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1. Introduccién

La Séptima Reunién del Grupo Técnico Asesor (GTA) del PAI y la
Erradicacidén de la Poliomielitis se celebrdé del 11 al 14 de Julio
de 1989 en Cartagena, Colombia. Participaron aproximadamente 120
personas de 21 paises, entre las que se encontraban representantes
de los ministerios de salud de los paises de la Regidn, de las
agencias que financian el esfuerzo (La Agencia para el Desarrollo
Internacional del Gobierno de los Estados Unidos (USAID), el Banco
Interamericano de Desarrollo (BID), la Organizacidén Panamericana
de la Salud (OPS), la Fundacién Rotary, UNICEF), la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), el gobierno japonés y el Task Force for
Child Survival. La reunién fue presidida por el Dr. Donald A.
Henderson, presidente del GTA; el Dr. Alan Hinman sirvidé de
Relator; y el Dr. Ciro de Quadros fué el Secretario. Asistieron
todos los miembros del GTA. La Lista de Participantes se encuentra
en el Anexo I.

Se revisd la situacidn Regional y global del PAI y la erradicaciodn
de la polio, y luego se procedid a repasar los avances y problemas
en los paises de 1la Regién Andina, en Brasil, México,
Centroamérica, Haiti y los paises del Cono Sur. Luego se discutié
la situacién de 1los laboratorios de 1la Regién, los alcances
logrados por las ‘“operaciones limpieza"™, la sensibilidad vy
especificidad de las definiciones de casos que se estan usando, la
importacién de casos de otras Regiones, y por udltimo, se
mencionaron estudios acerca de formulaciones adecuadas de la vacuna
antipoliomielitica.

Se discutié el sarampién, con especial énfasis en la eliminacién
de éste en Cuba y la resolucidén de los paises del Caribe de habla
inglesa de eliminar la transmisién autéctona del sarampidén para
1995. Se consideraron también las oportunidades perdidas y ganadas
de inmunizacién, la situacidén actual del tétanos neonatal, 1la
utilizacién del programa de erradicacidén para estimar costos para
el PAI y algunos puntos importantes para lograr la erradicacién de
la polio.

Tal como en las reuniones anteriores, la cantidad de informacidn
disponible, la calidad de las presentaciones y los logros de los
programas demuestran en forma fehaciente que se han realizado
avances extraordinarios en las Américas en la ejecucién del PAI y
que los paises se acercan mdas y mds a la meta de erradicacion de
la polio.

2. Conclusiones y recomendaciones

2.1. Se han hecho avances considerables hacia 1la meta de
erradicacién de la poliomielitis de la Regién de las Américas
desde la ultima reunién del GTA realizada en Noviembre de 1988
en Buenos Aires, Argentina. Se han alcanzado y mantenido los
niveles mds altos de cobertura jamds logrados con la vacuna
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OPV (se estima que la cobertura regional en menores de un aifo
con OPV3 es del 80%), los sistemas de vigilancia se han visto
considerablemente fortalecidos en casi todos los paises y la
morbilidad se ha reducido a niveles muy bajos. Los esfuerzos
de erradicacién de la polio han reforzado el desarrollo de
todo el PAI y las coberturas con todo los antigenos han
aumentado a niveles sin precedentes - mds del 60% para toda
la Regidén. Un porcentaje inferior al 1% de los municipios de
la Regidén han notificado casos confirmados de polio durante
las primeras 26 semanas de 1989. El apoyo social y politico
a la meta de erradicacidn se mantiene muy alto y el apoyo
financiero de las agencias donantes como la OPS, USAID,
UNICEF, BID, la Fundacién Rotary y la Asociacién de Salud
Publica Canadiense (CPHA), se mantiene firme. El1 anuncio
reciente de que se recompensara con US$100.00 a la persona que
notifique un caso de pardlisis causado por poliovirus salvaje
en cualquier punto de la Regidén y al trabajador de salud que
investigue el caso, constituye una manifestacién tangible de
los logros alcanzados.

Deben sentir orgulloc ante estos logros tanto los paises como
las agencias y los individuos involucrados. Sin embargo, el
hecho de que faltan solo 18 meses para que se cumpla la meta
de erradicacién hace imperativo que 1los paises actien
rdpidamente para eliminar los obstaculos identificados. El
desafio ahora constituye en conservar los logros alcanzados
Y al mismo tiempo, hacer los esfuerzos que se requieren para
alcanzar la meta.

Los obstaculos que restan son grandes, espcialmente en
aquellos paises en que hay disturbios politicos y en aquellos
que recién han comenzado a intensificar la vigilancia. Aunque
todos los paises deben intensificar los esfuerzos, el GTA se

' .preocupa especialmente por Haiti, Honduras, México, Peri, y

Venezuela.

Los avances logrados confirman la validez de las estrategias
basicas del programa y el compromiso politico de los paises
miembros. Como ya es sabido, las estrategias del programa
consisten en alcanzar y mantener niveles de cobertura altos
(por medio del fortalecimiento de los servicios de vacunacidn
de rutina y el uso, en algunos paises, de Jornadas Nacionales
de Vacunacidn que requieren movilizacién masiva vy
participacién de la comunidad), mantener la vigilancia activa
Y un nivel de respuesta agresiva a la ocurrencia de casos
(incluyendo las operaciones de limpieza).

La cantidad y la calidad de la informacién presentada por los
programas nacionales constituye una demostracién de 1los
avances que se han hecho en un periodo de tiempo
extremadamente corto. El1 andlisis de los datos a nivel
Regional se facilitaria considerablemente si 1los paises
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lograran utilizar )'4 presentar cuadros Y figuras
estandarizadas.

Se ha puesto mucho énfasis en el fortalecimiento de 1los
sistemas de vigilancia, tanto para el control de enfermedades,
como de los programas. Esto se ve reflejado en las mejoras
considerables que se han experimentado en la investigacidn de
casos sospechosos y la implementacién de medidas de control.
En este momento, parece que en algunas dreas, la calidad de
la vigilancia no guarda proporcién con la calidad de los
servicios de inmunizacién. No se debe olvidar que se requieren
niveles de inmunizacién altos en todos los distritos y/o
municipios para alcanzar la meta de erradicacién. Se subraya
la necesidad de mantener niveles muy altos en vista de la
probabilidad de importacidén del virus salvaje, segun ha sido
observado en las experiencias que recientemente han tenido
Canadd y los Estados Unidos.

