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La POliomielitis (Parálisis Infantil, Enfermedad de Rei­

ne Medin) .ha sido durante muchos al'lOs una de las mas temidas sn 

fermedades infecciosas, por lo desvastador y lo frecuente de su 

permanente efecto sobre las Neuronas Motoras de la Médula Espi­

nal y Tallo Cerebral. 

Ristoricamente la enfermedad se remonta a épocas ances-­

trales, pero fué claramente definida corno una en tidad clinica -

en 1840 por Reine. En 1891 Medin en Suiza hizo aparente el ca­

rácter epidérmico de la enfermedad y en 1909 Landsteiner y Pop­

per postularon su etiologia viral, después de producir paráli-­

sis flácida en un mono por la inyecci6n de un emulsi6n de Médu­

la Espinal proveniente de un caso fatal en humano. La capaci-­

dad potencial para erradicar la infecci6n se present6 en 1949 -

cuando Ebders, Weller y RObbins, aislaron y cultiva~on POliovi­

rus en vitro en tejido no neural. 

La vaCuna de Poliovirus inactivados, se emple6 en el al'lo 

de 1954 (Salk), administrando se en forma parenteral 3 inyeccio­

nes con iritervalo de varias semanas; ésta vaCuna causaba inrnun~ 

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 proteg1a a el sujeto de la enfe~ 

medad durante 3 al'los, 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 al'lo de --
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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 Ne~ 

ropat6gena. conservando en cambio su capacidad de multiplica--­

ci6n y su poder antigénico completo. Gracias a la ulterior ev~ 

lución de las técnicas de cultivo de tejidos. fué posible se-­

leccionar mutantes de los cultivos. los cuales no eran Neuropa­

t6genos. Hpy. para la elaboración de vacunas se emplean casi -

en exclusiva los virus atenuados de ésta última manera. 

Lasvacunasque 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 de 

virus se remeda la infección natural. Los virus. capaces aún -

de reproducirse. se fijan firmemente en los tejidos (Linfoide). 

se multiplican en los mismos y conducen a una viremia transito­

ria que cursa sin reacción alguna. Los virus vacuna les despie~ 

tan sn el organismo huésped una producción 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 adem6s. durante muchos afioB. 

no se convierten en eliminadores y difusores de virus virulen-­

tos. Las investigaciones realizadas hasta el presente muestran 

que se pude contar con una protección vacunal segura .de hásta 





6 

6 a 10 afios. 

El impacto de la inmunizaci6n activa· fué dramático, pro-

bando que la enfermedad es potencialmente prevenible. En 1954 

en los E.U.A. hubo lB,30B casos reportados de Poliomielitis Pa-

ralítica, y en 1965 el número reportado descendi6 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 pat6genos s610 para los primates, es decir, para el hOID 

bre y los monos. Se cultivan sin grandes dificultades en teji-

dos de la correspondiente procedencia y en ellos desarrollan --

fuertes efectos citopáticos, con completa degeneraci6n de las -

células del huésped. Los poliovirus se identifican con ayuda -

de sueros . inmunes tipo~especificos en el Test de Neutraliza--­

ci6n. Este se lleva a cabo en cultivos de tejidos y se basa en 

el hecho de que el virus actúa como citopat6geno, es decir, le-

siona las células, mientras que, en presencia del correspondie~ 

te anticuerpo, el virus se neutraliza y se suprime el efecto c1 

topat6geno (31) • 

La infecci6n humana suele producirse por vía oral. Prim~ 

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

do, reproduciendose sobre todo en las amígdalas y placas de pe~,. 

yer respectivamente, desde donde alcanza la luz intestinal. 

Pronto llega el virus a los ganglios linfáticos y desde ellos, . ¡ 
i 
I 
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al torrente circulatorio. Toda Polioinfecci6n, 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 Sistema Nervioso Central 

(7). Pese a ser ésta la teoria patogénica mas aceptada en la 

actualidad, existen autoridades en la materia que no comparten 

6ste punto de vista y proponen que 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 c~ 

rrespondiente área en el Sistema Nervioso Central (SNC); de 

acuerdo a ésta proposición, la viremia ocurre como un evento -

secundario a la réplica viral, sin que ésta sea la caUsa de iDS 

talaci6n del virus a nivel del SNC. (22). 

