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La Poliomielitis (ParAlisis Infantil, Enfermedad de Hei;
ne Medin) ha sido durante muchos afios una de las mas temidas en
fermedades infecciosas, por lo desvastador y lo frecuente de su
permanente efecto sobre las Neuronas Motoras de la Médula Espi-
nal y Tallo Cerebral.

Historicamente la enfermedad se remonta a 8pocas ances--
trales, pero fué claramente definida como una aitidad clinica -
en 1840 por Heine. En 1891 Medin en Suiza hizo aparente el ca-
r&cter epidérmico de la enfermedad y en 1909 Landsteiner y Pop-
per postularon su etiologfa viral, después de producir par8li--
sis fl8cida en un mono por la inyeccibn de un emulsifén de Médu-
la Espinal proveniente de un caso fatal ep humano. La capaci--
dad potencial para erradicar la infeccifn se present$ en71949 -
cuando Ebders, Weller y Robbins, aislaron y cultivaron Poliovi-
rus en vitro en tejido no neural.

La vacuna de Poliovirus inactivados, se emple6 en el afio

de 1954 (Salk), administrandose en forma parenteral 3 inyeccio-

nes con intervalo de varias semanas; ésta vacuna causaba inmuni
dad exclusivamente humoral, pero no era capaz de convertir al -
tracto intestinal en resistente a las infecciones con virus vi-
rulentos; de éste modo si bien protegfa a el sujeto‘de la enfer
medad durante 3 afios, no evitaba que los infectados se convir--
tieran en eliminadores de virus durante semanas.

Los esfuerzos realizados en busca de una vacuna de virus

vivos atenvados fuéron coronados por el éxito en el afio de --




1959 (Sabin). En principio se modificaban los poliovirus ori--
ginalmente virulentos, a base de largos pases por huéspedes ex-
trafios, con lo cual se conseguia que perdieran su capacidad Neu
ropatb6gena, conservando en cambio su capacidad de multiplica---
cibn y su poder antigénico completo. Gracias a la ulterior evo
Juci6bn de las técnicas de cultivo de tejidos, fué posible se--
leccionar mutantes de los cultivos, los cuales no eran Neuropa-
tbégenos. Hoy, para la elaboracién de vacunas se emplean casi -
en exclusiva los virus atenuados de ésta filtima manera.

Las vacunas que se administran por via oral, pueden ser -
monovalentes y contener un solo tipo de virus, o polivalentes y
contener los 3 tipos (1963). Al ingerir dichas suspensiones’deb
virus se remeda la infeccibn natural. Los virus, capaces afn -
de reproducirse, se fijan firmemente en los tejidos {(Linfoide),
se multiplican en los mismos y conducen a una viremia transito-
ria que cursa sin reaccién alguna. Los virus vacunales despier
tan en el organismo huésped una produccibn de anticuerpos tan -
intensa como los virus virulentos. Asi mismo, el tracto diges-
tivo se vuleve resistente frente a nuevas infecciones. De ésta

forma, los que han sido inmunizados con vacunas vivas, no solo

quedan totalmente inmunes, sino que adem&s, durante muchos afios, -

no se convierten en eliminadores y difusores de virus virulen--—

tos. Las investigaciones realizadas hasta el presente muestran

que se pude contar con una proteccién vacunal segura .de hasta’ >
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6 a 10 afios.

El impacto de la inmunizacibébn activa fué dramético, pro-
bando que la enfermedad es potencialmente prevenible. En 1954
en los E.U.A. hubo 18,308 casos reportados de Poliomielitis Pa-
ralftica, y en 1965 el nQmero reportado descendibé a 61. (6 y 18)

Los poliovirus pertenecen al grupo de los enterovirus y
a la familia de los picornavirus; existen 3 tipos antigénicos -
diferentes, que se denominan poliotipos 1, 2 y 3. Los poliovi-
rus son patdgenos sblo para los primates, es decir, para el hom
bre y los monos. Se cultivan sin grandes dificultades en teji-
dos de la correspondiente procedencia y en ellos desarrollan ~- -
fuertes efectos citop&ticos, con completa degeneracibén de las -
células del huésped. Los poliovirus se identifican con ayuda -
de sueros .inmunes tipo-especificos en el Test de Neutraliza---
ciébn. Este se lleva a cabo en cultivos de tejidos y se basa en
el hecho de que el virus actla como citopatbgeno, es decir, le-
siona las c&lulas, mientras que, en presencia del correspondien
te anticuerpo, el virus se neutraliza y se suprime el efecto ci
topatégeno (31).

La infecci6bn humana suele producirse por via oral. Prim_g

ro el virus se encuentra en la faringe y en el intestino delga-

do, reproduciendose scbre todo en las amigdalas y placas de pe-..

yer respectivamente, desde donde alcanza la luz intestinal., --

Pronto llega el virus a los ganglios linféticos y desde ellos,
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al torrente circulatorio. Toda Policinfeccién, incluso cuando
su curso es inaparente comporta una viremia, y por lo mismo, -~
siempre una fundada inmunidad post-infecciosa. El virus puede
alcanzar también por via sanguinea el Sigtema Nervioso Central
(7). Pese a ser &sta la teorfa patogénica mas aceptada en la
actualidad, existen autoridades en la materia que no comparten
éste punto de vista y proponen gue el virus invade el ganglio
nervioso regional del tracto digestivo y de otros tejidos ex—-
traneurales susceptibles, y que si las condiciones son favora-
bles, el virus a través de la via nerviosa se disemina a la co
rregpondiente &rea en el Sistema Nervioso Central (SNC); de ~-—
acuerdo a ésta proposicibn, la viremia ocurre como un evento -
secundario a la réplica viral, sin que &sta sea la causa de ins
talacibén del virus a nivel del SNC. (22),

Hasta hace poco, la Poliomielitis era una enfermedad. di
fundida por todo el mundo, apareci6 ante todo en pafises civili
zados siendo considerada por ello como una enfermedad de la ci
vilizaci6én, 1o cual no carece de fundamentos inmunolégicos (3;).

La poliomielitis se halla distribuida por todo el mundo,
pero las epidemias se han limitado a un nfimero relativamente -
paquefic de zonas. El hecho de que la snfermedad es mucho mas
frecuente de lo que sugiere el nimero de casos clinicamente --
comprobados, ha quedado demostrado al encontxar anticuerpos neu

tralizantes en grupos de poblacidn de todo el mundo. La polip
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mielitis se presenta principalmente en las zonas templadas del
norte durante los meses de Julic a Septiembre aunque pueden o-
currir casos en Abril o Diciembre. En las regiones tropicales
y sub~tropicales, la "temporada" puede prolongarse.

En las zonas insalubres la mayoria de los individuos ad
guieren anticuerpos neutralizantes en la primera infancia, en
tanto que en las zonas o localidades que gozan de buenas condi
ciones sanitarias, la mayor parte de la poblacibén no adquiere
inmunidad sino hasta los 15 o méas afios de edad. Los moradores
de las zonas urbanas quedan inmunes antes de los que viven en
zonas rurales. En grupos de escasos recursos se ha comprobado
contacto con el virus de la poliomielitis a edades sumamente -
cortas, no asi en poersonas cuyo nivel econbmico es satisfacto
rio.

Antes de la segunda Guerra Mundial la Poliomielitis era
mas frecuente en la edad preescolar (E.U.A.), sin embargo, la
frecuencia ha ido aumentando en los grupos de edades mayores.
En algunas epidemias después de la Guerra, el 25 al 30 % de --
los casos correspondid® a pacientes mayores de 15 afios. Se han
publicado casos de enfermedad paralitica en el perfodo neona--
tal y en personas mayores de 60 afios, pero es muy Xraro que se
presente en edades tan extremas (2, 23, 28 y 30).