El andlisis de la experiencia de vigilancia de la Regidn
indica que los paises debieran esperar tener una tasa "base"
de aproximadamente un caso de pardlisis flacida por cada
100.000 habitantes menores de 15 afios. Este indicador puede
resultar util para evaluar la vigilancia.

A medida que la pardlisis causada por poliovirus salvaje se
vuelve menos comin, asume mayor importancia la existencia de
sistemas confiables y rapidos de apoyo de laboratorios para
el diagnéstico. A pesar de que se han hecho esfuerzos y se han
logrado avances durante los ultimos afos, este apoyc ain no
ha alcanzado niveles déptimos en toda la Regidén. Es de suma
importancia que se tomen las medidas necesarias para asegurar

‘que los laboratorios reciban muestras viables, que fueron

tomadas apropiadamente y enviadas a tiempo. Estas muestras

deben ser analizadas rdapidamente y con precisién y 1los

resultados (incluida la caracterizacién de los virus aislados
como salvajes o vacunales) deben volver al campo lo antes
posible -- menos de ocho semanas después de que el laboratorio
reciba la muestra. Se necesita tomar medidas especiales para
desarrollar métodos para recibir y procesar las muestras, para
notificar los resultados y para efectuar un monitoreo semanal
de los avances. El GTA reconoce que los primeros pasos han
sido dados y urge que se siga avanzando y se continide el
trabajo de equipo entre los epidemidlogos, los clinicos y
personal de los laboratorios.

La revisién de la situacién de los laboratorios en la Regidn
ha llevado al desarrollo de una serie de recomendaciones que
el GTA apoya (ver Seccidn 4). Una de las recomendaciones mds
importantes es que las pruebas seroldgicas deben abandonarse
como mecanismo de diagndéstico. Este paso se recomienda porgque
la experiencia reciente indica que la serologia no ha sido
siempre Util para ayudar a esclarecer diagnésticos dudosos.
Resulta ademdas dificil interpretar resultados debido al uso
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generalizado de vacunaciones que ocurren entre la toma de la
primera y la segunda muestra de suero, y debido a que se han
encontrado tasas de seroconversién bajas ain en personas con
secuela permanente y en quienes se ha aislado el virus. Es
mas, muchas veces cuesta obtener muestras adecuadas. Si se
abandona la serologia, se hara mas énfasis en el campo en la
toma y el envio apropiados de muestras de heces tomadas segin
las recomendaciones del Programa, permitiendo asi que 1los
laboratorios atiendan con mayor premura al aislamiento.

Cuando la polio es comin, la identificacién de casos de
pardlisis es un medio adecuado para detectar la circulacidn
del poliovirus salvaje. A medida que se vuelve menos comun,
asume mayor importancia la vigilancia directa de la presencia
de virus salvaje en el ambiente. Los avances recientes en la
tecnologia (por ejemplo, la tecnologia de reaccidén en cadena
de polimerasas), unidos a las técnicas mas tradicionales de
muestreo de alcantarillados y heces, prometen que en un futuro
se pueda monitorear la presencia del poliovirus salvaje, aun
en presencia de altas concentraciones de virus vacunales. La
evaluacién de este enfoque debe proceder inmediatamente en
dreas seleccionadas para propdésitos de demostracién, de manera
que se pueda evaluar su funcidén en el programa.

Las Jornadas Nacionales de Vacunacién en que no se utililzan
otros antigenos, constituyen "oportunidades perdidas" de
vacunacidén. Debieran convertirse en "oportunidades ganadas"
en las que se utilicen todas las vacunas, asi como también
debieran ser todos los otros contactos con el sistema de
atencién de salud.

Durante los ultimos cuatro meses, cada pais ha identificado
aquellos municipios donde han ocurrido casos de polio durante
los ultimos tres afos. Se han identificado mas de 750
municipios que seran objeto de las operaciones de limpieza que
incluyen dos rondas de vacunaciones de casa por casa. Gracias
al apoyo considerable internacional y local brindado por la
Fundacién Rotary y con 1la extensa movilizacién de 1la
comunidad, 283 municipios ya han completado la operacién
limpieza. Estos esfuerzos deben continuarse y expandirse ya
que constituyen una herramienta fundamental para alcanzar la
meta de erradicacidn.

El estudio de los casos confirmados de Brasil ha sugerido que
se puede refinar la definicidén de caso y consecuentemente,

‘mejorar- “la especificidad de 1la definicién sin ‘afectar

considerablemente 1la sensibilidad. Esto podria ayudar a
dirigir las investigaciones en el futuro. Este esfuerzo
debiera incorporarse en otros paises para establecer si se
debe modificar la definicién de caso.



2.11 Varios paises han identificado areas de alto riesgo para la

ocurrencia de casos de tétanos neonatal y han implementado
programas de vacunacioén para las mujeres en edad fértil que
las habitan. Todos los paises debieran establecer si tienen
areas de alto riesgo en su territorio e inmediatamente agregar
el toxoide tetanico al Programa para asegurar que sea
administrado a todas las mujeres en edad fértil durante todo
contacto que tengan con los servicios de salud, inclusive
durante las Jornadas de Vacunacién.

La adopcidn, por parte de los paises del Caribe de habla
inglesa, de la meta de eliminacién de la transmisidén autdéctona
del sarampidén para 1995, constituye una nueva meta ambiciosa
e 1mportante para mejorar la salud por medio de 1la
inmunizacién. Debe reconocerse que la meta es intermedia (un
camino hacia la erradicacidén) y que por lo tanto, aun después
de alcanzarla, va a ser fundamental mantener los niveles de
inmunizacién universal y la vigilancia agresiva, ya que es
inevitable que el virus se importe y se disemine en forma
explosiva entre la poblacién susceptible. Aun esta meta
"intermedia" parece factible solo en lugares como las islas
del Caribe, donde las coberturas vacunales son altas y donde
el "aislamiento" disminuye la amenaza de la importacién. La
experiencia que esta inciativa aporte tendra una 1mportanc1a
vital para el desarrollo de planes para eliminar el virus del
saramplon de los paises continentales de la Regidn.

