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RESUMEN
Desde finales del siglo XIX la poliomielitis comenzó a comportarse

como una enfermedad epidemica con gran importancia para la salud pú-
blica. Con la disponibilidad de vacunas efectivas para prevenir la enfer-
medad desde mediados del siglo XX, los países de la Región Europea de
la Organización Mundial de la Salud (OMS) comenzaron a implementar
programas de vacunación con un importante impacto en la incidencia de
la enfermedad. La Asamblea Mundial de la Salud adoptó, en mayo de
1988, la resolución para la erradicación mundial de poliovirus y estable-
ció los mecanismos para supervisar los progresos en las diferentes Regio-
nes.

Este artículo repasa brevemente la historia de la poliomielitis en la
Región Europea, el proceso de certificación y mantenimiento, las estrate-
gias para la erradicación y la situación actual en la Región Europea y en el
mundo.

La Región Europea de la OMS está libre de poliomielitis desde su
certificación en el año 2002. Sin embargo, en el mundo existen todavía
tres países endémicos y varios países que utilizan vacunas atenuadas, el
riesgo de reintroducción y la aparición de brotes de poliomielitis existe,
por lo que es necesario asegurar altas coberturas de vacunación y unos
sistemas de vigilancia de calidad.

Palabras clave: Poliovirus. Poliomielitis. Vacuna antipoliomielítica
oral. Vacuna antipoliomielítica de virus inactivados. Erradicación. Región
Europea de la Organización Mundial de la Salud.
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ABSTRACT
The Eradication of the Poliomyelitis

in the European Region
of theWorld Health Organization

Poliomyelitis was considered an important event for the public health sin-
ce the end of XIX century when this disease became epidemic.As soon as vac-
cines were available member states of the World Health Organization (WHO)
in the European Region started to implement vaccination programmes against
polio with an important impact in the incidence in this disease. In May 1988,
the World Health Assembly resolution for the global eradication of poliomye-
litis was adopted and the mechanisms to oversee the progress in the different
WHO Regions were established.

This article briefly reviews the history of polio in the WHO European
Region, the process for certification and maintenance, the strategies for eradi-
cation and the current situation in the European Region and globally.

The European Region was certified polio-free in 2002. Nevertheless, the-
re are still three endemic countries in the world, some others use live attenua-
ted vaccines as well as countries in the Horn ofAfrica are recently suffering the
reintroduction of wild poliovirus. Considering these circumstances, the risk of
reintroduction of poliovirus and the generation of outbreaks in the European
Region exists, therefore high vaccination coverage against polio and good
quality surveillance systems are needed to be guaranteed in every member sta-
te.

Keywords: Poliovirus. Poliomyelitis. Polio vaccine, oral. Poliovirus vac-
cine, inactivated. Polio eradication. European Region of the World Health
Organization.
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INTRODUCCIÓN

La poliomielitis es una enfermedad víri-
ca muy contagiosa que en poco tiempo
puede causar una parálisis irreversible.
Hay tres serotipos de poliovirus en función
de sus propiedades antigénicas: 1, 2 y 3.
Las manifestaciones clínicas de la infec-
ción por poliovirus pueden variar desde
una enfermedad inaparente hasta una pará-
lisis grave e incluso la muerte. La polio-
mielitis paralítica ocurre aproximadamente
entre el 0,1-1% de las infecciones, presen-
tándose con mayor frecuencia en niños de
mayor edad y adultos, con una tasa de leta-
lidad que oscila entre el 2 y el 20% de los
casos1.

Existe evidencia de la existencia de la
poliomielitis desde la antigüedad. Clásica-
mente, se han considerado tres fases epide-
miológicas principales en la historia de la
poliomielitis: la fase endémica, la epidé-
mica y la posvacunal . En la fase endémi-
ca, que abarca desde la antiguedad hasta
finales del siglo XIX, el virus circulaba
ampliamente entre la población, infectán-
dose todos los niños antes de los 4 años de
edad, cuando la probabilidad de parálisis
es menor. Esta situación se caracterizaba
por una baja incidencia de enfermedad pa-
ralítica que se concentraba en casos aisla-
dos en niños pequeños y por la ausencia de
epidemias.