El virus, eliminado exclusivamente por el hombre enfer-

mo, es resistente al medio externo y mantiene a veces su capa-
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cidad infectiva durante mas de 3 meses si las temperaturas son-

bajas. Las nuevas infecciones se adquieren sobre todo por su-
citdad y por ingesta de los virus junto con los alimentos. Co
mo se ha sefilalado antes, el fndice de contagio es pequefio en
lo que respecta a la enfermedad neurolbégica. En las infeccio-
nes con el tipo 1, solo una personas entre 300-500 infectadas
enferma con los sintomas tfpicos de una par&lisis infantil. -
Bn el caso del tipo 2, la frecuencia de enfermedad es de 1 ca-
so por 10,000 infectados: con el tipo 3, es de 1 por 5,000, —-
(31) Sin embargo todos los infectados,son eliminadores de vi--
rus en sus evacuaciocnes durante 1 a 3 meses. La eliminaciébn -
de virus empieza pocos dfaz antes del comienzo de la enferme--
dad; la presencia del virus, aunque en pequefla proporcibn se -~
demuestra incluso en ]:a faringe durante 10 a 14 dfas. Es indu
dable que la eliminacién masiva de virus por la heces dura mu-
cho tiempo y determina el proceso epidemiol&gico.

En los paises en via de desarrollo, la poliomielitis --
permaneci6é desconocida durante mucho tiempo, ya que, debido a
las deficientes condiciones higiénicas, la poblacibtn local es-
taba del todo contaminada y por lo tanto inmune. Cuando un --~
nifio llega al mundo posee los mismos anticuerpos que su madre
hiperinmune adguiridos a través de la placente. Esta inmuni--
dad pasiva congénita protege al recien nacido, durante los pri

meros meses. Pero a lo largo de éste periodo, ha contraido --
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sin duda la infeccibén, con lo que ha podido generar una inmuni

dad activa y propia que le protegeri durante toda la vida de -
la enfermedad. En los paises civilizados con gran estandar de
vida es mucho menos probable que un niffo se infecte mientras -
afin dispone de los anticuerpos proporcionados por la madre. -
5i éste individuo se contagia una vez destruidos los anticuer-
pos contraidos pasivamente, cabe la posibilidad de que enferme
(31)

Las madres que dan a luz durante la fase aguiia de la Po
liomielitis, tienen nifios que pueden desarrollar la enfermedad
poco tiempo después del nacimiento. El sexo interviene en la
susceptibilidad de los pacientes. Durante la infancia los ni--
fios son afectados con mayor frecuencia que las nifias y en los
adultos sucede lo contrario (25 y 28). EL embarazo aumenta el
riesgo de Poliomielitis manifiesta. Las multfparas son mas --
susceptibles que las primiparas. El padecimiento es un poco ~-
m&s frecuente en el segundo trimestre que en el primero y el -
Gltimo. La menstruacién o la ovulaci6n también parecen aumen-
tar la susceptibilidad (3 y 26). La falta de amigdalas y ade-
noides, cualguiera gue sea el tiempo transcurrido desde su ex-
tirpacién, se acompafia con mayor frecuencia de ;)oliomieliti.s
bulbaz; {13 y 20), El enfriamiento y la fatiga fisica, después
de la invasi6n del virus, aumentan la frecuencia de poliomieli
tis paralitica, especialmente en los adultos (28).

La poliomielitis en nuestro Pais es un problema de Sa--
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lud PGblica determinado por la prevalencia de factores epidemio
16gicos, socioceconbémicos y culturales, los cuales ademis favore
cen fallas en los programas de inmunizaciébn activa y traen como
congecuencia la prevalencia de la enfermedad paralftica, la que
condiciona secuelas gque producen trastornos psicosociales, ade-
més de los fisicos con el consiguiente problema de productivi--
dad a nivel individual y de la comunidad.
El objetivo de nuestro trabajo es tratar de conocer pri-
mordialmente los factores y elementos epidemiolbgicos, socioeqo
. nbmicos y médicos que determinan la enfermedad paralfitica en --
nuestro medio, de lo cual pudieran derivarse conclusiones para

ser tomadas en cuenta en la elaboracifn de los planes de salud.




ANTECEDENTES
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Antes del advenimiento de los procedimientos inmunopro-

fil4cticos, el drama de la Poliomielitis fué motivo de inmune-
rables publicaciones en todos los paises del orbe; a medida ~-
que los esquemas de vacunacién y los programas continuos dis--
minuyeron su incidencia en forma considerable, concomitantemen
te descendi6 el interés sobre todo de los paises desarrollados
en sus publicaciones médicas al respecto.

Quizés el ejemplo mas demostrativo de lo anteriormente
mencionado lo constituyen los E.U.A., quienes en la actualidad
tienen de 4 a 5 casos por cada afio en los filtimos 5 afios {6y
18). Lo anterior refleja cque en é&ste Pais los casos de Polio-
mielitis secundarios a vacunacién representen quizis el mayor
nGmero (8,15 y 29); con o sin inmunodeficiencia asociada {(16).

I;a variacibn estacional de los casos de poliomielitis -
por afio est& bien documentada tanto a nivel Nacional donde se
describe un mayor nfimero de casos entre los meses de Julio a -
Septiembre (8 y 9), como en el extranjero, donde se describe

una mayor incidencia en Verano (6).

Se ha descrito en nuestro Pais, segln estadisticas de -

la S.5.A., gque la incidencia de Poliomielitis ha disminuido ~--

sensiblemente de 1952 a la fecha (8); sin embargo, la discre--~

pancia existente entre la tasa de mortalidad por Poliomielitis

y la incidencia de &sta enfermedad hacen ver que no se comuni-
ca a las Autoridades correspondientes la totalidad de los ca--

s0s; Y que en base a la mortalidad reportada, es de esperarse

L2 g i 2 e e
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un ntGmero muy superior en la morbilidad.

Del mismo modo se reportan variaciones en la susceptibi
lidad de acuexrdo a la edad y sexo, medio urbano o rural, factg
res socloeconSmicos, patrones culturales de conducta y escola~
ridad, con modificaciones constantes con el transcurso del tiem
po ¥y el progreso de las comunidades como ya se menciond ante-~ E
riormente (2, 8, 12, 17, 19, 23, 25, 28 y 30).

Adem&s de lo ya mencionado existen factores que contri~-
buyen a la falla en los programas de vacupacién, como serfan -
el mal manejo del biolSgico y la interferencia entre los mis~—-
mos virus de la vacuna y otros tipos de Enterovirus.

La teoria de infeccifin intrauterina por el paso trans--
placentario de poliovirus propuesta por Shelokov (23), ha sido
en la actualidad puesta en duda, invocandose que la infeccidn

se adquiere al momento del parto posterior a la ruptura de mem

branas (30).

En México la incidencia de Poliomielitis es mayor del
70 % en menores de 4 afios (8).

El cuadro clinico clésico de la Poliomielitis ha sido -
| dividido en 3 perfodos, el de incubacibn con promedio de 10 -~
diaz y extremos de 3 a 30 dfas; el prodrbmico con la clfaica - '

curva febril y faringea en camello y el perfodo de estado o p_a'k

v

i

§ ralftico.
t -
i Es importante consignar gue en el 95 % de los casos el

i ) T

i

cuadro es inaparente; el 4 % con formas abortivas y el 1 % raeg -
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tante son formas meningiticas o paraliticas. Dentro de los --
cuadros de tipo paralitico se distinguen 3: Espinal, Bulbar y
Bulboespinal, con fraco predominio de la forma espinal sobre -
las demds (6 y 8).

Existe uniformidad de criterios en cuanto a las caracte
risticas del L.C.R. en la Poliomielitis, diciendose que en fa-
ses iniciales esatd compuesto de una celularidad a expensas de
polimorfomucleares que rapidamente vira a mononucleares, que -.
el nGmero total de c&lulas se encuentra entre 50 y 200 en la -
mayorfa de los casos y con una elevacifn moderada de las protei

nas con valores de glucosa dentro de limites normales (6 y B8).