Se podrian hacer varias recomendaciones con respecto a 1la
eliminacién del saramplon del Caribe de habla inglesa, que
pueden servir de guia para desarrollar planes mas especificos:

-a) Se considera apropiada la estrategia propuesta de agregar

a la vacunacién de rutina, vacunaciones masivas o
revacunaciones de toda la poblacién entre 12 meses y 15
afios de edad (sin que se considere la historia previa de
inmunizacién).

b) El uso de la vacuna triple viral en lugar de la vacuna
antisarampionosa, va a brindarle beneficios de salud
adicionales a los paises.

c) La experiencia de los Estados Unidos indica que la
transmisién del sarampién puede mantenerse -- ain en
dreas con altas coberturas -- entre la poblacién de
individuos no vacunados y a pesar de la alta eficacia de
la vacuna. Por consiguiente, después de las vacunaciones
masivas, se recomienda la utilizacién de un esquema de
dos dosis, la primera administrada entre los 12 y los 15
meses de edad, y la segunda al momento de ingresar a la
escuela.



d) Se recomienda la vacunacién masiva de las mujeres de 15
a 34 anos de edad con una dosis tunica de vacuna
antirubedlica con el propésito de otorgar proteccién a
aquella parte de la poblacién bajo mayor riesgo de
contraer rubéola durante el embarazo. El impacto sobre
la transmisidén del virus de la rubéola aumentaria si se
vacunara también a los hombres de 15 a 34 afios de edad,
y por lo tanto, el GTA lo recomienda.

e) Tal como sucede con las Jornadas Nacionales de Vacunacién
Y la erradicacién de 1la polio, la estrategia de
vacunacién masiva con la triple viral constituye una
oportunidad que debe ser "tomada" para asegurar la
proteccién de 1las poblaciones contra todas las
enfermedades del PAI. La vacunacién masiva de adultos
puede constituir una oportunidad especial de administrar
el toxoide tetdnico en areas donde el tétanos neonatal
(o adulto) aun constituyan problemas de salud.

f) No se recomienda la "“certificacién" de la eliminacién
porque puede conferir una sensacién de seguridad falsa
dado que existe el riesgo permanente de reintroduccidn
Yy transmisién del virus.

A medida que aumenta la experiencia con los programas de
vacunacién antisarampionosa en la Regidén (y en otras partes
del mundo), se demuestra que la cobertura parcial de la
poblacién con la vacuna antisarampionosa, no solo protege a
las personas vacunadas, sino que también afecta 1la
epidemiologia de la enfermedad de tal forma que los ciclos
epidémicos se distancian (es decir, de cada dos a cada cinco
afos) . .Pero, hasta que la transmisidén se interrumpa en forma
permanente, la mayoria de 1los paises pueden esperar
experimentar brotes peridédicos de sarampién. Ya que 1la
incidencia del sarampién va ha  haber disminuido
considerablemente, existe el riesgo que estos brotes produzcan
un gran impacto sobre la poblacién. Es importante anticipar
la ocurrencia de estos brotes e investigarlos para asegurar
que la proteccidn individual contra el sarampién (eficacia de
la vacuna) se mantenga a niveles altos. Se debe recordar
también que aunque los brotes puedan ser dramaticos, el
esquema de vacunacién recomendado reduce significativamente
la magnitud de la enfermedad, especialmente la mortalidad.

Dada la rapidez con que se dan los acontecimientos y 1la
cercania de la meta, el GTA propone reunirse nuevamente el ario
entrante. Durante esa reunidén, se enfatizaran los logros
alcanzados en el apoyo de los laboratorios , la evaluacién de

. 1la cobertura por municipios, el funcionamiento del sistema de

notificacién negativa, la conclusién y la evaluacidén de las
operaciones de limpieza, los resultados del programa piloto
de monitoreo del medio ambiente, informacién adicional acerca
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del patrdn de circulacidn del poliovirus salvaje en la Regidn,
informacién adicional acerca de refinamientos futuros a la
definicidon de caso, los planes de accién de pais y los
Regionales para los meses siguientes, y los avances que se
hagan en el control del tétanos neonatal y el sarampidn.

3. Informes de los paises
3.1. Regidén Andina

Todos los paises de la Regidén Andina han mejorado sus coberturas
en los menores de 1 afio entre 1988 y 1989. En términos generales,
la cobertura con OPV oscildé entre 50% (Bolivia) y 94% (Colombia).
Peri, Ecuador y Venezuela tienen coberturas de 67%, 58% y 68%
respectivamente. Las coberturas para DPT3 y sarampién son mas
bajas.

Entre 1988 y hasta Junio de 1989, el numero de casos notificados
ha sido igual, con la excepcién de Colombia y Ecuador, donde se
estan notificando mas casos probables que el afio pasado. También
hay un mayor nimero de casos descartados, con respecto al total
notificado.

El numero total de casos confirmados en la Subregidén es de 129 en
1988 y 32 en lo que va de este afio, lo que probablemente significa
que en 1989 se registraron menos casos que en el afo anterior. El
mayor numero de casos se registrd en Peru (59 para 1988 y 8 para
1989) seguido por Colombia (44 en 1988 y 12 en 1989). Venezuela,
Ecuador y Bolivia tuvieron 30, 9 y 2 casos respectivamente en 1988
(5, 6 y 2 para 1989). La gran mayoria de los casos confirmados, se

Py

encuentran en las grandes ciudades 6 cerca de ellas.

El laboratorio del CDC pudo confirmar 8 casos con aislamiento y asi
confirmar la circulacién de poliovirus salvaje en Maracaibo (2
casos de Pl), Medellin (P3), Ciénaga (P3), Piura (P1l) y Lima (P1),
ademds se aisldé Pl salvaje de dos casos de la zona amazdnica del
Perud.

Es posible que la ausencia de poliovirus salvaje en 1989 pueda
explicarse con el hecho de que ain no hay datos completos de
laboratorio para los casos confirmados en los ultimos meses de 1988
y lo que va de 1989.

Probablemente existidé transmisién entre las fronteras de Venezuela
(Zulia) y Colombia (La Guajira), La Guajira y Ecuador (Guayaquil)
y Guayaquil y Peru (Lima). No se puede excluir la posibilidad de -
que hubo transmisién en las zonas amazdénicas de Ecuador, Peru y
Colombia.

Los casos confirmados en 1989, en general, pertenecian a las mismas
provincias o ciudades que los de 1988. La mayoria de los casos son
nifios menores de cinco afios con esquemas incompletos de vacunacién.



Los indicadores de la vigilancia epidemiolégica han mejorado; mas
del 70% de casos confirmados tienen muestras de heces, aunque
alrededor del 50% de las muestras fueron tomadas posteriormente a
ocho dias del inicio de la pardalisis.

