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Poliomielitis por 

Virus Salvaje



Poliomielitis Aguda: Epidemiología (1)

Aspecto Descripción

Agente 

etiológico

Poliovirus tipo 1, 2 y 3 del 

género Enterovirus grupo C, 

todos los serotipos pueden 

causar parálisis. 

El tipo 1 es el que más ha 

ocasionado epidemias en 

América.



Poliomielitis Aguda: Epidemiología (1)

Aspecto Descripción

Modo de 

transmisión

La principal vía de transmisión 

en áreas en donde existen 

deficiencias sanitarias es la oro–

fecal, mientras que en 

condiciones sanitarias 

satisfactorias es por 

diseminación

de tipo faríngeo (persona-

persona); esta vía es también 

importante en condiciones de 

brote.



Poliomielitis Aguda: Epidemiología (2)

Aspecto Descripción

Período de 

incubación

Es de 7 a 14 días y puede variar 

a 35 días.



Poliomielitis Aguda: Epidemiología (2)

Aspecto Descripción

Período de 

transmisibilidad

Persiste en la garganta menos de 6 

días después de la infección, se 

multiplica en el intestino y es 

excretado en las heces durante 4 a 6 

semanas. 

El poliovirus es demostrable en las 

secreciones faríngeas después de 36

horas de la exposición a la infección y 

en las heces después de 72 horas, 

tanto en los casos clínicos como en

los asintomáticos.



Poliomielitis Aguda: Epidemiología (3)

Aspecto Descripción

Susceptibilidad

Común en < 5 años y todas las personas que no 

estén inmunizadas son susceptibles. Los RN. de 

madres inmunizadas están protegidos 

naturalmente durante varias semanas.

La inmunidad adquirida con la infección natural o 

con la vacuna de tipo oral produce inmunidad de 

tipo humoral, Ab específicos en sangre, e 

inmunidad local de la mucosa intestinal. 

La vacuna APO* confiere inmunidad de por vida a 

95% de los vacunados después de recibir tres 

dosis. 



Poliomielitis Aguda: Epidemiología (3)

Aspecto Descripción

Susceptibilidad

La vacuna APO* confiere inmunidad de por vida a 

95% de los vacunados después de recibir tres 

dosis. 

Su eficacia se comprobó con la erradicación de la 

enfermedad en más de 160 países.

Casos asociados a la vacuna, la probabilidad es:

•un caso por cada 3´600.000 de dosis 

aplicadas cuando se asocia a la 1ra dosis.

•un caso por cada 11´000.000 de dosis 

aplicadas cuando se asocia a la 3ra dosis.



Poliomielitis Aguda: Epidemiología (3)

Aspecto Descripción

Reservorio El hombre es el único reservorio 

del virus.
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Tasa de Incidencia y Cobertura de Vacunación contra Poliomielitis 

Aguda por 100,000 Hab, Perú 1950 -2020

Fuente : CDC/ Minsa



Casos, Incidencia y Tasa de Poliomielitis Aguda y Tasa de 

Notificacion por 100,000 Hab, Perú 1950 -2020

Fuente : CDC/ Minsa
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WPV

15% a +

WPV / PVS

Poliomielitis  Aguda

PV Salvaje

WPV1,2,3.

PV que presenta una diferencia 

15% en la secuencia de nucleótidos 

en la región VP1 con respecto al 

virus vacunal del mismo serotipo.



VAPP - VDPV - WPV

0 - 1%

VAPP / PPAV

15% a +

WPV / PVS

Poliomielitis  Aguda

PV Salvaje

WPV1,2,3.

PV que presenta una diferencia 

15% en la secuencia de nucleótidos 

en la región VP1 con respecto al 

virus vacunal del mismo serotipo.

Poliomielitis  Paralitica

PV Sabin

Sabin1,2,3.

PV que tiene <1% de diferencia 

en la secuencia de nucleótidos en la 

región VP1 con respecto al 

virus vacunal del mismo serotipo.



VAPP - VDPV - WPV

0 - 1%

VAPP / PPAV
1 - 14%

VDPV / PPOV

15% a +

WPV / PVS

Poliomielitis  Aguda

PV Derivado

VDPV1,2,3 (i) , (c).