Desde finales del siglo XIX, con la me-
jora de las condiciones higiénicas en la po-
blación, se redujo la circulación de los vi-
rus produciéndose un retraso en la edad de
la primoinfección y, como consecuencia,
un acúmulo de personas susceptibles que
se infectaban a mayor edad (dogma central
de la poliomielitis)2. De esta manera, co-
menzó a presentarse la enfermedad de for-
ma epidémica, apareciendo casos de polio-
mielitis en brotes epidémicos que
afectaban sobre todo a niños mayores y
personas adultas, cuando la probabilidad
de aparición de parálisis es mayor. Los

brotes epidémicos de poliomielitis paralíti-
ca se han considerado un problema impor-
tante de salud pública.

Esta enfermedad ha sido ampliamente
estudiada en Norteamérica. Sin embargo,
en Europa son pocas las publicaciones que
describen la epidemiología de esta enfer-
medad antes de que la Organización Mun-
dial de la Salud (OMS) decidiera, a partir
de 1988, afrontar la coordinación de la
erradicación mundial de la poliomielitis3.

En este artículo se repasan las etapas en
la historia de la poliomielitis epidémica en
la Región Europea de la OMS, así como
las estrategias fundamentales para su erra-
dicación, el proceso para la certificación y
el posterior mantenimiento de la situación
“libre de poliomielitis” y, finalmente, la si-
tuación actual en la Región Europea de la
OMS y en el mundo.

ETAPAS EN LAHISTORIA DE LA
POLIOMIELITIS EPIDÉMICA EN

EUROPA

En un estudio sobre la lucha europea
contra la poliomielitis, Ballester y Porras
describen cuatro etapas de la poliomielitis
epidémica en Europa3: 1) emergencia epi-
démica, de 1880 a 1920; 2) expansión, de
1921 a 1955; 3) retirada de 1955 a 1988 y
4) eliminación, de 1988 a 2002.

La etapa de emergencia epidémica co-
menzó con la primera epidemia descrita en
el noroeste de Suecia en 1881, seguida de
varios brotes en los países escandinavos,
Italia, Alemania y Francia en los años si-
guientes3. En la última década del siglo
XIX se incrementó la intensidad epidémi-
ca alcanzando mayor extensión europea y
afectando también a Estados Unidos
(EEUU) y Canadá. Con la aparición de es-
tas epidemias se fue generando un mayor
conocimiento sobre la epidemiología, la
enfermedad y las medidas necesarias para
abordar su tratamiento y prevención. Pos-
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teriormente, en los primeros años del siglo
XX, se acentuó la expansión europea y
americana de los brotes de poliomielitis3.

La etapa de expansión supuso una ma-
yor magnitud y extensión de brotes duran-
te las décadas de los años 30 y 40, proba-
blemente potenciados por las condiciones
sociales, económicas, políticas y los con-
flictos bélicos3. Si bien EEUU es a menu-
do considerado como el país más afectado
por epidemias de poliomielitis, algunos
análisis comparativos de la tasa de inci-
dencia durante este período de tiempo
muestran que algunos países de Europa,
como los escandinavos, sufrieron impor-
tantes epidemias de poliomielitis con in-
tensidad similar a las ocurridas en EEUU y
en Canadá4.

La etapa de retirada, o posvacunal, se
corresponde con la disponibilidad de vacu-
nas inactivadas frente a la poliomielitis
(VPI) a partir de 1955 y, posteriormente,
de vacunas atenuadas, vacuna antipolio-
mielítica oral (VPO) a partir del año 1961.
El comienzo de las campañas de vacuna-
ción masivas en los distintos países, así
como su ritmo y su extensión, estuvieron
condicionados por las tradiciones, las cir-
cunstancias políticas, económicas, cientí-
ficas y la organización sanitaria de cada
país3. Poco antes del inicio de esta etapa,
se dieron los primeros pasos para la crea-
ción de la Asociación Europea contra la
Poliomielitis (de 1951 a 1969), formada
por profesionales médicos, epidemiólogos
e investigadores, con el objetivo de buscar
soluciones comunes en la lucha contra la
poliomielitis en Europa. Las reuniones
mantenidas por esta asociación permitie-
ron conocer la dimensión real de la enfer-
medad, dando visibilidad a la respuesta eu-
ropea frente a la misma3,5.