Las medidas de control se ejecutaron en la minoria de los casos,
pero se ha progresado en 1989.

Todos los paises han realizado operaciones de limpieza ademas de
las Jornadas de Vacunacién. En total, en 180 municipios se
realizaron vacunaciones casa por casa, en las que se vacunaron mis
de 1,800,000 menores de cinco afios (aproximadamente el 20% de la
poblacién infantil total).

Se han seleccionado 1,882 centros de notificacién negativa semanal
en la Subregidén (Bolivia 177, Perui 40, Ecuador 120, Colombia 161
Y Venezuela 1,384). Aproximadamente 50% de la notificacién negativa
esta funcionando.

3.2. México

Durante 1989, México ha realizado dos Jornadas Nacionales de
Vacunacidén (JNV). El éxito de las JNV y el programa permanente ha
resultado en coberturas muy satisfactorias en los nifios menores de
cinco afios: 98,5% para OPV, 67% para DPT, 81% para BCG y 83% para
© Sarampiédn. '

Hasta la semana epidemioldgica 26 de 1989, se habian notificado 75
casos, de los cuales, ocho casos fueron confirmados (11%) y 29,
descartados (39%). E1 77% de los casos notificados eran menores de
cinco afios de edad, y el 27% menores de un afio. E1 26% de los casos
no habian completado sus esquemas de vacunacién. La distribucién
geografica de los casos muestra una concentracién en la regién
central del pais (32 casos notificados, 43%), sequida por la regidén
del Pacifico-norte (23%) y la regién del Pacifico-sur (15%).

La mayoria (63%) de los ocho casos confirmados no habian completado
sus esquemas de vacunacidén y todos eran menores de cinco afios. Dos
fueron confirmados sdélo en base a criterios clinicos y seis por
clinicos y por resultados de laboratorio.

En relacidén a los resultados del laboratorio, han habido 10 casos
con aislamiento, 4 con P3, 2 con P2, 2 con Pl y mezclas con P1P2
y P1P3. De los casos confirmados, hubieron 4 casos con P3, un caso
con P1P3 y uno con P1P2. La tipificacién hecha por el CDC demostrd
que dos P3 son cepas salvajes y un P3 es una cepa vacunal. Tres de
los casos con P3 (incluyendo los dos con cepas salvajes) son del

.. estado de Sinaloa, en el Pacifico norte. El1 otro con P3 es del

estado de Sonora, también en el norte y es una cepa vacunal.



Durante este ano 61,3% de los casos fueron notificados menos de 15
dias después de su inicio. E1l 87% de los casos tuvieron muestras
de heces y 51,7% fueron tomadas menos de ocho dias después de su
inicio. Sin embargo 88,9% fueron tomadas menos de 8 dias después
de su notificacidén. Se hizo bloqueo vacunal con un 90% de los
casos. En relacidn a la notificacién, 44,5% de los 32 estados
notificaron regularmente. Para este afio, México ha establecido una.
Red de Hospitales que incluye 133 de los hospitales del pais.

Para las actividades de la operacién limpieza, se han contratado
10 epidemidlogos regionales que estan asignados a ocho estados de
la republica. Sus responsabilidades incluyen la investigacidén de
casos, el establecimiento de Comités Regionales para la vigilancia
de la polio y la red de hospitales y llevar a cabo los barridos de
vacunacién casa a casa. Durante el mes de Abril, se realizdé
vacunacién casa por casa en cuatro localidades que tuvieron casos
confirmados en 1989. En Mayo se realizé esta actividade en una
localidad. En total, se vacunaron 17,440 nifios, o sea, el 87% de
los nifios de las 5 localidades. Durante las udltimas 2 semanas de
Julio se hardan dias estatales de vacunacién en 12 estados de 1la
Republica. Se incluira un barrido casa a casa en los 14 municipios
que tuvieron casos confirmados en 1988 y los 5 de 1989. La
Secretaria de Salud hara ademds un barrido estatal en el estado de
Sinaloa, donde se aislaron dos P3 salvajes.

3.3. Centroamérica

Hasta el mes de Junio de 1989, E1 Salvador, Guatemala, Honduras y
Nicaragua habian reportado 132 casos probables, de los cuales
solamente 4 (3) fueron confirmados.

En el Cuadro 1 se observa el incremento en la notificacién de
casos, el que demuestra la intensificacién de 1la vigilancia
epidemioldgica en relacién al afio anterior. Ademas, cuatro paises
presentan datos de cobertura para el primer trimestre de 1989.

Cuadro 1

CASOS NOTIFICADOS COBERTURA
1988 1989
Prob. Cont. Prob. Cont 1988 1989

El Ssalvador 39 9 28 1 62% 20%
Guatemala 84 34 84 1 59% 26.7%
Honduras 11.6 6 39 2 - 74% 79.5%
Nicaragua 7 o 6 0 83% 89%
Costa Rica N/A 0 N/A 0 86.4% N/A
Pananma N/A 0 N/A 0 73% N/A
Belice N/A N/A N/A N/A  73% N/A
TOTAL 146 49 137 4 68% -
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Nicaragua, Costa Rica y Panamd no han confirmado ningin caso de
poliomielitis hasta la fecha.

En Centroamérica no se ha aislado poliovirus salvaje desde 1988.
Los criterios de confirmacidn de casos se han basado principalmente
en la presencia de secuelas y el diagndstico electromiografico.

En todos los paises de la Subregién se han formado comités técnicos
interdisciplinarios para discutir los casos. Estos comités estéan
integrados por neurdlogos-pediatras y epidemidlogos.

Este ano, hasta la fecha, solamente el 0,3% de los municipios, de
los 1,070 existentes en la subregidén estan infectados.

En los cuatro paises que reportan casos probables de polio, se esta
implementado la notificacién negativa y se ha logrado, en promedio,
casi un 100% de realizacién de medidas de control.

La toma de muestra de heces en 1los casos probables se ha
incrementado, principalmente en El Salvador (88%), Honduras (100%)
Yy Guatemala (90%).

Se realizaron este afio Jornadas Nacionales de Vacunacién en
Honduras, El1l Salvador, Guatemala y Nicaragua utilizando OPV,
DPT y Sarampidén, asi como TT en algunas areas de riesgo.

Los paises con municipios bajo riesgo de poliomielitis han
programado y ejecutado acciones especiales, como por ejemplo las
operaciones de limpieza, que han alcanzado coberturas superiores
al 80%.