PV que presenta entre 

1%-15% de diferencia en la 

secuencia de nucleótidos en la 

región VP1 con respecto al 

virus vacunal del mismo serotipo.





VDPVs del 1 al 15%
Poliovirus derivados de vacuna

cVDPVs
Bajas coberturas
Vigilancia inadecuada

iVDPVs
Excreción

aVDPVs

Poliovirus Derivados y la Erradicación de
la Poliomielitis



Poliomielitis por Virus 

Relacionados a la Vacuna

(VAPP y VDPV)



VAPP - VDPV - WPV

•APO: notable seguridad y eficacia en cinco décadas de uso en todo el mundo.

•> virus ARN, genomas mutable, potencialmente capaces de evolución rápida.

•Poliovirus, entre las de más rápida evolución los virus de ARN.

Hace 5 décadas: APO, contexto de la inmunidad pre-existente de población (exposición

reciente PVS, minimizan las consecuencias epidemiológicas de la reversión fenotípica de las

cepas de la APO.

Última década: APO, perfil de riesgo cambiante de la exposición, inmunidad de la población se

mantiene sólo por la inmunización, cobertura APO con tasas de declive, puede aumentar la

probabilidad de propagación de (VDPVs).

•. Kew OM, Sutter RW, Nottay BK, McDonough MJ, Prevots DR, Quick L, et al. Prolonged replication of a type 1 vaccine-derived poliovirus in an immunodeficient patient. Journal of Clinical Microbiology 1998;36:2893-9.

•. Martín J, Dunn G, Hull R, Patel V, Minor PD. Evolution of the Sabin strain of type 3 poliovirus in an immunodeficient patient during the entire 637-day period of virus excretion. Journal of Virology 2000;74:3001-10.

•. Domingo E, Holland JJ. RNA virus mutations and fitness for survival. Annual Review of Microbiology 1997;51:151-78.

•. Drake JW, Holland JJ. Mutation rates among RNA viruses. Proceedings of the National Academy of Sciences of the United States of America 1999;96:13910-3.

•. Gavrilin GV, Cherkasova EA, Lipskaya GY, Kew OM, Agol VI. Evolution of circulating wild poliovirus and of vaccine-derived poliovirus in an immunodeficient patient: a unifying model. Journal of Virology 2000;74:7381-90.

0 - 1%

VAPP / PPAV



APO: Eventos Extremadamente Raros

•Parálisis Asociada a Vacuna (PAV).

•Cuadro agudo febril acompañado de déficit motor de

intensidad variable, generalmente asimétrico, que afecta

sobre todo a los miembros inferiores y puede

comprometer la musculatura respiratoria.

•No hay alteración de la sensibilidad, pero pueden

presentarse dolores espontáneos.

•El cuadro agudo desaparece después de algunos días,

hay mejora del déficit motor y comienzan a instalarse las

atrofias, tornándose evidentes la hipotonía y la

disminución o abolición de los reflejos.



PPAV: en Receptores

PFA que se inicia entre 4 y 40 días después de

recibir la vacuna APO, y que presenta secuela

neurológica compatible con poliomielitis 60

días después del inicio del déficit motor.

•El riesgo de PPAV:

•Es más alto para la primera dosis (1 por 1 

400 000 - 3 400 000 dosis)

•Para las posteriores dosis 1 por 5 900 000 

- 13 030 000.

•El riesgo es mayor con la primera dosis. 

APO: Eventos Extremadamente Raros

PPAV: en contactos:
PFA que surge luego del contacto con el niño 

que ha recibido la APO. 

La parálisis aparece de 4 a 85 días después de 

la vacunación y presenta secuela neurológica 

compatible con poliomielitis a los 60 días de la 

aparición del déficit motor. 

•No todas las cepas son estables, y, especialmente el 

serotipo 3, puede mutar dando lugar a la aparición de 

cepas más virulentas produciendo parálisis postvacunal, 

especialmente en contactos adultos susceptibles e 

inmunodeprimidos. 

