año de Introducción

Antivariólica* 1931

Antipoliomielítica Oral 1962

Triple Bacteriana 1962

Toxoide tetánico 1962

Antisarampionosa 1968

BCG 1987

Trivalente Viral 1999

Antihepatitis B 1998 (riesgo)

2000 (< 1 a)

Antihaemophilus influenzae tipo b 2000

Pentavalente 2004

Toxoide diftérico 2004

Antimeningocóccica BC 2006

Antirotavirus 2006

Anti-influenza estacional 2006

Antineumococo 23 valente 2008

Antineumococo 13 valente 2014
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Tasa de morbilidad por poliomielitis por 100.000 habitantes y coberturas de 

vacunación con OPV. Venezuela, 1964-2014

Fuente:Anuario de inmunizaciones en Venezuela 1997. MSAS. Base de datos PNV03 (SISPAI) 2014. Dirección de 

inmunizaciones  MPPS.



En el año 2012 fue  aprobado el 

Plan de Acción Mundial sobre 

Vacunas (PAMV), para alcanzar 

los objetivos de la visión del 

Decenio de las Vacunas de 

hacer accesible la inmunización 

universal. 



Objetivos generales del Decenio

de las Vacunas (2011–2020)



Actualmente el 80% de la población mundial vive en regiones en 

las que se ha certificado la eliminación de la poliomielitis: 

• 1994: interrupción de la circulación autóctona del virus salvaje de 

polio en el continente Americano.

• 1999: erradicación mundial del poliovirus salvaje de tipo 2.

• 2000: interrupción de la circulación autóctona del virus salvaje de 

polio la Región del Pacífico Occidental.

• 2002: interrupción de la circulación autóctona del virus salvaje de 

polio la Región de Europa.

• 2014: interrupción de la circulación autóctona del virus salvaje de 

polio la Región del Sudeste Asiático (incluyendo la India).



Independientemente de la 
estrategia de vacunación, la IPV 
sólo se empleará como primera 

dosis del esquema contra la 
poliomielitis, empleándose para 
las segunda y tercera dosis, así 

como para los refuerzos, la OPV.





90%

Cobertura inmunizaciones
Venezuela 2010-2017



Cobertura inmunizaciones
Venezuela 2010-2017



Cobertura inmunizaciones
Venezuela 2010-2017



Coberturas de vacunación Penta3 según Estado y criterio de 
riesgo. Venezuela, Enero a Julio de 2016.
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En 1988, cuando la Asamblea Mundial de la 
Salud declaró su compromiso con la 

erradicación y, con ese objetivo, se formó la 
Iniciativa para la Erradicación Mundial de la 

Poliomielitis (IEMP), había 350 000 casos 

anuales de WPV en 125 países. A finales 
de 2018, solo se identificaron 33 
casos, todos ellos en dos países 

colindantes (Afganistán y 
Pakistán).



El éxito de la IEMP es evidente. No solo ha 
conseguido arrinconar el WPV en 

determinados puntos geográficos del mundo, 
sino que también ha eliminado sucesivamente 

diferentes tipos de WPV. 

En 2015 la erradicación WPV de tipo 2 
El WPV 3 no se detecta desde 2012 y

el WPV1, su incidencia se ha reducido en más 
del 90 % desde 2014



Países endémicos para poliovirus salvaje

Países que comunicaron poliovirus circulante 
derivado de la vacuna en los últimos 6 meses

Países que presentaron informes poliovirus
salvajes aislados sólo a partir de muestras 
ambientales en los últimos 6 meses

Distribución Mundial de la Poliomielitis, 2014

Fuente:Organización Mundial de la Salud (OMS), 2014.



«No hay razón alguna para
que la poliomielitis persista 
en ningún lugar del mundo»

1 Ver To succeed by 2023 – Extraordinary joint statement to polio eradicators, emitido por los 
presidentes del Grupo de Expertos en Asesoramiento Estratégico sobre Inmunización (SAGE), la 
Junta de Seguimiento Independiente (IMB), el Comité de Emergencia del Reglamento Sanitario 
Internacional (RSI) y la Comisión Mundial para la Certificación de la
Erradicación de la Poliomielitis (CMC) el 23 de enero de 2019 (http://polioeradication.org/news-
post/to-succeed-by-2023-extraordinary-joint-statement-to-polio-eradicators/).