- El1 Cuadro 2 muestra el progreso en el cumplimiento de los acuerdos
tomados en las reuniones fronterizas realizadas. En febrero de este
‘afio se realizé en la ciudad de Guatemala, la III Reunién Fronteriza
Centroamericana para revisién del PAI y la Erradicacién de la
Poliomielitis. Se destacaron tres puntos claves para el progreso
en la Subregidn:

a) La descentralizacidén de las acciones de programacién local;
b) La eliminacién de las oportunidades perdidas de vacunacidn; y
c) La intensificacién de la vigilancia epidemiolégica.

Otro evento importante ocurrido fué 1la I* Reunién
Centroamericana de Neurdlogos Pediatras para la Erradicacién de la
Poliomielitis, donde se estandarizaron los criterios clinicos de
clasificacién de casos. :
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Cuadro 2
Cumplimiento y porcentaje regional de cumplimiento de acuerdos
tomados en las reuniones fronterizas Centroamericanas

1988 -1989.

INDICADOR , % 1988 $1989
Coberturas por Municipio 50 83
Jornadas de Vacunacién , 66 66
Acciones Especiales 100 100
Muestras al INCAP 66 66
Prueba de Potencia 66 50
Dosis VPO Recién Nacido 66 83
Oportunidades Perdidas 66 66
Trabajo Rotario 100 100
Reuniones Trimestrales Fronterizas 0 0
Participacién Intersectorial 100 100
Comunicacién Social 66 100
Evaluacién Cadena de Frio 16 33
Operacién Barrido - 66

3.4. Brasil

Durante 1988, la cobertura vacunal en nifios menores de un afno fue
de 67% para BCG, 54% para DPT3 y 60% para sarampién. La cobertura
con OPV en nifics menores de cinco afios después de la segunda
campafia nacional, fué del 93%.

. A partir de la semana 26 de 1989, se habia notificado un total de
385 casos de polio al Ministerio de Salud, de los cuales, 19 (5%)
.fueron confirmados, 187 (49%) descartados, y 179 (46%) estaban aun
pendientes de clasificacién final. A la semana 26 de 1988, el 15%
de los 383 casos notificados habia sido confirmado.

La incidencia de poliomielitis confirmada descendié por debajo de
0,1 por 100.000 habitantes en 1988, continuando un descenso
sostenido desde la epidemia de P3 experimentada en 1986. Menos del
2,5% de los 4.500 municipios de Brasil tuvo casos confirmados en
1988.

La mayoria de los casos notificados y confirmados, tanto en 1988
como hasta la semana 26 de 1989, fueron en residentes de los nueve
estados del Nordeste del pais. Veintiseis de los 28 poliovirus
salvajes aislados en 1988, (la mayoria fueron Pl) provenian de los
casos nordestinos. Se aislaron 165 virus vacunales de casos de

~+todas las regiones del pais. A partir de la semana 26 de 1989, sdélo

se habian aislado cinco virus, uno vacunal y cuatro que ain no han
sido caracterizados.
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Los estudios de anticuerpos encontrados en el primer suero de casos
descartados que habian sido vacunados en forma adecuada, demostrd
que la seroprevalencia, especialmente contra el tipo 3, aunmentd
en 1988 comparado con 1987. En 1988, se experimentd un aumento
moderado en el nimero de casos confirmados en nifios adecuadamente
vacunados. Asumiendo que no ha cambiado la eficacia de la vacuna,
probablemente ha aumentado la cobertura vacunal entre 1987 y 1988.
Se 1llevaron a cabo operaciones de limpieza en 157 municipios
durante las primeras semanas de Junio de 1989. Se vacunaron 727.000
(93%) de 780.000 nifios menores de cinco afios mediante vacunaciones
de casa a casa y con los puestos de vacunacién.

Se ha organizado una estructura de 1.825 puestos de notificacidn
de casos de polio. A partir de la semana 26 de 1989, 1.375 (75%)
de estos puestos estaban notificando semanalmente. La notificacidn
del 64% de los casos ocurrid dentro de los primeros ocho dias a
partir del inicio de la paralisis. Se tomé muestra de heces del 86%
de los casos, y el 50% de las muestras se habian tomado durante los
primeros ocho dias del inicio de la paralisis.

El apoyo de los laboratorios sigue siendo el elemento mds critico
del programa de erradicacidén del Brasil. A pesar de que la calidad
técnica de los laboratorios es alta, segun la evidencia presentada
en las pruebas de control de calidad, los resultados aun no se
entregan a. tiempo. Durante 1988, se procesaron mds de 2 500
muestras fecales, un aumento considerable comparado con 1987. Los
resultados del 30% de estas muestras fueron entregados en menos de
30 dias, el otro 30% en 30 a 40 dias y el 40% restante en mas de
45 dias. Los retrasos se deben tanto a problemas técnicos como
operativos. Se consultd con los laboratorios de Sao Paulo y Porto
Alegre acerca de sus programas de muestreo rutinario del ambiente,
con el objetivo de identificar la presencia de enterovirus y otros.
patdégenos.

3.5. Cono 8Sur
La cobertura de vacunacidn del PAI en los cuatro paises del Cono
Sur (Argentina, Chile, Paraguay y Uruguay), fue superior al 80% en

1988 para todos los antigenos, en todos los paises, salvo Paraguay
(Cuadro 3).
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Cuadro 3

Coberturas vacunales en nifios menores de un ano

Cono Sur, 1988
ARG CHI PAR URU TOTAL
BCG 100% 98% 56% 98% 95%
DPT3 80% 96% 56% 85% 82%
OPV3 91% 96% 84%* 85% 91%
SARAMPION 88% 95% 63% 81% 86%
*#2da Jornada Nacional de Vacunacién

En 1989, a la fecha, se notificaron 75 casos de polio a los cuatro
Ministerios de Salud. De éstos, uno (1%) fue confirmado, 40 (53%)
fueron descartados y 34 (45%) estaban aun probables (Cuadro 4).

Cuadro 4
Casos de poliomielitis notificados
Cono Sur, 1989%*

ARG CHI PAR URU TOTAL
SEM. EPID. | 21 26 22 23
CONFIRMADOS o 0 0 1 1
DESCARTADOS 18 13 8 1 40
PROBABLES 10 24 0 0 34
TOTAL | 28 37 8 2 75

* Datos preliminares

Treinta y cuatro por ciento de los casos notificados eran menores

de cinco afios (35% para Chile,

25% para Paraguay y 100% para

Uruguay -- no se dispone de la informacién para la Argentina), y
el 90% (97%, 33% y 100% respectivamente) tenian historia de haber
recibido menos de tres dosis de OPV.