Algunos países implantaron con mayor
celeridad campañas de vacunación con
VPI, comenzando en la década de los años
50, como Dinamarca, Suecia, Inglaterra y

Gales,Alemania, Italia, Bélgica y Holanda.
A finales de los años 50, las investigacio-
nes realizadas con VPO en países que no
estaban utilizando VPI (varias repúblicas
de la URSS, Checoslovaquia, México, Sin-
gapur) mostraron una mayor efectividad de
esta vacuna en la disminución de casos de
poliomielitis. La disponibilidad de VPO a
gran escala a partir de los años 60 supuso
una mayor expansión en la utilización de
vacunas en toda la Región. Algunos países
que ya habían realizado campañas de vacu-
nación con VPI cambiaron a la utilización
sistemática de VPO, mientras que otros se
mantuvieron utilizando VPI (Holanda,
Suecia, Noruega, Finlandia, Islandia y
Dinamarca)3,6,7. En España, aunque se
había dispuesto de vacunas VPI a finales de
los años 50, el número de dosis fue escaso
para tener alguna repercusión epidemioló-
gica, comenzando la vacunación con VPO
en el año 1963 con dos campañas piloto en
dos provincias españolas que se ampliaron
a todo el Estado el año siguiente8,9. El
impacto de la utilización poblacional de las
vacunas fue espectacular en cuanto a la caí-
da de las tasas de incidencia de poliomieli-
tis en todos los países10.

La etapa de eliminación está marcada
por la utilización de las vacunas como he-
rramienta para el control y posterior elimi-
nación de la poliomielitis, objetivo adopta-
do en 1984 por el Comité de la Oficina
Regional de la OMS para Europa. Esta eta-
pa culminó con la certificación de la Re-
gión Europea de la OMS como “libre de
poliomielitis” en junio del año 20023.

ESTRATEGIAS PARA LA
ERRADICACIÓN DE POLIOMIELITIS

La poliomielitis tiene las características
epidemiológicas de una enfermedad po-
tencialmente erradicable: solo afecta a se-
res humanos y no existe otro reservorio, se
dispone de vacunas efectivas que confie-
ren inmunidad duradera, no hay portadores
a largo plazo (salvo excepciones) y el vi-
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rus sobrevive poco tiempo en el medio
ambiente.

Tomando como base la experiencia acu-
mulada en la erradicación de la viruela, la
Organización Panamericana de la Salud
(OPS) aprobó en 1985 una iniciativa para
la erradicación de la poliomielitis en la Re-
gión de las Américas para el año 199011.
En mayo de 1988, la Asamblea Mundial de
la Salud, en su 41ª reunión, reconoció el
progreso realizado en la Región de las
Américas y, optimistas por los buenos re-
sultados obtenidos con el Programa Am-
pliado de Vacunación (Expanded Pro-
gramme on Immunization), adoptó la
resolución para la erradicación mundial de
la poliomielitis, fijando inicialmente el ob-
jetivo para el año 200012.

En el año 1988, la situación mundial de
partida para la erradicación era la notifica-
ción de casi 350.000 casos de poliomielitis
paralítica y 125 países endémicos. La si-
tuación de la Región Europea de la OMS,
formada por 51 estados miembros, era al-
go menos desfavorable como consecuen-
cia de las campañas masivas de vacuna-
ción realizadas en diferentes países.
Durante ese año 1988 se notificaron 204
casos en 15 estados miembros.

Para gestionar el proceso de erradica-
ción, la Asamblea Mundial de la Salud
creó, en 1988, la Iniciativa para la Erradi-
cación Mundial de la Poliomielitis
(IEMP) (Global Polio Eradication Initia-
tive, GPEI), colaboración público-priva-
da dirigida por los gobiernos nacionales y
encabezada por la propia Asamblea Mun-
dial de la Salud, la asociación Rotary In-
ternational, el Centro de Prevención y
Control de Enfermedades de Estados
Unidos (CDC), la UNICEF y otras orga-
nizaciones de apoyo.