Riesgos que amenazan el éxito de la erradicación del WPV 

El primer reto subyacente es que la vacuna llegue a todos los niños.

Zonas de difícil acceso

Desplazamientos y migración masiva

Prohibiciones para vacunar (Afganistán y Nigeria)

Grupos que rechazan la vacuna  (desinformación, la desconfianza, las
creencias culturales, el cansancio o que tengan otras prioridades hacen que 
los cuidadores no permitan a los vacunadores realizar su labor)



La Estrategia para la Fase Final de la Erradicación 
2019–2023 aborda los tres riesgos fundamentales que 

amenazan la erradicación mundial del WPV:

1. Inseguridad y conflicto: La inseguridad puede motivar que las 

familias se muden en masa a campos de refugiados o de desplazados
internos (IDP). Se debe brindar seguridad a los vacunadores.

2. Sistemas sanitarios débiles o frágiles: En este escenario, 

muchos grupos de niños noestán bien inmunizados, o no lo están en 
absoluto, lo que implica un alto riesgo de circulación y de brotes de 
poliovirus importado y la emergencia del poliovirus derivado de la vacuna 
(VDPV).

3. Riesgos relacionados con las operaciones, la gestión y 
los recursos: Los riesgos operacionales relacionados con la obtención 

de los recursos necesarios (apoyo económico, reservas y suministro de 
vacunas y recursos humanos) siguen siendo críticos para el éxito de la IEMP.









Ante todo, la Estrategia para la Fase Final de la 
Erradicación de la Poliomielitis 2019–2023 refleja la 

urgencia de erradicar la poliomielitis, al haber 
sido esta declarada emergencia de salud 

pública de importancia internacional 
(ESPII) en 2014 de acuerdo con el 

Reglamento Sanitario Internacional (RSI). 

La confirmación de su condición de ESPII señala la 
importancia de la erradicación como objetivo de salud 

mundial y asunto de seguridad sanitaria mundial.





RETOS



El presupuesto mundial previsto para 
aplicar el Plan Estratégico 2019-2023 
es de US$ 4200 millones, de los cuales 
todavía quedan por movilizar
US$ 3270 millones.

FINANCIACIÓN DE LA INICIATIVA DE ERRADICACIÓN MUNDIAL DE 
LA POLIOMIELITIS







¿COMO DEBE RESPONDERSE A LAS 

PREGUNTAS COMUNES DE LOS PADRES Y 

CUIDADORES? 



¿COMO DEBE RESPONDERSE A LAS 

PREGUNTAS COMUNES DE LOS PADRES Y 

CUIDADORES? 



Gráfica I 
ESQUEMA DE INMUNIZACIONES PARA NIÑOS EN VENEZUELA,  JULIO 2017. 

SOCIEDAD VENEZOLANA DE PUERICULTURA Y PEDIATRIA 
 
                   EDAD 
VACUNA 

 
RN 

 
2 meses 

 
4 meses   

 
6 meses 

 
12 meses 

 
15 meses 

 
18 meses 

 
24 meses 

 
4-6  años 

 
7-9 años 

Anti tuberculosis (1) 

 
BCG   

Anti Hepatitis B (2) 

 
HB HB HB HB HB 

Anti poliomielitis (3) 

 
   

VPI* 

 
VPI-bVPO 

 
VPI-bVPO 

  
VPI-bVPO 

  
VPI -bVPO 

 

Anti Difteria, Tétanos y 
Pertussis (4) 

  
DTPC 
DTPa  

 
DPTC 
DTPa  

 
DPTC 
DTPa  

 

  
DPTC  DTPa  

  
DTPa  

dTpa / dT/ TT 

dTpa / dT/TT 

Anti Haemophilus 
influenzae tipo b (5) 

 Hib Hib Hib  Hib Hib  

Anti rotavirus (6) 

 
 RV1   

RV5 
RV1  
RV5 

 
RV5 

 

Anti Streptococcus 
pneumoniae 10 ó 13 V  (7) 

 VCN VCN VCN  VCN VCN ALTO RIESGO VCN 13 V 
ESQUEMA MIXTO  

Anti Influenza  (8) 