Solo se ha aislado un virus vacunal de un caso de Uruguay, de los
75 casos investigados a la fecha en la Subregidn.

Los indicadores de vigilancia epidemidlogica se presentan en el

Cuadro 5.
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Cuadro 5
Indicadores de vigilancia de la poliomielitis
Cono Sur, 1988

% inicio/ % con % incio/ % con puestos 3
notifi- heces heces bloqueos notifi- notif.
cacién tomadas <8 dias cacion semanal
<8 dias
ARG NA NA NA NA NA NA
CHI 100 100 100 0 26 100
PAR 59 88 47 0 164 80
URU 50 100 50 100 19 79
TOTAL 209 82
3.6. Haiti

De 1980-85 la cobertura vacunal para nifios menores de un arno,
acusaba una tendencia que reflejaba mds o menos los problemas a los
cuales estaba confrontado el sistema nacional de salud.

De 1985 a 1988, gracias a las diferentes estrategias de
intervencién utilizadas al nivel del PEV, principalmente las
jornadas nacionales de vacunacion que se realizaron por la primera
vez en 1988, las coberturas vacunales en los menores de un afo
presentaron una evolucidén que alcanzé un nivel aceptable.

' Cuadro 6
Tendencia de la cobertura en menores de un ano
para las vacunas del PEV
Haiti, 1980 a 1988

VACUNAS 1980 1981 1982 1983 1984 1985 1986 1987 1988

DPT - 7.8 13.6 12.3 8.6 13.4 23.2 26.5 29.5 54.4
POLIO 3.3 4.3 11.0 8.0 15.7 22.2 30.7 29.5 54.1
BCG - 60.0 58.0 61.0 69.0 70.0 74.9 46.3 -
- SARAMP. - - - - 7.8 | - 21.7 23.9 62.8

Con respecto a la vigilancia epidemioldégica, desde el mes de mayo
de 1989 se cred, al seno de la Unidad de Coordinacién de Programas
Prioritarios del MSPP, un Servicio de Vigilancia Epidemiolégica que
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se ocupara de manera particular de la vigilancia epidemioldgica de
la poliomielitis.

Cuadro 7
Indicadores de vigilancia epidemiolégica
de la poliomielitis
Haiti, 1988 y 1989 ‘
1988 1989

% Intervalo inicio/notificacién < 15 dias 0% 33%
% casos notificados con muestras de heces 18% 85%
% Intervalo inicio/toma heces < 8 dias 0% 0%
% Casos probables seguidos de bloqueo 8% 12%
No. unidades que deben notificar semanalmente 22% 71%
% Unidades que notifican semanalmente 0% 30%
No. Municipios con Operacién Limpieza 0% 0%

Hasta el mes de Junio se habian notificado 6 casos, de los cuales
solamente uno ha sido confirmado por criterio epidemiolégico
(secuela >60 dias) y por la primera vez, se habian tomado muestras
de heces para cada uno de ellos. A la fecha, solo se han aislado
enterovirus, que estan actualmente siendo tipificados en el
laboratorio de los Centros para el Control de Enfermedades de los
Estados Unidos (CDC).

La notificacién negativa ha sido implementada en todo el pais y la
lista de centros sentinelas ha aumentado a 71, con por lo menos una
persona responsable en cada centro.

El andlisis de la cobertura vacunal por municipios ha comenzado de
manera sistemdtica, especialmente para los 6 distritos que en 1988
tuvieron coberturas inferiores al 50% a saber: Saint Marc, Port de
Paix, Cap Haitien, Gonaives, Croix des Bouquets, Port Au Prince.

4. Red de Laboratorios

Se recordaron las recomendaciones hechas en la reunién de Buenos
Aires en Noviembre de 1988 y se escuchd el informe de cada uno de
los laboratorios representados. Los datos presentados se resumen
en los Cuadros 8, 9 y 10, Yy se destaca el hecho que todavia se
estdn aislando cepas de poliovirus 1 y poliovirus 3 en la Regién.

La discusioén sobre mantenimiento del control de calidad para medir
la precisidén del trabajo técnico en los diferentes laboratorios se
centrdé en la sensibilidad requerida para los aislamientos virales
Y la exactitud en su identificacidén. Se acordé que esta actividad
continuaria siendo dirigida por la OPS. Se insistié en 1los
"problemas que plantea la contaminacién de las muestras en 1los
laboratorios, tanto a nivel de los cultivos celulares como de
procesamiento mismo de las muestras.
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Se cuestioné la utilidad de la serologia como herramienta de
diagnéstico de la poliomielitis en vista de que las poblaciones de
la Reglén. estian sujetas cada vez mas a la influencia de las
campafias masivas de vacunacién con virus sabin, que ademas de
inundarlas con virus vacunal, repercute en el estado inmunoldgico
de la poblacién infantil. En v1sta de esto, se acordd relegar a la
serologia a un plano secundario como herramienta de diagnéstico de
la poliomielitis y no considerarla mas como prueba prioritaria
dentro del programa de erradicaciodn.

Se discutieron las bondades que posiblemente ofrecerd en un futuro
cercano la técnica llamada Cadena en Reaccién de Polimerasas
(Polymerase Chain Reaction). Se estdn haciendo pruebas en el CDC
para estudiar la posibilidad de establecer este sistema en forma
rutinaria en los laboratorios del programa.

Teniendo en cuenta el éxito obtenido en los laboratorios de México
y Argentina con los procedimientos de concentracidn de las materias
fecales se recomienda utilizar cualesquiera de estas técnicas en
todas las muestras procedentes de casos clinicamente confirmados,
que resulten negativas por el procedimiento rutinario, siempre que
hayan sido obtenidas oportunamente (en los primeros 15 dias que
sigan al comienzo de la pardlisis).

Con el correr del tiempo habra cada vez menos aislamientos de virus
salvjes a partir de muestras clinicas. Por esta razén serd preciso
buscarlos en otros lugares como por ejemplo, materias fecales de
contactos de los casos de poliomielitis paralitica y en las aguas
servidas. Se revisd la experiencia que existe en Europa, EE.UU. y
Latinoamérica y quedé planteado el valor predictivo que tiene el
aislamiento de poliovirus salvaje a partir de aguas servidas en
relacién con futuros brotes.

