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INTRODUCCION

La poliomielitis es una enfermedad infecciosa de etiologia vi-
rica, cuyo curso clinico varia desde una infeccion inaparente has-
ta la forma paralitica, cuya gravedad aumenta al afectar los nd-
cleos del tallo cerebral; ataca sobre todo a nifios menores de 4
afios y de ahi que se le conoce también con el nombre de Pa-
ralisis Infantil.

La poblacion de Guatemala se caracteriza por estar consti-
tufda por un 45 o/o de habitantes en edad pediatrica, siendo el
grupo comprendido entre los 0-4 afios el mas susceptible a las
enfermedades infecciosas.

La incidencia de la enfermedad en el pais durante los Glti-
mos 13 afios, demuestra un comportamiento endémico de la mis-
ma, exceptuando los afios de 1971 y 1980, afios en los cuales
se reportd un elevado nimero de casos que claramente sobrepa
saban el .promedio anual endémico.

El presente trabajo de tesis contiene el estudio (A posterio-
ri) epidemiolbgico, descriptivo y comparativo de las epidemias de
poliomielitis en la Replblica de Guatemala detectadas en los afios
de 1971 y 1980; estudio efectuado en el Instituto de Rehabili-
tacion Infantil y Clinica de Poliomielitis y cuyo objetivo basico
esta orientado a servir de informacion acerca del comportamien-
to de la enfermedad.

El capitulo de antecedentes, contiene informacion actualiza-
da de los conceptos basicos de la enfermedad y en el mismo, se
incluye como antecedentes nacionales, la historia de la poliomie-
litis en Guatemala. desde el punto de vista epidemiologico, para
que el lector se forme una idea clara y comprenda de mejor ma-
nera, el problema que constituye la enfermedad en nuestro pais.

Los pardmetros evaluados se presentan ordenados de acuerdo
a los distintos factores que influyen en la enfermedad, en el res-
pectivo capitulo,



Los datos sometidos a analisis demuestran una clara corre-
lacién entre los mismos, e.g. bajos ingresos con porcentajes altos
de hacinamiento, saneamiento ambiental inadecuado o altos indi-
ces de desnutricién, etc.. Los gréficos fueron elaborados a esca-
la para proporcionar una presentacion objetiva que facilite la me-
jor comprension de los datos. '

Finalmente quiero dejar constancia de agradecimiento, a to-

das aquellas personas o instituciones que de un modo u otro,
contribuyeron a la realizacion de la presente tesis.

EL AUTOR

DEFINICION DEL PROBLEMA




DEFINICION DEL PROBLEMA

La poliomielitis es una infeccién virica que se ha venido pre-
sentando durante el siglo XX en forma esporadica, endemica vy
epidémica en diferentes épocas y latitudes del mundo. En los
paises desarrollados, e.g. Estados Unidos, Europa, Australia, etc.,
la enfermedad ha dejado de constituir un problema de salud para
sus poblaciones, debido al mejoramiento del saneamiento ambien-
tal y a las adecuadas y masivas campafias de vacunacion antipo-
poliomielitica, presentandose la enfermedad esporadicamente.

En los paises en vias de desarrollo, cuyo saneamiento ambien-
tal es insuficiente y las campafias de vacunacion no alcanzan el éxi-
to deseado, la poliomielitis permanece en forma endemica produ-
ciéndose la posibilidad de que se presenten hrotes epidémicos. en
cualquier epoca.

Guatemala es un pais en vias de desarrollo en el cualla po
liomielitis (desde su historico reporte en el afio de 1938), la in-
cidencia de la enfermedad ha venido creciendo progresivamente,
manteniendose en forma endémica; constituyendo un problema
de Salud Publica cuya gravedad aumenta al presentarse brotes
epidémicos.

En la figura A, se representa la incidencia por afio de la en-
fermedad poliomielitica en Guatemala durante el periodo com-
prendido entre ios afios de 1968 y 1980, en la cual podemos
observar la ocurrencia habitual (endemia) de la enfermedad.

De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud, (30) de-
fine como epidemia “la ocurrencia en una colectividad o region,
de un grupo de casos de una misma enfermedad (en este caso
la poliomielitis), que claramente sobrepasa la incidencia normal es-
perada, que se derivan de una fuente comin o son resultantes de
propagacion’’.
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FIGURA A

POLIOMIELITIS PARALITICA EN GUATEMALA, 1968—1980
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Segiin este concepto, en los afios de 1971 y 1980, se pre-
: » & sentaron en Guatemala brotes epidémicos de poliomielitis, agra—
P ¥ l vando este problema en nuestro pais.
Analizando la figura A, observamos que el promedio anual de
la enfermedad es de 230 casos y su desviacion estandard de 85;
en 1971 el namero de casos reportados super6 en 2.5 desviacio-
o . Fa - o~
2 nes estandard al promedio de casos en los Ultimos 13 afios.
v En 1980, el nimero de casos superd en 1.7 desviaciones a dicho
promedio, con lo que se comprueba el diagnostico epidemiologi~
co de la poliomielitis, respecic a los afios estudiados.
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OBJETIVOS

41 GENERALES:

4.1.1

Estudiar el comportamiento de la enfermedad polio-
mielftica en Guatemala, a través del anélisis epidemio-
l6gico de su incidencia en los afios de 1971 vy 1980.

Describir la enfermedad poliomielitica en Guatemala,
situandola dentro de los parametros en que se mueve,
en cuanto a poblacion, factores socio-econémicos vy
de saneamiento ambiental: factores de tiempo; facto-
res del huesped y, manifestaciones clinicas.

Contribuir al estudio de la enfermedad poliomielitica
en Guatemala mediante el presente documento; para
que sirva de antecedente, base, referencia o simple
informacion cientifica a futuros estudios, investigado-
res o instituciones interesadas en el tema Contribu--
yendo asi al engrandecimiento del acervo cultural
del gremio médico guatemalteco y del pueblo en ge-
neral.

4,2 ESPECIFICOS:

4,21

422

Actualizar los conocimientos de la etiologia, fisiopa—-
tologia, clinica general, diagnostico, tratamiento, pro-
nostico, profilaxia e inmunidad de la enfermedad po-
liomielitica.

Estudiar la morbi-mortalidad vy letalidad porpoliomie-
litis en Guatemala, mediante el analisis de las epide-
mias de 1971 vy 1980.




Determinar la frecuencia de la enfermedad poliomie-
litica respecto a grupo etario, grupo étnico, sexo,
distribucién geogréafica, incidencia mensual, etc., etc.

Determinar los principales hallazgos clinico—patologi—
cos y de laboratorio, de los pacientes poliomieliticos
estudiados. -

Evaluar la metodologia diagnostica de el Instituto
de Rehabilitacion Infantil y Clinica de Poliomielitisde
Guatemala. :

Escribir la historia de la poliomielitis en Guatemala,
desde el punto de vista epidemiolégico.

JUSTIFICACION




JUSTIFICACION -

La medicina en Guatemala ha reconocido a la poliomielitis
como una enfermedad que se presenta en forma endémica vy
ocasionalmente en pequefias epidemias. Las estadisticas oficia-
les generalmente no reflejan con exactitud su incidencia en el
pais, por lo que el médico generalmente desconoce o ignora,-
en la mayoria de veces, el problema de Salud Pdblica que re-
presenta la enfermedad, dandole poca importancia al mismo.

Por otro lado, la enfermedad ha sido estudiada en el pais
por médicos guatemaitecos y extranjeros desde inicios de la dé-
cada de 1950, enfocandola desde diferentes puntos de vista, de
acuerdo a las necesidades en las épocas en que se efectuaron
dichos estudios; asi, se le ha estudiado en el campo inmunolo-
gico, etiolbgico, clinico, etc., etc., sin embargo la enfermedad
no ha recibido la atencién que realmente merece, como lo de-
muestra el hecho que la poliomielitis como enfermedad. se estu-
di6 por Gltima vez durante la epidemia de 1959 (4); ignoran--
dose el comportamiento epidemiologico de la enfermedad duran
te las dos décadas pasadas (1960-1980).

El Instituto de Rehabilitacién Infantil y Clinica de Polio-
mielitis reporta que durante el periodo de 1968-1980 se produ-
jeron en Guatemala 2,991 casos de poliomielitis paralitica. La li-
teratura mundial (2, 8, 10, 28) indica gue cuando la poliomieli-
tis progresa hasta la fase paralitica, por lo menos el 75 o/o de
los enfermos quedaran con algin grado de invalidez permanente
y el 7 o/o de ellos no podran vivir solos; lo cual es indicativo
de la magnitud del problema en nuestro pais.

Debido a lo expuesto, carencia de informacion actualizada
y gravedad del problema, determina que el presente estudic so-



b":tflas epidemias de 1971 y 1980 "cobre importancia y se
ju _,' f'.qUEi ya que el mismo tiene como objetivo servir de base
o informacion a futuros estudios, investigadores o instituci

interesadas en el tema. | o

MATERIAL, METODOS Y RECURSOS
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MATERIAL, METODOS Y RECURSOS

61 MATERIAL:

6.2

-y 1980.

El objeto de estudio de la presente investigacion esta
constituido por las epidemias de poliomielitis, detectadas vy
reportadas por el Instituto de Rehabilitacion Infantil y Cli-
nica de Poliomielitis de Guatemala; dichas epidemias se ob-
servaron en la Republica de Guatemala en los afos de 1971

METODOS:

El método utilizado durante la investigacion fue el mé-
todo cientifico-deductivo-estadistico; partiendo de proposicio-
nes generales para enunciar la explicacion de conductas par-
ticulares, respecto a la enfermedad poliomielitica en Guate-
mala.

El universo esta constituido por el nimero de pacien-
tes poliomieliticos menores de 10 afios que fueron afecta-
dos por las epidemias de 1971 y 1980.

Para el célculo de la poblacién susceptible de la Repu-
blica de Guatemala en 1971 y 1980, respectoa distribucion
geografica (departamental), area urbano-rural, sexo ygrupo
etario, fue utilizado el método Geométrico, usando la for—

mula siguiente:
n
Px — 1
; FUENTE: 32
Pa

11
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La MORBILIDAD estd censtituida por el nimero de casos
de poliomielitis paralitica en los afios de 1980 y 1971, con
relacion a la poblacién de nifios menores de 10 afios en
Guatemala. (34, 43).

La MORTALIDAD indica el nimero de muertes provocadas
por la poliomielitis paralitica en Guatemala, con relacion a
la poblacién de nifios menores de 10 afios en 1971 y 1980
respectivamente. (34, 43).

La LETALIDAD es la relacion entre el nimero de casos
mortales por la poliomielitis en los afios de 1971 y 1980,
y el total de casos por poliomielitis en dichos afios. La ta-
sa de letalidad estd expresada por 1,000 casos.

Las tasas estdn expresadas por 100,000 habitantes, con
excepcion de la tasa de mortalidad infantil que se expresa
por 1,000 nacidos vivos.

Las técnicas estadisticas utilizadas, e.g. Chi Cuadrado,
Medidas de Tendencia Central, etc., podran ser encontradas
en bibliografia especializada (18).

El universo estudiado fue escogido de la manera si-
guiente: los pacientes debian estar comprendidos dentro de
las edades antes mencionadas; con diagnoéstico clinico de po-
liomielitis en fase aguda o fase de secuelas; diagnostico he-
cho por médicos pediatras especializados en el manejo de
pacientes con poliomielitis; pacientes cuya sintomatologia es-
taba comprendida en los afios de 1971 y 1980 exclusiva
mente, descartdndose la incidencia correspondiente a otros
afios; descartdndose ademas a aquellos pacientes cuyo diag-
noéstico clinico no era compatible con poliomielitis.

Una vez determinada la poblacion estudiada (universo),
se procedi6é a la revision de 444 historias clinicas de 1971

y 372 historias correspondientes a 1
diagnosticos mostra

mero de casos asi:

1. Incidenci

2. Incidencia de poliomielitis

Diagnosticos Clinicos de Pacie

dos en el cuadro

CUADRO A
ntes atendidos por ef Instituto de Reha

980, encontrandose los
A: reduciendose el nU-

a de poliomielitis en 1971; 347 casos.

en 1980; 246 casos.

bilitacion Infantily

Clinica de Poliomielitis de Guatemala en los aifos de 1971 y 1980
280
DIAGNOSTICO ARO 1971 ANO 1
246
Poliomielitis 347 -
Neurovirosis 3
ino Poliovirus) .
Guillain-Barré 33 >
Otros (a) 11
Secuelas poliomielitis co- -
rrespondienie a o1ros afnos 50
15
0
|gnorado
372
TOTALES 444
i P L
{a) Comprende secuelas de meningitis, ACV, de trauma; lues, paralisis cerebra

rneningo-encefalitis. distrofias, anom

alfas congénitas, etc., etc.,

Para la recoleccion de datos de los P
dos, se utilizaron boletas tabuladoras parcia
r

3) y boletas tabuladoras tota
pecialmente para tal efecto,

tros evaluados.

Una vez recolectados los datos se pro

de los mismaos, utilizando

la epidemmiologia

traducir los fenomenos epidemiologicos en -

acientes escogi-
les (anexo No.

les (anexo No. 4) disefiadas es-
las cuales contenian los parame

cedid al analisis
estadistica para
datos numeéricos

13




sibn.

6.3 RECURSOS

6.3.1 Humanos:

6.3.2 Ffsicos:

6.4 LIMITES:

6.4.2 Fisicos:

14

de interpretacion fécil y sencilla, para su mejor compren-

Médico Asesor,

Médico Revisor.

Médico Asesor de la Facultad de Ciencias
Médicas.

Persoﬁal‘ encargado de archivo y bibliotecas.

Pacientes.

Instituto de Rehabilitacion Infantil y CIi-
nica de Poliomielitis.

Historias cll’nicas..

Boletas de recoleccioén de datos.
Bibliotecas: USAC e INCAP. |

Accesorios de redaccion y dibujo.

6.4.1 Edad de los pacientes: comprendida 0-9 afios.

Falta de informacion en las historias cli-
nicas.

Carencia de datos serologicos y virolbgicos
para correlacion con otros parametros.

ANTECEDENTES




ANTECEDENTES

POLIOMIELITIS

Paralisis Infantil Epidemica. Enfermedad de Heine-Medin. |
CONCEPTO.,

La poliomielitis es una infeccion virica aguda que se carac-
teriza por diversos grados de lesidbn neural, con especial localiza
cion en las astas anteriores de la médula espinal y los nicleos
motores del tronco cerebral. Las manifestaciones clinicas de la
enfermedad varian considerablemente, desde la infeccion inapa-
rente; una simple gripe (formas abortivas); sindromes no especifi-
cos como la meningitis aséptica (forma meningea) o ataca el sis-
tema nervioso ocasionando parélisis fldccida completa de muchos
grupos musculares (forma paralitica) con posibilidad de muerte
por asfixia secundaria a la afeccion de los centros vitales del
tronco cerebral. (2, 10, 19, 20, 28, 30).

HISTORIA.

La poliomielitis se conoce desde épocas muy remotas, sin em-
bargo, la primera referencia en la literatura medica aparece en el
afio de 1789 cuando un médico ingles, Underwood, publica una
descripcion de la enfermedad. Durante el siglo XIX se considero

a la poliomielitis como una enfermedad rara de la primera infan- '

cia. Un ortopedista aleman, Heine, estudio las deformidades re-
sultantes de la enfermedad y su tratamiento, en una monografia
que publicé en 1840. La ultima parte del siglo XIX fue testigo
de diversas. epidemias, durante este periodo se comprobé el ca-
racter contagioso de la enfermedad, especialmente por los traba-
jos - del 'médico: sueco Medin, quien en Europa describio la
forma epidémica en 1890; en América hasta 1894, Caverly, en
Vermont describe las epidemias. :

15



En 1908 se llevaron a cabo dos importantes descubrimientos
Wickman establecio los principios epidemioldgicos bésicos; y Lands-
teiner aisl6 el virus causal en el mono, al producirle paralisis por
inyeccion intraperitoneal de tejido muscular de casos humanos
mortales.

En 1910 se comprobé - la naturaleza filtrable del virus. Bur-
net y MacNamara en 1931 efectuaron la importantisima obser-
vacion de que no todas las cepas del virus eran inmunol6gica—
mente andlogas.

Kolmer en 1934; Brodie y Parke en 1935, desarrollan y ex-
perimentan las primeras vacunas, pero se suspendieron los ensa-
yos y no se vuelve a intentar una nueva vacuna hasta hacerse
los descubrimientos que hicieron posible la virologfa moderna:

1. La’'demostracion por Kessel y Pait en 1948 y Bodian en -
1949, de la existencia de 3 serotipos antigénicamente distin-
tos, para los cuales se requiere generar inmunidad.

2. La demostracién por Hortsmann y Bodian en 1952, de que
el perfiodo virémico es preliminar a la localizacién del virus
en el sistema nervioso central y que la neutralizacién del vi-
rus en la sangre puede evitar la apariciéon de la paralisis.

3. El adelanto més importante a mediados del siglo XX, fue la
creacion de un método para desarrollar el virus en cultivos,
por Enders, Weller y Robbins en 1949: cultivando primero
poliovirus tipo Il en tejidos no neurales y posteriormente
en células de rifion de mono.

Jonas Salk en 1954 logré producir una preparacion de los
3 poliovirus, inactivdndoles con formol, haciendose pruebas de
campo en 1955 que fueron supervisadas por Francis; con lo que
se obtiene la primera vacuna antipolio. Entre 1955-1960, Sabin,
Cox y Coprowski, desarrollan las vacunas de virus atenuados;
con lo que hizo realidad disminuir considerablemente la inciden-
cia de la enfermedad, a través del uso masivo de estas vacunas

16

en todo el mundo. (2, 3, 9, 14, 19, 20, 28)

ETIOLOGIA.

El poliovirus se clasifica con los Coxsacki.e y ECHO \.riru_s
en el género de los enterovirus, constituyendo junto con los ri-
novirus y otros virus aln no bien clasificados.la fa.mllla de- los
picornavirus (Pico = muy pequefio; RNA = 4cido ribonucleico),
las dimensiones varian entre 28-30 nm; su peso mole:cular es .de
2 millones, la nucleocapside posee simetria cﬂb.ica, |cosahedncl
Se le han medido 7851 + 567 nuclebtides al tipo 1y, 8181 =
578 nucleotides al tipo 2. No posee lipidos y esto hace que el
virus sea resistente al eter, bilis, desoxicolato y diferentes deter-
gentes. Es inactivado por la luz ultravioleta, los oxidantes fuer—
tes, la formalina y generalmente por la desecacion. Puede ser
preservado por congelacion. Son 99 o/o inactivados por bajas
concentraciones de cloro (0.1 partes por millon) a pH 4. Son
estables en un pH acido (3-5) durante 1-3 horas.

Pueden cultivarse en rifion humano, rifion de monosrhesus
y cynomolgus y algunas cepas en clonas heteroploides .humanas
(tales como las células Hel.a). La guanidina aconcentramones‘ dfe
1 mM vy el 2-(alfahidroxibenzil)-benzimidazol inhiben la multipli-
cacion de los poliovirus en el cultivo de tejidos.

Existen 3 tipos antigénicos: |, Il y Ill, que corresponden a
las cepas Brunhilda, Lansing y Leon respectivamente. El nombre
de Brunhilda fue dado al tipo | de virus aislado de un mono
inoculado que respondia a este nombre. Lansing era el nombre
de un muchacho fallecido de polio en Michigan en 1939, que
contenfa el tipo virico Il, y Leon el nombre del virus polio-
mielitico tipo Il aislado de un nifio fallecido a los 5 afios, en

los Angeles, California.
De cada 100 cepas aisladas, la frecuencia respectiva de es-

tos tipos varia seg(in las epidemias y localidades. En Es_tados
Unidos, segiin Salk, 85 o/o son Brunhilda, 12 o/o Lansing vy

117/



3 o/o Leon.

En el suero de los convalescientes de poliomielitis (a las

35 semanas) se encuentran anticuerpos neutralizantes y fija-
dores del complemento. Su presencia otorga una inmunidad du-
radera para con el tipo correspondiente de virus causal.

La u:nactl_\.ramf)n del virus por medio de formalina, calor o
luz ultravioleta, libera un antigeno soluble fijador del comple-
mento que da reacciones cruzadas y fija el complemento  en

p-rese.nrt@ de anticuerpos heterotipicos contra el virus de la po-
liomielitis.

Son habitantes transitorios del aparato digestivo humano y

pueden ser aislados de la garganta |
922, 23, 26). g y colon. (9, 10, 11, 13, 16,

FACTORES EPIDEMIOLOGICOS

Cadena de Transmision.

El \'JIj\ic_o rgservorio conocido es el hombre, por lo que la
fuente de infeccion es el mismo hombre infectado quien transmi-
te‘la‘enfermedad mediante el circulo bucofaringeo-fecal, aungue
principalmente el modo de transmision se verifica: del 'virus qen
las heces de una persona infectada a otra que es suéceptible.

' uLas aguas residuales (alcantarillado) de origen humano que-
ﬁn |nfecitadas, pero lo mismo que las moscas Y los vectores
athntar!os (e.g. leche, agua potable), parecen jugar un papel
minimo en la transmision del poliovirus.