 
                                                            Anti influenza 

Anti Sarampión, Rubéola 
y Parotiditis (9) 

 SRP 1  SRP 2 SRP 

Anti Fiebre amarilla (10) 

 
 FA FA 

Anti Hepatitis A  (11) 

 
      H A  HA  

Anti Varicela  (12) 

 
 Varicela   Varicela Varicela 

Anti Meningococo 
conjugado C (13)                                                         

     
1ra 

     
2da 

   

 

Anti Meningococo  conjugada 
A,C,Y,W-135 (14) 
 

  
1ra 

 
2da 

 

 

Anti Streptococcus 
pneumoniae 23V  (15) 

  
ALTO RIESGO ESQUEMA MIXTO 

 
                        Edad o rango de edad para                                                 Edad o rango de edad para                                      Edad o rango de edad para                                                ADMINISTRAR A SANOS  
                        administrar  esquema básico                                             administrar refuerzos                                                 administrar esquema básico                                             Y ALTO RIESGO                
 

 

Se recomienda leer  Suplemento en página web: www.svpediatria.org Esquemas de vacunación para niños, adolescentes y adultos. Alejandro Rísquez. Octubre 2017



Gráfica II    
ESQUEMA DE INMUNIZACIONES PARA ADOLESCENTES EN VENEZUELA. JULIO 2017 

SOCIEDAD VENEZOLANA DE PUERICULTURA Y PEDIATRIA.  
 

                     EDAD  
VACUNA 

10  a 18 años 

Anti Hepatitis B (2) 
 

SERIE 

Anti Difteria, Tétanos y Pertusis  
(4) 

dTpa / dT /  TT 
 

dTpa / dT /  TT 

Anti Streptococcus 
pneumoniae 13-V  (7) 

 
ALTO  RIESGO ESQUEMA MIXTO 

Anti Influenza  (8) 
 

Anti Influenza 

Anti Sarampión, Rubéola y 
Parotiditis (9) 

SERIE 

Anti Fiebre amarilla (10) 
 

FA 

Anti Hepatitis A  (11) 
 

SERIE 

Anti Varicela (12) 
 

SERIE 

Anti Meningococo conjugada 
A/C/Y/W-135 (14)     

 

 
Anti Streptococcus 
pneumoniae 23V  (15) 

 
ALTO RIESGO ESQUEMA MIXTO 

VPH (16) SERIE  

                                                                            
                           Edad o rango de edad para                                          Edad o rango de edad para                                        Edad o rango de edad para                                               ADMINISTRAR A SANOS 
                           administrar  esquema básico                                      administrar refuerzos                                                  administrar esquema básico                                             Y ALTO RIESGO                       

 

 

Se recomienda leer  Suplemento en página web: www.svpediatria.org 

Esquemas de vacunación para niños, adolescentes y adultos. Alejandro Rísquez. Octubre 2017



VACUNAS 19 a 49 años 50 a 64 a 65 o más años

dT (DIFTERIA-TETANOS) 

dTpa Una dosis cada 10 años 
INFLUENZA 

(ANTIGRIPAL) tri y 
cuadrivalente

A grupos de riesgo anual una dosis anual

NEUMOCOCO 23 / 13 
CONJUG A grupos de riesgo anual

Previa 23v luego 1 año 
13v.naive: una dosis 13v 
luego 8 semanas la 23v

HEPATITIS B 3 dosis

HEPATITIS A 2 dosis para los no inmunes 
SRP (SARAMPION-

RUBEOLA-PAPERAS)
1 o 2 dosis si no hay inmunidad Excepcional

VARICELA (LECHINA) 2 dosis para los no inmunes 

FIEBRE AMARILLA Una dosis para toda la vida

MENINGOCOCO  
CONJUGADA A+C + Y 

+W135 
A los contactos íntimos y los grupos de riesgo 

Herpes zoster A partir de los 50a a grupos de riesgo todos de 60 o más

RABIA Pre-exposición a los grupos de riesgo 0,7,28 d.; y post-exposición 0,3,7,14,28 d. 

VACUNAS DEL ADULTO VENEZOLANO

19 a 64 años

Esquemas de vacunación para niños, adolescentes y adultos. Alejandro Rísquez. Octubre 2017
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