•El riesgo de PPAV en los contactos: 1 

por 6 700 000 dosis.
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Polio virus tipo 1 derivado de la vacuna causo un brote de 21 

casos entre 2000-2001

Eliminación de la Poliomielitis
Inmunidad contra la Poliomielitis Aguda

Infección (WPV/PVS) +
Vacunación (PV Sabin) Vacunación (PV Sabin)



Respuestas de anticuerpos séricos y 
secretores a vacunas a OPV e IPV

Ogra PL, et al. Rev Infect Dis 1980;2:352-369

OPV
(Vac. Oral Atenuada)

IPV 
(Vac. IM Inactivada)

Cepas Sabin (atenuadas) Cepas de polio salvaje

Alta inmunidad sistémica Alta inmunidad sistémica

Alta inmunidad mucosa Baja inmunidad mucosa

Inmunidad de rebaño Inmunidad de rebaño

Contraindicada en 

immunosuprimidos

Recomendada en 

inmunosuprimidos

Sutter et al. Vaccines, 2008  ; Plotkin & Vidor . Vaccines, 2008 

Vacunas a OPV e IPV

http://www.expertconsultbook.com/expertconsult/b/linkTo?type=figurePage&eid=4-u1.0-B978-1-4160-3611-1..50030-1--f8&sectionEid=4-u1.0-B978-1-4160-3611-1..50030-1--cesec31&isbn=9781416036111&appID=NGE
http://www.expertconsultbook.com/expertconsult/b/linkTo?type=figurePage&eid=4-u1.0-B978-1-4160-3611-1..50030-1--f8&sectionEid=4-u1.0-B978-1-4160-3611-1..50030-1--cesec31&isbn=9781416036111&appID=NGE
http://www.expertconsultbook.com/expertconsult/b/linkTo?type=figurePage&eid=4-u1.0-B978-1-4160-3611-1..50030-1--f8&sectionEid=4-u1.0-B978-1-4160-3611-1..50030-1--cesec31&isbn=9781416036111&appID=NGE


•El factor de riesgo más importante, al igual que los brotes de PVS, es la inmunidad

insuficiente de la población.

•El riesgo de la circulación del poliovirus es también una función de otros factores:
- El nº y densidad de personas susceptibles no inmunes.

- La tasa de natalidad.

- Las deficiencias en la higiene / saneamiento.

- La duración temporal de las condiciones tropicales (38).

•La eliminación previa de la circulación PVS autóctono: aumenta el riesgo porque los

susceptibles no inmunes se acumulan rápidamente en ausencia de altas tasas de

cobertura de la vacuna contra la polio y la inmunidad adquirida de forma natural.

Nathanson N, Martin JR. The epidemiology of poliomyelitis: enigmas surrounding its appearance, epidemicity, and disappearance. American Journal of Epidemiology 1979;110:672-92.

VAPP - VDPV - WPV

1 - 14%

VDPV / PPOV

Los factores de riesgo 

para la aparición y la 

propagación  cVDPV



•Los brotes de cVDPV son similares a los brotes de PVS importado, salvo que los

agentes del brote surgen endógenamente.

-Virus excretados por los receptores de APO con frecuencia puede recuperar la

capacidad de extenderse más allá de los contactos inmediatos, pero la

propagación es limitada, normalmente, por la inmunidad de la población.

•Los brotes se producen cuando la densidad de personas susceptibles no

inmunes sube hasta el punto donde las cadenas de transmisión de cVDPV se

pueden propagar.

-El punto de umbral (% susceptible) de sostenida de persona a persona de

cVDPVs es probablemente el más bajo para el tipo 2, y la más alta tal vez para el

tipo 3.

VAPP - VDPV - WPV

1 - 14%

VDPV / PPOV

Los factores de riesgo 

para la aparición y la 

propagación  cVDPV



•El tamaño de un brote de cVDPV es una función del tamaño de la población no

inmune y el potencial de transporte de epidemias de virus a las comunidades

vulnerables en otras partes.

-Los países que fueron (o son) los principales embalses para la circulación del

PVS, y donde el potencial de la transmisión de persona a persona es mayor,

tienen un riesgo particularmente alto para el surgimiento de cVDPV, y es el

mantenimiento de altas tasas de cobertura de la vacuna contra la poliomielitis en

estos entornos esenciales.