El periodo de incubacion varia de 7 a 12 dias.

‘Translmisibiiidad: El virus se halla en las heces y orofarin-
ge de pacientes que padecen cualquiera de fas formas de polio-
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mielitis. E| virus persiste en la orofaringe durante una semana, en
las heces de tres @ seis semanas O Mas. El periodo de mayor in-
fectividad comprende de siete @ diez dias antes Yy después del
comienzo de los sintomas.

La especie humana presenta susceptibilidad universal. Entre
los animales el chimpancé Macaca rhesus y Macaca cynomolgus
resultan susceptibles pero no juegan un papel importante en la
transmision y no se les considera como reservorios naturales de
los virus de la poliomielitis.

La difusion dentro de una misma familia es rara. Los casos
maltiples dentro de un mismo edificio suelen depender de la ex-
posicion simultanea.

La inmunidad es especifica al tipo de virus responsables de
dicha infeccion. Las condiciones asociadas con disminucion de la
competencia inmunolbgica, tales como el embarazo, la amigdalec
tomfa en los primeros aiios de la vida, las inmunodeficiencias =
primarias Y secundaria, entre otras, aumentara el riesgo de las
formas graves de poliomielitis, No la frecuencia global. (2. 17,
19, 21, 28, 30, 31, 34, 47).

Distribucion Geografica Mundial-

Se considera que la poliomielitis ya existia en la antiguedad
y fue endemica durante siglos en distintas cunas de la civiliza—
cion occidental, sin embargo, las primeras epidemias ocurrieron
hasta finales del siglo XIX en Suecia y Norte América (E E.U.U.),
a las que siguieron brotes cada vez mas intensos y graves €n los
pafses mencionados y otros paises europeos, Australia y Nueva Ze
landia. Aunque en Estados Unidos la poliomielitis hace su apari—
cion como epidemia en 1894, es en el periodo de 1906 -1916
cuando se presentan intensos brotes epidémicos, paulatinamente
mas y mas paises fueron reportando la enfermedad como endé-
mica o epidémica en sus respectivas |atitudes, llegando a ser con-
siderada como una enfermedad de distribucion mundial, tal como
se muestra en el cuadro B.
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CUADRO B.

PROMEDIOS ANUALES DE POLIOMIELITIS PARALITICA SEGUN PAISES
0 AREAS GEOGRAFICAS

PAISES 1951—1955 19611965 1966—19269
Europa, Estados Unidos, Canada
Australia, Nueva Zelandia 72,737 7,517 (13 o/o) 833 ( 1 o/o)
Cuba, Jamaica, Puerto Rico,
Uruguay, Japén, Israel, Hong
Kong y Singapur 3,623 839 (24 o/o) 82 (2 ofo)
Centro y Suramérica 4,023 3,757 (93 o/o) § 2,830 (70c/0)
México 1,365 511 (37 ofo) 744 (B4 ofo)
Africa (22 palses) vy
Asia (13 paises) 2,393 6,779 (283¢/0)}§ 7,777 {325 0/0)

Las cifras de la primera columna deben ser consideradas como 100 o/o,

FUENTE: (20).

Un informe de la OMS del afio de 1970, sefiala una dismi-
nucion muy sensible de la incidencia de poliomielitis en Europa,
disminucion que hubiera sido mas notoria de no haberse presen-
tado epidemias en Polonia y Espafia durante 1968 y 1969 res-
pectivamente. En Estados Unidos, Australia y Mueva Zelandia la
morbilidad se ha reducido a niveles insignificantes.

En cambio la frecuencia de las epidemias aumenta en Améri-

ca Central, Sur America, Africa v Asia. (b, 10, 19, 20, 27, 31,
33).

En la figura B y Bq, se muestra la incidencia en Ameérica des
de que empezaron a utilizarse las vacunas masivamente (1955) has
ta el afio de 1978. En dicha figura podemos observar la dramatica
diferencia entre Ameérica del Norte y Latinoamérica.
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FIGURA B
POLIOMIELITIS PARALITICA EN LAS AMERICAS
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FUENTE: (20, 31).

Factores de Tiempo, Estacionales.

La poliomielitis puede adquirirse en cualquier estacion del afio
y la mayor frecuencia se observa de julio a septiembre, aunque
puede aparecer tan temprano como en abril o tan tarde como
en diciembre. Se han observado algunos brotes en tiempo frio, las
epidemias en zonas templadas suelen ocurrir durante los meses
calidos. En regiones tropicales y sub-tropicales, la "estacion’’ pue
de prolongarse. {2, 19, 27, 33, 41).

Factor Sexo.

La poliomielitis clinicamente diagnosticable es algo mas fre-
cuente en hombres que en mujeres.

Weistein, observé y analizd el efecto del sexo en pacientes
con la enfermedad de la siguiente manera: de 100 pacientes ma-
yores de 5 afios, 66 o/o eran hombres y 34 o/o mujeres. En eda
des de 0-15 afios, 63 o/o y 37 o/o para hombres y mujeres respectiva-
mente; de 16-39 afios, 46 o/o hombres y 54 o/o mujeres. (19, 44).

Factor Edad.

Respecto a la edad en relacion con la poliomielitis, se ha ob-
servado que durante las epidemias en la era pre-vacunal, entre
80-95 o/o de la poblacién afectada eran nifios comprendidos en-
tre 0 y 5 afios, dentro de este grupo la mayor parte de la inci
dencia recafa en nifios menores de 3 aflos, de ahi el nombre de
paralisis infantil. El éxito de las vacunas, y el mejoramiento de
las condiciones ambientales influyé en la incidencia por edad,
emitiendose la siguiente hipotesis: la relacion de casos paraliticos/
infeccion, se incrementa con la edad de nifios a adultos.

Actualmente en la mayoria de los casos en los paises en de-
sarrollo, se observa una incidencia de la enfermedad por edad si-
milar a la observada en la época pre-vacunal en Estados Unidos,
Europa y otros paises industrializados.
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Se ha descrito la enfermedad en el feto, el recién nacido v
también al final de la sexta época de la vida, pero es muy ra-
ra en estas edades extremas.

Los nifios entre los 2 y 6 meses de edad raramente enfer—
man de. poliomielitis a consecuencia de la inmunidad transferida
pasivamente por la madre. Los lactantes nacidos de madres que
se hallan en fase aguda de poliomielitis pueden padecer la en-
fermedad poco después del nacimiento, indicando infeccién in
itero o exposicion durante el parto (2, 19, 21, 25, 44, 45).

Factores Socic-econémicos v Saneamiento Ambiental.

Se ha observado que la poliomielitis tanto en paises iridus-
trializados como en los paises en vias de desarrollo, el 95 o/o
v mas de la incidencia recae en los grupos socioeconémicos mas
bajos, por consiguiente son hospederos que la mavoria de veces
viven en pésimas condiciones sanitario-ambientales. Sabin opina
que entre mas pobres son las poblaciones, mavor es el riesgo de
contraer la enfermedad.

En paises o dreas geograficas con saneamiento ambiental ina-
decuado, la transmision del virus es fundamentalmente por las
heces (que llegan a contener de 10,000 a 100,000 unidades in-
fectantes por gramo); cuando hay niveles satisfactorios de higie-
ne se piensa que las secreciones nasofaringeas son el material in-
fectante responsable,

El hecho comprobado de que el contacto con el virus de Ia
poliomielitis ocurre en la primera infancia en grupos de bajo ni-
vel socioecondémico, quizas sdlo refleje diferencias de higiene vy
hacinamiento. La edad en que ocurren las formas paraliticas es
un indice del grado de evolucion de el saneamiento.

En los paises en vias de desarrollo, cuyos habitantes, en su
mayorfa, viven en malas condiciones sanitarias, con elevados in-
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dices de polucion fecal, se encuentra una diseminacion muy difusa
del virus de la poliomielitis, y en casi el 100 o/o de los nlﬁos
los anticuerpos aparecen durante los primeros afios de la vida.
Este hecho da origen a una poblaciébn altamente inmune, en la
que sblo son susceptibles los nifios mas pequefios.

En cambio, en los paises de elevado nivel de vida y sanea-
miento ambiental, donde la exposicion a la enfermedad es ‘esca-
sa, grandes sectores de la poblacién siguen siendo sensibles_ a la
infeccion, y durante epidemias graves los virus poliomieliticos a-
tacan sobre todo a nifios mayores y adultos jovenes. (2, 15,19,
21, 25, 27, 30, 41). i

Factores del Huesped y del Virus.

Estos dos grupos de factores rigen la susceptibilidad y la re-
accion a la invasion del sistema nervioso central por el virus de
la poliomielitis; entre los del virus se encuentra que las cepas dgl
agente infectante varian considerablemente en cuanto a la capaci-
dad de invadir el tejido nervioso y destruir neuronas.

La mayoria de los factores del huesped son poco conocidos,
operan a nivel celular afectando la tasa de multiplicacion del vi-
rus y quizas los sitios donde ésta se efectla.

La influencia de los factores hormonales y del Stress, se po-
nen de manifiesto en las siguientes observaciones:

a. Los nifios en edad prepuberal presentan una tasa de paralisis
de 2:1 en relacion con las nifias.

b. La incidencia y gravedad de la enfermedad paraliticaes mas
elevada en las mujeres gestantes que en lasde la misma edad
que no estan embarazadas. Las mujeres multiparas son mas
susceptibles que las primiparas. La enfermedad es mas fre—
cuente en el 2o0., que en el ler. v 3er. trimestre del em-
barazo. La menstruacion y la ovulacion parecen aumentar la
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susceptibilidad.

c. Tipos de Stress como el agotamiento muscular, enfriamientos,
intervenciones quirdrgicas o. extracciones de dientes, produ--
cen efectos nocivos una vez que el virus de la “poliomieli= -
tis .ha entrado al organismo. En la amigdalectomfa " (que-
nunca debe efectuarse en épocas de epidemia) practicada me-
ses o dias antes de la enfermedad, se cree que el virus pene-
trarfa por. los filetes del nervio glosofaringeo hacia el bulbo

_y causaria formas.bulbares. Expuestos al contagio, los ton-

silectomizados desarrollan once véces més formas bulbares

que los testigos (Anderson); los esfuerzos excesivos y los trau-"
matismos pueden agravar la infeccion que podria haber si-
do sub-clinica, dando una forma paralitica. o

d._ La gravedad clinica de la enfermedad aumenta con la edad
del. paciente. 13

e !.:a cortizona aumenta la gravedad de ciertas formas de po-
liomielitis experimental. (2, 10, 19, 21, 28, 44). F

Factores de la Morbilidad.

Un 90-95 o/o de los casos no son detectados por . producir.
muy- poca sintomatologia clinica, es decir;.la enfermedad se de-
sarrolla como una simple gripe. I

?Qi'o un pequefio numero de casos progresan a poliomielitis
paralitica y varian segin las epidemias (1:1C; 1:100; 1:1000}.

Las formas bulbares o encefalicas altas tienen aproximada—
mente un 90-95 o/o de letalidad. _

Se ha observado que en cualguier pais dado, al bajar. |la

tasa de mortalidad: infantil de 75 por 1000 nacidos vivos, aumen-
ta la tasa de ataque de la poliomielitis, apareciendo - las epide:
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mias; si la misma se encuentra por arriba de 75 por 1000 nacidos vi-
vos, la enfermedad permanece en forma endémica. (5, 8, 10, 17,19,
21, 27, 28, 34).

PATOGENIA.

Como se muestra en la figura C., dependiendo del sanea-
miento ambiental, es la penetracion del poliovirus al organismo; si
es deficiente penetra por ingestion, por el contrario si éste es sa-
tisfactorio la penetracion serd por inhalacion. Después de haber
penetrado se multiplica en la orofaringe y en la mucosa del tu-
bo digestivo bajo, de donde se les puede aislar o se empiezan a
eliminar.

Seguidamente se desarrolla la viremia de la enfermedad me-
nor (ver formas clinicas), lleva los poliovirus a toda laeconomia
y en particular al sistema nervioso central. La viremia solo per-
siste unos dfas ya que se desarrollan anticuerpos humorales. La
presencia de estos anticuerpos, en ausencia de inmunidad secreto-
ria en los epitelios, es suficiente para impedir la localizacion vy
el dafio neurolégico. La infeccion natural provoca inmunidad - se-
cretoria. '

La etapa final de la patogenia es la invasion del sistema ner-
vioso y la multiplicacion del virus en el mismo.

Desde la mucosa digestiva, el virus penetrado alcanza el sis—
tema nervioso central por dos caminos:

1. Desde la sangre en la fase virémica (o vascular) pasa a la
sustancia reticular periependimaria, y

2. Por los filetes nerviosos y ganglios raquideos regionales (fase

neural), viaja centripetamente y penetra por neuroprogresion
en el liquido cefalorraquideo.
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Las células sensibles a los virus de la poliomielitis tienen re-

E
ceptores en su membrana cuya expresividad radica en un gen lo- 5 B %%
calizado en el cromosoma 19. Los experimentos de fusion celu- oosmanene 117, = GE
lar entre células humanas y de ratones (heterocariosis) han de- £2 G S T3
mostrado que cuando el hfbrido no contiene el cromosoma 19, ) @
no hay susceptibilidad a la infeccion por poliovirus, y como £ %
las células murinas son resistentes a los poliovirus, la exclusién S =

del cromosomas humanos en el heterocarionte ha permitido di-

lucidar la localizacién del gen responsable. (2, 3, 10, 19, 21,
2812).
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ANATOMIA PATOLOGICA.

Formas no paralfticas

=4, Etlls
Las lesiones nerviosas de la poliomielitis son por lo general = % 1] ¢ g
patognomonicas, las alteraciones macroscopicas observadas en la - I @ é £ Z'g
a e rpe . . " a ] — =
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glios linfaticos mesentéricos y otros, congestién cerebral y pro- £ L e B i E: 2 £E
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trusion de la médula espinal de la superficie de corte. - 8%’ 5 > 3 < E":
= 5] i)
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Las lesiones caracteristicas se advierten por el examen mi-
croscopico del sistema nervioso central; las regiones en que se
producen las [esiones son las siguientes:

1a.) Médula espinal, especialmente en las células de las astas an-

teriores y en menor grado en las astas laterales y dorsales.
La region dorsal es menos atacada que la cervical y lumbar.

Complicaciones

> Ingestién
Inhalacién
—

PATOGENIA DE L
Formas Paraliticas ;
Polioencefalitis-bulboespinales-esmnales

Deficiente

2a.) Tronco cerebral: nlcleos vestibulares, niicleos de los nervios

craneales y la formacion reticular que contiene los centros
vitales.

Satisfactorio

3a.) Cerebelo: solamente en el vermis y en los nlicleos del techo.

o
55
=
£5
4a.) Cerebro medio: principalmente en'la materia gris, pero tam- 5.3%
— N ” & S @
bién en la sustancia nigra y en algunas ocasiones en el

nud-
cleo rojo.

Eliminacién
L del Virus
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5a.) Talamo e hipotdlamo.
6a.) Pallidum.
7a.) Corteza cerebral motora.

En 100 casos de autopsias durante una epidemia, se encon—
tro lesiones en la corteza cerebral en 29 casos, en el mesencé-
falo 75 o/o; en el hipotdlamo en 74 casos, en el puente 99 %o:
en la médula espinal en los 100 casos, con 33 o/o en los ganglios
sensoriales de la meédula.

Hay regiones que nunca o casi nunca son afectadas:
a. Toda la corteza cerebral, excluyendo el drea motora.

b. El cerebelo, excepto el vermis y los nicleos centrales pro-
fundos.

c. Lasustancia blanca de la médula, en el raquis.

La lesion principal de las neuronas motoras estd en el cuer-
po celular, las células enfermas estan hinchadas, muestran croma-
t6lisis de los granulos de Nissl y picnosis, con localizacion excén-
trica de los nicleos, infiltracion pericelular de leucocitos polimor-
fonucleares. Hay un gran nimero de linfocitos perivasculares, cu-
yo hallazgo se considera como respuesta secundaria a la reaccion
inflamatoria dentro del tejido.

La zona afectada estd reblandecida y el estroma glial edema-
tizado. La movilizacién de la microglia que se transforma en cé-
lulas fagociticas llenas de grasa neutra, origina un aumento de
fibrillas gliales y formacién subsiguiente de cicatriz.

La destruccion de las neurcnas motoras espinales se sigue
por la atrofia de la unidad motora muscular que puede corres-
ponder a 100 o mas fibrillas musculares por neurona, con el
consiguiente aumento de tejido conectivo y fibrosis ulterior.
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Hay lesiones extraneurales en los organos linféides con hi-
perplasia linfocitaria y necrosis folicular; en 14 o/o de los casos
moriales se encuentra miocarditis.

Anatomia Patolégica Extraneural.

Aunque el virus poliomielitico raramente causa lesiones di-
rectas fuera del sistema nervioso central, se observan lesiones se-

cundarias.

Cuando la regulacion nerviosa de la respiracion se perturba, se
producen alteraciones broncopulmonares secundarias, e.g. neumo-
nfa por aspiracion, atelectasia y bronguitis purulgnta,debldasa la
la incapacidad para toser y a pardlisis respiratoria.

Las alteraciones cardiovasculares pueden ser causa de hip_er—
tension, insuficiencia cardiaca y edema pulmonar. Una inrr:novllln-
zaci6én prolongada conduce a un balance nitrogene!do v c_:’almco
negativo con litiasis urinaria, insuficiencia renal, hlpertenflon, en-
cefalopatia y convulsiones. La tromboflebitis y la embolia pulmo-
nar son menos frecuentes. (2, 3, 10, 19, 21, 28, 36).

MANIFESTACIONES CLINICAS:

Cuando una persona susceptible (no inmune) se encuentra ex-
puesta al virus de la poliomielitis suficiente tiempo, se produce

una de las situaciones siguientes:

1a.) Infeccion asintomética O inaparente.

2a.) Poliomielitis abortiva o enfermedad menor.
3a.) Poliomielitis no paralitica.

4a.) Poliomielitis paralitica.

Una de las dos primeras respuestas puede progresar a una for-
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ma mas grave, se observa entonces un curso bifdsico con una en-
fermedad febril poco intensa, un perfodo intermedio asintoméatico

de pocos dfas de duracion, seguida de un agravamiento de la en-'
fermedad.

Quien mejor ha estudiado las principales caracteristicas del
curso tipico de la poliomielitis ha sido Bodian, cCuyo esquema

de la enfermedad bifésica es conocido mundialmente ( ver figura
D).

Infeccion Inaparente o Asintomética.

La mayor parte de la poliomielitis, 90-95 o/o de los casos,
ocurre en esta forma. En familias en las cuales aparece un caso
clinicamente manifiesto de poliomielitis, suele haber infeccién o-
culta en otros miembros susceptibles.

Aunque no hay manifestaciones clinicas en esta forma de
enfermedad, el virus se puede aislar de la orofaringe o del intesti-

no; algunas veces en la sangre. Ademds se desarrollan anticuerpos
neutralizantes de tipo especifico.

Enfermedad Menor.

Esta forma solo suele suponerse en épocas de epidemia, en
particular en personas de las que se sabe que han estado expues-
tas a una forma claramente reconocible de la enfermedad. Su
curso clinico consiste en una enfermedad menor no especifica que
dura varios dias y en la cual no se encuentran signos clfnicos ni

de laboratorio de invasién del sistema nervioso central, es la de-
nominada poliomielitis “abortiva”.

Se han observado tres sindromes:

1. Respiratorio alto (grado de fiebre variable, molestias farin--
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geas, con coriza o sin ella, enrojecimiento e hinchazon de
los tejidos linfoides de la garganta.)

2. Gastrq!ntest_inal (nduseas, vomitos, diarrea oesireﬁimiento v
molestias abdominales, acompafiadas de aumento moderado’

de la temperatura).

3 Enferf:nedad como una gripe (fiebre y malestar generalizado
f:le musculos, huesos y articulaciones que se parecen a una
influenza ligera a moderadamente intensa).

Puede demostrarse la presencia del virus en Heces, faringe vy
en sangre tempranamente en la enfermedad. En la fase convales

ciente hay anticuerpos especificos neutralizantes o fijadores del
complemento.

Poliomielitis no Paralitica.

Conocida también como enfermedad mayor, se caracteriza
por muchos de los sintomas y signos mencionados en la enfer-
rr_1edad abortiva, pero estos ademdas se acompafian por dolory ri-
gidez en gl cuello, espalda y piernas. La cefalalgia es méas in-
tensa, la fiebre es mayor y el paciente estd en peores condicio-
nes generales. Puede haber hiperestesia y a veces parestesia.

Los gra!dos de rigidez de nuca y espalda son variables, sig-
no de Kerqlng positivo y si hay intensa irritacion meningea' se
er_15:uentra. signo de Brudzinski y Lasegué. Puede observarse "tam—
blep el signo de Tripode (el paciente extiende los brazos por
z;tras de la esofalda con las manos sobre la cama, para sostener--
cua(;::jaondo se sienta) y el signo de'Hﬂoyne (la cabeza cae atrés.

estando el paciente en decUbito supido se le elevan los

hombros
., -cabeza- en gota-). Estos si i
- gnos no son patognomcd
de la enfermedad. (] &z

M E; este perl'o’do el liguido cefalorraquideo suele contener
re 25 y 500 células, raramente méds de 1000. En la etapa
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temprana de la enfermedad suele haber predominio de neutrofi-
los, sin embargo, en pocos dfas pasan a predominar los linfoci-
tos. La proteina suele estar normal o muy poco elevada al prin-
cipio de la enfermedad, pero puede aumentar hasta 50-100 mg.
/100 ml.: la glucosa estd normal o ligeramente aumentada. Los clo-
ruros solo reflejan la concentracién de los mismos en el plasma,

suelen estar normales.