MATERIAL ¥ METODO UTILIZADO'
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Se efectud la revisién de 512 expedientes que se selec-
cionaron como casos de Poliomielitis entre un total de 185,925
expedientes elaborados en nuestra institucién en el perfodo de
Enero de 1971 a Diciembre de 1978.

La seleccidén de los casos se hizo en base a el criterio
clinico de un Sindrome de Neurona Motora Inferior, con las ca-
racteristicas de una par8lisis tipo poliomielftica. Se hicie~-
ron 2 grandes grupos; uno correspondiente a los casos de tipo
Activo en base a datos de Fiebre, dolor muscular y progresién
de la parilisis; en combinacién o aislados. El segundo grupo -
correspondié a las secuelas Poliomielfiticas los cuales no lle-
naban ninguno de los reguisitos clinicos previamente estableci
dos.

Tanto en los casos activos como las secuelas, se agrupa
ron en casos procedentes del D.F, y en Foréneos; éstos Gltimos
pudiendo ser de cualquier parte de la Repfblica Mexicana. Asf
mismo se subdividieron por sexo, edad, y clasificacién socioe-
condmica respectivamente. De acuerdo a los par&metros estable
cidos en el departamento de Trabajo Social de nuestro Institu-

to en lo-que atafie a las clasificaciones, las bases son las si

guientes: "A" corresponde a los campesinos, pebn de albafil, -

domésticas, etc., con un ingreso de 0 a $2,000 ygrupo familiar

de 4 a 5; son "C" los empleados, jubilados, etc., con un ingre

50 de $3.501 a $6,000 y grupo familiar de 4 a 5; con "DP" los -




23

profesionistas, empleados, etc., con ingresos de $6,001 a —=--
$9,000 con grupo familiar de 2 a 4 miembros; son "E" profesio-
nistas, empleados etc., con ingresos de $9,001 a $10,000 y con
un grupo familiar de 2 a 4 personas., Un mayor ingreso y menor
grupo familiar son clasificacibn superior.

Con respecto a el cuadro clinico, éste se dividi6 en -~
prédromos y signhos y sintomas al ingreso. En los primeros se
recolect6 informacibén sobre sintomas respiratorios, gastroin--
testinales, fiebre y otros. En los segundos se obtuvieron da-
tos sobre dolor muscular, sensibilidad, ataque a pares cranea~
les, -a mGsculos respiratorios, fiebre, nfimero y tipo de extre-
midad afectada de acuerdo a valoracién Neuromuscular.

Se colectaron datos de Dosis de Vacuna oral tipo Sabin
y edad de aplicacién; tiempo de alimentacién al seno materno y

posible contacto con enfermedad paralitica. Asf mismo se obtu

vieron Biometrfas hem&ticas de Ingreso, Liquido cefalorraguf-=- .

deo y dias de coleccibn del L.C.R. con respecto a la parélléis._




RESULTADOS
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De la totalidad de los 185,925 expedientes elaborados -
en nuestro Instituto en el perfodo de nuestra revisibén compren
dido entre 1971 a 1978, se logr6 depurar en 512 el nGmero de -
caaoé bajo el diagnbstico de Poliomielitis; que es el nlmero -
total de nuestro estudio.

Se determindé la incidencia de las formas activas y de -~
secuelas, en relacibn a la totalidad de los casos de Poliomie~
litis encontrandose 16.21 % para las primeras y 83.78 % para ~
las segundas. {Ver tabla 1)

Se hizo la distribucién de la totalidad de los casos --
por sexo no encontrandose diferencia significativa en la pre--
sentacifn de los mismos. (Ver tabla 2)

Tratando de determinar si la incidencia por sexo varfa

de acuerdo a el lugar de procedencia, se divideron los pacien-

tes en originarios del D.F. y For&neos; y en masculino y feme-

ninos respectivamente. No se encontr6 diferencia significatif

va., (Var tabla 3)

Se tratd de establecer la presentacibn de la Poliomieli

tis de acuerdo a las distintas clasificaciones socioeconbmicas

_y para valorarlo estadisticamente se comparé la incidencia ge-

neral de clasificaciones del Hospital y las obtenidas en nues~

tro estudio. Encontrandose diferencia estadfstica a expensas

de un mayor nfinero de casos con clasificacidn "A"; sin diferen f

cia en la "B", y menor proporcibn de casos en las otras cladi—»




DISTRIBUCION GENERAL
Tipo % No. de Casos
Polio Activa (16.21 % ) 8
Secuelas (83,78 %) 429
frotal {100 %) 512
Tabla 1

‘ DISTRIBUCION POR SEXO
Mascu"nos

Total

INSTITUTO NAC IONAL DE PED IATRIA D, LF.

£ W e T

femeninos
Polio Activa (8,2 %) 42 {8.0% ) 41 (1.2 %) 81
Secuelas {46.6 %) 239 37.1 %) 190 (8.7 %) 49|
otal (54.8 %) 281 45.1 %) 231 {100 %) 512
* tab > ¥ cal P> 0.05 N.S.
- Tabla 2 D.F. 1

e e e A

‘9
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ficaciones. (Ver tabla 3 y 4)

Se tratd de determinar si la diferencia encontrada en -
las clasificaciones estaba condicionada por el lugar de origen
; la distribucibébn mostrd que los procedentes del D.,F, siguen -
el patrén de distribucibn general por clasificaciones del Hos-
pital; mientras gue los For&neos tienen un mayor niGmero propor
clonal de casos con clasificacién "A" y menor en las Restantes.
(Ver tabla 5)

Se trat6 de establecer la edad de mayor incidencia del
padecimiento en nuestro Hospital; para lo cual se distribuy6 -
por grupos de edad en meses, encontrandose gue el blogque de 0
a 12 meses constituye el 53.3 % de la totalidad de los casos.-
(Ver tabla 6)

Se establecib que no existe diferencia alguna en la in-
cidencia por edad de acuerdo a el lugar de procedencia. (Ver -
tabla 7y B )

Se determind que la incidencia por grupos de edad en -~
las diferentes clasificaciones socioeconémicas y de acuerdo a -
el lugar de origen no mostraban ninguna variacién. (Ver tablas
9, 10 y 11)

Se establecié la proporcibén de casos afectados que no -

habfan sido vacunados y que acudieron al Hospital con datos de

actividad del proceso; encontrandose: 0.277 con 0 dosis, la -~




DISTRIBUCION POR LUGAR DE ORIGEN Y SEXO

D.F. Foraneos
Masculinos {Femeninos | Masculinos]Femeninos

Polio Activa | (4.1% 211(3.9% 20) 4.1% 21 [(4.1% 21 (16,2 % ) &

Secuelas (15.0%) 77 | (15,6 %) 80] (31.6 %)162] (21, 4%) 110 (837 % ) 429
Total (19.1%) 98 | (19.5 %)100] (35.7 %183 ] (25.5%) 131 (100 % ) 512
X% tab> % cal P»0.05 N.S.
D.F. 3
Tabla 3
nN
[+]
DISTRIBUCION POR CLASIFICACION
Clasificacion | Casos Observados (@ | Casos Esperados (%) - Total
A 5% 765 | 125 0% 143.36 408. 36
B - 36. 1% .188 | 40.42%) 206.95 394, 9%
C 9.51% 49 1 (16,96% 86,83 135.8
D 1. 5% 9 | (7.92% 40.44 49.44
£ 0. 19%) ] 3,40% 17.40 18.40
0 ( 0. 00%) 0 3.33% 17.04 17.04
© tab X°cal P 0.05S.
Tabla 4 D.F. 5

INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA D, ILF,
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DISTRIBUCION POR CLASIFICACION




DISTRIBUCION POR CIASTFTCACTION Y ORTGEN

D, F, Foraneos L

Clasificacion, % _Casos| % Casos } Total
A (38.8%) 77 1(59.8%) 188 }265

B 48.4% 96 [{29.2% 92 |188

C (10.6% 21 }(8.9% 28 49

(L5% 3 l(Lom 6 | 9

D
E (0.5 % 1 Ho0m 0 1
] (100 %) 198 }100% 314 ]512

v tah X° cal p U.U5 S.5.
D.F. 4

oe

Tota

Tabla 5
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CASQS DE POLIO D.F,
DISTRIBUCION POR CLASIFICACION
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CA$OS DE POLIO FORANEOS DISTRIBUCION POR CLASIFICAC 10N
i

Doar%
N B.91Y
N . I ' 1.9%
r.) ) c >
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DISTRIBUCTON POR EDAD EN WESES AL INICTO .