Hasta hace poco, la Poliomielitis era una enfermedad.dl 

fundida por todo el mundo, ·apareció ante todo en paises civill 

zados siendo considerada por ello como una enfermedad de la el 

vilización, lo cual no carece de fundamentos inmuno16gicos (31). 

La poliomielitis se halla distribuida por todo el mundo, 

pero las epidemias se han l!mitaoo a un núme~o relativamente -

pequeao de zonas. El hecho de que la enfermedad es mucho mas 

frecuente de lo que sugiere el número de CaSos clinica~ente 

comprobados, ha quedado demostrado al encontrar anticuerpos n~u 

tralizantes en grupos de población de todo el mundo. La pol~ 
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mielitis se presenta principalmente en las zonas templadas del 

norte durante los meses de Julio a Septiembre aunque pueden 0-

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 aE 

quieren anticuerpos neutralizantes en la primera infancia, en 

tanto que en las zonas o localidades que gozan de buenas cond~ 

ciones sanitarias, la mayor parte de la poblaci6n no adquiere 

inmunidad sino hasta los 15 o m&s afio s 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 econ6mico es satisfact~ 

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 despu~s de la Guerra, el 25 al 30 % de --

los casos correspondi6 a pacientes mayores de 15 afios. Se han 

publicado casos de enfermedad paralitica en el periodo neona--

tal y en personas mayores de 60 afios, pero es muy raro 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

ciedad y por ingesta de los virus junto con los alimentos. C2 

mo se ha seBalado antes, el índice de contagio es pequeBo en 

lo que respecta a la enfermedad neuro16gica. En las infeccio­

nes con el tipo 1, solo una personas entre 300-500 infectadas 

enferma con los sintomas típicos de una parálisis infantil. 

En 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 evacuaciones durante 1 a 3 meses. La eliminaci6n -

de virus empieza pocos diaz antes del comienzo de la enferme-­

dad; la presencia del virus, aunque en pequeBa proporci6n se -

demuestra incluso en la faringe durante 10 a 14 dias. Es indE 

dable que la eliminaci6n masiva de virus por la heces dura mu­

cho tiempo y determina el proceso epidemio16gico. 

En los países en vía de desarrollo, la poliomielitis 

permaneci6 desconocida durante mucho tiempo, ya que, debido a 

las deficientes condiciones higiénicas, la poblaci6n local es­

taba del todo contaminada y por lo tanto inmune. Cuando un -­

niBo llega al mundo posee los mismos anticuerpos que su madre 

hiperinmune adquiridos a través de la placente. Esta inmuni-­

dad pasiva congénita protege al re cien nacido, durante los pr1 

meros meses. Pero a lo largo de éste perlodo, ha contraido --
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sin duda la infecci6n, con lo que ha podido generar una inmunl 

dad activa y propia que le protegerá durante toda la vida de -

la enfermedad. En los paises civilizados con gran estandar de 

vida es mucho menos probable que un niHo se infecte mientras 

aún dispone de los anticuerpos proporcionados por la madre. 

Si ~ste 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 aguda de la P~ 

liomielitis, tienen niHos que pueden desarrollar la enfermedad 

poco tiempo despu~s del nacimiento. El sexo interviene en la 

susceptibilidad de los pacientes. Durante la infancia los ni--

Hos son afectados con mayor frecuencia que las niHas y en los 

adultos sucede lo contrario (25 y 28). E1 embarazo aumenta el 

riesgo de Poliomielitis manifiesta. Las multiparas son mas 

susceptibles que las primiparas. El padecimiento es un poco 

más frecuente en el segundo trimestre que en el primero y el -

61timo. La menstruaci6n o la ovulación también pare~en aumen-

tar la susceptibilidad (3 y 26). La falta de amigdalas y ade-

noides, cualquiera que sea el tiempo transcurrido desde su ex-

tirpación, se acompaHa con mayor frecuencia de poliomielitis 

bulbar (13 y 20). El enfriamiento y la fatiga fisica, despu~s 

de la invasión del virus, aumentan la frecuencia de poliomiell 

tis paralitica, especialmente en los adultos (29). 