¢

Las alteraciones por exageracion o disminucion de los refle-
jos tendinosos profundos, se presentan generalmente de 8 a 24
horas después de la disminucion de los reflejos superficiales e in-
dican que la pardlisis de las extremidades estd a punto de pro-
ducirse. La ausencia de reflejos tendinos acompafia a la apa-
ricion de las paralisis. No es posible apreciar objetivamente
defectos de la sensibilidad en la poliomielitis. (2, 3, 10, 14,
17, 19, 21, 28, 44).

Poliomielitis Paralitica.

El sindrome de la poliomielitis paralitica se compone de
manifestaciones prodromicas (enfermedad menor), signos de irri-
tacion meningea, liquido cefalorraquideo anormal y disfunciorn
de diversas areas de la médula espinal, encéfalo o diversos
nicleos de pares craneales, que producen paresias 0 paralisis
de musculos.

Ademas de las areas afectadas, pueden estar tomados los ple-
xos de Auerbach y de Meissner, asi como los ganglios simpaticos;
no es rara la ausencia de correlacion entre los cambios anatomi--
cos y los signos clinicos.

La poliomielitis paralitica se subdivide en los siguientes tipos:

|. Espinal
1) Cervical,
2) Toracica,
3) Lumbar,

4) Cualquier combinacion de 1), 2) y 3).
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i, Bulbar

1)}  Participacion de los nervios craneales altos.
(nGmeros 3, 4, 5, 6, 7, 8).

2) Participacion de los nervios craneales bajos.
(nimeros 9, 10, 12).

3) Participacion de centros neurovegetativos.

a) Centro respiratorio,
b) Centro circulatorio,
c) Combinaciones de a) y b).

11l. Bulboespinal.

IV. Poliencefalitis (paralitica o no paralitica).

1} Encefalitis difusa,

2) Encefalitis focal,

3) Participacion cerebelosa (? },

4) Enfermedad bulboencefalitica,
5} Enfermedad espinal encefalitica.

En cada tipo de la poliomielitis paralitica puede o no ha-—
ber periodo prodromico. Los signos y los sintomas son los mis-
mos que en la poliomielitis no paralitica, con adicion de la debi-
Ilqad de uno o mas grupos musculares periféricos o craneales. Co-
mienza con un grado variable de fiebre y las manifestaciones de
una enfermedad ““menor’’; despues de varios dias todos los sinto-
n::as desaparecen, pero 5 o 10 dias mas tarde hay recrudescen-
cia de la fiebre, aparicion de signos de irritacion meningea y ma-
nifestaciones paraliticas, (2, 3, 10, 14, 17, 19, 21, 28, 44)

Poliomielitis Espinal.

N dEsta forma se ‘presenta cuando la enfermedad progresa mas
: a e la fase meningitica, instalan paralisis flaccidas asimétricas
on hipo o arreflexia osteotendinosa que alcanzan el acmé en -
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48-72 horas. Coincide su aparicioncon la desaparicion con los sig-
nos meningeos y se acompafian en muchas ocasiones por espas—
mos musculares.

Son caracteres notables de la etapa inicial de la poliomieli-
tis espinal los dolores en calambre de los musculos inervados por
las neuronas afectadas y la hiperestesia de la piel que los recubre.

La porcion cervical y lumbar de la médula espinal son afecta-
das mas frecuentemente que la porcion dorsal. Cuando esta afec
tada la porcion cervical hay paresia o pardlisis de los musculos
de los hombros, brazos, cuello y diafragma. En el brazo los
misculos mas afectados son los de la cintura escapular, sobre to-

do el deltoides.

Si ests tomada la porcion toracica de la médula, se obser-
va debilidad de los musculos del torax, parte alta del abdomen
y el raquis.

La afeccion de la porcion lumbar produce debilidad de las
extremidades inferiores y partes bajas del abdomen y espalda. Los
miisculos de la pierna mas frecuentemente atacados son: el tibial
anterior, el peroneo, cuadriceps Y los musculos de la corva.

La afectacion muscular puede variar desde paresia moderada
hasta la cuadriplejia completa, con todas las variantes de paraple-
jfa, diplejfa, monoplejia, paralisis de un musculo o de un fas-

ciculo muscular aislado.

En general los miembros inferiores son mas afectados que
los miembros superiores.

En raras ocasiones puede desarrollarse un tipo rapidode pa-
ralisis ascendente de tipo Landry.
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Parélisis respiratoria Espinal: La lesion neuronal de los cen-
tros del diafragma, de los musculos ‘intercostales y de losmuscu-
los de la pared anterior del abdomen, se manifiestan por grados
variables de parélisis e insuficiencia respiratoria. Esta paralisis ra-
ras veces aparece precozmente, suele  presentarse cuando esta
bastante avanzada la enfermedad.

Paralisis Diafragmatica: Si se produce obliga a que se pon-
gan en accion todos los mulsculos accesorios de la  respiracion
ésta se hace por completo tordcica; en la inspiracion la parec’!
abdominal se deprime en lugar de sobresalir. La radiologia ayu-
da a e:sltimar el grado de movilidad del diafragma o si  presenta
movimiento paradojico.

La retencién urinaria y el estrefiimiento son bastante comu-
nes. El estrefiimiento, los calambres abdominales y el meteoris-
mo son frecuentemente causados por lleo parcial, como conse-
cuencia de estar afectado el sistema nervioso vegetativo.

"CUGDC!O Ig enfermedad es grave, hay trastornos del sistema
nfewlos:o simpatico, con taquicardia, hipertension, sudor anormal
cianocis y enfriamientos de las extremidades afectadas si’gno;
gque no dependen de vasoespasmo superficial. r

Es muy comidn que no halla si i i
Es gnos piramidales y que la
SE![ISIbI[Idad sea normal; la exploracion miografica revela denerva-
cion, Se toma como prototipo de la expresion clinica de la en-
fermedad. (2, 3, 10, 14, 17, 19, 21, 28, 33).

Poliomielitis Bulbar.
o Las manifestaciones prodromicas de esta forma de poliomie~
itis son las mismas que las de la forma espinal. Los sindromes

?ude se desarrollan dependen de la porcion del tallo cerebral afec-
ada y resultan de la lesion del bulbo, protuberancia y cerebro
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medio.
Los signos y sintomas son producidos por:

Disfuncién de los nicleos de los pares craneales altos.

Lesion de los nacleos de los pares craneales bajos.

Trastornos de los centros bulbares de las funciones respira-

torias y vasomotoras.

En un 90 o/o de los casos la parélisis bulbar coexiste conla

paralisis respiratoria medular.

Por orden de frecuencia los pares craneales mas afectados
son el facial, el glosofaringeo v el neumogastrico (paralisis facial,
‘palatina vy faringea); las paresias O paréiisis.ner\?iﬁs“ oculomotores
(1, v, vi par) y de la lengua son raras. Resultan.excepciona—
les las paralisis del olfatorio, Optico, trigémino Yy auditivo.

La forma mas grave de poliomielitis bulbar resulta deque la
infeccion se extienda a los centros respiratorio y/o vasomotofr.

ue bulbar varfa segan los brotes epide—

La frecuencia de atag
5 al 10 o/o de los casos.

micos; no suele pasar del

Polioencefalitis.

Hay lesion importante de las neuronas de la corteza; son a-
parentes los trastornos de la conciencia; puede iniciarse con un
cuadro convulsivo y llegar al estado de coma sin que se pueda,
especiaimente en los nifios pequefos, diagnosticar las paralisis
flaciidas debido a la asociacion de la lesion de la neurona moto-

ra. superior.

Puede haber sintomas de participacion focal o difusa del en-




céfalo. Lo més notable de la forma difusa es la ansiedad, sensacion de

muerte inminente y sensacion de ideas que atraviezan bruscamen-
te la mente. Hay temblor, fibrilaciones y subsaltos de musculos
faciales v de las extremidades; bochornos de la cara, temblor de

manos y movimientos extraordinariamente raros. El insomnio
puede ser intenso.

En casos mortales hay confusion que va evolucionando ha-
cia la letargia, el coma y la muerte.

La somnolencia puede ser el signo mas notable que persis-
te durante la enfermedad.

En nifios escolares y adultos se aprecia confusion, ataxia,
trastornos del lenguaje, ademas de las manifestaciones meningiti-

cas asociadas al cuadro de encefalomielitis (2, 3, 10, 14, 17, 19,
21, 28, 44).

En el cuadro C, se resumen los factores patogénicos de la
gravedad de la poliomielitis.

DIAGNOSTICO.

La forma espinal cuando se presenta en nifios pre-escolares,
durante el curso de un brote epidémico, con antecedentes de

contactos familiares y ausencia de vacunacion, deja poco lugar a
dudas.

Después del episodio febril inicial, seguido de un lapso asin-
tomatico vy ulterior reaparicion del cuadro pre-paralitico omenin
gitico con hiperestesia cutanea, espasmos musculares y alteracio-
nes vasomotoras; la aparicion de parélisis flaccida asimétricas con

arreflexia osteotendinosa y ning(in trastorno sensorial, hacen facil
el diagnostico.
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En ausencia de un brote epidémico en la comunidad, de un

caso de paralisis en la familia o en el grupo hogar.eﬁo de'I pa=
ciente y sin auxilio del laboratorio, es imposible diagnosticar la

poliomielitis no paralitica y sobre tordor la forma abortiva.

puncion Lumbar en la Poliomielitis.

Aunque los cambios en el liquido cefalorraquideo no. son
patognoménicos de la enfermedad, tiene valor diagnostico la pun-
cién lumbar, pero carece de significado pronostico. -

En esta enfermedad existen generalmente menos de 50(? ce
lulas, con margenes de 14-500 leucocitos/mm3, aungue su_ nume-
ro puede ser mas elevado vy en'a!gunosr ceEsc?s raros no existe au-
mento de la cantidad de células. Al principio de la er\fermed.ad
predominan los polimorfonucleares, pero luego pred?mman los
linfocitos. Posteriormente disminuye el numero deceiulas  hasta

. llegar a ser normal de 10 a 14 dias después de iniciada la en-
- fermedad.

La glucosa se encuentra normal o ligeramente aumentada.
Los cloruros permanecen normales. Al principio las proteinas son
normales (hasta 40 mg/100 cc) o se hallan ligeramente aumenta-
das, dentro de un término de 2 a 3 semanas de iniciada la en:
fermedad, la pleocitosis disminuye, pero la cantidad de prote_ma
aumenta a menudo hasta cifras de 300 mg/100 cc. El cultivo
bacteriano es esteril.

La unica base firme sobre la cual puede establecerse el diag-
néstico de cualquier tipo de poliomielitis en vida, es Ia.demostra-r-
cion de anticuerpos neutralizantes en el suero, obtenlerjdo dos
muestras, la primera tomando lo mas precozmente posible y la
otra de 10 a 15 dias mas tarde. Si la segunda muestr? dfa un
titulo de 4 & mas veces superior a la primera, tiene valor dlagno§tlcg.
Esto es por el hecho que antes de la infeccion se d_esclul:n)ren anti-
cuerpos antipoliomieliticos en el suero de numerosos individuos.
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Sed de aire, tentativas de respiracion forzada

pulso, répido, agitacion, clancsis, etcétera

Dificuitad para hablar y trabajar.
dicardia, ansiedad, agitacién, alteracién de la

Transpiracién, salivacién, sumento secrecion
conciencia, etcétera.

gastrica, aumento de la tensién arterial, bra-
Frialdad v humedad de extremidades

Trastornos cerebrales de tipo encefalico
Cianosis marmorea

Alteraciones respiratorias centrales

Manifestaciones
Alteraciones vasomotoras
Paralisis pares craneales
Colapso wvenoso periférico
Pulse débil y rapido
Hipotension arterial

Disnea, oliguria, etcétera.
Variables segin los procesos

CUADRO C
FACTORES PATOGENICOS DE LA GRAVEDAD DE LA POLIOMIELITIS

Alteracion del miocardio por lesion centros

del tronco del encéfalo y encéfalo en gene-
medulares

{ocalizacion del virus en los centros vitales
ral,
Atelectasia, edema e infeccion pulmonar

Atonia vesical
Diatesis hemorragica, etcétera.

Insuficiencia renal con uremia

Hipertensién arterial

Respiracion artificial incorrecta
Miocardltis

Paralisis musculos respiratorios
Paralisis de la degiucion

Afectacion buibar

Las mismas de la hipoxia
Lesiones centros bulbares
Lesian miocérdica primitiva

Paraiisis gastrointestinal

Causas

Lesion bulbar v encefalica
Hipercapnia
Shock vasomotor
Complicaciones

FUENTE (10).

Motivos efectores
Hipoxia

11
V.
V.

Los cultivos virologicos pueden |levarse a cabo 'faislando el
virus en las heces o secreciones faringeas de los pame_ntes.Obte-
ner el virus en el intestino o en sz| garganta no tiene valqr
diagnostico, porgue pueden reflejar simplemente el estado de

_portador.

El aislamiento del virus en el liguido cefalorrahus’deo no
suele poder lograrse. (2, 3, 9,10,:14, 1% 19, 21, 28, 30, 34).

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

La poliomieiitis no paralitica puede confuqdir_s!a con cu’alqmer
trastorno en el cual haya fiebre, signos de Irritacion meningea Y
anomalias del liquido cefalorraquideo del tipo antes_ descrito. El
diagnostico diferencial de este tipo de er}fer_medad incluye todas
las causas del sindrome de meningitis aseptica:

Infecciones bacterianas tratadas parcialmente 0 en_f_asedecu‘
racion de las meninges; meningitis tuberculosa, meninqms serosa
de la escarlatina, encefalopatia de la tos fer_ina; menmgoencefa—
litis por leptospiras y por paperas, las infecciones de las menin-
ges por virus coxsackie y ECHO; los abscesqs cerebrales; la co-
riomeningitis linfocitica; la participacion meningea .de la mononu-
cleosis infecciosa; la irritacion quimica de los meninges .desptljes
de la administracion intrarraquidea de anestésicos, antiml_crobla-—
nos o medio de contraste radiologico; las reacciones alérgicas que
afectan al sistema nervioso y la meningitis sifilftica.

Las enfermedades que en sus fases tempranas principalmen—
te, pueden confundirse con la poliomielitis paralitica son las si-

guientes:

Triquinosis; fiebre reumatica aguda con encefalitis, accndent'e?
cerebrovasculares con paralisis; meningitis, sifilitica aguda (parali-
sis de nervios craneales); encefalitis posinfecciosa (rubeqlq,.sarqtn-
pion, varicela) meningomieloencefalitis despuc-’as de ’se_nSIbmzacmn
a proteinas extrafias (suero de caballo, toxmde_tetanlco, vacuna
contra la rabia o la tos ferina); esclerosis multiple_ f';\guda;_;')ar'flh-
sis pseudobulbar; paralisis cerebral; meningoencefalitis n)lalgl.ca
(enfermedad de Iceland, Tallahassee o Coventry, neuromiastenia




epidémica); abscesos o tumores epidurales raquideos; neoplasias
del cerebro; encefalitis por diversos virus; meningitis tuberculosa
con hemiplejia o disfuncion de nervios craneales. L

~ Las parali_sis por mordedura de garrapata es rara y va seguidade
pronta recuperacion al retirar la garrapata. ‘

Las neoplasias originadas en la médula espinal o alrededor de
ella raramente se inician bruscamente.

La pardlisis periodica familiar, la miastenia grave y la porfi-
ria aguda, son causas no frecuentes de debilidad. La histeria vy
la simulacidbn son raras en los nifios. La poliomielitis ta'rﬁbién
Du_ede ‘ser confundida con las paralisis post-diftéricas, pero enla
primera no se encuentran las membranas orofaringeas observa-
das en la difteria. -

., Dentro las afecciones que producen debilidad muscular, la
po}llneuritis infecciosa (Sindrome Landry-Guillain-Barré) es Iarque
mas frecuentemente causa problemas con el diagnéstico diferen-
cial de la poliomielitis paralitica. La polineuritis infecciosa hahe-
cho su aparicién frecuentemente en el curso de varias epidemias
de poliomielitis.

En el Guillain-Barré las paralisis son simetricas y ascenden-
tes, pnarticularmente se encuentra diplejfa facial; hay serio com-
promiso sensorial o signos piramidales frecuentemente (lo contra-
rio a la poliomielitis). En el ifquido cefalorraquideo al comien-
zo de la enfermedad revela un conteo normal de células con un
elevado contenido de proteinas (disociacién a‘lbﬁnﬁino—citolégica) ’

es decir, un aumento de las proteinas sin pleocitocis. |
p cis. (2
17, 19, 21, 28). ’ B

TRATAMIENTO

‘. Hastg la presente _fecha no hay ningun tratamiento especifi-
co disponible para la poliomielitis. Los estudios de los efectos de la
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administracion de antibioticos o de gammaglobulina, handemostra-
;5;10 que estos son ineficaces en el tratamiento de la enfermedad. -
“por no haber agentes teranéuticos especificos disponibles, el ma--
;nej'q médico se concreta -al uso de medidas de soporte (tratamien-
o sintornatico) y la anticipacién a las complicaciones y deformi-

:dﬂdes,
Hospitalizacion.

La tendencia en el presente es ingresar a servicios internosde
Centros Hospitalarios especializados, para observacion y tratamien-
to a todos aquellos pacientes a los que se les ha hecho un diag—
nostico definitivo y que se encuentran en la fase aguda de la enferme-
dad. Esto se ha recomendado por el desconocimiento al curso que
pueda tomar la enfermedad, sobre todo en los casos en que el
diagnostico se hizo tempranamente. Sin embargo, la decision de
que casos deben ser hospitalizados y cuales deben ser tratados
en casa,variara de acuerdo a los diferentes lugares y epidemias,
dependiendo de las facilidades locales disponibles.

En la transportacion de los pacientes a un hospital se debera
cuidar que el viaje implique al minimo excitacion y trauma.

El tratamiento intrahospitalario de la poliomielitis debe ser da-
do por un equipo de especialistas; internistas, pediatras, con ortope-
distas y especialistas en medicina fisica actuando como consultantes.

“Después del periodo agudo de la enfermedad, la responsabili-
dad del tratamiento se transfiere al ortopedista y al fisiatra, para
el tratamiento de la convalescencia y de las secuelas.

Medidas Generales.

En la asistencia del paciente con poliomielitis, durante muchos
afios los ortopedistas han empleado la aplicacion de calor humedo
y la reeducacion muscular.

Elizabeth Kenny, divulgo ciertos principios terapéuticos, los
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cuales se resumen a continuacion.

1. Insistir en el valor de las envolturas calientes.

2. ' Comenzar la reeducacién muscular tan pronto como se ha
controlado el dolor,

3. Evitar la inmovilizacién estricta de los miembros afectados

.

Descripcion del Tratamiento Especifico.

Poliomielitis no Paralftica.

o Reposo en cama. El reposo completo en cama es importan-

tisimo ya que, la actividad ffsica guarda intima relacion con la
frecuencia y gravedad de la paralisis ulterior. El enfermo debe
de mantenerse en un ambiente quieto y tranquilo.

La cama del paciente debe apoyar el colchén enuna plan-
Ch?d de quera, lo cual permite disminuir las molestias de la es-
palda.

Para‘ r?roporcionar reposo completo y mitigar el dolor hay
que suministrar analgésicos. Estos son mas efectivos si se com-
binan con la aplicacion directa de calor himedo en forma de
con_w’presas calientes, las cuales se mantienen colocadas sobre la
region afectada durante 15 a 30 minutos y se aplican en in-
tervalos de 2-4 horas. Si se emplean repetidamente las compre-

ss:‘ls_ © bafios calientes,” debe darse sal para impedir la deplesion
ina.

, El calo'r Seco ('e.g. Eaulémpara de rayos infrarojos) consti-
uye un meétodo mas sencillo pero menos eficaz.

Poliomielitis Paralitica.

El tratamiento de la poliomielitis paralitica es el mismo
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que ¢l anteriormente descrito. La mayoria de los pacientes nece-

sitan ser hospitalizados.

Durante el reposo en cama, el paciente se le debe de man-
tener en la posicion mas fisiologica, para evitar las deformacio—
'}1_35 esqueléticas, para esto se debe utilizar dispositivos adecuados
(tablas, calzado especial, poleas con sacos de arena, férulassifue-

ran necesarias).

Para colocar al paciente en una posicién natural, se debe obser-
var que: los pies esien en angulo recto, las rodillas ligeramente
flexionadas, las caderas y el raquis en extension.

Para proporcionar reposo completo y mitigar el temor, pue-
den darse sedantes suaves O tranquilizantes, los cuales estan con-
traindicados si se sospecha ataque bulbar o debilidad de los mis-
culos respiratorios. (2, 3, 14, 17,19, 21, 28).