Edad 0-6/12 17/12-12/12{13/12-24/12{2512-36/1213712-48/12} +48/12 Total '»"'
Pollo Activa 4 24 31 15 5 4 83 -
Secuelas 80 165 84 63 20 17 429
otal (16.4%) 84)(36.9 %) 189](22.4 %) 115](15.2 %) 78{{4.8%) 25[(4.1% 21 §(100%) 512

X° tab<X’ cal P<0.05 5.5.

D.F. 5
Tabla 6
D.F. DISTRIBUCION POR EDAD EN MESES AL INICIO

Edad 0-6/12 | 7/12-12]128 13/12-24112} 25112-36/12] 37/ 12-48] |12 + 48/ 12 Total
Polio Activa (0%) 0 29.2%) 12]1{41.4%) 7] (24.3%) (0] (2.4%) 1 2.4%) 1 100%) 41
Secuelas (19, 1%)30 42.6%) 671(18.4%) 29] (13,3%) 2] (2.5%) 4 (3.8%) 6 1007} 157 w
otal 15, 1%)30 39. 8% 79i 23,2%) 461 (16.1%) 31| (2.52%) 5 3.5%) 7 100%) 198

%% b€ X° cal P«€0.05 5.5.
Tabla 7 DF. 5
{~ FORANEOS D ISTRIBUC ION POR EDAD EN MESES AL INICI0
dad 0-6/12 TITZ=12712 [T 12-2A N2 | 2511230112 | 371 12-281 10 YR Total
Polio Activa 4 12 14 5 4 3 42
Secuelas 50 98 55 32 16 il 212
[fotal (17, 1%) 54 (35.0%) 110 }21,9%) 69](14.9% 47](6.3% 20} (4.4%) 14 § (100%) 34

%% tab> X2 cal P>0.05 N.S.
D.F. 5

Tabla 8
INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA D. I. F,
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| DISTRIBUCION POR EDAD EN MESES AL INICIO

F 16.40%




B

Epo

e e A

DISTRIBUCION POK EDAD EN MESES AL INIC10

JO%

15.15%

o6

s 3

35

D.F.
9,890/,
2323%
. o,
] ‘IS.IS-/
4 R i a5 3.53%
7-12 13-24 25~36 37-43 Y 48
meses
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DISTRIBUCION POR EDAD EN MESES AL INICIO

FORANEOQS
E
35,039
R 187,
17.9%
14.96%
10 .
f&/f |4.45°/f
) o-6 712 13-24 2536 a7-48 Y48
meses
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DISTRIBUCION POR EDAD EN MESES AL INIC10 Y CLASIFICACION

INSTITUTO NAC IONAL DE PEDIATRIA D,

| Edad 0-6/12 | 7112-12/12 | 13/12-24112 | 25112-36/12 | 37/12-48/12 | + 4812 Total
Clasif. A[(5%)40 | (35. %) 94 | (21.5%) 57 | 7. 1% 47 | (4. B% 1| (6.0%) 16 {100%) 265
38.4%) 72 | (5. 0%) 47 | UL 1% 22 | G.31%) 10 | (2.1%) 4 100%) 188
41, 1%) 20 | (18.3%) 9 [(14.2%) 7 | (4.08%) 2 | (4.0%) 2 100%) 49
((22.2%) 2 | (22.2%) 2 |(22.2% 2 | (L.1% T | (0.0%) 0 100% 9
100%) | [(0.0%) 0 |(0.0% 0 | (0.0% 0 | (0.0% 0 00%) 1 |
Total _ [(16,4%84 | (36.9%)180 | (22.4% b | (5. 2% 18 | (4.6%) 24 | (4.2%)22 100%) 512
X° tab> X° cal. P>0.05 N.S.
D.F. 20
Tabla 9

. F.

LE




i d

’k
1
| "'///————————/”j
D, F, )ISTRIBUCION POR EDAD N MESES AL INIC 0 Y CLAS |F|CAC|0N ‘S
i e 0-6/1 -1 \ - 12-3611 12-481 12 + 112 Total !
- fClasif. A0 W 9| (0,.42) 33 | (0.3 18 1(0.18) a1 (0,00 | 0.2 2 l(
. Ciasit, Bil0. B 610 8 31 | (0. )y 24 0.3 B 0.0 3 0.04) 4
- [Clasif. C 0.23) 5 0.38) _8 (0.14) 3 1(0.14) 31 (0,04 \ 10.04) | \
Clasif. D 0.33) | 0.000 O 0.33) T 1(0.33 11 0.00 0 0.00) 0 w
Clasif. £ 0,00 O (L0 T 1 (0.00) 0 10,00 01 (0.00) 0 0.000 0 . ® i
Total (15. 5030 (39.8%) 19 23, 2%) 26 | (5.69) 31 | (2.5% 5 i 3.5%) 1 ] o A
X° tab>X cal P»0.05 N.S. \
- : D.F. 20 !
) i

Tabla 10
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{
i}
: FORANEOS DTSTRIBUCTON POR EDAD EN MESES AL INICIO Y CLASIFICACION ___ |
|Edad 06112 | 11i-el12 | B3I -8l | Bl12-36112 131 P-asfi2 | + 48IR Total !
] Clasit. A | @.16) 31 | 0.32) 6l 1 0.200 39 { (0.1} 3 [0.6) 10 | (0.0) W (1.0) 188 ;
o Clasif, B | (0.19) 18 | (0.38) 3% | 0.5 2 | 0.0 gl0.0n 1 | ©0.00 0 .0 92 ;
Clasif. C 1.1 4 | 0.42) | 0.2n 6 | W 40,0 1 0, 1] 0.0 8
Clasif, 0 | 0.16) 1 | (0.33) 7 {0161 |(0.16) 1110.16) 1 0,000 0§ (LO 6 S
Ciasif. £ 1,000 0 | (0.00) 0 0,000 0 |{0.00) 0[©.00 O 0.000) OJ(LO) . O 3
Total (7.1a54 | 35.0R 10 L% 6 | 149% 41 6.0%) 19 3.7% B | (100%) 314

W tab>X° cal P»0.05 N.S..
D.F. 20

i i e

e comtacit ot e e S

Tabla 1t
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misma cantidad con una dosis, 0.200 con 2 dosis, 0.228 con 3 do
sis y 0.012 con mis de 3 dosis. (Ver tabla 12)

Del grupo de pacientes con proceso activo a su ingreso,
se les dividié en procedentes del D.F, y Foraneos, tratandose
de establecer si la proporcién de vacunados y no vacunados va--—
riaba de acuerdo a su lugar de Origen, no encontrandose diferen
cia significativa. (Ver tabla 15).