-En los brotes la circulación VDPV se produjo en zonas con muy bajas tasas de

notificación de PFA. La circulación al parecer comenzó 2-3 años antes del 1º

caso.

VAPP - VDPV - WPV

1 - 14%

VDPV / PPOV

Los factores de riesgo 

para la aparición y la 

propagación  cVDPV



•Las propiedades biológicas más importantes de los aislados cVDPV son su mayor

capacidad para causar enfermedad paralítica en las personas y su capacidad de

sostenida de persona a persona.

• Todos los aislamientos de cVDPV caracterizado hasta el momento tienen

propiedades antigénicas que se parecen más a los PVS que el original cepas

Sabin.

VAPP - VDPV - WPV

1 - 14%

VDPV / PPOV

Propiedades de los 

aislamientos 

conocidos cVDPV 



•

•El 1% VP1 implica divergencia, que la replicación del virus de la vacuna se había

producido de ~ 1 año.

•Esto no implica que en los aislados de haber divergencia de <1% que no tienen la

capacidad de transmisión una persona a otra, en las poblaciones mal vacunados.

• Todos los cVDPVs, pero ninguno de los descritos iVDPVs (VDPVs aislado de

inmunodeficiencia excretores de poliovirus crónicos) hasta el momento parecen ser

recombinantes con los enterovirus estrechamente relacionado con los poliovirus

VAPP - VDPV - WPV

1 - 14%

VDPV / PPOV

Propiedades de los 

aislamientos 

conocidos cVDPV 



VAPP - VDPV - WPV

0 - 1%
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1 - 14%
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15% a +

WPV / PVS
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Poliovirus

Sabin



Fuente: OGTI/MINSA Datos a Diciembre 2022
Centro Nacional de Epidemiología, Prevención y Control de Enfermedades – MINSA

Cobertura de Vacunación de APO 3° por departamento en Niños y Niñas 
menores de 1 año según Padrón Nominal, Perú 2021 y-2022
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Estimación del número de susceptibles a poliomielitis y el IR por acúmulo de susceptibles para APO3. 
Perú, 2019 - 2022

Fuente: OGTI/MINSA Datos a diciembre 2022
Centro Nacional de Epidemiología, Prevención y Control de Enfermedades – MINSA

Departamento y  
Provincia 

Constitucional

Pob <1a
2019 - 2022

Vacunado 
APO3

2019-2022

No 
vacunados

No imnunizados
Total 

Susceptibles
Índice de 

Riesgo (IR)

Tasa de 
deserción

Escenarios de 
riesgo

Amazonas 36,735 30,382 6,353 1,519 7,872 0.85 9.78 Escenario III
Ancash 71,688 66,013 5,675 3,301 8,976 0.48 6.11 Escenario III
Apurimac 27,988 27,213 775 1,361 2,136 0.29 6.43 Escenario III
Arequipa 84,585 61,744 22,841 3,087 25,928 1.26 14.58 Escenario IV
Ayacucho 46,232 40,027 6,205 2,001 8,206 0.69 11.55 Escenario IV
Cajamarca 98,649 87,449 11,200 4,372 15,572 0.63 8.07 Escenario III
Callao 60,521 50,381 10,140 2,519 12,659 0.86 10.98 Escenario IV
Cusco 89,058 74,997 14,061 3,750 17,811 0.79 8.11 Escenario III
Huancavelica 27,562 22,956 4,606 1,148 5,754 0.78 8.90 Escenario III
Huánuco 56,087 50,933 5,154 2,547 7,701 0.53 10.33 Escenario IV
Ica 61,720 54,237 7,483 2,712 10,195 0.66 11.00 Escenario IV
Junín 91,523 79,031 12,492 3,952 16,444 0.72 8.17 Escenario III
La Libertad 127,699 110,254 17,445 5,513 22,958 0.75 12.49 Escenario IV
Lambayeque 85,442 66,288 19,154 3,314 22,468 1.08 21.37 Escenario IV
Lima 564,570 424,962 139,608 21,248 160,856 1.19 12.44 Escenario IV
Loreto 83,081 59,705 23,376 2,985 26,361 1.32 23.08 Escenario IV
Madre de Dios 13,551 11,416 2,135 571 2,706 0.78 23.37 Escenario IV
Moquegua 9,628 7,646 1,982 382 2,364 0.99 8.82 Escenario III
Pasco 18,850 16,346 2,504 817 3,321 0.70 9.06 Escenario III
Piura 136,819 122,188 14,631 6,109 20,740 0.62 11.62 Escenario IV
Puno 68,219 49,356 18,863 2,468 21,331 1.23 16.13 Escenario IV
San Martín 65,264 56,358 8,906 2,818 11,724 0.72 13.87 Escenario IV
Tacna 17,904 15,773 2,131 789 2,920 0.66 7.41 Escenario III
Tumbes 16,695 13,779 2,916 689 3,605 0.85 15.60 Escenario IV
Ucayali 52,549 34,962 17,587 1,748 19,335 1.62 27.62 Escenario IV
Perú 2,012,619 1,634,396 378,223 81,720 459,943 0.93 12.68 Escenario IV