Cuando existen paralisis vesical, un parasimpaticomimético co-
mo el Betanecol (Urecholine) en dosis de 5 a 10 mg. via PO
6 2.5 a 5 mg. via SC, puede provocar el vaciamiento en 15-30
minutos. Si fracasa el Urecholine, debe ensayarse la compresion
manual y el efecto psico-fisiologico del agua corriente; si es ne-
cesario el cateterismo, la asepsia debe ser rigurosa.

Si. coexiste otra enfermedad bacteriana infecciosa, debe ser
tratada con antibioticoterapia adecuada al gérmen causal.

El tratamiento de la poliomielitis bulbar pura, escencialmen-
te consiste en mantener libres las vias aéreas y evitar el riesgo
de aspiracion de saliva, secreciones, alimentos O materias vomita-
das. El drenaje de las secreciones acumuladas, se favorece por ac
cién de la gravedad colocando la cabeza baja (se consigue ele-
vando los pies de la cama unos 20-25 grados) y adoptando la
posicion de decdbito prono, con la cara vuelta a un lado.

Se prefiere el uso de aspiradores de extremo rigido o semi-
rigido para uso oral o farfngeo directo; los catéteres blandos o
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flexibles pueden usarse para la aspiracion rinofaringea.

El tratamiento de la insuficiencia respiratoria debida aparesia
o paralisis de los musculos respiratorios, consiste basicamente en
la respiracion mecdnica artificial. -Esta se logra’ mediante apara-
tos tipo coraza, pulmén de acero o IPPB (Drinker, Praeger,
Bennet, Emmerson, etc.); con fuelles que aseguran la  expansion
toracica con una frecuencia que oscila entre 20 y 30 movimien-
tos por minuto, creando presiones intermitentes que oscilan en-

tre 10 v 15 cms. de agua las negativas y las positivas de O
4+ 5. Cerca del 30 o/o de los pacientes
ratorias gracias a estos aparatos.

a
superan las crisis respi-

En ciertos casos es necesario practicar la tragueostoriia en
pacientes con poliomielitis bulbar.

En resumen, en la gran mayoria de los casos de poliomie-
litis paralitica, las lesiones neuronales son irreversibles v las po-
sibilidades de accién médica se limitan a:

1. Calmar el dolor de los espasmos mediante analgésicos, com-
presas htmedas calientes e inmovilizacion.

2. Prevencion de actitudes viciosas a través del establecimiento
de posiciones adecuadas.

3. Asegurar la miccion y evacuacion normales; sin exagerar el
empleo y dependencia de sondas uretrales.

4. Proveer la alimentacion adecuada y suficiente, en casos de para-
lisis grave, el enfermo no debe tomar o tratar de tomar sus  ali-
mentos por si mismo; no se le debe levantar la cabeza para ad-
ministrar liguidos y, en cuanto sea posible utilizar pajillas.

5. Durante la fase de espasmos, la movilizacion debe realizarse
por apoyo del cuerpo sobre las articulaciones sin tocar las
musculos; el aseo debe practicarse con esponja suave y ti-
bia; no deben realizarse masajes ni fricciones.
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e T . w : —
Proporcionar movilizacion pasiva yI flisotergpia aal;mle‘\éon
I i e esp : -
: una vez pasada la Tase :
brevedad posible, o : ;
finamiento en cama cuando las parélisisson de un solo m;:m
bro no debe de prolongarse mas alld de las tres semanas.

ppe = 2 i " " S
En los casos graves de paralisis de los musculosresplrato:?em,
la limitacion funcional puede ser tan m'tensa, que se req
re de la ayuda de un respirador mecanico.

Efectuar tragueostomia de acuerdo a indicaclones.

Asear cuidadosamente las cavidades orofaringeas y drep?r .;e;
creciones cuando hay paralisis de nervios craneales O sise

efectuado traqueostomia.

Indicaciones de Traqueostomia.

iy P
Las indicaciones de esta operacion menor, son las siguie

Incapacidad de mantener la via aérea libre de secreciones.

. .
Neumonia con imposibilidad de evacuar el; exudadc;‘d? i:;a
pulmones (la abertura de la traguea permite una limp
facil de las vias aereas inferiores).

i a
Paralisis del abductor de las cuerdas vocales, confllrmagn
por laringoscopia directa o indirecta (esto haceabsolutam
te necesaria la intervencion).

i | r
Brotes repetidos de intensos grados de atelectasia puirr;or;z
que necesitan cateterismos traqueales para broncoscopia

petidas.

Fisioterapia.

i do
Los rmusculos débiles deben conservarse en el mejor esta "

——



posible hasta que se restablesca la funcion neuronal; el ti

grado y la amplitud en la cual se recuperen las funé:ionesempo, 3
dgn preveierse,. pero el tratamiento debe continuarse por | ek
por S!c_as afios. Este aspecto del tratamiento lo debe Ilevar0 et
un ijlfJ'Eer'apeuta con amplia experiencia en el ¢ N
liomielitis. ' e PR

Adema ilizacic i
. smcé,-(:o::o mowIC;zamon pasiva por el fisioterapéuta, se
, s modernos tales '
: . como la elect i i
droterapia, etc.; ili il e
) .; puede utilizarse adema ;
Fapia as la ayuda d i
i yuda del orto ‘
5 c(orr:g'Ia'I aparatos de .contencion etc.) todo esto para 23?':}
gir las deformaciones originadas por las contracturas y

Es necesario prestar gran atencion

- an . _ a las contracturas, ya

:; in:agl;r:izr;;e fs;n:(lfn c:Iontﬂbm:r mas que las mismas par'érisigU:

g desl(;)ena del =mi‘en:ﬂorc:: afectado. Tiene singularim-

B e ostico: un principio la excesiva distencion de los

I e ;eporfiue anula para siempre la funcion muscu-

1 ————— insew ).'a‘ conservandcz la distancia fisiologica en-

B Iermon de los ﬂmuscuios paralizados, hay que

e ,m . ;20, poner‘lienx_s piernas en posicion recta y si-
ediante ferulas de Volkmann y elevar las nalgas me-—

diante almohadas d i
uras, a f i i : ilosi
e in de impedir la anquilosis de la ca-

La fisi - L.
B e:lstoterapla debe iniciarse en cuanto el estado del pacien
i enp ‘mita, pero la electroterapia, los masajes y los movimi
. senF:;S:;:a(sj (hidroterapia) no deben comenzar antes de !alseni;
espués de la apirexi : . ;
Bie favorablements. p a. El tratamiento al aire libre

Ha
B v Sye ?P:ae”llae:a;nalca:c)o frecuentes evaluaciones : musculares
o e mi"a’ ase aguda: nunca deberdn ser agotado-
P bt =nlmo-el posible efecto del ejercicio. Los
g l:eswtenma de la gravedad, parecen ser lo
os seglin algunos autores. ' )

La profilaxi
ia y el tratamien
to de los trastornos  emocionales
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que conlleva la poliomielitis,

especializado: médicos psigu

ausencia de estos podré ser hecho por e
i

graduada.

debera ser efectuado por nersonal
iatras o licenciados en psicologia; en
| médico o la enfermera

Rehabilitacion.

El impacto social Yy econémico de la poliomielitis paralitica
muchas veces €s intenso, dependiendo del grado de incapacidad

0 deformidad sufrido.

La cooperacion con instituciones de servicio social con el fin
de reducir al minimo los efectos desintegrantes de la enfermedad

es muy necesaria.

Muchos pacientes necesitan rehabilitacion ocupacional por la
e llevar a cabo tareas que hubiesen podido desem-
frido la enfermedad. Para otros, el empleo
omo las protesis, les es muy atil  si
la rehabilitacion fisica 0 quirargica.

incapacidad d
pefiar de no haber su
de dispositivos mecéanicos, C
no se pudo llevar a cabo
(2, 3, 14, 17, 19, 21, 28).

PRONOSTICO.

Respecto a la mortalidad registrada en cada epidemia influ-
yen notablemente el tanto por ciento de casos bulborespirato—
rios, el grado de exactitud de la estadistica respecto a la morbi-
lidad, estd influido en cuanto a la inclusion de casos no polio-

mieliticos.

La mortalidad global de la poliomielitis se halla alrededor
del 5-15 o/o. Mueren del 2 al 5 o/o de los nifios y del 15 al
30 o/o de los adultos. En casos de participacion bulboespinal,
especialmente con disfuncién bulbar, frénica -0 de nervios in—
tercostales, la letalidad varia entre el 25 y 75 o/o. La mortali-
dad es mayor al principio de un brote epidémico gue al final,
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Respecto a la pardlisis, el término de 72 horas es posible
conocer el grado de afectacion muscular y concluir que no ha-
bra progresion ulterior de las pardlisis. Solamente después de un
afio es posible determinar el grado de recuperacion que cabe es-
perar a largo plazo. Una recuperacién precoz es sefial de una re-
cuperacion aceptable, aunque existen tres excepciones: las paréali-
sis de los pares craneales, de los misculos del cuello y la para-
lisis del diafragma, que pueden recuperarse en lapsos mas prolon-
gados.

La paralisis de la vejiga es transitoria y por lo regular no
se prolonga mas alld de la primera semana. Es notable, atngque
paraddjico, que cuanto mayor sea la amenaza a la vida, mas fre-
cuentemente se logra el restablecimiento funcional completo si el
paciente sobrevive. Las paralisis del centro respiratorio suelen de-
saparecer por completo.

Las extremidades débiles recuperan alrededor del 60 o/o de
la fuerza que tenfan antes, en un plazo de tres meses; y el 80
o/o en un plazo de seis meses. El grado final de recuperacion
funcional depende de el nimero de neuronas destruidas total-
mente.

En el balance a largo plazo, por lo menos el 75 o/o de los
enfermos quedardn con algiin grado de invalidez permanente y el
7 o/o de ellos no podrén vivir solos. (2, 10, 14, 19, 21, 28).

PROFILAXIA.

No existen pruebas de que el aislamiento de individuos o
comunidades, cerrar escuelas o diferir el inicio de las actividades
escolares, puedan modificar el curso de una epidemia; esto es de
bido a, como se menciond anteriormente, el 90-95 o/o de los
casos de la enfermedad pasan inadvertidos, por lo tanto la pro-
filaxia de la poliomielitis por aislamiento resulta muy dificil.

Aunque no se ha determinado concretamente a los mecanis-

‘mos de diseminacion, se pueden seguir algunos consejcs basados
en el actual conocimiento de la enfermedad; durante brotes epi-
démicos de poliomielitis, lo mejor es:

‘

a, . Evitar visitas a familias o comunidades donde predomina la
enfermedad.

b.. Evitar el ejercicio excesivo y los enfriamientos.

c. Si se acostumbra a comer frutas o verduras crudas, estos a-
limentos deben ser bien lavados, si no es posible, evitar su
ingesta.

‘d. Evitar las operaciones electivas, tales como la amigdalecto-

mfa, operaciones de la nasofaringe y extracciones de dien-
fes.

La préactica frecuente de aislar casos clinicamente manifies--
tos, tienen mds valor para el enfermo que para lasalud publica.

El periodo usuai de aislamiento es de unas dos semanas,
aunque se puede excretar el virus en las heces por un tiempo
mas prolongado. (2, 10, 14, 17, 19, 28, 30).

INMUNIDAD.

Los recien nacidos y los lactantes, cuyas madres tienen en
el suero anticuerpos de los 3 tipos de poliovirus, son pasivamen-
te inmunes mientras persisten niveles protectores de lg G de orr-
gen transplacentario, es decir, pueden estar protegidos contra la

" infeccion durante los 3 a 6 primeros meses de la vida, gracias a

la transmision pasiva de anticuerpos de la madre.

Por otro lado, una crisis de poliomielitis suele brindar inmu-
nidad para toda la vida contra una invasion por el mismo tipo de Vi
rus. En teoria, una persona puede sufrir 3 episodios de la enfer—
medad, ya que la inmunidad es especifica de tipo.
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; Tempranamente en la enfermedad, aparecen anticuerpos neutra-
lizantes y anticuerpos fijadores del complemento; estos Gltimos solo
duran unos afios después de la infeccion, pero los neutralizantes per-
sisten toda la vida.

INMUNIDAD ACTIVA.

LE.I posibilidad de aislar y facilitar la replicacion de los poliovirus
en cultivos de tejidos, permitio:

10. _Obtef”aer cantidades suficientes de virus para preducir vacunas
inactivas v,

20. Producir mutaciones capaces de atenuar a los virus silvestres
= - . A
conservando su inmunogenicidad pero eliminande ia capacidad

geuroparalmca, para poderlos usar envacunas con virus atenua-
08,

Debido-a e_esto se logro disponer de dos clases de vacunas: la va-
cuna de poliovirus inactivado (VPI—Salk) y la vacuna de poliovirus
vivo atenuado (VPO—Sabin).

Los objetivos de inmunidad activa son los siguientes:

Impedir la vieremia o acortar el tiempo de duracion, evitar el
Eonltacto con'ias neuronas motoras medulares, bulbares y cere-

rales, a través de la accion neutralizante de anticuerpos de las
clases Ig G e Ig M.

“Evitar-' la implantacion y colonizacion de los epitelios faringeo o
intestinal, desde donde la replicacion viral conlleva a la invasion
de los ganglios regionales y después conduce a la viremia; el
factor protector a este nivel es el sistema de inmunidad dellas
iInmunoglobulinas A secretorias (lg As).

!I;lmltar la dlsemirlacic')n comunitaria de los virus silvestres (algu-
0s neuroparaliticos), a través de la competencia con los virus

= S

de las vacunas atenuadas que se administran por la via oral.

Vacuna de Virus Inactivado, Tipo Salk.

\

Jonas Salk, en 1954 logré producir una preparacion de los 3 po-
liovirus, inactivados con formol, que en las pruebas de campo resulto
efectiva, lo cual condujo a su aplicacion en una masa desde su crea-
cion hasta el afio de 1962 (400 millones de dosis aplicadas en Esta-

dos Unidos entre 1955 y 1962).

La inyeccion intramuscular de la vacuna Salk, va seguida de la
aparicion de anticuerpos de la clase lg M primero e g G posterior-
mente; los titulos a niveles de proteccion se alcanzan después de dos
‘dosis con un mes de intervalo; la recomendacion éptima consiste en
‘administrar tres dosis y un refuerzo 8-12 meses después.

Sin la administracién de un refuerzo, las respuestas de anticuer-
pos aun cuando sean detectables serolégicamente, por lo menos en
1/4 parte son Ig M los cuales en 6 meses desaparecen completamente;
las otras 3/4 partes forman lg G, cuya duraciéon es mas prolongada.

Los anticuerpos después del refuerzo persisten hasta por un mi-
nimo de 12 afios y opera una memoria inmunologica permanentie
que genera reacciones a pesar de tener titulos tan bajos como 1:4,

La eficacia es aceptable, su uso en Estados Unidos redujo la tasa
de poliomielitis paralitica en 15 veces durante el lapso de 1955—
1962. Se calculé que los nifios con 3 dosis mostraban un nivel de
proteccion de 82-93 o/o y los que habian recibido 4 dosis alcanza-
ban niveles profilécticos entre 86 y 98 o/o.

Los inconvenientes de la vacuna Salk son los siguientes:

El desarrollo de la inmunidad requiere de varios meses.
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2. Hay que aplicar 3—4 dosis intramusculares.

3. No_ parece haber desarrollo de inmunidad secretoria faringea
o mtest!nal, por lo ta_n‘co no hay posibilidades de interrum-
pir el ciclo de transmision de los virus silvestres.

4. Cerca del 20 o/o de los casos de poliomielitis paralitica en
p.afse_s con cobertura a nivel nacional, habfan recibido 3 do-
sis de vacuna tipo Salk.

] / ‘ .

6. La vacuna con virus inactivados no es efectiva para detener
un brote epidémico.

6. 51 manejo de la vaf:una, puede tener fallas como a8 ocurri-
‘o ep los !aboratorlos Cutter en 1955, cuando "un  lote
Ilgzctwado incompletamente produjo 94 casos de paréalisis en

receptores y 166 entre los contactos. (2
27, 28, 29, 35, 39). e B 190 B0 2o

Vacunas de Virus Atenuados, Tipc Sabin.

) Ssbin en 1955, Kopi:ov\{ski en 19566 y Cox en 1959; logra-
on o tengr cepas de poliovirus atenuados mediante cultivos in
\I:ITI“O de células renales de monos y cuya neurovirulencia habi
sido muy disminuida considerablemente. e

9 La vacuna tipo Sabin, consiste en una preparacién de virus ate-
o o:f, (debe conservarse en refrigeracion) que administrados
oy ir\:z orsl,dson capaces de colonizar el tubo digestivo, produ-
unidad ‘secretoria y anticuerp
os humorales que s j
la enfermedad natural. | ! e

La administracion de la vacuna Sabin, va seguida por lapro-
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duccién de titulos de anticuerpos 1:16 0 1:32 en 4% dias, cuya
naturaleza es lg M o Ilg G; los anticuerpos neutralizantes de la
fraccion lg A aparecen hasta los 16 dias, al cabo de ese lapso
aparecen anticuerpos secretorios (lg As) en las secreciones nasal
y duodenal a titulos de 1:8 vy 1:2 respectivamente; las dosis. sub-
secuentes con un mes de intervalo aumentan los titulos de anti-
cuerpos neutralizantes en base a lg G y la actividad de los anti
cuerpos secretorios aumenta a 1:16 en nariz y rara vez s€ gleva
por arriba de 1:2 en los liquidos intestinales.

La produccion de inmunidad de tipo lg As es fundamental
en la vacuna Sabin; la presencia de anticuerpos ya seaen la oro-
faringe o intestino delgado, es suficiente para impedir la implan-
tacion de los poliovirus silvestres e interrumpir o interferir efi-
cazmente en la cadena de transmision y circulacion de los polio-
virus neuropatogenos; promueve la eliminacién fecal y circulacion
de los virus atenuados de la vacuna.

En los paises con clima templado, con buen saneamiento
ambiental y circulacion reducida de enterovirus, y que han logra-
do ofrecer coberturas de mas del 80 o/o a la poblacion en riesgo,
en particular en la edad pediatrica; debido a la eficacia de la va-
cuna Sabin, las tasas de poliomielitis paralitica se han reducido a
menos de 1 o/o respecto a las registradas antes de la aplicacionde
vacunas - en escala nacional; en algunos paises como Estados Uni-
dos el promedio anual 19511955 fue de 37,864 casos (100 o/o),
para 1961-1965 {primeros cinco afios de uso de la vacuna oral)
disminuyo a 570 (1.5 o/o y en 1976 se informaron 7 casos
(0.02 o/o); una disminucion de 5,000 o/o, a pesar del aumento de la
poblacion de 160 a 220 millones de habitantes.

lLas acciones de salud que han permitido el control y por
consiguiente la reduccion de la incidencia de la enfermedad,

han consistido en:

1. Administrar 3 dosis de la vacuna trivalente (Sabin) por via
oral, a partir del 2o. 6 3er mes de la vida.
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2. Cubrir por lo menos el 80 o/o de la poblacion  suscepti-

ble y de. preferericia el 90 6/o.

3. Enfatizar los esfuerzos® en los sectores de la poblacion
econodmicamente baja.

4. Realizar en el menor tiempo posible la campafia de vacuna-
cion, sin ninguna interrupcion,

5. Administrar refuerzos adicionales en los nifios vacunados du-
rante el verano.

6. Cuidar con esmero la refrigeracion (cadena de refrigeracion),
el manejo y transporte desde los centros de almacenamien-

to y posterior distribucion a los dispensarios.

7. Evitar la administracion de vacunas con virus atenuados a
personas inmunodeficientes o inmunosuprimidas.

En los paises en vias de desarrollo, sobre todo aquellos que
poseen clima célido vy vias de comunicacion dificiles, los resulta-
dos de las campafias de vacunacién han sido poco alentadores por
lo que se han propuesta las explicaciones siguientes:

a.  Inactivacion de la vacuna.

b, Interferencia de otros enterovirus..

c.  Alimentacibén al sefio materno, cuya leche contiene lg As que
impide la colonizacién de los virus de la vacuna.

d. Campafia de vacunacion inadecuada.

e.  Presencia de un inhibidor en la saliva de los lactantes, que in-
terfiere con la colonizacidén del virus vacunal.

Desde 1963 se describieron casos de ppliomie!i*.cis- paralitica
aparentemente asociados con la administracion previa de vacuna
cabin. La mayorfa de autores estiman que ?ste riesgo asociado a
4 aplicacién de la vacuna varfa en proporciones que van de unfi
por 10-20 millones de dosis aplicadas. El cuadro D. mugstra e
‘nGimero de casos en relacidbn a dosis de \f_acuna en 8 paises, se-
-Qﬂn un informe de la Organizacion Mundial de la Salud publica-
do en 1976.(1, 5, 7, 8, 20, 21, 25, 27, 29, 37, 38, 41, 45, 47).
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CUADRO D.
NUMERD DE CASOS DE POLIOMIELITIS EN RELACION A DOSIS DE VACUNA

DISTRIEUIDAS EN FOBLACIONES DE 8 PAISES, EN EL MUNDO
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(No.)