En el grupo de poliomielitis activa se traté de determi-
nar si los pacientes no vacunados tenfan una mayor incidencia
en determinada edad, y si ésta era diferente al grupo de 105‘ -
vacunados; encontrandose que para ambos, la incidencia mayor se
situé entre los 7 a 24 meses de edad. (Ver tabla 14)

Se determind que en el 70 % de los casos la par8lisis se
instaldé a los 6 dfas de iniciados los Prédromos. {Ver tabla 17)

Se estableci® la importancia de los pr6dromos por orden
de frecuencia, obteniendose lo siguiente: 1) Fiebre, 2) Sintomas
Respiratorios, 3) Diarrea, 4) Vémitos, 5) Otros y 6) Pacientes

sin Pr6&dromos (0.060). (Ver tabla 18)

Se determind que la proporcién de signos y sintomas al -

ingreso en los pacientes con proceso activo era la siguiente:. ~
Par4lisis Tipica 1.0; Sensibilidad Normal 1.0; Fiebre 0.626; Do
lor Muscular 0.518; Compromiso de M@sculos Respiratorios 0.072;

Y, Pax;'es Craneales en el 0.072 de los casos. {(Ver tabla 19)

Se encontrb que las extremidades se afectaban de la si-- o

guiente forma y en orden de frecuencia: Miembro Inferior Izqui_gi:




POLIO ACTIVA D

STRIBUC [ON POR DOSIS DE SABIN

0 Sabinji Sabin{ 2 Sabin | 3 Sabin | +3 Sabin] Total
No. de Casos § (0.27) 23] (0.27) 23] 10.20) {7 | (0.22) 19} 0.0 } Q(.0O) 8
Tabla 12
POLIO ACTIVA DiISTRIBUCION POR DOSIS DE SABIN Y ORIGEN
0 Sabinj! Sabin | 2 Sabin | 3 Sabin | +3 Sabin] Total
D.F. {0,29) 12}1(0.36) 5 | (0.19) 8] (0.12) 5 0.02) 1 1.0 4i
Foraneos (0,26} 111(0.19) 8 (0.2 9 }(0,33) 4 0,000 0 (.00 42
% tab> X cal P> 0.05 N.S.
Tabla 13 D.F. 4
POLIO ACTIVA DISTRIBUCION POR DOSIS DE SABIN Y EDAD
0 Sabin]! Sabin | 2 Sabin|{ 3 Sabin | +3 Sabin | Total
0-6112 7 0 1 i 0 4
[ 7712-12]12 6 2 ] i 0 24
| BI{2-4112 [] 7 6 10 0 3]
25[12-36/ 12 5 3 4 3 0 5
+de36/12 2 1 2 3 ] 9
Total 3 B i 19 } 83
*° tab3> X° cal  PD0.05 N.S.
Tabla 14 D.F. 16

L L T b s S ) e et i
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D, F . POLIO ACTIVA ‘
DISTRIBUCION POR DOSIS DE SABIN Y EDAD i
EXdad en Nomero de Dosis
Meses 0 1 2 3 +de3 Total |
0-6112 1] 0 0 0 0 0 ¢
7-12/12 2 8 | | [\ {2 {
13-24/ 12 7 5 4 | 0 17 :
[ 25-36/ 12 3 2 3 ? 0 i0
+ de36/12 0 0 0 [ I 2
Total 12 15 8 5 | 41
X* tab< X~ cal P<0.05 5.5, .
D.F. 16 N
Tabla 15 ©
FORANEOS POLIO ACTIVA
DISTRIBUCION POR DOSIS DE SABIN Y EDAD
Edad en mero de Dosis
Meses 0 } 2 3 +de3 Total
0-6 2 0 | | 0
7-1 4 4 3 | 0 2
-2 i 2 2 g 0 1]
% -36 2 { | { 0 5
+de 36 2 { 2 2 0 1
Total 1 [ 9 14 0 42
%% tab> X* cal P0.05 N.S.
Tabla 16 D.F. 18

INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA D. I.F,
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POLIO ACTIVA
DISTRIBUCION POR DIAS DE DURACION DE LOS PRODROMOS t
No. de Dlas 0 | 2 3 4 1 5 6 >6 TotaL
No, de Casos 6 9 17 2 71 3| 5 74 B
Proporcién |} (0,072) | (0.108) |(0.204) [(0.14 4) | (0.084) ] (0, 036) | (0.060). {(0.289) | (I. 0)
' Tabla 17
| CUADRO CLINICO N
-~ PRODROMOS - -
[Flebre -~ 1(0.86 72 casos’
Cuadro Respiratorio] (0. 39 33 casos
Diarrea - - H026) - 22'¢casos
Vémito -~ ' 0, 16) 14 casos -
Otros =~ - J(0.12) 10 casos
Ninguno- -~ -~ J0.06) 5 casos
Tabla 18 !
o
INSTITUTONACIONALDE PEDIATRIA D . | . F o .




45

do (MII) en 75 casos (0.90); Miembro Inferior Derecho (MID) en
72 casos (0.86); Miembro Superior Izquierdo (MSI) 21 casos ---
(0.25) y en Miembro Superior Derecho (MSD) 21 casos (0.25). -
Determinandose mayor afectacién de miembros Inferiores con res
pecto a los superiores;sin encontrarse diferéncia entre izquier
das y derechas enMiembros Superiores e Inferiores (Ver tabla 20)

En las Poliomielitis Activas se tom6 como findice de se-
veridad al nGmero de extremidades afecgadas, encontrandose por
orden' de frecuencia: 2, 1, 4 y 3 extremidades en las éroporci,g
nes anotadas. (Ver tabla 21)

Partiendo de la base de que a m&s extremidades afecta--
das mayor severidad del cuadro, se traté de establecer la gra-
vedad de los mismos de acuerdo a los grupos de edad; encontran
dose una mayor severidad en los pacientes de 0 a 6 meses, sin
diferencia significativa en el resto de los mismos. (Ver tabla
22)

Se establecid la incidencia de las formas clinicas de -
Poliomielitis encontradas: Polio Espinal 77 casos (0.927) y Po
lio-Bulbar 6 casos {(0.072). (Ver tabla 23)

Se determiné que la Péliomielitis Bulbar se distribuyg
en las diferentes edades en forma més o menos uniférme. (Ver
tabla 24 )

En la determinacifn de la mortalidad general de la Po--

liomielitis se encontré lo siguiente: 0.035 fallecimientos, --= -

s

ol

I S e S




POLIO  ACTiVA

i
CUADRO CLINICO
- { INGRESO } — H
Paralisis Tipica 1. 0) 33 casos :
Sensibilidad Normalj{i, 0) 83 casos o
Flebre 0,62) 52 Casos A
Dolor Muscular  }0.51) 43 casos
Miscutos Resp, ~  }(0.07) 6 Cas0s
Pares Craneales  }(0.07) 6 €asos
Tabla 19
M IEMBROS AFECTADOS POR FRECUENC NUMERO DE MIEMBROS AFECTADQS ‘ &
Miembro Inferior |zquierdo §(0.90) 75 . |1 Extremidad o.ilg)r« 18 casos
Miembro Inferior Derecho  §(0.86) 72 2 Extremidades {0.469) 39 casos
Miembro Superior Izquierdof(0.25) 21 . 3 Extremidades 0.132) it casos
Miembro Superior Derecho (0,25} 21 4 Extremidades {0, 180) 15 .asos
Tabla 20 Tabla 2!
INSTITUTO NAC JONAL DE PEDIATRIA D . 1 . F ,; -
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POLIOMIELITIS ACTIVA
MIEMBROS AFECTADOS POR ORDEN DE FRECUENCIA

MII MID MsSI MSD

INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA D, LE
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NUMERO DE EXTREMIDADES AFECTADAS (POLIO ACTIVA)

0.80
0.60

0.40
0.20

1 2 3 4
NGnero de Extremidades Afectadas

INSTITUTG NACIONAL DE PEDIATRIA D, L.F. -~ = &




POLIO ACTIVA

L e

\IUMERO DE MIEMBROS AFECTADOS EN RELACION A EDAD
Edad en Extremidades Afectadas '
Meses | 2 3 4 Total
0-6 (0.0 0] (0.0) 0 | (0,25) 1 {(0.75) 3] (,LO) 4casos
- 12 140.37) 9 | (0.54) 13 ] (0.0 0 1(0.08) 2 § (1.0) 24 casos
13-24 }{0,12) 410,58 I8 {{0.19) 6 1(0,09) 3 | (1.0 3l casos
25-36  ](0.20) 3 100.33) 5 ]{0.20) 3 1(0,26) 4 ] (.0 15 casos
> 36 1{0.22) 21033 3101 1 140.33) 3 § (LO) 9 casos
Jotal 18 39 I 15 83 casos
X tb< %% cal P<0.05 S.S.
D.F. 12
Tabla 22
VARIEDADES CLINICAS ‘
Polio Espinal {0. 92) 77 casos
Polio Bulbar {0, 07) 6 casos
Total (1. 0) 83 casos

Tabla 23

INSTITUTO NAC IONAL DE PEDIATRIA D, I.F.