El esfuerzo mundial para erradicar la
poliomielitis es una de las iniciativas de
salud pública más importantes de la histo-
ria. Con el objetivo de erradicar la polio-

mielitis en el mundo se han ido poniendo
en marcha de manera progresiva planes es-
tratégicos multianuales coordinados desde
cada Región de la OMS, tomando como
base cuatro estrategias fundamentales: 1)
alcanzar altas coberturas de vacunación
con los programas de vacunación de ruti-
na; 2) utilizar campañas complementarias
de vacunación cuando no es posible alcan-
zar lo establecido en el punto anterior o en
zonas específicas; 3) implantar un sistema
de vigilancia de parálisis flácida aguda
(PFA) que asegure que todos los casos de
poliomielitis son detectados y 4) realizar
“campañas de barrido” en zonas en las que
se identifican cadenas de transmisión y
con difícil acceso a los programas de vacu-
nación. Adicionalmente, las estrategias
contemplan acciones encaminadas a elimi-
nar el poliovirus derivado de la cepa in-
cluida en la vacuna VPO y otras puntuales
para superar los obstáculos que han ido
apareciendo.

Aunque la implantación de los planes
estratégicos ha conseguido un descenso
importante en la incidencia mundial de la
poliomielitis, alcanzar el objetivo en todo
el mundo está resultando más difícil de lo
esperado, de modo que se ha ido despla-
zando en el tiempo. En la reciente estrate-
gia final 2013-2018, se ha fijado el objeti-
vo de erradicación del poliovirus salvaje
para el año 201513.

El procedimiento de erradicación re-
quiere la certificación de eliminación de
poliovirus salvaje en las diferentes Regio-
nes de la OMS y la necesidad de la conten-
ción de poliovirus en el laboratorio. Por
último, la fase final tras la erradicación se-
rá la interrupción de la vacunación frente a
poliomielitis.

CERTIFICACIÓN YMANTENIMIENTO

La Asamblea Mundial de la Salud, for-
mada por los 194 estados miembros de la
OMS, ejerce el más alto nivel de gobierno
de la IEMP. En 1995, el Director General
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de la OMS nombró una Comisión Mundial
para la Certificación de Erradicación de la
Poliomielitis (CMC), con la finalidad de
supervisar las actividades de certificación a
nivel mundial. En su primera reunión,
mantenida en 1996, se establecieron las de-
finiciones, los principios y los criterios que
conformarían la base para la certificación,
así como las funciones y los procedimien-
tos que deben cumplir los Comités a nivel
de las Regiones de la OMS y en cada esta-
do miembro. Se definió erradicación como
la interrupción completa de la transmisión
de todos los poliovirus salvajes y se especi-
ficó que la aparición de casos causados por
otros enterovirus, incluyendo poliovirus
derivados de la vacuna, no invalidaría el
logro de la erradicación de virus salvaje14.

La CMC estableció que la erradicación
de la poliomielitis debe llevarse a cabo en
tres niveles, nacional, subnacional y local,
estableciendo planes de acción y un calen-
dario de actividades en cada nivel. Los Co-
mités Regionales de la OMS solicitan a los
estados miembros un análisis detallado de
su situación y elaboran anualmente un in-
forme que proporciona información al
Consejo Ejecutivo de la OMS y a la Asam-
blea Mundial de la Salud.

El Comité Regional de Certificación de
Europa (CRCE) se formó en 1996 y se reu-
nió por primera vez en 199711 y el Comité
Nacional para la Certificación de Erradica-
ción en España (CNC), nombrado por el
Ministerio de Sanidad y Consumo, se cons-
tituyó el 27 de octubre de 1997. Este Comi-
té Nacional constaba inicialmente de siete
miembros de los que continúan cinco, sien-
do el director el Dr. Fernando Martínez Na-
varro.

Basado en la experiencia de la IEMP,
cuando no se detecta poliovirus salvaje du-
rante un tiempo igual o superior a 6 meses
en una zona con casos previos de poliomie-
litis, se considera que se ha interrumpido la
circulación. Sin embargo, aunque esto pue-

de ser válido en general, hay un espacio de
tiempo de “circulación silenciosa” (sin de-
tección de casos de poliomielitis paralítica)
que es variable en función de la sensibili-
dad de la vigilancia y del serotipo del po-
liovirus. Por ejemplo, el serotipo 3, debido
a que requiere una baja tasa de infección
para producir casos, necesitaría un período
mínimo de al menos 12 meses, incluso con
una vigilancia adecuada13. Para obtener el
Certificado “libre de poliomielitis”, que es-
tablece la ausencia de circulación de polio-
virus en una Región de la OMS, es necesa-
rio que transcurra un período mínimo de 3
años sin detección de casos tras el último
caso notificado.