= No. de casos por milién de dosis distribuidas.

= No. de casos por milién de poblacién, ( No.)

(45)

FUENTE:

Calendario de Aplicaciébn de Dosis de Vacunas.

Para la inmunizacién de infantes se recomienda el siguiente
esquema de vacunacion: '

ESQUEMA DE VACUNACION PRIMARIA

1a. dosis — 2 meses de edad.
2a. dosis — 4 meses de edad.
3a. dosis —— 6 meses de edad.
4a, dosis — 18 meses de edad.

En los paises donde la parédlisis infantil permanece enforma
endémica, los nifios de estas dreas deberdn recibir la cuarta do-
sis a los 12 meses de edad.

Una simple dosis de vacuna trivalente es recomendada a n
fios antes de entrar a la escuela, siempre y cuando estos nifios
hallan sido previamente inmunizados con el esquema de inmuniza-

cibn primaria.
Inmunizacidon Primaria de Nifios y Adolescentes.

Para nifios mayores y adolescentes podrén ser proporcionadas
2 dosis de vacuna oral trivalente con intervalos de 8 semanas; se-

guidas de una tercera dosis a los 6 meses 6 1 afio de aplicada la
primera dosis (1, 10, 17, 19, 20, 28)

61




=z . 1 i L] o ’
Ol g5 8¢ _45 7 B HISTORIA DE LA POLIOMIELITIS EN GUATEMALA,
S| 8pgf sz saf B g z DESDE EL PUNTO DE VISTA EPIDEMIOLOGICO
L) 252 f88 S5EB f8 o = En Guatemala, no existen datos de certeza respecto alreco-
o N o S g o« nocimiento histérico de la enfermedad en estas latitudes.. Segun
= la Direccion General de Estadistica, la poliomielitis era aparente-
8 i b Bobg tod g4 @ mente desconocida hasta (?I afio de 1938; afio en que laenfer—
= 2 ESG S a_g i §§ e T3 medad empieza a ser registrada como causa de muerte perq no
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E R Qg |8¥8358s 85 2R 28 = nostich la causa de muerte. (B).
ol I " |P=8E5s 358 £35 838 P |
% 8 - = f e l § Otro autor (15) afirma que el primer caso de poliomieli-
§ 5 N sl & g gle. o o tis registrado en Guatemala, ocurrid en el afio de 1940, y has-
< e §é gg E@éé%% & g ‘ ; ta 1949 menos de 20 casos habfan sido reportados por ano.
R co |EEe838s8 = 3 ¢ o “ _
= 9% |2=% 884583 > £, 3 = Debido a lo poco conocida que era la enfermedad en Gua-
S 526 cg Bo=E ofF ©8 g8 B > temala, el Dr. Carlos M. Monzon E\Ila!lce, escribe. en las Publica-
T Seh ES e25883 88 E% a x | ciones Epidemiolégicas de Salud Publica el trab:}:uo Fundamen--
e rp |[d&8 8528858 8§ 28 2 tos para el diagnéstico precoz de la poliomielitis”;proporcionan
& Ly a>= |< o T T do orientacidn para el reconocimiento de la enfermedad. (4, 35).
Ly
Qo
= 5 = 8 Bl a g “En 1949, un alarmante ndmero de casos de polio, deter-
= L |Eowo a8 £ 2% =& miné la creacidbn de una clinica, hasta cierto punto provisional
% ﬁ ‘é?!%’ —ngiﬁ, f% E 3 destinada a atender los problemas de diagnéstico, control Yy tra-
2 - g ;é % - géfé S‘_é‘ 5‘% tamiento de los enfermos, en medio de la emergencia que su--
G| o O |BEE22 5 553 53 éé ponfa un brote epidémico ostensible. El total de casos en ese
S| a 9 5952 §§~§§ 86 c£g <f afio fue de 62". (6).
< a |- o & = En Junio de 1950 cuando la clfnica habia orientado yasu
L = . benéfica labor asistencial, una actitud intransigente vy nefasta la
3 2 & i - z clausurd repentinamente. . . .
2 ENEE - ol
S : e g % = 4 Un nuevo brote epidémico en los Gltimos meses de 1951 apresu-
wl o o §~5 P i r6 la reapertura de la clinica, esta vez contando con los departa--
3 g g @ ig’ § E s & mentos Interno y Externo” (6).
= sco B g
é §§§ é §§ En 1951, el Dr. Monzén Malice escribe en la rfvista.del (_Jo-
& leie = o legio de Médicos (Guatemala 2:5-11) el articulo “Consideracio-
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nes sobre el tema de poliomielitis, e informe sobre los casos ob-
servados durante el afio de 1949”. (40).

Durante el perfodo de 5 afios comprendido entre 1949-1953
la Cifnica de Poliomielitis atiende 365 casos de diagnéstico com-
probado, lo que motiva al Dr. René Corddn Barreira, quien era
meédico interno de la Cl{nica, a hacer una cuidadosa revision de dichos
casos, publicando en Junio de 1954 el trabajo intitulado “La
Poliomielitis en Guatemala’’; con el objeto de exponer el pro-
blema en esa época . '

Las conclusiones o contenido principal de dicho estudio, se
presenta a continuacion: (6).

a. Incidencia por Sexo: es ligeramente mayor en el masculino,
con 54,24 o/o de los casos; que en el femenino, con 43.84
o/o de los casos; ignordndose el 1.92 o/o.

b. Incidencia por edad: el grupo etario més afectado fue el
comprendido entre 0-3 afios con el 80.81 o/o de los casos
de la enfermedad, con un ataque del 21.92 o/o a menores
de 1 afo.

c. Formas Clinicas més frecuentes: monoplejia inferior 36.43
o/o de los casos; paraplejfa 32.87 o/o; otras formas entre
el 2.0 y el 6.5 o/o.

d. Observb una incidencia muy irregular segin los meses del afio.

e. Mortalidad: muy baja, es decir, 4 defunciones ocurridas en-
tre 1949 y 1954, o sea 1.09 o/o de los casos.

~ En 1955, Sellers Et al (40) provenienies de la Escuela de
Medicina de la Universidad de los Angeles Caiifornia (UCLA} -
opinan que se ha establecido que en los paises tropicales tales
como Guatemala, la poliomielitis es més comin de lo que se cree
aungue no es reconocida clinicamente por lo general. Para de-
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mostrar ésto toman muestras séricas para cuantificar anticuerpos
neutralizantes, de 100 pacientes mayores de 20 afios admitidos
en el Hospital General de la ciudad de Guatemala cuyo problema de
salud no se relaciona con la poliomielitis. Los resultados obteni-
dos los comparan con mediciones de anticuerpos tomadas a 100
estudiantes de la UCLA comprendidos entre las edades de 19 y

23 afios.
Los resultados presentados son los siguientes:

“La frecuencia de los tipos particulares de infeccidn por po-
liovirus y por varias combinaciones de los mismos son dados en
el Cuadro E.,33 personas tienen anticuerpos neutralizantes para
los tres tipos de virus, 34 para dos tipos y 29 para un solotipo
de virus; en 4 personas no se encontraron anticuerpos’’. (40).

CUADRO E.
FRECUENCIA DE ANTICUERPOS NEUTRALIZANTES PARA LOS VIRUS DE LA
POLIOMIELITIS EN ADULTOS JOVENES DE
GUATEMALA Y DEL SUR DE CALIFORNIA.

Guatemala Estudiantes

N = 100 UCLA

N = 100
Ningin anticuerpo. -« « = aw-ma==x=-== 4 19
Anticuerpos para solo 1 tipo . - -« v - v n 29 42
TG | & cmom o summ smrmn memn = 22 19
TiIPo Il o cweecemmmm iz m o 2 8
Tipglll zocus veesn wus o wpme 5 18
Anticuerpos para 2 tipos. .- - cw o v an 34 31
7 e A e 10 12
FYIH s sima rmmtion ez He 11 11
ME Ll - 2e 2 5 SE el ol S 13 8
Anticuerpos para los 3 tipos - ... .---- a8 8
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El-dato indica que estos jovenes adultos en alguna época
de su vida estuvieron expuestos a uno u otro de los tres tipos de
polliovirufs, demostrando una ocurrencia comiin en Guatemala de
la infeccién, sin llegar a provocar formas paralfticas. La infec-
cion del tipo | fue la més com(n en 76 pacientes: 62 con el
tipo 11l y 58 con el tipo II. '

En general, dlos anticuerpos a un tipo particular de poliovi-
rus“ fueron aproximadamente cerca de 2/3 tan frecuentes en la
serie de la UCLA como en la guatemalteca.

Enl el cua(‘ir‘o F. se resumen los tftulos individuales de anti-
cuerpos neutralizantes para los tres tipos de poliovirus.

CUADRO F.

TITULOS DE ANTICUERPOS NEUTRALIZANTES DE POLIOVIRUS
EN 100 ADULTOS GUATEMALTECOS, 1955

Titulo Tipo | Tipo 11 Tipo 111

Menos que 4 24 41 28

4 20 13 1"

8 13 11 7

16 22 16 16

64 13 11 6
256 2 2

3

1024 o0 mé4s 6 b 19

FUENTE: (40)

En 1957, las autoridades del Ministerio de Salud Piblica
p.reo?u!aadas por el aumento progresivo de la incidencia de po’—
liomielitis en Guatemala, ‘consideran poner en practica un pro-
grar-na de vacunacidn de largo alcance: pero necesitan informacién
bésica sobre el grado inmunidad de Ia poblacibn  guatemalteca
por lo que solicitan la colaboracién de los médicos investigado—’
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res norteamericanos Dorothy M. Hortsmann, Arturo C. Saenz vy
Edward M. Opton, quienes realizan estudios para determinar el
grado de inmunidad natural de la poblacién con respectoa la po-
liomielitis; cuantifican y cualifican la excrecion de poliovirus vy
otros enterovirus. y comparan los titulos de anticuerpos depo-
liovirus de un grupo de nifios quienes ya han recibido vacuna
Salk, con otro grupo de nifios no vacunados.

Dicho estudio se emprende en Guatemala en los meses de
octubre y noviembre de 1957; los estudios abarcan las pobla-
ciones de Amatitldn y la ciudad capital, por ser los resultados -
obtenidos similares, los presentan en forma conjunta.

Siendo los primeros estudios seroldgicos (titulacion de anti--
cuerpos) y virolgicos efectuados en Guatemala y por su impor-
tancia, se reproduce a continuacién el contenido principal del
trabajo.

“El cuadro G, indica la tasa de casos de poliomielitis por -
100,060 habitantes desde 1940, y la mortalidad infantil para el
mismo perfodo. En general, un cambio de poliomielitis endémica
a epidémica, en cualquier pais dado, ocurre cuando la mortalidad
infantil decrece debajo del 75 por 1,000 nacidos vivos. En Gua-
temala, como se muestra en la tabla, la mortalidad infantil es to-
davfa alta (100 por 1,000 nacidos vivos) por lo que poliomieli-
tis se considera endémica, con una tasa anual de ataque de me-
nos del 5 por 100,000; el grupo de edad afectado es el de los
nifios méas pequefios, el 80-90 o/o de los casos ocurren en me-
nores de 5 afios”. (15).
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CUADRO G

TASAS CASOS DE POLIOMIELITIS ¥V DE MORTALIDAD INFANTIL
GUATEMALA: 1940—1556 (a).

¥ Tasa mortalidad infantil {b} Casos Poliomielitis
ANO
Anual Promedio 5 afios No. tasa (c) promedio 5 afios

1940 108.9 - 0.0
1941 108.2 - 0.0
1942 143.9 4 0.2
1943 120.0 7 0,2
1944 T 118.6 1 0.0 0.2
1945 10385 8 0.3
1946 114.5 3 0.1
1947 108.5 18 0.7
1948 117.4 B 0.2
1949 101.7 105.4 45 T 0.6
1950 106.8 18 0.6
1951 92.0 39 e
1952 112.2 112 38
19563 102.8 140 4.6
1954 87.9 100.3 139 4.4 2.8
1955 101.4 86 2.6

1956 146 4.4
(a) Datos suministrado por la Oficina Sanitaria Panamericana.
(b) No. de muertes en menores de 1 afio por 1,000 nacidos vivos,

(c) Tasa casos por 100,000 habitantes.

FUENTE: (15)
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Hasta 1956, no habia sido notada en Guatemala ninguna in-
cidencia marcada por estaciones de tiempo vy sus caracteristicas -
climatologicas, esto lo podemos observar en el analisis de lafigu-

ra E;

“Figura E: basada en 500 casos paraliticos en un pericdo de
8 afios, la clspide de mayor incidencia fue en primavera (abril),
quedando alta la incidencia durante todo el verano y decayendo
luego, alcanzando los niveles mas bajos entre enero y marzo” —
(15).

FIGURA E
DISTRIBUCION SEGUN LA ESTACION DE TIEMPO DE 500 CASGS DE
POLIOMIELITIS PARALITICA EN GUATEMALA, 1949—1956

No. Casos

80

GDM—-

40 p=

20 f=—

“No hay informacion disponible de la incidencia respecto a
raza, aungue la poliomielitis es rara en los indios, quienes for-
man cerca del 50 o/o de los 37 350,000 habitantes del pais”.
(15) ‘
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Seqin Horstmann Et al. "“Las personas incluidas en los estudios
serolégicos y virologicos, fueron de el grupo socio-econdmico —
mas bajo, que incluye a un gran porcentaje de lapoblaciéon. La
gente vive en é&reas urbanas en condiciones de hacinamiento, o
en 4reas de tipo semi-rural en los alrededores. En ambos casos, la
mayoria de las casas no tienen agua potable y el nivel general de
saneamiento es bajo. Muchas de las casas semi-rurales son hechas
de desperdicios (bajareque, etc.), otras de adobe. Los pisos sucios

son muy comunes y las familias numerosas son la regla” (SIC 15).

INMUNOLOGIA A LA POLIOMIELITIS EN GUATEMALA

a. Anticuerpos Neutralizantes:

Como se muestra en la figura F, los anticuerpos neutralizan-
tes para los 3 tipos de poliovirus son adquiridos tempranamente
en la vida, por los pobladores de Guatemala. (15)

FIGURA F
DISTRIBUCION POR EDAD DE ANTICUERPOS NEUTRALIZANTES

PARA POLIOVIRUS, GUATEMALA
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Los anticuerpos maternos han sido perdidos entre los 511
meses de edad, el porcentaje de nifos quienes pudieron haber
adquirido la infeccion fue pequefio, 12 o/o, 6 o/o y 24 o/o,pa-
(a los tres tipos de virus respectivamente. Algunos de los bajos
niveles de reacciones en esta edad, bien pue‘dé haber sido con-
secuencia de respuestas heterotipicas. N

En el periodo de. 12.23 meses, se encontro que el 69, 31
y 56 o/o de los nifios, han adquirido anticuerpos neutralizan-
tes tipo 1, 2 y 3 respectivamente. Sin embargo, alrededor ' de
la edad de 5 afios, cerca del 100 o/o de los estudiados tenian
anticuerpos de los 3 tipos de poliovirus. (15},

Una comparacion de los titulos de anticuerpos neutralizan-
tes de nifios vacunados y no vacunados, comprendidos entre las
edades de 3—6 afios se sefiala en la figura G. (16).

FIGURA G

COMPARACION DE TITULOS DE ANTICUERPOS NEUTRALIZANTES EN 32 NITOS
VACUNADOS Y 27 NIROS NO VACUNADOS, EDADES ENTRE LOS 3-6 AROS
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b. Anticuerpos Fijadores del Complemento:

Los titulos altos de anticuerpos fijadores del complemento,
mas o menos crecieron paralelos con los anticuerpos neutralizan-

tes, como lo demuestra la figura H.; pero decayeron temprana~
mente en nifios entre 5—9 afos,

FIGURA H. ;
TITULOS (Z1:16) DE ANTICUERPOS FIJADORES DEL COMPLEMENTO
POR GRUPO DE EDAD. GUATEMALA 1957

Tipp 2 = ==

Tipo 3

Porcentajes Positivos
o

1 2—-4 59 10—-14" 15—-19

Grupos edad en afios

FUENTE: (15).

PRIMER AISLAMIENTO DE ENTEROVIRUS EN GUATEMALA

Como demuestra el Cuadro H.; aproximadamente uno de ca-
da 30 nifios estudiados se les encontrd excrecion de algin en-
terovirus: poliovirus, Coxsackie o ECHO virus. No hubo dife-
rencia sorprendente en los porcentajes positivos entre nifios meno-
res de 1 afio y los comprendidos entre 1-3 afios de edad; pero los
porcentajes mas altos (42 o/o} fue para el grupo de los 5-11 me-
ses. En cada grupo, del 7 al 10 o/o excretd poliovirus. (15).
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CUADRO H
EXCRECION DE ENTEROVIRUS POR 163 PERSONAS NORMALES

EN GUATEMALA
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FUENTE: De Horstmann Et al {(18)
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En 19589, el Instituto de Rehabilitacion infantil v Clinica de Pg-
liomielitis, detecta un nuevo brote epidémico de la enfermedad, |g
cual motiva al Dr. Mario Castején Garcia-Prendes (médico internc: dé-.“
la clinica) a hacer un analisis del mismo, intitulado su estudio ““An-

_ lisis de la Epidemia de Poliomielitis en Guatemala, en el afio de
1959, (4)

El contenido basico de su estudio es el éiguiente:

Nimero de casos detectados: 159 casos distribuidos asi, 129 en
fase aguda (81.13 o/o) y 30 en fase de secuelas (18.87 o/o).

Distribucion Geografica: el 57.86 o/o de los pacientes son origi-
narios de la ciudad de Guatemala, mientras el 42.14 o/0 son pa-
cientes originarios de los Departamentos de la RepGblica.

Condicion Socio economica: 19.35 o/o de los pacientes viven en
una situacion socic economica niveiada; mientras el 80.65 o/o
de los mismos, viven en una situacion economica precaria; cali-
ficando a esta Gltima como un estado social que no les permite
satisfacer sus necesidades basicas.

Estacién del Afio: 82 casos (51,57 o/o) son detectados entre los
meses de junio-septiembre {invierno} y 77 casos {48.43 o/o) in-
ciden entre {os meses de octubre-mayc (verano).

Factor Sexo: el 46.54 o/o {74 casos) son mujeres y el 53.46 o/o
de los casos (85) inciden en el sexo masculino.

Factor edad: Encuentra la siguiente incidencia por grupo etario:
78.61 o/o son menores de 30 meses.

Grupo Etario Casos Poicentajes
1 — 6 meses 1B 9.43

7 meses a 1 afio 28 17.81

I 1afoa 2 1/2anos 82 51.57
2 1/2 afios — 5 afios ©Z0 ' 12.55

| 5 afiosy mas : 14 8.84
TOTAL 159 100,00

Antecedentes Vacunacion Antipolio: solo 15 pacientes han re-
cibido una o dos dosis de vacuna Salk (9.43 o/o) de los casos)
asi: O casos (5.66 o/o) una dosis; 6 casos (3.77 o/o) dos dosis.

Sintomas: al 83.02 o/o de los pacientes se les detecto fiebre;
32.70 refirio diarrea; 22.01 vémitos; 10.06 coriza; 9.43 o/o
estrefiimiento; 6.92 o/o dolor muscular; el 3.77 o/o paralisis
brusca,

Formas Clinicas: 150 casos de espinales (94.34 o/o) y 9 casos
de formas bulbares. (5.66 o/o0); estos Gltimos todos fueron mor-

tales.

84 casos (52.83 o/o) fueron formas plégicas, de las cuales el
06.4 o/o atacaron miembros inferiores y ei 3.6 con atague a
miembros superiores,

Formas parésicas en el 27.05 de los casos (43 casos),
Aislamientos virologicos: fueron examinadas 14 muestras de he-
ces (enviadas a Panama); obteniéndose los siguientes resultados:

en 4 casos se aislé poliovirus tipo |; 8 casos virus Coxsacke Ay
B y ECHO. 2 casos fueron negativos para virus.
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Vacunacion tipo Salk en Guatemala.

La iniciacion de la vacuna antipolio oficiaimente se inicio
el 21 de noviembre de 1956 en el edificio del Instituto de Reha-
bilitacion Infantil y Clinica de Poliomielitis por el Dr. Benja—
min Chinchilla, sin embargo “La primera aplicacidn masiva de
la vacuna (Salk) se llevd a cabo en marzo de 1957, en Tiqui
sate, Escuintla, por los Drs. Miguel Angel Aguilera; C. Eduar-
do Rodriguez Rouanet; Benjamin Chinchilla y el Br. Francis-
co Rivera, con un total de 300 nifios”. (35).

~ En 1960, el Dr. Miguel Angel Aguilera y el Br. Francisco
Rivera Z. publican en la Revista del Colegio Médico de Gua-
ter:?ala.e‘l articulo: “Reporte preliminar sobre Vacunacién Anti-
-poliomielitica en Guatemala” (Revista Colegio Médico, 11 :
243-244; . Diciembre 1960). : S

En dicho articulo reportan la vacunacion desde 1956 al 4
de octubre_ 1960, asi: total de vacunados 12,000; hombres:
5,972 y mujeres 6,028, ambos sexos comprendidos entre las eda-
des de 1 mes y 12 afios.