(34




Lt it

50

0.95 vivos ¥y 0.01 (1 caso) que se ignora el desenlace. (Ver té-—
bla 25)

La mortalidad de la Poliomielitis Bulbar fué de 1 caso -~
en 6 {0.166). (,ex tabla 26)

Se estableci6 en 9.7 dias la estancia promedio en los -
casos de Poliomielitis Activa. (Ver tabla 29)

Se tratb de establecersi por grupo de edad se aumentaban
los dias de estancia promedio; no encontrandose diferencia sig-
nificativa. (Ver tabla 28)

Se datermin® la evolucibén natural de los liguidos Cefalo
rraguideos ( L.C.R. ) en los casos activos a diferentes dfas de
evolucién de la par&lisis; encontrandose una proporcién de 0.80
a 0.93 de L.C.R. agua de Roca, una tendencia a elevarse la pro-
teina con el transcurso de los dfas, llegando hasta 0.27 el sép
t;imo dia de inicio de la Par8lisis, la celularidad se normalizd
a los 6 dias en el 0.54 de los casos; ésta nunca fué superior -
a las 200 c8lulas después del cuarxto dia y se encontr6 predomi-
nio franco de Mononucleares a cualquier dia de evolucibn de la
pardlisis. La glucosa fué siempre normal (1/2 a 3/4 de la gli-
cemia).{Ver tablas 30, 31, 32 y 34)

Se distribuy6 la incidencia de casos de Poliomielitis Ac

tiva en el Hospital a lo largo de los afios del estudio; encon--

trandose picos de mayor incidencia en los afios de 1972, 1975 y

1978, (Ver Gré&fica).




POLIOMIELITIS ACTIVA

cow o POLIO BULBAR MORTALIDAD GENERAL
E!PIM%QC JON POR EDAD Pacientes Vivos - ~{0.95 79 casos
- . |tdad -en mero de Pacientes Fallecidos - {0, 03 3 ¢asos
-1 Meses Casos Se ignora ' (0,01 1 caso
“10-6 (0.9 0 Total (. 0) 83 casos
1T-2 (0.33) 2
B-24 f (0.16) i Tabla 25
Pﬁ =36 (0.33) 2 ‘ ‘
> 36 0, 16) 1 ‘ MORTALIDAD POLIO BULBAR
Totat 1.0) 6 No. decasos 6 Defunciones | (0.166)

Tabla 24 Tabla 26

[ TASAS DE MORTALIDAD |
Mortalidad General del I,N. de P, DIF 7I~718 = 7.5
Mortaiidad General por Pollomiglitis _ 11~18 = 3,6

Tabla 27

INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA D,

1 .F.
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POLIO ACTIVA

DISTRIBUCION DE CASGS POR DIAS DE ESTANCIA Y EDAD

‘ DIAS DE ESTANCIA PRONMED]O (71-78}

Dias de Edad en Me ses . :

Estancla (-6 - 71-12 13-24 5-36 > 36 otal
1-3 ] 5 6 ) T ©.200 17 |
4-7 | 9 9 2 310,280 24
8~ 10 | 4 10 ] 1 110,200 17
-1 ] 4 31 - } 11012 10
16~ 20 0 ] 2 4 21010 9
>0 0 } { 3 1] (0.0 6
Total 0.0 4 10,28 241 (037 31} (0.18 5] 010 9] (1L.Oo®) 8

Tabla 28

Serv, Infectologia Todas las Enfermedades 16,1

Serv. Infectologia POLIOMIELITIS ACTIVA 9.7

Tabla 29

INSTITUTO NACIONAL DE PED IATRIA ,
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LIQUIDO CEFALORRAQUIDEO EN POLIOMIELITIS ACTIVA
A DIFERENTES DIAS DE LA PARALISIS
No. de Dias§ Agua de Roca No Agua de Rocal Total No, de Dias Glucosa Normal | Total
] 0.80 12 0,200 J(LO5 1 O B casos |
2 0.8) 12 0.15 2A0.0014 2 1.0) @ casos 1)
3 0.8 131 _ (0,19 3.0V 16 3 1.0) 16 casos 3
) Loy 12 0,00} 1.0V 12 . X ,0) 12 casos 7
5 0.69) 9 0.31), 1.0)13 5 1.0) 13 casos i3
6 0.8) 9 0.19Y 20011 6 1.0) 11 casos 11
7 0.80. 9 0,190 20V 7 1.0) (1 casos Il
> 1 0,93 1 0,00 1.0116 >7. 1.0) 16 casos 16
TTotal L1N T O8] [Totai 108 casos 108
Tabla 30 5 STabla 3|
PROTEJNAS[m
Wo, de Dias -4 1 - 5 Total
i 0.200 3 [ 0./ T [ (.00 11000 B
2 0.000 0| 09 1B |@©0N 1§ 0. 14
3 0.00) 0| (0.8 14 | (0.12 21(.0 16
a 0.25) 3| (0.58) 7 (0B 24 (.00 12
5 0.23) 3] (06h 8 [(O.B) 2f 0.0 1B
[ 0.8 2] 054 6 [ (020 3 | (.O) 10
i 0.18) 2 | (0.59 6 ] (0.20 3 J (LOY 11
>17 0.25) 4 | (0.500 8 [ (0.25) 4] (.0). 16
Tota 17 53 18 108
Tabla 32

INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA D, |, F.
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LIQUIDO CEFALORRAQUIDEO EN PGLIOMIELITIS ACTIVA
A D IFERENTES DIAS DE LA PARALISIS

L. C. R, Aspecto Agua de Roca

Lo0 !
Q.87 !
0.7

0.6

0.37;

0.12

dias

£J0-14
100 |} KB 15-50
0,875 ]

0,730 | |+ 5o
0.675 | ! ;

0500
0.373
0250

0.125.

INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA
CODL LR .




LIQUIDO CEFALORRAQUIDEO EN POLIOMIELITIS ACTIVA o
A DIFERENTES DIAS DE LA PARALISIS ’

CELULARIDAD

No. de Dias 0-10 1 - 50 50~ 100 100 ~ 200 200 Total )
i {0.06 1 {0. 20) 31 10.20) 3 11(0,26) 0, 26) 4.0 B '
2 0.2 3 0. 14) 2 1 {0.21) 3140.20 314020 31O W
3 0.12) 2 0. 31) 5 1 (0.31 5 11(0.18) 310,060 110.0) 16 | .
4 0.33) 4 Q. 25) 3 1{0.25) 3 1(0.08) 11(0,08) 11(.Oy 12 .
5 0,300 4 0. 38) 5 1 (0,23} 314000 11(0.00) 01,0y 13 !
6 {0.45) 5 {0, 36) 4 1(0.09) | 1(0.09) 11(0.00) 014.0) 1 o
7 (0.54) 6 (0. 36) 4 1 (0. 00} 0 1 {0.09 110,000 0F(LO) 11 b
>1 0.62) 10 (0.31) 5 110,006 1 {0.00) 010,000 03.0) 16
Total 35 31 19 14 9 108
Tabla 33

INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA D. 1. F.