Fuente: OGTI/MINSA Datos a Diciembre 2022
Centro Nacional de Epidemiología, Prevención y Control de Enfermedades – MINSA

Índice de riesgo Tasa de deserción Escenario de Riesgo

Índice de riesgo por acúmulo de susceptibles, tasa de deserción y escenario de riesgo 
para intervención para poliomielitis según departamentos. Perú, 2022
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Índice de riesgo por acúmulo de susceptibles, tasa de deserción y escenario de riesgo para 
intervención para poliomielitis según departamentos. Perú, 2022

Tasa de deserción APO 3 
en niños menores de 1 año

Índice de riesgo APO 3, por 
acúmulo de susceptibles

Escenarios de riesgo APO 3, 
para intervención

Fuente: OGTI/MINSA Datos a Diciembre 2022
Centro Nacional de Epidemiología, Prevención y Control de Enfermedades – MINSA



LORETO

Fuente: Centro Nacional de Epidemiología, Prevención y Control de Enfermedades – MINSA

Índice de riesgo APO 3, por 
acúmulo de susceptibles

Tasa de deserción APO 3,
en niños menores 1 año

Escenarios de riesgo APO 3, 
para intervención



Cobertura de Vacunación de APO 3° dosis en Niños y Niñas menores de 1 año según 
Padrón Nominal , Perú 2018-2022

APO3 1er refuerzo APO3 2do refuerzo APO3

Fuente: Centro Nacional de Epidemiología, Prevención y Control de Enfermedades – MINSA



Fuente: ISIS/CDC/MINSA

Perú: numero de casos parálisis flácida aguda y 
% Tasa de notificación x 100,000 hab. – 2013 – 2022 (*)           



Fuente: ISIS/CDC/MINSA

Perú: numero de casos parálisis flácida aguda – 2014 – 2023 (*)         
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Fuente: ISIS/CDC/MINSA

Perú: numero de casos parálisis flácida aguda y % Tasa de notificación x 
100,000 hab. < 15 años – 2014 – 2022 (*)           
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Fuente: ISIS/CDC/MINSA

Perú: numero de casos con notificación oportuna (% unidades notificantes). 
2014 – 2022 (*)           
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Fuente: ISIS/CDC/MINSA

Perú: Porcentaje de visitas domiciliarias en 48 horas de casos parálisis flácida 
aguda. 2014 – 2022 (*)           
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Fuente: ISIS/CDC/MINSA

Perú: Porcentaje de muestras adecuadas de casos parálisis flácida aguda. 
2014 – 2022 (*)           
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Indicadores de Vigilancia Epidemiológica 

de Parálisis Flácida Aguda – 2023 SE11

Indicadores de Vigilancia Epidemiológica 

de Parálisis Flácida Aguda - 2022

Ingresa a la base NOTIWEB casos PFA y
considerar los casos de SGB menores de
15 años por ser un diagnostico
diferencial.

Revisar la ficha de investigación clínica
epidemiológica antes de enviar al
laboratorio con la respectiva muestra.