La distribucion de vacuna por afio se muestra en el siguien-
te resumen:

la. dosis de vacuna Salk, distribucién anual,

ANO DOSI1S
1956 A79
1957 5,935
19568 2358
1959 2013
1960 315
TOTAL 12.000
FUENTE: (35)
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En ese mismo periodo de t_iempd también se aplican 10,860
segundas dosis y 9,840 térceras dosis; inmunizandose completa-
mente a 9,840 nifios.

En noviembre de 1965, el Dr. Francisco Rivera Z., publica
el trabajo intitulado “Estudio Analitico de la Vacunacion Tipo
Salk en nifios en Guatemala™ (35); en el cual describe que tipo de
instituciones ‘suministran la vacuna, en que departamento de la
Republica se ha vacunado y las cantidades parciales y totales de
dosis aplicadas, el cual se resume a continuacion: '

“Al final el total de dosis aplicadas en Guatemala de v_acuf‘
na Salk es el siguiente: total de dosis 333,083; primera dosis
113,668 segunda dosis 119,692 y tercera dosis 99,833..."". (3b).

En 1965, Mata, Et al; realizan estudios de diversos anticuer-
pos contra enfermedades infecciosas, en distintas comunidadesru-
rales en Guatemala; los resultados en relacion con los Enterovi
rus se muestran en el cuadro |, en el cual podemos analizar que
el 100 o/o de las mujeres examinadas poseen anticuerpos contra
el poliovirus tipo I; mujeres con capacidad de transferir pasiva-
mente estos anticuerpos por la leche materna.

CUADRO |

PREVALENCIA DE ANTICUERPOS EN MUJERES EN LA EDAD REPRODUCTIVA
(Santa Maria Caugue, Guatemala, 1965)*

Namero examinado Agente Porcentaje positivo™*
= ——
50 Poliovirus 1 100
Coxsackievirus B1 55
93 Echovirus 3 27
Reovirus 1 14

* De Mata, et al., 1872 (24)
«* pgliovirus 1. anticuerpos neutralizantes (3.1 :8): los ofros. hemagiutinames

( =110}

77




Durante el perfodo comprendido entre 1966—1975 no se efec-
tan estudios a cerca de la poliomielitis en Guatemala; es has-
ta el afio de 1976 cuando el Dr. Ernesto Veldsquez (interno
Clinica de Poliomielitis), publica ¢ trabajo intitulado *Estudio
Clfnico y Epidemiologico de las Enfermedades Paraliticas” (42),
en el cual hace un profundo andlisis de las enfermedades para-
Ifticas en Guatemala, habiendo revisado retrospectivamente 350
casos en el Instituto de Rehabilitacibn Infantil y Clinica = de
Poliomielitis, casos cuya incidencia correspondia al periodo com-
prendido entre los afios de 1971 y 1974; por ser un estudio -
que analiza globalmente las enfermedades paraliticas, respecto a
los factores de la poblacién, del huésped, etc., etc.; unicamente
se incluye los datos relacionados con la poliomielitis, como  se
muestra en el cuadro J, el cual contiene los diagnosticos finales
de los 350 casos estudiados, cuadro en el que podemos analizar

que los diagnosticos finales computados de mayor frecuencia, son:

poliomielitis parapléjica con pardlisis residual (43.42 o/o), siguién-
dole poliomielitis bulboespinal cuadripléjica (9.7 o/o).

En el mes de febrero de 1981, con motivo de la celebra—
cion de los 25 afios de fundacion del Instituto de Rehabilitacion
Infantil y Clinica de Poliomielitis, se realiza el Primer Seminario
sobre Poliomielitis, en la sede de dicha institucion, participando
oradores especializados en distintos aspectos referentes a la polio-
mielitis; en lo que se refiere a epidemiologia de la enfermedad
poliomielftica en Guatemala, el Dr. Rafael Pivaral Peralta discer-
ta sobre la incidencia anual, mensual, de casos agudos y secue-
las durante los Gitimos 13 afios (1968—1980), el Dr. Federico
Penagos, discierne sobre los aspectos clinicos de la enfermedad.
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CUADRO J

DIAGNGSTICOS FINALES DE 350 CASOS DE ENFERMEDADES PARALITICAS
EN GUATEMALA. ARNGS 1971-1974

DIAGNOSTICO Ne. CASOS ofo
Polio no paralitica 1 0.28
Polio paralftica con paralisis residual 1652 43.42
Polic monoplejica MID parélisis residual 6 1.70
Polio parésica Mil 3 0.85
Polio paralitica sin paralisis residual 8 2.28
Polineuritis 5 1.42
Polio parésica MID 1 0.28
Polio parésica MI 3 0.85
Polio buibcespinal cuadripléjica 34 9.70
Neurovirosis no paralitica 5 1.42
Guillajn Barré sin parélisis .22 6.28
Polio monoplejica MI1 ¢ parélisis residual 23 6.58
| Polio cuadripléjica c paréalisis residual 23 6.58
Polio diplejica con paralisis residual i 0.28
Neurovirosis con paralisis residual 32 9.10
Guillain Barré con paralisis 4 1.10
Polio pérésica MI sin Parélisis residual 1 0.28
Neurgiirosis post vacunal C P R 1 0.28
Polio bulboespinal con IC v BNM 1 0.28
Polio triplgjica C P R 7 2.00
Neurovirosis morgpiéjica CF R 1 0.28
Polio bulboespinal atagque VIl par 6 1.70
Palio bulboespinal cuadriplejica BNM 1 0.28
Polio parapléjica — BNM estafilococica 1 0.28
Polio paralitica C P R — BNM y DPC 1 0.28
Polio paralitica MSI y MSD 1 0.28
Meningitis 1 0.28
"No reportados B 1.42

FUENTE: (42)
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En el cuadro K, se muestra la incidencia de poliomielitis en
Guatemala durante los Gltimos 13 afios vy su distribucion  de
casos en etapa aguda o de secuelas; analizando el mismo, pode-
mos observar que la enfermedad se ha mantenido en Guatema-
la en forma endémica, con pequefias oscilaciones respecto a |la
incidencia anual, con excepcion de los afios de 1971 y 1980,
afios en que el nimero de casos ha aumentado considerablemen-
‘te, ¥ los afios de 1974—75 en que la incidencia fue més baja.

De los 2,991 casos registrados en los 13 afios podemos ver
que el 54.80 (1,639) han sido detectados en la fase aguda de la
enfermedad y el 45.2 o/o (1,352), en la fase de secuelas. ‘

CUADRO K
INCIDENCIA ANUAL DE POLIOMIELITIS, CASOS AGUDOS SECUELAS;
REPUBLICA DE GUATEMALA, ANOS 1968—1980

ANOS CASOS AGUDOS SECUELAS TOTALES
1968 96 114 210
1969 119 93 212
1970 85 82 167
1971 281 163 444
1972 118 123 241
1973 138 96 234
1974 56 87 143
1975 97 56 153
1976 139 59 198
1977 107 104 211
1978 114 106 219
1979 | 67 120 187
1980 222 150 372
TOIALES 1.639 ! 1.352 2,991

olo 54.80 45 20 100

FUENTE: Archivos Instituto de Rehabilitacion Infantil y Clinica de Poliomielitis
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PRESENTACION DE RESULTADODS

Los datos que se presentan en este capitulo corresponden a
los pacientes afectados por poliomielitis paralitica durante las epi-
demias de los afios de 1971 y 1980. Dichos datos fueron ob-
tenidos por medio de la revision de 347 y 246 historias clini-
.cas correspondientes a los afios mencionados, respectivamente; -
datos que fueron registrados y tabulados a través de los tabu-
ladores No. 1 y 2 creados especialmente para tal efecto, por
consiguiente los cuadros formados tienen su fuente en lostabu-
ladores.

Los resultados se presentan por grupos de factoresepide-
miologicos: poblacion, factores socioecondomicos y de saneamien-
to ambiental; factores del tiempo; del huesped y manifestacio—
nes clinicas; para llevar una secuencia logica que oriente y faci-
lite el conocimiento integral de la poliomielitis en Guatemala.

POBLACION, FACTORES SOCIOECONOIVIICOS Y SANEA-
MIENTO AMBIENTAL.

Poblacion.

La poblacion estudiada fue dividida en urbana y rural, com-
prende la primera a los pacientes originarios de lascabeceras de-
partamentales de los 22 departamentos del pais, mientras que la
rural abarca a los pacientes originarios de municipios (sus aldeas
y caserios) existentes en la Republica.

CUADRD No. 1

INCIDENCIA DE POLIOMIELITIS PARALITICA SEGUN POBLACION
URBANA—RURAL, REPUBLICA DE GUATEMALA 1971 Y 1980

1971 1980
POBLACION
CASOS o/o TASA CASOS o/o TASA
URBANA 199 53 26.93 95 239 8.4
RURAL 148 42 12.31 151 61 9.0
TOTALES 347 100 246 100
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En el cuadro y grafico No. 1, podemos observar que en el afio
de 1971 el 58 ofo de los casos incidid en el area urbana y el
42 of/o en el area rural, con tasas de 25.93 para la primera v
de 12.31 para la rural; con una relacion de tasas de 2/1 urba-
na/rural.

En 1980, los porcentajes fueron de 39 o/o é&rea urbana vy
61 o/o érea rural, con tasas de 8.4 y 9.0 respectivamente; con
una relacion practicamente de 1/1 respecto a tasas.

GRAFICO Na 7
POLIOMIELITIS PABALITICA SEGUN AREA URBANA—-RURAL

‘afo POBLACION

RURAL RURAL
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FUEN!E: Cuadro No, 1

" Distribucion Geografica.
La distribucion espacial o geografica de la poliomielitis en la

Bept’:blica de Guatemala se muestra en el cuadro y grafico No.
2 enlos cuales podemos observar el nimero de casos por departa-
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mento y sus respectivas tasas; analizando los mismos vemos que
en el afio de 1971 la mayor incidencia de la enfermedad afecto
a los departamentos de la meseta central del pais, Guatemala, El
Progreso, Sacatepéquez y el departamento surefio de Escuintla, -
pudiéndo considerarse a estas areas como los focos epidémicos -
principales, mientras que los departamentos restantes los focos
fueron aislados o secundarios.

CUADRO No. 2

INCIDENGIA DE POLIOMIELITIS SEGUN DEPARTAMENTO EN LA
REPUBLICA DE GUATEMALA, ANOS DE 1971 Y 1980

DEPARTAMENTO No. CASOS TASA No, CASOS TASA
1971 1971 1980 1980
GUATEMALA 208 44,15 53 7.65
ESCUINTLA 43 30.00 72 30.41
EL PROGRESO 18 £9.95 ] 24,91
RETALHULEU 11 18.87 10 12.01
CHIMALTENANGO 10 14.68 11 13.03
SACATEPEQUEZ 9 27.02 15 36.00
SUCHITEPEQUEZ 8 9.72 9 8.11
SANTA ROSA 8 7.95 10 71.93
QUETZALTENANGO 5 4,19 18 11.42
IZABAL 5 784 8 7.08
PETEN 4 27.62 5 2010
JUTIAPA 4 4.76 4 a.77
CHIQUIMULA 3 4.86 8 8.05
BAJA VERAPAZ 3 7.14 1 1.78
ZACAPA ) 4,90 1 1,88
SAN MARCOS 2 1.29 6 3.04
EL QUICHE i 0.93 1 0.72
HUEHUETENANGO 1 0.81 5 3,20
JALAPA 1 2.54 0 =
ALTA VERAPAZ 1 0.89 0 =
TOTONICAPAN 0 = i 1.2
SOLOLA 0 = 2 3.78
TOTALES 347 246
85




SRAFICO No. 2
INCIDENGIA DE POLIOMIELITIS POR DEPARTAMENTO,
REPUBLICA DE GUATEMALA, ARGS 1971 Y 1980
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FUENTE: Cuadro No, 2

En la epidemia de 1980, los focos epidémicos principales es-
tuvieron también en Escuintla, Sacatepéquez y El Progreso, deca-
yendo notablemente la incidencia en el departamento de Guate-

mala.

Resulta curioso observar que en ambas epidemias, los depar-
tamentos menos afectados, son aquellos en los que se encuen-
tran concentrados grandes nécleos de poblacion indigena (altipla-
no del pais); por otro lado se pudo observar que a menor con-
centraciéon de poblacion departamental, mayor fue la tasa respec-
tiva, tal como ocurrid en el departamento del Petén.

En 1971, en los departamentos de Totonicapén y Sololad no
se detectd ningiin caso de poliomielitis; en 1980 no fueron afec-
tados los departamentos de Jalapa y Alta Verapaz.

En el grafico No. 3, se presenta la temperatura promedio en
grados centigrados para el afio de 1971, en la RepUblica de

Guatemala.

Factores Socioecondmicos.

Se encontrd que la poblacion estudiada eran en su mayoria
familias de bajos recursos econoémicos, con hogares desintegrados,
generaimente analfabetos y cuyos ingresos econémicos provenian
de salarios por servicios prestados (usualmente de servidumbre, -
obreros, albafiiles, etc.) no calificados; muchos de los campesinos
pueden ser clasificados como mozo-colono (aquel que durante
épocas de cosecha percibe un salario en fincas de algodon, cafe,
etc., y siembra maiz en tiempos en que no trabaja en dichas
fincas). Un pequefio porcentaje prestaba sus servicios comoobre-
ros calificados, administradores fincas, pequefios comerciantes, cu-
yos ingresos eran aceptables.
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GRAFICO No. 3
MAPA ISOTERMICO DE GUATEMALA, ARO 1877
CUADRO No. 3
INGRESOS FAMILIARES DIARIOS EN QUETZALES,
DE PACIENTES CON POLIOMIELITIS PARALITICA,
REPUBLICA DE GUATEMALA, A0S 1971 Y 1980

| prm—

| Ingresos diarios

1971 o/o 19280 o/o
(o] en Quetzales
Temperatura b
0.50 — 3.00 169 70,42 82 51.20
3.00 — 6.00 59 24.58 . ‘B4 34.18
6.00 —9.00 12 5.00 22 13.82

Totales registrados 240 100 158 100

B . \I No registrados 107 a8
f

. TOTALES 347 246
| b |
/ I}:

Los porcentajes fueron calculados tomando como 100 o/o el total de los registrados.

En el cuadro No. 3, observamos que los ingresos familiares
diarios en 1971, no permitfan satisfacer las necesidades basicas
en el 70.42 o/o de los casos.

En 1980, fue el 51.90 o/o de los casos los que tuvieronlos
menores ingresos; un 34.18 o/o tuvo ingresos entre tres y seis
quetzales, que bien pudieron no bastar para satisfacer sus nece-

/ g Wi
i '
2Q sidades, tomando en cuenta que el costo de la vida (inflacion) se

@\ " /‘ 7 elevo en 1980,
25 ‘* — Y . Respecto al material de construccion de las viviendas de los
\ % <> pacientes afectados se encontré que en 1971, el material de las
| el ey e
0y =

paredes: 63.7 o/o era de cemento o teja, 26.62 o/o madera o la-
mina y 9.68 o/o de paja o bajareque; en 1980, los porcentajes

=7
i ‘_ 5 fueron de 50.76; 446 y 4.61 o/o respectivamente para los mis-
\ 25 mos materiales.
2 : N T
b i ¥ Material del techo: 14 o/o cemento o teja: 69 o/c lamina,
88 ( ‘ g ;
FUENTE:  Anpuario Estadfstico 1971, 89

Direccién General de Estad(stica




17 o/o paja o bajareque, para 1971. En 1980, 26 o/o cemen-
to, 64 o/o lamina y 10 o/o paja o bajareque.

Piso: en 1971 el 55 o/o de las viviendas tenfa piso de tie-
rra y el 45 o/o piso de torta de cemento. Para 1980 los por-
centajes fueron del 50 o/o tanto para tierra como para torta de
cemento.

CUADRO No. 4

VIVIENDA DE HABITACION OF PACIENTES “CON #01/0!”:‘5[1’773 PARALITICA
REPUBLICA DE GUATEMALA, ANOS 1971 Y 1980

CUADRO No. &
DISPOSICION DE AGUA EN VIVIENDAS DE PACIENTES CON
POLIOMIELITIS PARALITICA, GUATEMALA, ANOS 1971 Y 1980

TIPO DE AGUA 1971 oo 1980 ofo
Potable 89 35.89 52 40
No potable 159 64.11 78 60
TOTALES 248 100 130 100

No. Cuartos 1971 ofo 1880 ofo
1 132 66.33 77 58.76
2 45 21.61 37 28.24
3y mas 92 171.08 17 13.00

TOTALES 199 100 131 100

En el cuadro No. 4 podemos analizar que el 66.33 o/o y
el 58,76 o/o de los pacientes vivian en condiciones de hacina-
miento durante los afios de 1971 y 1980 respectivamente.

Saneamiento Ambiental.

Como se muestra en el cuadro No. b, la poblacién gue pa-
decié de poliomielitis durante las dos epidemias, disponian entre
el 36 y 40 o/o del servicio de agua potable; mientras que entre
el 60-64 o/o se proveia de agua posiblemente contaminada o sea
no potable (incluye de pozo, rio, nacimiento y obtenida de cho-
rro piblico y luego almacenada).
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Respectc a la disposicion de excretas en las viviendas de los
pacientes, en 1971 el 32 o/o disponfa sanitario formal (condre-
najes), el 39 o/o letrina o pozo ciego y el 28 o/o defecaban en
campo abierto por no tener ningin servicio. (Cuadro No. 6).

CUADRO No. 6
DISPOSICION DE EXCRETAS EN VIVIENDAS DE PACIENTES
CON POLIOMIELITIS; GUATEMALA, ANOS DE 1971 Y 1980

TIPO 1971 ofo 1280 o/o
Sanitario formai 79 21 27 20.77
Letrina o pozo ciego 97 39.43 68 52,31
NINGUNG 72 28.45 35 26.92
TOTALES 248 100 130 100

En 1980 los porcentajes fueron de 20.77, 52 y 27 o/o para
sanitario formal, pozo ciego o letrina y ningun servicio,respecti-
vamente. Esto demuestra los altos grados de polucion fecal a que
estuvieron expuestos los pacientes.

En relacién a disposicion de basuras, no se encontro ningin da-
to en la ficha social de los pacientes.




CUADRO No. 6
INCIDENCIA DE POLIOMIELITIS PARALITICA SEGUN EL MES DEL ARO;
REPUBLICA DE GUATEMALA, ANOS DE 1971 Y 1980

FACTORES DEL TIEMPO.

Incidencia Mensual.

‘ [ MES DEL ARO 1971 olo 1980 ofo
La incidencia de poliomielitis segiin el mes del afio, mostré ‘
variaciones en la epidemia de 1980 respecto a la epidemia  de Enero 13 2.74 d e
de 1971, como se muestra en el cuadro No. 6, v en el grafico jFonrero i 220 o1 Lty
No. 4. Marzo ) g 2.60 31 12.60
Abril 24 6.92 34 13.82
Mayo 24 6.92 43 17.47
En 1971, el 75.78 o/o de los casos correspondieron a los Junio 39 11.24 24 9.75
meses de invierno en Guatemala y el 24.22 o/o a la estacionca Jutio 79 22.78 27 10.97
lurosa (verano), alcanzando la mayor incidencia en el mes de ju- Agosto g 1964 9 St
lio. En 1980, los porcentajes fueron de 46.74 y 53.26 o/o pa- Septiembre 421?? 13.3; g i.gj
ra invierno y verano respectivamente, manteniendose casi igual la Ezz?::bre 3 6.05 a s
incidencia de enero a abril, en los meses de noviembre y diciem- Diciembre 9 2.60 0 -
bre no se reportaron casos.
TOTALES 347 100 246 100

ESTACIONES DE TIEMPO EN LA REPUBLICA

DE GUATEMALA GRAFICO No. 4

DISTRIBUCION SEGUN LA ESTACION DE TIEMPO DE POLIOMIELITIS PARALITICA

EN GUATEMALA, 1971 Y 1880
INVIERNO mayo, junio, julio, agosto, septiembre y
octubre.
, Mo. Casos
VERANO noviembre, diciembre, enero, febrero, 80
marzo, abril, -
60—
40 f=
20—
01|||1i||v|’\1-,l
EFMAMUJJIASON D
Meses

FUENTE: Cuadro Nao. 6.
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FACTORES DEL HUESPED.

Distribucion Etnica.

Respecto a la incidencia segiin grupo étnico, en el cuadrb'
No. 7 y grafico No. 5, podemos observar que en 1971 el 87

o/o de los afectados eran ladinos y el 12.96 o/o pertenecian al
grupo étnico indigena; no se presentan tasas debido a que no
existen en Guatemala estadisticas que indiquen las proporciones
de ladinos e indigenas en la poblacion, en los afios estudiados.

CUADRO No. 7
INCIDENCIA DE POLIOMIELITIS PARALITICA SEGUN GRUPO ETNICO EN LA

REPUBLICA DE GUATEMALA. ANGS 1971 Y 1980

GRUPO ETNICO ARNO 1971 olo ANO 1980 o/o
Ladino 302 87.04 191 77.64
Indfgena 45 12,96 55 22.36

mETALES 347 100 246 100

En la pidemia de 1980, los ladinos afectados fueron el 77.64

La incidencia segun grupo étnico, es un parametro que coO-
rrelaciona con la distribucién geogréfica, ya que la poliomielitis

tiene una incidencia muy baja respecto al grupo indigena y en
los departamentos del altiplano y del norte del pais, queson las
areas_donde se concentran'los grandes nlcleos de poblacionde es-
te grupo racial.