LIQUIDO CEFALORRAQUIDEO EN POLIOMIELITIS ACTIVA
A DIFERENTES DIAS DE LA PARALISIS

CELULARIDAD

No de Dias Cel. Norma P,M. N. M, N. Total ~
] 2 12 5
2 3 | 10 14
3 2 0 4 6
4 4 0 8 12
5 4 2 1 13
6 5 0 6 1
1 6 0 5 H
7 10 | 5 16

Total (32.40%) 35 (5,55%) 6 {(62.0B%) 67 | (100%) 108

Tabla 34

INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA D, I.F.
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LIQUIDO CEFALORRAQUIDEO EN POLIOMIELITIS ACTIVA
A DIFERENTES DIAS DE LA PARALISIS z
L C.K. Celularidad
i
:
|

INSTITUTO NACIONAL DE PED IATR IA
D. 1. F. -
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INCIDENCIA DE POLIOMIELITIS POR ANC
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De los 5;2 expedientes seleccionados bajo el bDianbstico
de Poliomielitié, los B3 catalogados como cuadros activos, re-
presentan una incidencia de 1 en 2,240 expedientes abiertos du
rante el perfodo de 1971 a 1978 gue comprendid nuestro estudio,
lo que nos d4 una idea de la alta prevalencia del padecimiento
en nuestro medio; sobre todo, si lo comparamos de 4 a 5 casos -
por afio durante los Gltimos afios en E,U.A. (18)

En contra de los hallazgos reportados en la Literatura,
de que existe ligero predominio en el sexo masculino (25), nues
tra distribucitn por sexo no mostré diferencias estadisticamen-
te significativas, a pesar de ser divididos los pacientes de -~
acuerdo al lugar de origen lo que traduce el lugar de proceden-.
cia no es factor determinante; pudiendo deberse a que nuestro -
medio la edad de presentacién es mas temprana y en pesta las ——
condiciones ambientales son muy similares para ambos sexos.

Nuestra casuistica mostr6 un mayor nfmero de casos de me

dio socioeconfmico precario, que el esperado de acuerdo a el —- i

tipo de poblacién manejada por nuestro Hospital, con diferencia
estadisticamente significativa. Al dividir los casos Ge acuer
do al lugar de oxigen, la diferencia est& condicionada por los-
casos foridneos,. que representan el 61% de nuestros enfermos de-
Polio. Esta variacién es explicable por el hecho de que en las
Zonas Rurales de nuestro pais hay mas pobreza. E1l porcentaje-—

de pacientes procedentes del D.F. en nuestro egtudio fué del --
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38.67% contra 51.41% que seria el esperado en la poblacién aten-
dida por el Hospital, lo cual es estadisticamente mignificativo-
y nos refleja una mayor incidenpia de Poliomielitis en nuestra -
poblacién féranea, hecho que pude explicarse entre otras razones
por las dificultades gue implica en las zonas rurales el manejo-
adecuado del biolbgo, patrones socioculturales, geogréficos, etc.
La distribuciébn por grupos de edad mostrd que el 95% de -
nuestos casos se encuentr en menores de 4 afios de edad, lo que~-—
estd de acuerdo con las estadisticas nacionales, gue reportan -—-
mag del 70% de los casos en éste grupo de edad (8). El grupo de
pacientes entre de 0 a 6 meses de edad constituyd el 16.4% de los

casos, cifra que se antoja elevada, en virtud de gque el hacina-

miento debe favorecer una elevacién en los niveles maternos de-- °.°

aticuerpos contra poliovirus, los cuales por paso transplacenta-
rio confieren inmunidad pasiva durante los primeros meses de la-
vida (31). EIl priemer afio de vida constituye el 53,3% de todos-
los casos, reflejando la alta incidencia de Poliomielitis en eda
des tempranas, lo que se explica por la facilidad de contacto con
los poliovirus en los pacientes susceptibles y que va de aguerdo

con lo reportado en (8).

No se encontré diferencia significativa en la incidencia- -

por edad al distribuirlos de acuerdo al lugar de procedencia y~-
al medio socioeconfmico, lo gue muestra que estos factores no al

teran la edad de incidencia del padecimiento, para lo cual no &=~
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existe una explicaci6én clara w discrepa de lo. reportado.por ==
otros autores, de que en las zonas urbanas la presentaci6n es ~-
mas temprana (25)

La distribucién de los casos de poliomielitis activa en-—
relacién al nGmero de dosis de vacuna oral tipo Sabin, mostré --
que en el 0.27 no habfan recibido vacunaci6n. Al distribuirlos-
por lugar de origen, se encontr6 que el 65% de los casos proces-—
dentes del D.F. habfan recibido como miximo una sola dosis, mien
tras que el 65% de los fordneos habian recibido 2 dosis, ademés-—
de que el 33% de los casos foré&neos padecieron la enfermedad pe-
se a haber recibido 3 dosis de vacuna Sabin.Estos hallazgos demuestran

la presencia de poliomielitis en pacientes inmunizados en un al-

to porcentaje, Dado que la bondad de la vacuna est§ bien esta-- .

blecida, eato puede ser atribuible a factores sociceconémicos, -
culturales, geogrdficos e inherentes al manejo del biolégico (17)

El encontrar una mayor proporcién de poliomielitis en pa- .
cientes con 3 dosis de 8abin en el grupo de foré&neos, hacé difi-
cil el sustentar que la interferencia de los enterovirus con ‘ia-
vacuna juegan un papel preponderante; ya que lo esperado es una-.
mayor interferencia en las zonas urbanas.

La tabla de distribucién por dosis de vacuna Sabin y edad,

no mostrs variacibn en la incidencia por grupos de edad, .Lo que . . '

confirma el comportamiento de nuestros pacientes como si no hu--

bieran sido vacunados y se hace manifiesto el mal manejo del big
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16go, entre otros.

En la revisién del cuadro clinico encontramos que en el
70% de los casos, la pardlisis se instald a.los 6 dias de ini--
ciadas los pr6dromos, lo cual concuerda con otros autores (6 y-
8). La fiebre fué el dato prodbémico mas constante (0.86) y el-
0.06 correspondi6 a pacientes sin pr6dsomos en éste padecimien-
to, ya que todos son datos po demds inespecificos.

El cuadro clinico presentado a el ingreho mostré par&li-
sis tipica y sensibilidad normal en el 1.0; lo que discrepa con
lo reportado por otros autores, de gque en la fase aguda la valo
racifén neuromuscular no es siempre concluyente y se dificulta -
el diagn6stico desde el punto de vista clinico. La explicacif6n
para ésta diferencia no es clara y pone de manifiesto que la -
clinica es el elemento de juicio mas importante en el diagnbsti
co de poliomielitis. El resto de signos a su ingreso son difi-
ciles de interpretaxr, ya que es légico éuponex variaciones en la
frecuencia de presenéacidn de los mismos, de acuerdo a el tiem-
po de evolucién de la pardlisis.

Se encontré gue las extremidades que conmayor frecuencia
se afectan eran las inferiores, no habiendo diferencia estadis-
ticamente significativa entre las izquierdas y derechas, de los
miembros superiores e interiores. Lo anterxior estd acorde con-
1; descrito en la lit;ratura (6 y 8), sin ser clara ésta forma

de distribucién.
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En la agrupacién de acuerdo a nfmero de extremidades * —-

afectadas, se encontré que todas las déf&neignesﬂ'loa casos que-
causaron con compromiso de mfisculos resplratorios, tenfan afecta
das las 4 extremidades, En nuestra casufistica el 0,18 correspon
di6 a pacientes con las 4 extremidades afectadas y en la distri-
bucién por grupo+ de edad se encontr$ que de los 0 a 6 meses hu~-
bo un.qzzinco predominio“de 4 extremidades (0.75) . En los gru-
pos restantes la proporciétn de afeccibn de 4 mienmbros no tuvo -~
significancia; lo cual parece reflejar mayor severidad de los -~
cuadros en los primeros 6 meses de la vida, lo que se correlacio
na con lo reportado por otros autores (1, 2, 3, 19, 23, 25, 26 , -
28, y 30). Sin embargo, dado que s86lo son 4.casos los que forman
este grupo, los datos deben ser tomados con clerta reserva.