Remitir la ficha de investigación clínica
epidemiológica escaneada al CDC a los
correos:
cdc.inmunoprevenibles@dge.gob.pe; con
copia a rprada@dge.gob.pe



FORTALECIMIENTO DE LA VIGILANCIA: 

- Evaluar las coberturas de vacunación a nivel local, distrital y

regional para identificar el riesgo por acumulo de susceptibles.

- Actualizar el riesgo por acumulo de susceptibles de los últimos

cinco años y evaluar la necesidad de realizar campañas

complementarias de vacunación.

- Priorizar los escenarios de riesgo para intervención en

función del acumulo de susceptibles y la deserción del

presente año, de ser necesarios.

- Evaluar el cumplimiento de los indicadores de vigilancia

epidemiológica de las parálisis flácidas agudas durante los últimos

5 años en todos los niveles.



-Realizar la notificación e investigacion completa e inmediata de todo

caso de parálisis flácida aguda en menores de 15 años.

- Garantizar en todo caso la toma de muestra y envío de muestras

a un laboratorio de referencia.

- Ejecutar mensualmente la búsqueda activa institucional de casos de

parálisis fláccida aguda.

- Capacitar e involucrar a las asociaciones de profesionales

involucradas para alertarlos sobre este riesgo.

- Promover la vacunación a toda persona que viaje hacia zona con

transmisión activa de poliomielitis, brindando las recomendaciones a

los viajeros según corresponda.

FORTALECIMIENTO DE LA VIGILANCIA: 



FORTALECIMIENTO DE LA VACUNACIÓN RUTINARIA

-Reducir las oportunidades perdidas de vacunación.
- Falsas contraindicaciones, suele aducirse reacciones adversas

- La actitud de servicios de salud, no mencionan las vacunas en consultas.

- Suministro y la distribución de las vacunas.

- Organización y disponibilidad de los servicios, esperar grupo numeroso de niños

para comenzar a vacunar, el horario.

- Mejorar las actividades extrainstitucionales de servicios de salud.

- Cooperación entre servicios de salud y la comunidad, forma más

eficaz de llegar a los grupos más alejados o menos receptivos.

- Campaña de vacunación masiva.

- Vacunación de grupos de riesgo.
- Baja cobertura de vacunación.

- Clase económica baja.

- Acceso deficiente a los servicios de salud.

- Zonas urbanas con gran nº de habitantes de bajos ingresos, personas con frecuentes

desplazamientos.

- Zonas de intensa migración



FORTALECIMIENTO DE SERVICIOS DE SALUD

- Comprobar antecedentes de vacunación de todas persona que

acudan a los centros asistenciales, en cualquiera motivo de consulta.

-Recomendar a padres que lleven el carnet de vacunación al concurrir

a un centro asistencial y administrar las vacunas pendientes.

- Intensificar actividades regulares de educación y vacunación en las

salas de espera, hospitalización y en salas de urgencia.

- Ofrecer todas las vacunas diariamente.

-No dudar en abrir un frasco, aunque haya pocos niños para vacunar.

-Inmunizar a quien necesite ser vacunados.

-Establecer puestos de vacunación convenientes, con horario de

atención prolongados.



ACTIVIDADES DE GERENTES DE ESNI

- Asegurarse disposicion de suficientes productos biológicos y

suministros.

- Delegar las tareas y metas de vacunación a los servicios de salud o a

las redes/microresdes de salud.

- Evaluar mensualmente las actividades que se llevan a cabo a fin de

reducir las oportunidades de vacunación perdidas.



ACTIVIDADES DE AGENTE COMUNITARIO

- Aumentar el grado de conciencia e informar a padres sobre la

necesidad de la vacunación.

- Fomentar la participación de servicios de salud privados.

- Organizar un programa de capacitación para líderes comunitarios.

- Llevar a cabo actividades con medios de comunicación para

promover la vacunación.

- Vincular el suministro de otros servicios (como leche o productos

alimenticios) a la presentación de el carnet de vacunación actualizada.



ACTIVIDADES DE VIGILANCIA EPIDEMIOLÓGICA

-Definiciones de casos.

- Detección y notificación de casos probables.