Factor Sexo.

En relacion a la incidencia de la enfermedad poliomielitica
respecto al sexo, en el cuadro No, 8, podemos observar que en
1971 el 54 o/o de los afectados eran hombres, con una tasa de
ataque de 19.06; el 45.82 o/o restante fueron mujeres, con una
tasa de ataque de 16.16

CUADRG No. 8 ‘
INCIDENCIA DE POLIOMIELITIS PARALITICA SEGUN SEXU EN LA
REPUBLICA DE GUATEMALA, AROS 1971 Y 1980

o/o del total de los casos y los indigenas el 22.36 o/o; indicando
los porcentajes que la poliomielitis incide en proporciones de 7/1
y 9/1 en relacion ladino-indigena.

GRAFICO No. 5
POLIOMIELITIS PARALITICA SEGUN GRUPO ETNICO LADING INDIGENA

o/o GBUPO ETNICO
100

INDIGENA

87 INDIGENA

1971 1980
SEXO
CASOS _olo TASA CASOS clo TASA
Masculino 188 54.18 19.06 127 51.62 9.10
Femenino 159 45.82 16.16 119 48,38 8.44
TOTALES 347 100 246 100
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FUENTE: Cuadro 7

En la epidemia de 1980, el 51.62 o/o de los afectados per-
tenecia al sexo masculino (tasa 9.10) y el 48.38 o/opertenecian
al sexo femenino (tasa 8.44)
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CUADRO No. 3

CASOS OBSERVADOS Y CALCULADOS DE POLIOMIELITIS PARALITICA
SEGUN SEXO EN LA REPUBLICA DE GUATEMALA

e X0 1971 1980
Observados Calculados Observados Calculados
Masculino 188 1736 127 123
Femeninoc 159 173.6 118 123
TOTALES 347 347 246 248

ChiCuadrado = P(X2 = c¢)=1— & =095

1971: P (2.423 = 3.84) 1980: P (0.26 = 3.84)

No se encontro diferencia significativa respecto a este fac-
tor, segiin podemos analizar en el cuadro No. 9, el cual mues-
tra el nimero de casos observados y el de casos calculados res-
pecto al sexo, para cada uno de los afios estudiados: el Chi -
Cuadrado estd calculado en un nivel de significancia del 95 o/o
con un grado de libertad, interpretando el mismo de acuerdo a
las respectivas ecuaciones podemos concluir que la poliomielitis
en Guatemala incide practicamente igual en ambos sexos; esto
lo podemos observar objetivamente en el grifico No. 6.
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GRAFICO No. 6
POLIOMIELITIS PARALITICA SEGUN SEXO EN GUATEMALA

s 1971 1580

Masculino 54.18 ofo Masculino 51.62 ofo

Femenino 45.82 o/o

1 o/o = 3.6 grados

FUENTE: Cuadro No. 8

Factor Edad

En el cuadro No. 10, se muestra la incidencia de la enfer—
medad poliomielitica respecto al grupo etario, el comprendido en-
tre los 0-4 afios de edad fue el mas afectado en las dos epide-
mias, con porcentajes de 97.98 o/o para 1971 y el 97.56 o/o
en 1980, con tasas de ataque de 33.04 y 23.89 por cada afio
respectivamente, lo que nos indica la alta susceptibilidad de este
grupo en Guatemala.

CUADRO No. 10
INCIDENCIA DE POLIOMIELITIS PARALITICA SEGUN GRUPO ETARIO EN LA

REPUBLICA DE GUATEMALA, ANOS 1971 Y 1980

GRUPO 1971 1980
ETARIO(*) CASOS olo TASA CASOS ofo__ | TASA
i 340 97.98 33.04 240 97.56 | 23.89
65— 9 7 2.02 0.74 6 4. 244 0.43
TOTALES 347 100 246 - 100
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{*) Expresado en afios.




Respecto a la incidencia seg(in edad en afios, en el cuadrg
No. 11, observamos que en ambas epidemias los nifios de 1 4fiq
de edad fueron los més afectados con porcentajes entre 45 ;ne
496 o/o, siguiendoles los nifios menores de 1 afio con 24.78 y

21.54 of/o para 1971 y 1980 respectivamente; dicha incidencia ,
muestra también en el grafico No. 7 "

El gréafico No. 8, muestra la incidencia de la enfermedad

respectc a la _edad en afios, utilizando las frecuencias

L el /o, acumula-

GRAFICO No. 8
PORCENTAJES ACUMULADOS DE POLIOMIELITIS PARALITICA
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PORCENTAUJES
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Edad en afos

FUENTE: Cuadro No. 11

CUADRO No. 11
INCIDENCIA DE POLIOMIELITIS SEGUN EDAD EN ANOS: REPUBLICA DE

GUATEMALA, ARNOS 1971 Y 1980
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En relacion al grupo de nifios menores de un afio, en el cuadro
No. 12, encontramos que en el afio de 1971 un 9,2 o/o de los
pacientes tenfan menos de 6 meses; en el afio de 1980, el por-
centaje fue de 7.55 o/o; lo que llama la atencion, ya quese su-
pone que los anticuerpos transferidos pasivamente por la madre
se pierden desde los 6 meses de edad en adelante.

Antecedentes Vacunacion Antipolio.

Respecto a este pardmetro se encontrd que entre los afecta-
dos durante la epidemia de 1971, solo el 980 o/o tenia ante-
cedentes de vacunacién antipolio, habiendo recibido una o dos
dosis de vacuna tipo Sabin, mientras que el 90.20 o/o de los
pacientes no habfa recibido ninguna dosis.

En 1980, los porcentajes fueron de 19.12 o/o y 80.88 o/o
para vacunados y no vacunados, respectivamente; de los vacu-
nados el 15.04 ofo habia recibido una dosis, el 3.66 dos do-
sis v solo el 0:420/0 las tres dosis completas, segln se mues-
tra ‘en el cuadro No. 13 vy en el grafico No. 9.

GRAFICO No. 9

VACUNACION ANTIPOLIOMIELITICA RECIBIDA POR 347 Y 246 PACIENTES
CON POLIOMIELITIS PARALITICA

GRAFICO No. 7
INCIDENCIA DE POLIOMIELITIS SEGUN EDAD EN ANOS

Edad en afios.

1971 1980

19.12 ofe
Vacunados

FUENTE: Cuadro No. 11
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1 ofo = 3.6 grados

FUENTE: Cuadro No. 13
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CUADRO No. 12
INCIDENCIA DE POLIOMIELITIS PARALITICA EN NIfIOS MENORES DE UN ARO,
REPUBLICA DE GUATEMALA. AROS 1971 Y 1380

EDAD EN MESES 1971 ole 1980 oo
1 mes 0 = 0 —
2 meses 0 — 0
3 meses 2 232 0 —
4 meses 2 2,32 0 -
5 meses 4 4.65 4 7.55
6 meses 9 10.46 8 11,30
7 meses 11 12.80 <] 17.00
8 meses 110 11.62 7 13.20
9 meses 12 14.00 9 17.00
10 meses 17 19.76 12 22.64
11 meses 19 22,07 o] 11.30
TOTALES 86 100 53 100

Estado Nutricional:

Para determinar el grado de desnutricion de los pacientes a-
fectados por la poliomielitis fue utilizada la clasificacién de Go-
mez, la cual divide la desnutricion protéico-calorica en tres gra-
dos: grado |, pacientes con déficit de peso comprendido entre
10-25 o/o del peso normal; grado 1, déficit de peso entre 25-
40 o/o y grado Ill, déficit de mas del 40 o/o; utilizando tablas
peso-edad-sexo, estandarizadas por el Instituto de Nutricion de
Centro América y Panaméa (INCAP) para la poblaciébn guatemal-
teca.

CUADRO No. 14
ESTADO DE NUTRICION DE PACIENTES CON POLIOMIELITIS PARALITICA EN LA
REPUBLICA DE GUATEMALA, ARNOS 1971 Y 1980

CUADRO No. 13
VACUNACION ANTIPOLIOMIELITICA RECIBIDA POR 347 Y 246 PACIENTES CON
POLIOMIELITIS PARALITICA, REPUBLICA DE GUATEMALA, ANGS 1971 Y 1980

ESTADO NUTRICIONAL 1971 o/o 1980 olo
Grado Desnutricion
I 130 37.46 a6 39.02
I 86 2474 54 21.96
I 14 4,04 10 4.06
Total Desnutridos 230 66.24 160 65.04
Peso Normal 86 24,78 68 25,64
Peso no Cuantificado 31 8.94 18 7.32
TOTALES 347 100 246 100

VACUNADOS 1971 o/o 1980 o/o
No, DOSIS:

Ja. dosis 28 8.07 37 15.04
2a. dosis 6 1.73 2] 3.66
3a. dosis 0 — 1 042
Total Vacunados 34 9.80 47 19.12
No vacunados 313 90.20 199 80,88
TOTALES 347 100 246 100
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En el cuadro No. 14, observamos el estado nutricional de
los pacientes afectados por las epidemias de 1971 y 1980. De a-
cuerdo a ia clasificacion de Gomez, en 1971 el 66.24 o/o de los
pacientes padecia de alguno de los tres grados de desnutricion,el
2478 of/o tenia peso normal para edad y sexo, mientras el 8,94
no tenian peso cuantificado. Los porcentajes no variaron signifi-
cativamente en el afio de 1980, con un 65 .0/o de los pacien-
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tes desnutridos, 25.64 o/o peso normal y el 7.32 o/o con pe-
so no cuantificado.

MANIFESTACIONES CLINICAS.
Fase de la Enfermedad.

Los casos estudiados fueron detectados durante la fase agu-
da de la enfermedad o en la fase de secuelas; los casos en fase
aguda generalmente fueron referidos por los hospitales Roosevelt,
General San Juan de Dios, "hospitales departamentales o médicos
particulares.

CUADRO No. 15
CASOS AGUDOS O EN FASE DE SECUELAS DE POLIOMIELITIS

ETAPA ENFERMEDAD 1971 olo 1980 ofo
" | Fase aguda 198 57 124 50.40
Fase secuelas 149 43 122 49.60
TOTALES 347 100 246 100

En laepidemia de 1971, el 57 o/o de los casos fueronde-
tectados en la fase aguda de la enfermedad y el 43 o/o enla
fase de secuelas. Mientras que en la epidemia de 1980, los -
porcentajes fueron préacticamente iguales, con 50 o/o de los ca-
sos para cada una de las fases.

Sintomas de la Enfermedad.

En relacion a este parametro, podemos apreciar como se
muestra en el cuadro No. 16, que durante las dos epidemias el
100 o/o de los familiares de los pacientes refirid parélisis flacci-
da como sintoma; entre los sintomas prodromicos de la en-
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fermedad, durante las epidemias de 1971 y 1980, entre el 85 vy
88 of/o tuvo un periodo febril; del 21-25 o/o diarrea y el 11
—17 o/o cuadro de infeccion respiratoria superior. Estos sinto-
mas prodromicos y los otros encontrados en menores porcenta—
jes no son especificos de la poliomielitis, pero correlacionados -
con el antecedente de vacunacion y los signos encontrados,orien
tan al diagnéstico clinico de la enfermedad.

CUADRO No. 15
SINTOMAS CLINICOS REFERIDOS EN 347 Y 246 CASOS DE POLIO

SINTOMAS 1971 ofo 1980 i ofo
Paraiisis flaccida 347 100 246 100
Fiebre 294 85 216 87.80
Diarrea 74 21.3 62 25.20
I.LR.S. 39 11.3 az 3.66
Vémitos 25 7.2 9 3.66
Dolor miembros 8 2.3 15 6.10
afectados.

Anorexia 5 1.5 5] 2.00
Postracion 4 12 2 0.82
Nauseas 1 0.3 4 1.62
Convulsiones il 0.3 0 —

En el cuadro no se presentan totales debido a que los pa-
cientes presentaban ' uno, dos o mas sintomas por caso.

Llama la atencién que el 15 o/o en 1971 y 122 0/oen

1980, los pacientes no tuvieron fiebre durante el periodo pro-
dromico de la enfermedad.

Signos clinicos.
También inespecificos o no patognomonicos de la enferme-

dad: se encontrd que durante las dos epidemias en el 100 o/o
de los casos, los pacientes presentaron paralisis flaccida asimetri-
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ca e hipo o arreflexia de los miembros afectados, como semues
tra en el cuadro No. 17.

CUADRO Na. 17
SIGNOS CLINICOS EN PACIENTES CON POLIOMIELITIS PARALITICA

SIGNO 1971 ofo 1980 o/o
Rigidez de nuca 5] 17 0 s
Signo de Hoyne 107 30.9 21 8.5
Hipo o arrefiexia de

miembros afectados 347 100 2486 100
Paralisis flaccida asimétrica 347 100 . 246 100

Formas Clinicas.

Respecto a las formas clinicas, en 1971, el 94,24 o/o de
los casos fueron formas espinales y el 5.76 o/o formas bulboespi-
nales.

Las formas espinales mas frecuentes estan contenidas en el
cuadro No. 18, correspondiendo el 44.38 o/o a las monopléjicas,
con un 94.16 o/o de ataque a miembros inferiores (MIl o MID)
y 5.84 o/o de ataque a miembros superiores. Le siguieron las
parapléjicas con 30.84 o/o de los casos; cuadripléjicas con 8.640/0.
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CUADRO No. 18
FORMAS CLINICAS DE POLIOMIELITIS PARALITICA EN GUATEMALA

FORMA CLINICA 1971 olo 1980 olo
Monopléjicas: 154 44.38 103 41,86
Miembros superiores 9 8
Miernbros inferiores 145 95
Parapléjicas 107 30.84 102 41.46
Cuadripléjicas 30 8.64 16 6.50
Tripléjicas 25 7.20 ki 4.48
Buiboespinales 20 5.76 4 1.62
Dipléjicas 7 2.02 10 4,06
Hemipléjicas 4 1.18 0 —
TOTALES 347 100 246 100

Las formas tripléjicas comprenden los dos miembros inferio-
res y un superior o dos miembros superiores y un inferior.

Las formas dipléjicas comprenden dos miembros superiores O
uno inferior y otro superior opuestos.

En la epidemia de 1980, el 98.38 o/o de los casos fueron
formas espinales; el 1.62 o/o formas bulboespinales.

Las paralisis monopléjicas afectaron al 41.86 o/o de los pa—
cientes, con un 92.23 o/o de ataque a miembros inferiores vy
7.77 atacando miembros superiores.

Las formas parapléjicas tuvieron una incidencia respecto al
total de los casos de 41.46 o/o, siendo tan frecuentes como la
monopléjica. El 6.5 o/o correspondi6 a las formas cuadripléji—
cas.

La incidencia de formas clinicas para ambas epidemias, se
muestra en el grafico No. 10.

Las formas dipléjicas y las hemipléjicas, son formas raras de

poliomielitis. En las dos epidemias estudiadas el 100 o/o de las
parélisis bulboespinales, fueron casos mortales.
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GRAFICO No. 10
FORMAS CLINICAS DE POLIOMIELITIS PARALITICA EN GUATEMALA
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tuto de Rehabilitacion Infantil y Clinica de Poliomielitis.

En el presente estudio se consideran como valores anormales
en liquido cefalorraquideo (2, 28), los siguientes: 0-10 ¢élulas/mm
clibico; proteinas 15-45 mg/100 ml; glucosa 71-80 mg/100 cm ci-
bicos: cloruros 112-130 miliequivalentes (mEq) por litro.

Células Proteinas
0— 10= 53 Normales = 102
10-100= 87 45 — 100 = 61
100 — 200 = 15 100 — = 3
mas de 200 = 11
Totales 166
Totales 166
Glucosa Cloruros
menosde 70= 94 112 -130 = 35
71— 80= 36 130 —400 = 5
80 — 100 = 33 400 — 600 = 73
mas de 100 = 2 masde 600 = 53
Totales 166 totales 166

ZLMMMIININNN

4 B 6 7

Formas Cifnicas

FUENTE: Cuadro No. 18
Laboratorios.
Puncion Lumbar,

. Es:ce auxiliar diagnostico fue utilizado en 166 casos en la
epidemia de 1971, por lo que los resultados que se presentan

corresponden a dicho afio. Durante la epidemia de 1980, no
se contd con ‘este tipo de procedimiento diagnoéstico en el Ins
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E| Pandy se encontro en 94 casos positivos, 33 negativo y
no reportado en 39 casos. '

Ninguno de los pacientes tenia glicemia, ni determinacion
de cloruros en sangre, para correlacionar con los valores del li—~

quido cefalorraquideo.

Hemoglobina.

Este tipo de parametro fué cuantificado en 216 pacientes
en el afio de 1971, y en 144 pacientes en 1980. En 1971, el
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17.2 o/o de los pacientes se les encontré valores menores de 11
gramos (compatibles con anemia) y el restante 82.8 o/o tenia
valores normales. En el afio de 1980, el 20 o/o tuvo valores
menores de 11 gramos y el 80 o/o valores normales.

Heces.

_ I?n los examenes de heces rutinarios se diagnostico parasitismo
intestinal en 83 pacientes en 1971 y 80 pacientes en 1980:sien
df’ Io_st parasitos mas frecuentes: Ascaris |., tricocéfalos y la 'com
bmamoq de ambos. En 1971 se practicaron 58 coprocultivos, -
encor]trandose 36 positivos para Shigella, 2 para Saimonella y ’20
negativos. i

Orina.

| Todos. Ios_exémenes rutinarios de orina practicados durante
as dos epidemias, fueron normales. En 1971 11 urocultivos fue-
ron Qos:ntwos para E. coli; en 1980 no se reportaron urocultivos
patologicos.

Cultivos.

Purante las epidemias de poliomielitis estudiadas no fué
practicado ningﬂn cultivo especifico para enterovirus (poliovirus)
p?r‘ carecer la Clinica de Poliomielitis de recursos materiales y
técnicos, para el diagnostico etiologico.

Morbilidad Asociada.

| Este parémetro{ comprende aquellas entidades patolégicas que
afectaro)n a los pacientes (198 en 1971 y 124 en 1980) - ‘que
fueron ingresados para tratamiento de Ia poliomielitis por encon-
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trarse en fase aguda de la enfermedad; en el cuadro No, 19 se
presentan las 7 entidades mas frecuentes en los afios estudiados.

CUADRO No. 18
INCIDENCIA DE MORBILIDAD NO POLIOMIELITICA; 1971 Y 1980

ENFERMEDAD CASOS ofo CASCS oo
1971 1980
Parasitismo intestinal a3 42 80 84
Bronconeumonia 65 33 35 28
Diarrea b4 28 47 38
Vulvovaginitis 41 21 35 28
Sarampion 40 20 14 11
Impétigo 2 11 26 21
Varicela 18 g 225 20

Analizando el cuadro anterior, vemos que la morbilidad co--
incide con las principales causas de morbilidad en pre-escolares
para la Repiblica de Guatemala, es decir, enfermedades gastro--
intestinales, broncopulmonares e infecciosas.

En relacién con la vulvovaginitis se establecid que en 1971
once casos fueron causados por gonococo (comprobado por culti-
vo) y en 1980 catorce casos fueron originados por el mismo a-
gente etiologico, lo cual representa un niimero de casos bastan-
te elevado, e indica- contaminacion probablemente por el perso—
nal de enfermeria encargado del cuidado de los pacientes.

De los casos de bronconeumonia, en 1971 fallecieron 15pa-
cientes y en 1980 fue causa de ocho muertes.

Mortalidad.

Los casos generales de muerte durante las dos epidemias
estudiadas, se muestran en el cuadro No. 20; losdiagnosticos
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de muerte fueron hechos climcamente ya que a nmguno de Ios

pacientes les fue practicada la necropsia respectlva

CUADRO Na. 20
AUSA‘.S’ "DE MUERTE DE 46 Y 12 PACIENTES CON PDLIGMIELITIS PARALITICA
' ) DUFJ’ANTE LAS EPIDEMIAS DE 1.971 ¥ ?930

Eecaveal O | gt | sl b -Tises oo
| Poliomielitis Bulboespinal .20 43.48 4 8333 §
| Bronconeumania i 15 32.60 8 ' BB.66
i - 3
| GECA <~ DHE severo i 2.18 =
‘| Salmonelosis 1 2.18 —
| lgnorado g 19.56 —
HTOTALES <46 100 12 100

3 & b

La pohomlehtls bulboespmal tuvo una tasa de Ietalldad del
100 o/o durante ambas epldemlas aunque como causa- general

de muerte sus porcentajes fueron del 33 y43 o/o del total de
los casos.

La bronconeumonla como causa de muerte debe ser corsu:{erada

consecuiencia de la poliomielitis, debido a la incapacidad o insufi-
menma de Ios musculos resplratorlos

“la tasa de mortalldad fué de 233 para ‘1971 i de 0.14
para 1980. La tasa de letalidad por poliomielitis (expresadapor
1,000 casos) fué de 1325 para 1971 y de 16.26 para 1980.