La poliomielitis en nuestro Pais es un problema de 5a--
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lud PUblica determinado por la prevalencia de factores epidemi2 

lÓgicos, socioeconÓmicos y culturales, los cuales además favor~ 

cen fallas en los programas de inmunizaciÓn activa y traen como 

consecuencia la prevalencia de la enfermedad paralitica, la que 

condiciona secuelas que producen trastornos psicosociales, ade-

más 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 epidemiológicos, socioec2 

nómicos y médicos que determinan la enfermedad psralitica en --

nuestro medio, de lo cual pudieran derivarse conclusiones para 

ser tomadas en cuenta en la elaboraciÓn de los planes de'salud. 
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Antes del advenimiento de los procedimientos inmunopro­

filácticos. el drama de la Poliomielitis fué motivo de inmune­

rables publicaciones en todos los paises del orbe: a medida -­

que los esquemas de vacunaci6n y los programas continuos dis-­

minuyeron su incidencia en forma considerable. concomitantemeE 

te descendi6 el interés sobre todo de los paises desarrollados. 

en sus publicaciones médicas al respecto. 

Quizás 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 últimos 5 afio s (6 Y 

lB). Lo anterior refleja que en éste Pals los casos de Polio­

mielitis secundarios a vacunaci6n representen quizás el mayor 

nWmero (B.15 y 29); con o sin inmunodeficiencia asociada (16). 

La variaci6n estacional de los casos de poliomielitis -

por afio está bien documentada tanto a nivel Nacional donde se 

describe un mayor nWmero 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 País. según estad1sticas de ,­

la S.S.A •• que la incidencia de Poliomielitis ha disminuido -­

sensiblemente de 1952 a la fecha (8) 1 sin embargo. la discre-­

pancia existente entre la tasa de mortalidad por Poliomielitis 

y la incidencia de ésta enfermedad hacen ver que no se comuni­

ca a las Autoridades correspondientes la totalidad de los ca-­

sos, y que en base a la mortalidad reportada. es de esperarse 
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un número muy superior en la morbilidad. 

Del mismo modo se reportan variaciones en la susceptib~ 

lidad de acuerdo a la edad y sexo, medio urbano o rural, factQ 

res socioecon6micos, patrones culturales de conducta y escola-

ridad, con modificaciones constantes con el transcurso del t~m 

po y el progreso de las comunidades como ya se mencionó ante--

riormente (2, 8, 12, 17. 19, 23, 25, 28 y 30). 

Además de 10 ya mencionado existen factores que contri-

buyen a la falla en los programas de vacunaci6n. como serian -

el mal manejo del biol6gico y la interferencia entre los mis--

mas virus de la vacuna y otros tipos de Enterovirus. 

La teor1a de infección intrauterina por el paso trans--

placentario de poliovirus propuesta por Shelokov (23), ha sido 

en la actualidad puesta en duda. invocandose que la infecciÓn 

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 aftos (8). 

El cuadro cl1nico clásico de la Poliomielitis ha sido -

dividido en 3 periodos. el de incubación con promedio de 10 -~ 

d1a~ y extremos de 3 a 30 dias: el prodrÓmico con la clAsiea -

curva febril y faringea en camello y el periodo de estado o PA 

ralitico. 

Es importante consignar gue en el 95 % de los casos el 

cuadro es inaparente: el 4 % con formas abortivas y el 1 % reA 
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tante son formas meninglticas 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 demás (6 Y 8). 