- Caso asociado a la vacuna.

- Investigación completa de casos.

- Detección de casos durante un brote.

- Análisis del Grupo objetivo de la vacunación.

- Concepto de comunidades de alto riesgo.



ACTIVIDADES DE LABORATORIO

- Control de Calidad y Tipo de muestra.

- Obtención de muestras en casos probables y casos probables

fallecidos, contactos.

- Actualizar en el proceso de obtención de muestras para la detección

de poliovirus.

- Cuándo deben obtenerse

- Técnica de obtención

- Almacenamiento y transporte

- Etiquetado

- Envío de las muestras

- Tipo de examen

- Interpretación de los Resultados

- Aislamiento.

- Caracterización del poliovirus.

- Red de laboratorios.



ACTIVIDAD MONITOREO Y RETROALIMENTACIÓN

- Divulgación de la información.

- Indicadores de vigilancia para la parálisis flácida aguda.

Vigilancia
- 1. Porcentaje de unidades notificantes que presenten informes todas las semanas.

- 2. Sensibilidad de la vigilancia.

- 3. Intervalo entre la presentación del caso y la notificación.

Investigación
- 1. Intervalo entre notificación del caso probable y la investigación.

- 2. Muestra de heces de los casos.

- 4. Intervalo fecha de obtención de muestra y fecha de recepción en laboratorio.

- 5. Seguimiento del caso.

- 6. Formulario para la investigación de casos.

- 7. Variables clínicas críticas.

Laboratorio
- 1. Estado de las muestras.

- 2. Intervalo entre fecha de recepción de muestras y fecha de los resultados.

- 3. Recuperación de virus.

Control
- 90% del total de casos clasificados.



• Elevado % de los casos notificados,  no se realiza dentro de las 24 horas de conocido el caso,  siendo estas 
inoportunas .

• Elevado % de los casos no tiene muestra adecuadas 

• Muy Elevado % de las fichas de investigación no se realiza el control de calidad

• Bajo % de las fichas no están llenadas las columnas uno y dos

• Bajo % de las fichas no tiene la fecha de obtención de muestra.

• Mediano % de las DIRESAS no  envían  los resultados de BAI en forma mensual.

• Mediano % de las DIRESAS, DISAs no  realizan el boletín semanal de la vigilancia de  PFA.

• Los casos captados  PFA por DIRESAS/DISAS que no son de su jurisdicción,  no son comunicados 

inmediatamente existiendo una investigación inoportuna

Problemas



Conclusiones 
▪No existe circulación del virus salvaje de la poliomielitis en el ámbito nacional desde el año 1992.

▪El país cumple con la Tasa de notificación de PFA siendo menor de 1 x 100,000 < 15 años .

▪El país ha registrado casos de poliovirus vacunal en el año 2003 a 2011.

▪No se cumple con el indicador de obtención de muestra adecuada.

▪Se revisaron parcialmente en los dos últimos años los registros de diagnósticos diferenciales de

Parálisis Flácida Aguda.

▪Elevado % de los distritos del país se encuentra en alto riesgo para la presentación de casos de

poliomielitis, de acuerdo al análisis del índice de riesgo por acumulo de susceptibles

▪El país se encuentra actualmente con un riesgo elevado de presentar casos de poliomielitis, con un

índice de riesgo nacional elevado en menores de 5 años susceptibles para poliomielitis.



Riesgo de epidemia por virus salvaje ó cVDPV en Perú



Notifica, Vacuna  y Protégeme 

…. Gracias por su atención!

Jorge Uchuya Gómez
Medico Epidemiólogo de Campo

juchuya@dge.gob.pe

Cel: 01 969302950

Vigilancia de Enfermedades Prevenibles por Vacunas

Dirección de Vigilancia en Salud Publica                                 

Centro Nacional de Epidemiología                                                                        

Ministerio de Salud

mailto:juchuya@dge.gob.pe


Unidad Técnica de Vigilancia de EPV
Centro Nacional de Epidemiología, Prevención y Control de 

Enfermedades.
cdc.inmunoprevenibles@dge.gob.pe

mailto:cdc.edas_iras@dge.gob.pe
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