Las muertes por poliomielitis bulboespinal, seglin edady se-
X0 se muestran en el cuadro No. 21.
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Analizando el cuadro No. 21, podemos notar que las muer-
tes por poliomielitis bulboespinal afectd a los pacientes en igual
porcentaje (60 o/o) respecto al sexo durante las dos epidemias;

sin embargo, respecto a la edad observamos que a menor edad

mayor Incidencia de muerie, con altos porcentajes en menores
de 3 afios.

" En el cuadro No. 22, se presenta un resumen de las tasas

cuantificadas durante las epidemias estudiadas,

CUADRO WNo, 22
TASAS DE ATAQUE DE POLIOMIELITIS PARALITICA
EN LA REPUBLICA DE GUATEMALA DURANTE LAS EPIDEMIAS DE

1971 ¥ 1980

TIPO DE TASA (a) 1971 1280
Tasa de Morbilidad 17.61 8.77
iTasa de Moriaiidad 2.38 0.14
Tasa de Letaiidad (b) 132.56 16.26
Tasa para Foblacién Urbana 26.88 §.40
Tasa para Poblacién Rural : 12.31 : 9.00
Tasa para Sexo Masculino 16.06 8.10
T'asa para Sexo fermenino 18.18 B.44

Tasa segin Grupo Etario:
0 — 4 anos 33.04 23.89
5 — 9O afios 0.74 0.43

(a) Expresadas por 100,000 habltantes.
b) Expresadas por 1,000 casos
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CONCLUSIONES

GENERALES:

La investigacion establecid que en los afios de 1971 y 1980
se . presentaron epidemias de poliomielitis paralitica en la
Reptiblica de Guatemala. En el afio de 1971 el namerode
casos superd en 2.5 desviaciones estandar al promedio de
casos en los Gltimos 13 afios. En 1980, el nimero de casos
superd en 1.7 desviaciones a dicho promedio.

La poliomielitis ‘paralftica tuvo una incidencia similar duran-
te los afios estudiados, con respecto a los pardmetros eva-
luados.

ESPECIFICAS:

De la Poblacion.

1.

En el afio de 1971, la enfermedad incidid en un 58 o/o en el
drea urbana y en un 42 ofo en ¢l area rural, En 1980 |Ia
incidencia fue de 39 y 61 o/o respectivamente para cada
una de las dreas.

Las epidemias afectaron mayormente a los departamentos de
la meseta central del pais, Guatemala, El Progreso, Sacate—
péquez, Chimaltenango; y a los departamentos surefios de Es-
cuintla y Retalhuleu.

En 1971, el 70.42 o/o de los afectados carecia de ingresos
econdmicos suficientes que les permitieran satisfacer sus ne-
cesidades basicas. En 1980, el 85 o/o tenian ingresos insu-
ficientes.

Los pacientes afectados durante las dos epidemias vivian en
condiciones de hacinamiento en un 80-85 o/o de los casos.
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En un 60-64 o/o de los casos, los pacientes no disponian
del servicio de agua potable.

Los pacientes carecfan en un 28 o/o de servicios de dispo-
sicibn de excretas, estando altamente expuestos a la polu-
cion fecal.

De los Factores de Tiempo.

7. Respecto a la incidencia mensual, en 1971 en los meses de
invierno se presentd el 75.78 o/o de los casos y el 24.22
o/o correspondid al verano. En la epidemia de 1980, los
porcentajes fueron de 46.74 y 53.26 o/o para cada una de
las estaciones, respectivamente.

Del Huesped.

8. En 1971, el 87 o/o de los afectados eran ladinos y el 13
o/o indigenas. En 1980, la incidencia en ladinos fue de -
77.64 o/o y en indigenas de 22.36 o/o; por lo que la po-

- liomielitis incide en proporciones de 7/1 a 9/1, relacién la-
dino/indigena. '

9. No se encontrd diferencia significativa respecto al sexo de
los afectados, incidiendo la enfermedad en 1971 en un -
54.18 o/o en el sexo masculino y en un 45.82 o/o en el
sexo femenino. Los porcentajes de afectados en 1980 fue
ron de 51.62 y 48.38 o/o respectivamente para cada sexo.

10. El grupo etario mas afectado durante las epidemias fué el
comprendido entre 0—4 afios de edad, con porcentajes en-
tre. 97—-98 o/o de los casos. Los pacientes comprendidos
entre los 5 y 9 afios, s6lo constituyeron el 2 o/o de los
casos.
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11.

12,

13.

Dentro del grupo de pacientes de 0—4 afios, la enfermedad
incidié entre 45—49 o/o en nifios de un afio; 21—240/0 en
menores de un afio y 18—19 o/o en nifios de dos afios de
edad.

En 1971, el 90.20 o/o de los pacientes no habia recibido
ninguna vacuna antipolio, el restante 9.8 o/o tenia una o
dos dosis, como antecedente de vacunacion. En 1980, los a-
fectados no vacunados constituyeron el 80.88 o/o de los ca-
sos y el 19.12 o/o habia recibido de 1 a 3 dosis de vacu--
na.

En ambas epidemias, el 65—66 o/o de los pacientes sufria
de algiin grado de desnutricibn de acuerdo a la clasificacion
de Goémez: el 25 o/o tenfa peso normal y el 7-9 o/o no
tenfan peso cuantificado.

Manifestaciones Clinicas.

14,

15.

16.

17,

Entre el 50—57 o/o de los casos de poliomielitis, la enfer—
medad fue detectada en la fase aguda; el porcentaje restan-
te, en la fase de secuelas.

El 85—88 o/o de los pacientes presenté fiebre como sinto-
ma prodromico; 21-25 o/o diarrea; 11—17 o/o IRS. EI 100
o/o refirid paralisis.

Al 100 o/o de los pacientes se les encontré paralisis flacci-
da asimétrica e hipo o arreflexia de los miembros afectados;
el signo de Hoyne se encontr6 positivo en un 8—310/o de
los casos.

En 1971, el 5,76 o/o de los casos fueron formasbulboespi-
nales, el 94.24 o/o formas espinales. Dentro de estas Ulti—
mas las mas frecuentes fueron las monopléjicas con 44.38
o/o y las parapléjicas con 30.84 o/o. En 1980.1as fdrmas
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18.

1.9

20.

21,

22,

23.
24,

25,

26.
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bulboespinales constituyeron el 1.62 o/o de los casos y las
espinales 98.38 o/o, con 41.86 y 41.46 o/o respectivamen-
te para monopléjicas y parapléjicas.

Los valores del liquido cefalorraquideo se encontraron den-
tro de los Ifmites establecidos mundiaimente para la polio-
mielitis.

En el 100 o/o de los casos no se determiné el agente --
etiologico.

Entre un 9-64 o/o de los pacientes ingresados a servicios
internos para tratamiento, padecié alguna enfermedad gas-
trointestinal, broncopulmonar o infecto-contagiosa.

El 13.25 o/o de los afectados falleci6 en 1971 y el 1.83
o/o en 1980. Las causas de muerte fueron, poliomielitis -
bulboespinal con 43.48 o/o y bronconeumonia con 32.60
o/o para 1971. Los porcentajes respectivos para 1980 fue
ron de 33.33 y 66.66 o/o.

El 100 o/o de los casos de poliomielitis bulboespinal fue-
ron mortales.

De las tasas (expresadas por 100,000 habitantes).

La tasa de Morbilidad fue de 17.61 para 1971 yde 8.77
para 1980.

La tasa de Mortalidad fue de. 2.33 para 1971 y de 0.14 -
para 1980.

La tasa de Letalidad fue de 132,56 para 1971 y de 16.26
para 1980 (tasa expresada por 1,000 casos).

Tasa para Poblacién Urbana de 25.93 para 1971 yde 8.40

para 1980

27

28.

29.

La tasa para Poblacion Rural fue de 12.31 para 1971 y de
9.00 para 1930.

Tasa para sexo masculino de 19.06 para 1971 y de 9.10 pa-
ra 1980.

Tasa para sexo femenino de 16.16 para 1971 y de 844 pa-
ra 1980. ’

La Tasa segun Grupo Etario, de 33.04 para 1971y de 2389
para nifios comprendidos entre 0-4 afios de edad.
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27.

La tasa para Poblacion Rural fue de 12.31 para 1971 y de
9.00 para 1980.

Tasa para sexo masculino de 19.06 para 1971 y de 9.10 pa-
ra 1980.

Tasa para sexo femenino de 16.16 para 1971 y de 844 pa-
ra 1980.

La Tasa segun Grupo Etario, de 33.04 para 1971y de 2389
para nifios comprendidos entre 0-4 afios de edad.
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RECOMENDACIONES

A las Autoridades de Salud Publica y a Médicos en General:

Utilizar vy poner en practica las Medidas de Prevencion de la
Poliomielitis, en el nivel que les corresponda.

Mantener en forma permanente la vacunacién antipoliomiel (-
tica, utilizando el esquema de vacunacién recomendado por la
Academia Americana de Pediatria (ver pagina No. 61), de-
tectando y vacunando a domicilio a la poblacién suscepti-
ble. g

Enfatizar los esfuerzos de la vacunacion en los sectores eco-
némicamente bajos de la poblacion.

Cuidar con esmero la cadena de refrigeracion, el transporte
y manejo de la vacuna utilizada.

Cubrir por lo menos el 80 o/o de la poblacién susceptible
y de preferencia al 90 o/o.

Al Instituto de Rehabilitacion infantil y Clinica de Polio—

mielitis:

Solicitar la colaboracién de organismos regionales (INCAP,
OPS, OMS) para efectuar permanentemente estudios de culti-
vos para enterovirus y determinaciones serologicas deanticuer-
pos, en pacientes con poliomielitis en fase aguda de la enfer-
medad.

Planificar y Programar conjuntamente con las autoridades de
Salud Pdblica, seminarios o cursillos acerca de la poliomieli—
tis, dirigidos a medicos, personal paramédico, técnicos y pro-
motores de salud que laboran en areas rurales, para que los
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asistentes a este tipo de eventos se capaciten en el conoci-
miento de la enfermedad poliomielftica y de esta for
ma puedan ayudar de mejor manera a las comunidades don
de laboran.

Contar con un laboratorio gue permita efectuar exdamenes
auxiliares bésicos, hematologia, orina, lfquide cefalorraqui-
deo, "etc., que permitan hacer un mejor diagnostico de los
pacientes atendidos en servicios internos.

Mantener la mejor coordinacién con las instituciones dqeue
brindan servicios de salud. y el Instituto, a efecto de que
los pacientes remitidos para su atencion en la Clinica dePo-
liomielitis cuenten con un mayor caudal de datos que con-
tribuyan al mejor enfoque terapéutico de los casos. Enfati—
zando que el viaje de traslado implique el minimo riesgo
de trauma ffsico o psiquico del paciente, por movilizacion
inadecuada.

Establecimiento de un sistema que registre todos los para-
metros relacionados con la enfermedad poliomielitica, a efecto
de facilitar la obtencion de datos utiles a futuros estudios.
Dicho sistema debera ser manejado por médicos internos.

ANEXOS

Procurar por efectuar la necropsia clinica a todo paciente
que fallezca en servicios internos de la Institucién. |

Realizar estudios espidemiologicos de la poliomielitis 'y otras |
enfermedades paraliticas, mediante el uso de curvas de inci-
dencia semanal, mensual, etc., que permitan detectar, encur-
so, brotes epidémicos.
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ANEXO No. 1
POBLACION CALCULADA EN MENORES DE 10 ANOS SEGUN GRUPO ETARIO, SEXO
Y DISTRIBUCION URBANA—RURAL, REPUBL!CA DE GUATEMALA, ANO DE

1980
EDAD AROS HOMBRES MUJERES URBANA RURAL TOTAL
0—4 704,517 718,541 567,432 855,626 | 14423,058
5—9 689,590 690,672 562,460 817,802 | 11380,262
TOTALES 1,394,107 14,409,213 11129,892 1,673,428 | 24803,320
o/o 49.75 49.25 40.30 59,70 100
FUENTE: (32)
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(Continuacion Anexo No. 1)
POBLACION CALCULADA EN MENORES DE 10 ANOS SEGUN GRUPO ETARIO, SEXO Y

DISTRIBUCION URBANA—RURAL, REPUBLICA DE GUATEMALA, ARO DE 1971
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FUENTE: Poblaciones calculadas a través del Método Geométrico

ANEXO No. 2 -

COBERTURA CON VACUNA ANTIPOLIO
REPUBLICA DE GUATEMALA

1973 — 1980
AROS | SUSCEPTIBLES(*) | VACUNADOS(**) o/o
1973 1052,041 789,163 75.0
1974 230,062 235,735 102.5
1975 206,339 169,781 82.3
1976 214,409 121,649 56.7
1977 219,796 169,367 77.0
1978 280,069 189,952 67.8
1979 207,488 178,620 86.1
1980 185,300 126,590 68.3

(*) Menores de 5 afios en 1973 y menores de 1 afio a partir de
1974 :

(**) “Vacunados'~ implica nifios que recibieron dos dosis de vacu-

na.

FUENTE: Division de Epidemiologia DIG.S.S.
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ANEXO No. 3

TABULADOR No. 1 (Parcial)
UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA,
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS.
INSTITUTO DE REHABILITACION INFANTIL
INVESTIGADOR: Edgar Gerardo Mufioz T.

ANO: MES:

=
o

No. Historia SEXO CLASE EDAD ANOS

Clinica M F L I | m|1]z2|3]4]|5]6]7]alo|10]11

12

ORI D |5 [ [N =

10

111

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

127

28

129

30

TOTALES

it

126

TABULADOR No. 1

No.

VIRUS EN SANGRE

Heces, Faringe

LUGAR ORIGEN

MUERTE

miN o (oS W N -

TOTALES
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11
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INVESTIGADOR: Edgar Gerardo Mufioz T.

ANEXO No. 4
TABULADOR No. 2 (Total)
UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
INSTITUTO DE REHABILITACION INFANTIL

PARAMETRO 1971 1980 PARAMETRO 1971 1980
Sexa: Grupo étnico:
Masculino Ladino
Femenino Indigena
Total Total
PARAMETRO 1971 1980 PARAMETRO 1871 1880
Edad en Afios: Edad en meses:
-1
1 1
2 i 2
3 3
4 4
5 5
6 6
7 7
8 8
9 9
10 10
11
Total Total
128—H




TABULADOR No. 1
“TABULADOR No. 2

VACUNAS RECIBIDAS REFLEJOS
No. > = 3 - " 3 PARAMETRO 1971 1980 PARAMETRO 1971 1980
1 dosis | 2 dosis| 3 dosis| Bis|Bra ra| Tri pa‘ aq ’ absup| ab-in] cr | pla i
1 . ] Poblacién Laboratorios: i
2 } Urbana Heces
Rural Orina
3 : A
4 Totai Total
5 3 +
6
] PARAMETRO 1971 1980 PARAMETRO 1971 |- 1980
P -
9 Departamento:
fisbre
9 Guatemala cefalalgia
o Escuintia faringitis
12 El Progreso anorexia
13 Retalhuleu néuseas
14 Chimaltenango mialgias
15 Sacatepéquez 2 vomitos
16 Suchitepéquez = coriza
17 Santa Rosa E diarrea
18 Quetzaltenango 2 postracion
19 lzabal @ somnolencia
20 Petén dolor
21 Jutiapa convulsionas
Chigquimula paralisis
22 = :
Baja Verapaz matutina
25 Zacapa Kerning
24 = -
g San Marcos Brudzinski
25 El Quiché Tripode
26 Huehuetenango Hoyne
7]
27 Jalapa o MSI
28 Aita Verapaz g » MSD
29 Totonicapan » g Ml
30 Solola ‘nt: MID
g facial
TOT\ TOTALES ocular
128—G
128—1




TABULADOR No. 2

TABULADOR No. 2

PARAMETRO

PARAMETRO 1971 1980 1871 1980
Pares Craneales ingresos diarios
afectados Quetzales

io. a.  1.00
20. 2.00
3o. 3.00
4o. 4.00
50, 5.00
6o, 6.00
70. 7.00
8o, 8.00
So. 9.00
10o0. 10.00
11o. 11.00
120. 12.00
TOTALES TOTALES
PARAMETRO 1271 19380 PARAMETRO 1871 19280
Hemoglobina: Hematocrito:
7 30
8 31
9 32
10 33
11 34
12 35
13 36
TOTALES TOTALES
128—J

PARAMETRO 1971 1980 PARAMETRO 1971 1980
Reflejos; Complicaciones:
Bicipital BNM
Braquio radial Hipertension A.
Tricipital insuficiencia Renal
Patelar Paralisis gastroint.
Aquileano Atonia Vesical
Abdominales sup. Paralisis de pares
Abdominales inf. craneales
Cremasterianc Paralisis respira-
Plantar toria
Gluteo
TOTALES TOTALES
PARAMETRO 1971 1980 PARAMETRO 1971 1980
Vacunas recibidas: Desnutricion:
1a. dosis Grado |
2a. dosis Grado 11
3a. dosis Grado 111
Refuerzo Peso normal
No vacunados Peso ignorado
TOTALES TOTALES
PARAMETRO 1971 1980 PARAMETRO 1971 1980
Otras enfermedades: Muerte:
gastrointestinales Por BNM
broncopulmonares Polio Bulbo-
infecto contagiosas espinal.
Otras otras
128—K




TABULADOR No. 2

TABULADOR No. 2

PARAMETRO 1971 1980 PARAMETRO 1971 1980
No. Cuartos Paredes: - 3
1 adobe
2 madera
j bajareque
fdmina
TOTALES TOTALES
PARAMETRO 1971 1980 PARAMETRO: 1971 1980
Techo: Piso:
Lamina Tierra
Madera Madera
Bajareque Cemento
TOTALES TOTALES
PARAMETRO
L 1971 1980 PARAMETRO 1971 1980
T' 0
ipo Agua: Disp. Excretas:
Potable Formal
Rio o nacim. Letrina
Chorro pablico Pozo ciego
P
: 0Z0 Ninguno
LIQUIDO CEFALORRAQUIDEQ
Celulas Proteinas
0—- 10 = : :
5= 100, Normales =
100 — 200 = Rl
mas de 200 = mailt =
TOTALES DI
Glucosa Cloruros
{menos de 70 = 112 130
71 — 80 = - -
& 1on = 130 — 400 =
L 6. 00 = o
mas de =
TOTALES Jaa
128—L

PARAMETRO 1971 1980 PARAMETRO 1971 1980
Reflejos: ComEIicaciunas:
Bicipital BNM
Bragquio radial Hipertension A.
Tricipital insuficiencia Renal
Patelar Paréalisis gastroint.
Aguileano Atonia Vesical
Abdominales sup. Paralisis de pares
Abdominales inf. craneales
Cremasterianc Paralisis respira-
Plantar toria
Gluteo
TOTALES TOTALES
PARAMETRO 1971 1980 PARAMETRO 1971 1980
Vacunas recibidas: Desnutricion:
1a. dosis Grado |
2a. dosis Grade 1l
3a. dosis Grado 111
Refuerzo Peso normal
No vacunados Peso ignorado
TOTALES TOTALES
PARAMETRO 1971 1980 PARAMETRO 1971 1980
Otras enfermedades: Muerte:
gastrointestinales Por BNM
broncopulmonares Polio Bulbo-
infecto contagiosas espinal.
Otras otras
128—K




F

TABULADOR No. 2

PARAMETRO 1971 1980 PARAMETRO 1971 1980
No. Cuartos Paredes:
1 adobe
2 madera
3 bajareque
4 lamina
TOTALES TOTALES
PARAMETRO 1971 1980 PARAMETRO: 1971 1980
Tech o: Piso:
Limina Tierra
Madera Madera
Bajareque Cemento
TOTALES TOTALES
PARAMETRO 1971 1980 PARAMETRO 1871 1980
Tipo Agua: Disp. Excretas:
Potable Formal
Rio o nacim. Letrina
Chorro pablico Pozo ciego
Pozo Ninguno
LIOUIDO CEFALORRAQUIDEO
| Células Protginas:
0—- 10 = Normales =
10 — 100 = 45 — 100 =
100 — 200 = mas 100 =
maés de 200 =
- TOTALES
TOTALES
Glucosa Cloruros
menos dg 70 = 112 - 130 =
71 — 80 = 130 — 400 =
80 — 100 = 400 — 600 =
mas de 100 = mas de 600 =
TOTALES TOTALES

128—L

TABULADOR No. 2

PARAMETRO 1971 1980 PARAMETRO 1971 1980
Diagnosticos: Antecedentes:
Formas Espinales mcu_;ad_ura _
Formas Bulboespinales fatiga excesiva
operaciones farin-
geas 0 nasales.
I 5 ‘
Monopi:]::: Traumatismo fisico
fmt":aerriore-s T Traumatismo psiqui-
mn
Parapléjicas co
Tripléjicas
gl']ali"—fpla:mas PARAMETRO 1971 1980
ipléjic 1
ipliéjicas
i Virus:
TOTALES Sangre
Heces
Secreciones farin-
geas.
PARAMETRO 1971 1980
Poliomielitis:
Fase aguda
Fase secuelas
TOTALES
128—M
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