Existe uniformidad de criterios en cuanto a las caract~ 

risticas del L.e.R. en la Poliomielitis, diciendose que en fa-

ses iniciales está compuesto de una celularidad a expensas de 

polimorfomucleares que rapidamente vira a mononucleares, que 

el número total de células se encuentra entre 50 y 200 en la -

mayor1a de los casos y con una elevaci6n moderada de las prot~1 

nas con valores de glucosa dentro de limites normales (6 y B). 
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Se efectu6 la revisi6n de 512 expedientes que se se lec-

cionaron como casos de Poliomielitis entre un total de 165,925 

expedientes elaborados en nuestra institución en el período de 

Enero de 1971 a Diciembre de 1978. 

La selecci6n de los casos se hizo en base a el criterio 

clínico de un S1ndrome de Neurona Motora Inferior, con las ca-

racter1sticas de una parálisis tipo poliomie11tica. Se hicie-

ron 2 grandes grupos; uno correspondiente a los casos de tipo 

Activo en base a datos de Fiebre, dolor muscular y progresión 

de la par~lisisl en combinación o aislados. El segundo grupo -

c.orrespondió a las secuelas Poliomielíticas los cuales no lle-

naban ninguno de los requisitos clínicos previamente establecj 

dos. 

Tanto en los casos activos como las secuelas, se agruPA 

ron en casos procedentes del D.F. y en Foráneos; ástos últimos 

pudiendo ser de cualquier parte de la RepÚblica Mexicana. Así 

mismo se subdividieron por sexo, edad·, y clasificación socioe-

conómica respectivamente. De acuerdo a los parámetros establ~ 

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, peón de albal'lil, -

dom6sticas, etc., con un ingreso de O a $2,000 Y grupo familiar 

de 4 a 5; son "e" los empleados, jubilados, etc., con un ingr~ 

so de $3.501 a $6,000 y grupo familiar de 4 a 5; con "D" los - 1 

\ 
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profesionistas, empleados, etc., con ingresos de $6,001 a ----

$9,000 con grupo familiar de 2 a 4 miembrosl son "B" 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 clasificaci6n superior. 

Con respecto a el cuadro clinico, éste se dividi6 en --

pr6dromos y signos y sintomas al ingreso. En los primeros se 

recolect6 informaci6n 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 músculos respiratorios, fiebre, número y tipo de extre-

midad afectada de acuerdo a valoraci6n Neuromuscular. 

Se colectaron datos de Dosis de Vacuna oral tipo Sabin 

y edad de aplicaci6n1 tiempo de alimentaci6n al seno materno y 

posible contacto con enfermedad paralitica. Asi mismo se obt~ 

vieron Biometrias hemáticas de Ingreso, Liquida cefalorraqui--

deo y dias de colecci6n del L.C.R. con respecto a la parálisis. 
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De la totalidad de los 185.925 expedientes elaborados -

en nuestro Instituto en el periodo de nuestra revisi6n compre~ 

di do entre 1971 a 1978, se logr6 depurar en 512 el número de -

casos bajo el diagnóstico de Poliomielitis; que es el número -

total de nuestro estudio. 

Se determinó la incidencia de las formas activas y de -

secuelas, en relación 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 distribución de la totalidad de los casos --

por sexo no encontrandose diferencia significativa en la pre--

sentación de los mismos. (Ver tabla 2) 

Tratando de determinar si la incidencia por sexo varIa 

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

tes en originarios del D.F. y Foráneos; y en masculino y feme-

ninos rsspectivamente. No se encontr6 diferencia significati-

va. (Ver tabla 3) 

Se trató de establecer la presentación de la poliomie~ 

tis de acuerdo a las distintas clasificaciones socioecon6micas 

y para valorarlo estad1sticamente se comparó la incidencia ge-

neral de clasificaciones del Hospital y las obtenidas en nues-

tro estudio. Encontrandose diferencia estad1stica a expensas 

de un mayor número de casos con clasificación "A"; sin difere~ 

cia en la "B", Y menor proporción de casos en las otras claa'i­
! 



OISTRlsuelON GENERAL 
lipa % No. de Casos 

Polio Activa (16.21 % 1 83 

Secuelas (83.78%1 429 

~otal 1100 % 1 512 

Tabla 1 

DISTRIBUCION POR SEXO 
Masculinos FemeninOs Total 

Polio Activa (8.2 % 1 42 (8.0 % 1 41 (16.2 % ) 83 

Secuelas (46.6%) 239 (37.1 % 1 190 (83.7 % ) 429 

otal (54.8 %) 281 (45.1 % 1 231 (lOO % ) 512 
X2 tab> x2 cal P> 0.05 N.S. 