Para termlnar, se subrayé la importancia de remitir muetras fecales
de los primeros dias de la enfermedad y la necesidad de que sean
acompafiadas con datos fundamentales como identificacidn,

procedencia, fecha de inicio de paréllsls, fecha de recoleccidén de
la muestra, ultima fecha de vacunacién y dlagnostlco clinico
presuntivo. Igualmente, se planteé la necesidad imperiosa de que
se suministren reactivos estandarizados a todos los laboratorios.

4.1. Recomendaciones

4.1.1. La OPS deberia estimular y apoyar el desarrollo y la
implementacién de métodos para detectar la transmisidn
del poliovirus salvaje a través de los andlisis de
muestras ambientales.

4.1.2. Se recomienda la eliminacidén del diagnéstico seroldgico
de la poliomielitis considerando los cambios
inmunolégicos experimentados en las poblaciones de nifios
como resultado de las vacunaciones masivas con OPV, ya
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4.1.3.

4.1.4.

4.1.5.

4.1.6.

4‘1.7.

4.1.8.

4.1.9.

4.1.10.

4.1.11.

que esto dificulta su interpretacién, los inconvenientes
operacionalesque presenta y el tiempo que se invierte en
este procedimiento.

Los 1laboratorios deberan recibir 1los reactivos vy
materiales para ejecutar el <diagndstico de 1la
poliomielitis. También deberan disponer de recursos
humanos para ese fin.

El programa deberid definir criterios «clinicos vy
epidemiolégicos para establecer prioridades en el
procesamiento de las muestas enviadas a los laboratorios
regionales y al CDC.

El 1laboratorio debera reportar 1los resultados del
andlisis de las muestras de heces en un periodo maximo
de cuatro semanas para los casos con cultivo negativo y
seis semanas cuando el cultivo sea positivo.

Todas las cepas de poliovirus aislados de casos probables
o de sus contactos deberan caracterizados inmediatamente
por sondas de ADN.

Intentar el reaislamiento de todas las cepas salvajes de
poliovirus de los casos confirmados.

Intentar el aislamiento viral de heces negativas
provenientes de casos confirmados que hayan sido
obtenidas durantes las 2 primeras semanas del inicio de
la paralisis utilizando técnicas de concentracién (ej:
ultracentrifugacién a 150.000 G por dos horas). Para su
cumplimiento se requiere 1la colaboracién de los
epidemiélogos en la recoleccién de wuna cantidad
suficiente de muestra.

Continuar los estudios para la deteccién de poliovirus
salvaje en mezclas conteniendo cepas vacunales (E.G.T
alta tratamiento acido, PCR).

El laboratorio solo examinard las heces de los contactos
cuando el cultivo del caso indice confirmado sea negativo
para poliovirus. Se aceptara hacer "pools" de heces hasta
de cinco contactos cercanos para intentar aislar el
virus.

Continuar el programa de control de calidad del
aislamiento y 1la identificacién de poliovirus (ej:
especimenes codificados) con el fin de mantener un nivel
de calidad superior al 90% de resultados correctos.
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4.1.12.

4-1.13'

Los laboratorios deberan continuar implementando 1las
medidas - adecuadas para evitar contaminacién viral
intralaboratorial.

Todos los trabajadores de los laboratorios del programa
deberan estar completamente inmunizados contra 1la
poliomielitis y la hepatitis B. La OPS debera proveer las
vacunas necesarias.

' Cuadro 8
Diferenciacién intratipica de las cepas

de poliovirus aisladas de casos confirmados en las Américas

MEXICO
GUATEMALA
HONDURAS
COLOMBIA
PERU
VENEZUELA
BRASIL
ARGENTINA
TOTAL '

1988 (63) 1989 (17)

S v P S v P
3 1 - 2 1 3
- 3 - - 1 -
- - - - - 1
2 4 - - - 3
4 4 10 - - -
2 3 1 - - 1

28 165 - - 1 4
- 2 - - - -

39 182 11 2 3 12

(S = Salvaje, V = Vacunal, P = Pendiente

Cuadro 9 ,
Numero de muestras de heces analizadas
en las Américas en 1988 y 1989

1988 1989

1ER SEMESTRE
MEXICO 251 71 (142)
CENTROAMERICA 208 157 (314)
REGION ANDINA 496 270 (540)

0

PROYECCION PARA TODO EL ANO
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Cuadro 10
Formulario propuesto para el control de las muestras

NOMBRE DEL CASO

No. DEL CASO __ CASO __ CONTACTO
PROCEDENCIA (MUNICIPIO, ESTADO, PAIS)
DIAGNOSTICO CLINICO
FECHA INICIO (CASO)
FECHAS DE LAS MUESTRAS: H1 H2
NUMERO DE DOSIS OPV (CASO)
FECHA ULTIMA DOSIS (CASO)
FECHA BLOQUEO
COMENTARIOS
FECHA EN QUE LAS MUESTRAS SE ENVIARON AL LABORATORIO

LABORATORIO 1

FECHA EN QUE SE RECIBIERON LAS MUESTRAS
CONDICION DE LAS MUESTRAS __ BUENA MAIA
AISLAMIENTO DE VIRUS HL __  H2 ___

FECHA DE NOTIFICACION

MUESTRAS ENVIADAS AL LABORATORIO DE REFERENCIA
AISLAMIENTOS HL __  H2 ___
COMENTARIOS

FECHA ENVIADAS AL LABORATORIO DE REFERENCIA

LABORATORIO 2 (LABORATORIO DE REFERENCIA)

FECHA EN QUE SE RECIBIERON LAS MUESTRAS

CONDICION DE LAS MUESTRAS ' __ BUENA __ MAIA
IDENTIFICACION DEL VIRUS H1 H2
COMENTARIOS ;

FECHA DE NOTIFICACION
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5. Discusiones generales
5.1. Pardlisis flacidas

En vista de la existencia de un numero cada vez mayor de
notificaciones de paralisis flaccidas, se sugiere que a 1la
definicién de caso probable se agregue gque deberda ser "toda
pardlisis aguda flacida predominantemente proximal asimétrica y en
menores de 5 anos.

Se insiste en que los casos con datos clinicos y para-clinicos que
sustenten el diagnéstico de otra entidad neurolégica, no se utilice
la defuncién para confirmar como polio. En los casos que fallezcan,
se recomienda que se haga autopsia siempre que sea posible o en su
defecto tomar muestra de médula espinal, biopsia de nervio
periférico del miembro afectado, LCR y muestra de heces.