En la figura 1 se muestra el año en el
que se notificó el último caso de poliomie-
litis por poliovirus salvaje en cada una de
las zonas de la Región Europea. El último
caso de poliomielitis paralítica se notificó
en Turquía en noviembre de 1998, obte-
niéndose el certificado “libre de poliomie-
litis” en esta Región en junio de 20026.
Además, otras dos Regiones de la OMS
consiguieron anteriormente esta Certifica-
ción, la Región de las Américas en 1994 y
la Región del Pacífico Occidental en el
año 2000. Desde la Certificación “libre de
poliomielitis” en la Región Europea de la
OMS en 2002, el CNC de cada estado
miembro debe hacer una declaración anual
asegurando la ausencia de circulación de
poliovirus en el país. Esta declaración se
incluye en el informe anual que se sumi-
nistra al CRCE, que consta además de tres
apartados en los que se informa sobre las
coberturas de vacunación, la vigilancia de
parálisis flácida aguda y la vigilancia de
laboratorio con la clasificación virológica
de los casos de parálisis flácida aguda.
Adicionalmente, figuran las recomenda-
ciones del CNC a las instituciones para
cumplir con los requerimientos estableci-
dos en el Plan vigente.

Con los datos de cada estado miem-
bro, la IEMP y las oficinas regionales de
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la OMS evalúan el riesgo de aparición
de brotes en los países libres de polio-
mielitis y aconsejan sobre la implemen-
tación de medidas para mitigar la posi-
ble transmisión de poliovirus tras la
importación de poliovirus salvaje y pre-
venir la emergencia de circulación de vi-
rus derivados de la vacuna. Para ello es-
tablece un índice de riesgo a partir de los
indicadores de vigilancia, los indicado-
res de coberturas de vacunación y otros
indicadores (grupos de población de alto
riesgo y proximidad a países con trans-
misión de poliovirus salvaje), categori-
zando los países como de alto, medio,
bajo o muy bajo riesgo de establecimien-
to de la transmisión en la población tras
la importación de un poliovirus . Se esta-
blece la prioridad de acción según la va-

loración del índice de riesgo y el tamaño
de la población a riesgo en el estado
miembro.

SITUACIÓNACTUAL EN LA
REGIÓN EUROPEADE LAOMS

Y EN ELMUNDO

A nivel mundial, las estrategias esta-
blecidas por la IEMP han tenido un gran
impacto, con un descenso del 99,9% en
el número de casos de poliomielitis pa-
ralítica en todo el mundo desde 1988
hasta 2012. Todavía quedan tres países
con transmisión endémica de poliovirus
salvaje: Afganistán, Pakistán y Nigeria,
notificándose 223 casos por poliovirus
salvaje en el año 2012, el menor desde
198813 (figura 2).

Aurora Limia Sánchez

Figura 1
Año en el que se notificó el último caso de poliomielitis por poliovirus salvaje en cada

una de las zonas de evaluación de la Región Europea de la OMS

MECACAR: Esfuerzos de erradicación de poliomielitis de manera coordinada enMEditerráneo, CAucaso, y las Re-
públicas de Asia Central (CentralAsian Republics)
Fuente: Informe de la 15ª reunión de la Comisión de Certificación de la Región Europea de la OMS6



La aparición de brotes en países pre-
viamente libres de enfermedad a partir
de virus importados de las zonas endé-
micas ha llevado a la IEMP a elaborar el
Plan Estratégico Final 2013-2018, que
establece acciones y un calendario para
afrontar y prevenir este problema. Para
ello, se aborda la necesidad de ir sustitu-
yendo la VPO trivalente por otra VPO
bivalente (con poliovirus atenuados 1 y
3) e ir implementando al menos una do-
sis de VPI en todos los países que vacu-
nan solo con VPO13. Las autoridades na-
cionales, a todos los niveles de gobierno,
tienen la responsabilidad principal, a to-
dos los niveles de gobierno, de cumplir
con los objetivos del Plan13.

A pesar de los esfuerzos realizados, en

mayo de 2013 se confirmó un brote por
poliovirus salvaje tipo 1 importado des-
de el oeste de África que afectó a Soma-
lia, Kenia y Etiopía16. La existencia de
infraestructuras sanitarias subóptimas
supone un reto importante en práctica-
mente todos los países con valoración de
alto riesgo de transmisión de poliovirus.
Otros retos en estos países, como son la
inseguridad y las barreras para el acceso
a las vacunas, continúan siendo una
amenaza para la consecución de los ob-
jetivos marcados por la OMS para la
erradicación de la poliomielitis en el
mundo.