Tabla 2 D.F. 1 

INSTITUTO NAC IONAl DE PED IATR lA D. l. F. 
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ficacionss. (Ver tabla 3 y 4) 

Se trató de determinar si la diferencia encontrada en -

las clasificaciones estaba condicionada por el lugar de origen 

y la distribución mostró que los procedentes del D.F. siguen -

el patrón de distribución general por clasificaciones del Hos­

pital; mientras que los Foráneos tienen un mayor número propo~ 

cional de casos con clasificación nA" y menor en las Restantes. 

(Ver tabla 5) 

Se trató de establecer la edad de mayor incidencia del 

padecimiento en nuestro Hospital; para lo cual se· distribuyó -

por grupos de edad en meses, encontrandose que el bloque de O 

a 12 meses constituye el 53.3 % de la totalidad de los casos.­

(Ver tabla 6) 

Se establsci6 que no existe diferencia alguna en la in­

cidencia por edad de acuerdo a el lugar de procedencia. (Ver -

tabla 7 y B ) 

Se determinó que la incidencia por grupos de edad en 

las diferentes clasificaciones socioecon6micas y de acuerdo a 

el lugar de origen no mostraban ninguna variaci6n. (Ver tablas 

9, 10 Y 11) 

Se estableci6 la proporci6n de casos afectados que no -

hab1an sido vacunados y que acudieron al Hospital con datos de 

actividad del proceso; encontrandose: 0.277 con O dosis, la 



Pollo Activa 

Secuelas 

olal 

Tabla 3 

Claslflcaclon 
A 
B 
C 
O 
E 
O 

Tabla 4 

DISTRIBUCION POR LUGAR DE OKIGEN Y:iEXO 
D.F. Foraneos 

Masculinos Femeninos Masculinos Femeninos 

(4.1%) 21 (3.9 %! 20 (4.1 'Yo) 21 (4.1 %) 21 (16.2 % ) 83 

(15.0%177 (15.6%180 (31. 6 %)162 (21. 4%1 lIO (83.7 % 1 429 

(19.1 %) 98 (19.5 %1100 (35.7%)183 (25.5%) 131 (100 % 1 512 
)(2 tab>)(2 cal P>O.05 N.S. 

D.F. 3 

DISTRIBUCION POR CLASIFICACION 
Casos Observados ('1& Casos Esperados (%) .' Total 
(51.75%) Zb5 (ZIS. t1lI>/ 14j.::Sb 4U1S.::s6 
(36.71%1 .188 (40.42%1 206.95 394.95 
( 9.57%1 49 116.96%) 86.83 135.83 
( 1.75%1 9 (7.92%) 40.44 49.44 
( 0.19%1 1 ( 3.41»'0) 17.40 18.40 
( o.~) O (3.33%) 17.04 17. ()1 

x"tab x¿ cal P 0.05 S.S 
D.F. S 

INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRlA D. l. F. 
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OISTRIBUCION POR CLASIFICACION 

INSTITUTO NACIONAL DE PEOIATRIA 0.1.1=. 



IUI~IKIBUCIUN YUK CLA~lrICAC/ON YORIGI:.N 

O. F. Foraneos 
.. 
"" " 

Clasificaci6n % Casos % Casos Total 

A (38.8%1 77 (59.8%) 188 265 

B (48.4 %) 96 (29.2%1 92 188 

e (10.6 %) 21 ( 8.9%) 28 49 

o (1.5 %) 3 ( 1,9%) 6 9 

E (0.5 'ro) 1 ( 0,0%) o 1 
Total (lOO %) 198 (lOO %) 314 512 

.. ¿ .. " "". tab X cal p 0.U5 S.S. 