La incidencia de poliomielitis bulbar encontrada en nues-
tra casuistica fué de 0.072, que es mucho menor que la reportada
en otras series (6 y 8) lo cual se puede explicar porque la inci
dencia de polio bulbar es menor a edades mas tempranas y que el-
95% de nuestros casos son menores de 4 afios de edad. Sin embargo
la distribucién de ;Gé;:;és cagsos de polio bulbar de acuerdo a -
la edad fué uniforme. 10 escaso de la serie no permite concluir

en forma detérminante.

Tanto la mortalidad general por poliomieli%is como la de-

la forma bulbar, son considerablemente mds bajas que las reporta:

das en otras series (6), lo cual puede ser explicado, entre otras
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cosas, por el avance en el manejo de los pacientes con asisten--
cia ventilatoria y por que la mortalidad en las edades que com-
prende nuestro estudio es menor.

Los dias estancia promedio de nuestros casos fué de 9,7--
y no sufrieron variaciones estadfsticamente significativas al --
distribuirlos por edades, lo que traduce que el padecimiento no-.
represehta en general un problema de estancia hospitalaria, ni es
un buen pardmetro ;;;5 evaluar la severidad del padecimiento, -—
Los dias estancia promedio en el servicio de Infectologia por to
das las enfermedades, en el mismo perxfodo de nuestro estu@io, —-—
fué de 16.1 con lo que se confirma lo anteriormente expuesto.

De los datos obtenidos en el seguimiento del LCR a diferxen
tes dias de evolucitn de la paréliseis, merece atencién especial-
el predominio de mononucleares desde el inicio de la misma, en--
contra de lo reportado por otros autores, de que en fases inicia
les es habitual el encontrar.predominio de poliomorfonucleares--

(6). Sin embargo en un 0.22 de los L.C.R. hubo predominio de la

celularidad a expresar de polimorfonucleares, sea cual fuere el-~

dfa de evolucibtn de la par8lisis. Por Gltimo, a partir del sép-

timo dia, cuando mas de la mitad de los liguidos de los casos de
poliomielitis aguda tienen celularidad normal, existe mie de una

cuarta parte de ellos con valores élevados de proteinas, lo que~

nos puede simular una disociacién albumino-citolégica, como la -‘v“

que se describe en el sindrome de éuilliain-aarré.

e s . ey




=R E5 U M.E N=
-V I~

i
)
3
H



67

La poliomielitis ha sido durante muchos afios de las mds~
temidas enfermedades, por lo devastador e invalidante de su e--
efecto. El impacto de la inmunizacién activa fué draméiico pro
bando que la enfermedad es potencialmente prevenible.

El que &ste padecimiento siga constituyendose en un pro=-
blema de salud en nuestro medio, motiv®$ ésta revisién tratando-
de conocer primordialmente los factores y elementos epidemiol6-
gicos, socioeconbmicos y médicos determinantes de la enfermedad
paralftica en nuestro medio.

Del total de expedientes elaborados en el Instituto Nacig
nal de pediatria DIF durante el periodo comprendido entre Enero-
de‘197l y Diciembre de 1978, se seleccionaron 512 como casos de-
poliomielitis, de los cuales 83 correspondieron a formas activas
representado una incidencia de 1 en 2,240; lo que indica una al-
ta prevaieneia del padecimiento en nuestro medio. ’

No hubo diferencia estadi{stica en la incidencia por sexo-
a peau? de su distribucibn de acuerdo al lugar de origen, lo - -
cqal difiere de lo reportado en literatura.

Se encontro unalmayor proporci6én de pacientes for&neos ea
nuestro estudio que lo esperado de acuerdo a la tabla general del
Hospital en cuanto a procedencia, lo que aparentemente indica uﬁa
mayor incidencia de la enfermedad en é&ste grupo. ‘

La mayor incidencia fué en los medios socieconSmicos mis -

bajos y a expensas de los pacientes fora&neos, como es esperado por

i
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las condiciones de nuestro medio rural.

La mayor incidencia del padecimiento en nuestro estudio-
fuén en edades tempranas, ya que el 95% de los casos eran meno-
res de 4 afios y de éstos el 16.4% correspondi6é a menores de 6 -
meses.

La edad de presentacibén no varié de acuerdo al lugar de-
procedencia y medio socieconémico, contrario a lo reportado,de-
que la presentacién es m4s temprana en las zonas urbanas.

El 0.73 de los casos activos habfian sido vacunados y de~
estos el 33% de los casos for&neos habian recibido 3 dosis de -~
Sabin, lo que da una alta incidencia de polio en pacientes Inmu
nizados, lo que es atribuible a factores socioectnomicos, cultu
rales, geogr&ficos e inherentes al manejo del biolbgico.

En el 70% de los casos la par§lisis se instal6 a los 6 -~
dias de iniciados los prbdromos. De &stos la fiebre fué el dato
m&s congtante. La valoracién neuromuscular a su ingreso mostr6-
pardlisis tipica y sensibilidad normal en el 100% de los casos,
lo que da a la clinica un alto valér Diagn&Sstico.

Se encontrb que las extremidades que con mayor frecuen--
cia se afectaban eran las inferiores, sin diferencia estadisti-
ca entre las izquierdas y derechas, tahtb de superiores como in
feriores.

Y Se determiﬂé a mayor nfimero de extremidades afectadas, ma-

yor la severidad del cuadro clinico. El grupc con afeccién mis~

severa se encontrb entre los 0 a 6 meses de edad, acorde con los .
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reportes de otros autores. “ l‘ ”MI”’%

Se encontrd una incidencia de 0.072 para polio bulbar, lo
cual es mucho menor a lo reportado en otras series. La distribu-
cibén fué uniforme por edades.

Del mismo modo se encontrd uha mortalidad general y por -~
polio bulbar mas bajas que las reportadas en otras series.

El promedio de los dias de estancia de nuestros casos fué
de 9.7, indicando que el padecimiento no condiciona problema de-
estancia hogpitalaria, sobre todo si se compara con los dias de-
estancia promedio en el Servicio de Infectologia por todas las «
enfermedades.

Se encontr6 en los L.C.R. predominio de monoculares inde-
pendientemente de los dias de evolucibén de la par&lisis. Se ene-
contrbd que a partir del séptimo dfa de evolucifn, la poliomieli-
tis d&, en la cuarta parte de los casos, disociacién albumino-ci
tolb6gica por lo que podria confundirse con el sindrome de Guilli
ain Barré.

Es necesario pues el crear conciencia de gue la poliomie-
litis sigue constituyendo un problema mé&dico actual y un reto --
para las autoridades de la Salud PGblica en México.

A pesar de las campafias de inmunizacién masiva que se han

- venido realizando desde hace mis de 2 décadas, no se ha logrado-

abatir la enfermedad, en lo esperado como que da demostrado por-
los brotes epidérmicos tanto en zonas urbanas como rurales en --

forma perifdica. Bien sabemos que la soluci6n estriba en una ade
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cuada vacunacién, coadyuvada con medidas sanitarias; ambos pro-
cedimientos se dificultan en gran medida por las condiciones --
geogrificas y por los patrones socioculturales que afin prevale-
cen en nuestro pueblo, condiciones gue siempre deben ser toma-- :
das en cuenta en el desarrollo de cualquier camapafia de tipo sa
nitario. |

Otros pafses han logrado abatir los indices de morbileta
lidad con base en adecuados programas de vacunacibn, el mejora i
miento de las condiciones sociceconémicas y apoyados en la con-

tinuidad de los programas sanitarios y educativos.

De lo anterior se deduce que la prevalencia de la polio-
mielitis es en cierto modo un reflejo de las condiciones genex—
rales de nuestro pais, por lo gue la soluwcibn va ntimamente 1i--.

gada al desarrollo Nacional en todos sus aspectos,
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