Como se ha comentado anteriormente,
el CRCE supervisa la ausencia de circu-
lación de poliovirus y recomienda a los
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Figura 2
Progresos en la erradicación de la poliomielitis años 1988 - 2012

Elaboración propia a partir de información de la Iniciativa para la Erradicación Mundial de la Poliomielitis (www.po-
lioeradication.org).



países con mayor riesgo de reintroduc-
ción las medidas correctoras para su pre-
vención. En el año 2010, uno de los paí-
ses que el CRCE había valorado como
de alto riesgo, Tayikistán, experimentó
un brote por un poliovirus tipo 1 impor-
tado desde el norte de la India. Este país
estaba libre de poliovirus desde el año
1996. Fue la primera y única importa-
ción a la Región Europea desde la certi-
ficación en 2002, siendo además el brote
mundial con mayor número de casos
desde el año 200518,19.

El brote se diseminó rápidamente y
afectó a 35 de los 65 territorios adminis-
trativos de Tayikistán, extendiéndose
también a tres países vecinos. El gobier-
no de este estado miembro, en coopera-
ción con la OMS, la IEMP y otras insti-
tuciones y asociaciones internacionales,
estableció medidas de respuesta. Se rea-
lizaron seis campañas de vacunación
con una cobertura superior al 97% en los
grupos de población de 0 a 6 años y de 7
a 15 años de edad. En total se adminis-
traron más de 45 millones de dosis de
vacunas VPO monovalente y VPO triva-
lente, con un coste superior a 9 millones
de dólares americanos. El balance final
fue la notificación de más de 457 casos
confirmados en niños y adultos y 29 fa-
llecidos. El CRCE constató la interrup-
ción de circulación de poliovirus tipo 1
en la Región en agosto 201119.

Este brote refuerza la necesidad de
mantener altas coberturas de vacuna-
ción, revisando la inmunidad protectora
de la población, así como la importancia
de mantener una vigilancia de calidad
con la finalidad de mantener la Región
Europea “libre de poliomielitis”.

Siguiendo las recomendaciones de la
Oficina de la Región Europea de la
OMS, los estados miembros han ido sus-
tituyendo la vacunación sistemática con

VPO con esquemas mixtos de vacuna-
ción VPI/VPO o directamente a esque-
mas que utilizan exclusivamente VPI.
En la actualidad, 12 estados miembros
continúan utilizando sólo VPO, mientras
que siete utilizan esquema mixto
VPI/VPO. El resto, 34 estados miem-
bros, utilizan solo VPI. Kazajstán está
realizando el cambio de solo VPO a VPI
y la República de Moldavia introducirá
VPI en el año 201615. En la Unión Euro-
pea todos los países utilizan exclusiva-
mente VPI, excepto Polonia que utiliza
esquema mixto VPI/VPO.

La 27ª Reunión del CRCE, celebrada
en mayo de 2013, concluyó que en el
año 2012 no circuló poliovirus salvaje ni
poliovirus derivado de la vacuna VPO
en la Región Europea. Sin embargo, co-
mo se muestra en la figura 3, el riesgo de
poliomielitis en la Región continúa debi-
do a la baja inmunidad frente a poliovi-
rus en algunos estados miembros (desta-
cando Bosnia Herzegovina, Georgia,
Rumanía y Ucrania). Además, se resalta
la necesidad de reforzar la vigilancia en
algunos países, particularmente en la zo-
na oeste. La adopción del nuevo Plan pa-
ra 2013-2018 requiere que todos los paí-
ses de la Región cambien a la utilización
de VPI, lo que supone un reto importan-
te, pues se estima que al menos seis esta-
dos miembros necesitarán apoyo finan-
ciero para llevarlo a cabo13,15.

Todos los países continuarán teniendo
un cierto nivel de riesgo de reintroduc-
ción de poliovirus salvaje y de brotes
mientras la circulación endémica de po-
liovirus salvaje continúe en Afganistán,
Nigeria y Pakistán. Por esta razón, es ne-
cesario seguir manteniendo altas cober-
turas de vacunación, una vigilancia epi-
demiológica de calidad y planes
actualizados que permitan responder
adecuadamente ante la detección dede
un poliovirus importado.

Aurora Limia Sánchez
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