Siguiendo lo recomendado en 1la Reunién Centroamericana de
Neurdlogos, se sugiere que se estandarice la inclusién de la
historia clinica y el examen clinico neuroldgico.

Se enfatiza la necesidad de realizar reuniones subregionales con
neurdlogos y epidemidlogos, al igual que aquella realizada en
Centroamérica, con el propdsito de organizar comités
multidisciplinarios, realizar talleres de exploracidn neuroldgica,
visitas conjuntas de campo, evaluacién y seguimiento de pacientes.

Debido a que la mayoria de los casos de Sindrome de Guillain-Barré
(SGB) tienen secuelas a los 60 dias, seria deseable hacer un
seguimiento evolutivo por el Neuropediatra (por lo menos hasta los
12 meses). Se insiste en que toda secuela paralitica,
predominantemente asimétrica, flacida, proximal y atréfica sera
compatible con polio; ya que la polio paralitica deja secuela. La
utilidad de los examenes neurofisioldégicos debera tener prioridad
para los casos de duda diagnédstica.

5.2. Operacién Limpieza

Bolivia, Brasil, Ecuador, Colombia, El1 Salvador, Guatemala, Peru,
Honduras, Haiti, México y Venezuela han realizado operaciones de
limpieza o barrido en 283 de los 742 municipios infectados. Los
datos preliminares muestran que aproximadamente 1.700.000 nifios
han recibido una dosis de OPV durante la primera jornada en estos
283 municipios. Las operaciones de limpieza o barrido han sido muy
importantes en alertar a los diferentes sectores de la sociedad
haciéndoles ver la importancia de la inmunizacidén para proteger a
sus nifos. Algunas actividades mas importantes de la Operacidn
Limpieza han generado recursos adicionales a nivel 1local, que
fueron necesarios para asegurar una operacién exitosa. Los datos
preliminares demuestran que el costo de suministro de dosis de OPV
para vacunaciones casa a casa fluctua US$0.06 y US$3.00.
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El GTA encuentra que los esfuerzos de la operacién limpieza, a
pesar de su rapida implementacién, son muy alentadores y anima a
los paises a continuar esforzandose en esta tarea. Los paises que
han efectuado las operaciones y han llevado a cabo dos rondas de
vacunacién con OPV casa a casa, deben monitorear la ocurrencia de
casos nuevos de polio.

5.3. Importacién de poliovirus al Canadid

En Canada, desde 1975, se han documentado 23 casos de la polio, 8
de los cuales fueron asociados con virus vacunal. Se cree que uno
fué debido a virus endémico salvaje (en 1977), y los casos
restantes (14 casos) se debieron a virus salvaje importado.

Ninguno de estos casos debidos a virus importado derivaron en
transmisién de la poliomielitis a través de contactos primarios.
Sin embargo parece que por lo menos en el contexto Canadiense
(buena sanidad publica y niveles de alta sero-inmunidad,
relativamente), la importacidén del virus salvaje no representa un
factor de alto riesgo de reintroduccién de transmisidén endémica.

5.4. Programa Global del PAI

Las coberturas globales con BCG, DPT3 y vacuna antipoliomielitica
exceden el 60%. La cobertura con vacuna antisarampionosa esta por
debajo de este nivel. Con esos niveles de cobertura, se estima que
se previenen mas de dos millones de muertes por sarampién, tétanos
neonatal y tos ferina, y algunos 250.000 casos de poliomielitis por
afio. E1 PAI debe alcanzar niveles de cobertura de por lo menos el
80% con todos los antigenos para fines de 1990. Esto requerira
romper la "barrera de cobertura" que se ha observado en muchos
paises al alcanzar niveles del 60 al 70%. Estos alcances enfatizan
la necesidad de alcanzar y mantener una alta calidad en los
servicios de inmunizacién, asequrando 1la inocuidad de las
inyecciones, la rapidez y cortesia del servicio, la adecuaciocn de
los esquemas de vacunacién y 1la eliminacién de "“falsas
contraindicaciones". Ademas se deben terminar las "oportunidades
perdidas" asequrando que todos los contactos con los servicios de
salud que tengan los nifics y las mujeres en edad fértil, sean
utilizados para prestar servicios de inmunizacién.

5.5. Declaracién de los paises andinos en Cartagena, Colombia
Los representantes de los Ministerios de Salud de los paises que
conforman la Regién Andina y los organismos internacionales (OPS<

UNICEF< Rotary Internacional) que participaron en la VII® Reunidn
del GTA,
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Considerando,

1.

Que estando préximos a la fecha designada para lograr la
erradicacién de la poliomielitis de las Américas, es
necesario intensificar las acciones y la aplicacién de
estrategias adecuadas en la Regién Andina.

Que el esfuerzo realizado por los paises ha demostrado
un avance halagador que permite prever la factibilidad
de alcanzar la meta en el plazo sefialado.

Que existen el la Regién Andina problemas comunes dque
podrian ser solucionados mads facilmente a través de
acciones conjuntas entre los paises miembros con la
cooperacién técnica y el apoyo financiero de las Agencias
Internacionales.

Que en las ' Américas con motivo de intercambiar
experiencias y planificar acciones solidarias, los paises
se han agrupado por &reas: Brasil, Méexico, Cono Sur,
Centroamérica, Regién Andina, Caribe Latino y Caribe de
habla inglesa.

Acuerdan,

1.

Conformar, mediante esta Declaracién de Cartagena, el
grupo de los paises de la Regién Andina con el fin de
fortalecer el Plan de Erradicacién de la Poliomielitis
y el PAI, para abordar las soluciones de los problemas
comunes.

Solicitar al GTA su reconocimiento y a las Agencias
Internacionales el apoyo técnico y financiero que permita
lograr los objetivos planteados.

Designar a la OPS como secretaria ex-oficio del grupo
conformado en esta declaraciodn.

Realizar reuniones peridédicas con sedes alternas para
evaluar los resultados y tomar medidas correctivas.

Obtener el compromiso politico en cada pais para el
cumplimiento de 1los objetivos propuestos en esta
Declaracién.

Fijar como sede de la préxima reunién a la Repiublica del

Ecuador en el mes de Noviembre del presente afio para
determinar estrategias comunes a corto plazo.
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