Tabla 5 
O.F. 4 

INSTITUTO NACIONAL DE PED IATR lA D. l. F. 
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CASOS DE POLIO D. F. 
DISTRIBUCION POR CLASIFICACION 

DO 

70 

60 

10 
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CA~OS DE POLIO FORANEOS DI STR I BUC ION POR CLAS IF ICAC ION 

1 

.. 1"/0 

INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA 0.1. F. 
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Edad 0-6/12 
Pollo Activa 4 

Secuelas 80 

~otal (16.4'70) B4 

Tabla 6 

D • F. 

Edad (}- 6/12 
0110 Activa (0%) O 

Secuelas (19.1,.'30 
olal (15.1%'30 

Tabla 7 

FORANEOS 
~dad U-6/1Z 
Pollo Activa 4 
Secuelas 50 
otal (17.1%) 54 

Tabla 8 

.., .~ -

DI:lTR BUG/ON t'UI< u/u tN Mt. ,AlINIL 

7/12 -12/12 13/12-24/12 ~12-36/12 37/12-48/12 +48 /12 Total 
24 31 15 5 4 B3 

165 B4 63 20 17 429 

(36.9%) 189 (22.4 '70) 115 (15.2 %) 78 (4.8 %) 25 (4.1 '70) 21 (100 %) 512 
.¿ x tab<x cal P<O.05 s.s. 

D.F. 5 

DISTRIBUCION POR EDAD EN MESES Al INICIO 

7/12-12112 13/12-24/12 25 /12-36112 37/12-48/12 + 48/12 Tola I 
(29.2%) 12 (41.4%) 17 (24.3%) 10 (2.4%) 1 (2.4%) 1 (11m) 41 
(42.6%' 67 (18.4%' 29 (13.3%' 21 (2.5%) 4 (3.8%) 6 (lOO/.) 157 
(39.8%' 79 (23.2%' 46 (/6.1%' 31 (2.52%' 5 (3.5%' 7 (/00Y0) 198 

x tab(x" cal p<o.os s.s. 
D.F. 5 

D ISTR IBUC ION POR EDAD EN MESES Al IN IC 10 
1/ IZ-IZ/Il 13/ll-Z4/ll 25/ll-:16I1Z ¡ :17/12-411/12 +48/12 Total 

12 14 5 ~. 3 42 
98 55 42 16 11 272 

(35. (}yo) 110 (21.9%) 69 (14.9%) 47 (6.3%1 20 (4.4%) 14 (100%) 314 ... ..• x tab>x cal P>O.05 N.S. 
D.F. 5 

INSTITUTO NAC 10NAl DE PED IATR lA D. l. F • 
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D ISTR lauc ION POR EDAD EN MESES AL INIC 10 
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o IsmlBUCION POI< EDAD EN MESES AL INICIO 

O. F. 
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D ISnUBUCION POR EDAD EN MESES AL INICIO 
FOKANEOS 

35030 

31'.a?'1. 
17,1g°;' 

0-6 7-12 13-24 

meses 

INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA 
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OISTRIBUCION POR EDAD EN MESES AL INICIO Y CLAS IFICAC ION 

rEQad 0-6TI1 i1l!-ltm arn:mw ~6m ""TI I "\2-48112 + ~/12, Total 

Claslf. A (O. m 9 10.42) 33 (0.23) 18 10.18) 14 (O. 01\ I (0.!Yl) 2 U.O) 71 

ClaSlf. B (0.15) 15 ((08) 37 (0;25) 24 10~13) 13 (0.03) 3 (0.04) 4 u.m 96 

CIaSlf. e (0.""23) !) (0.38) 8 (0.14) 3 (0.14) 3 (O. (4) 1 (O. (4) 1 u.O) 21 

Claslf. D (0.33) 1 (O. (0) o 10.33) 1 (0.33) 1 (0.00) o (0.00) o u.O) 3 

Claslf. E (0.0) o u.O\ 1 10.(0) o (0.00) o (0.00) o (0.00) o u.O) . 1 

Total U!).1!)~30 139.8%)79 123:-20/0) 46 II!). (6) 31 IZ.!)%) !) 13.!)%) 7 (Ilm» 198 

x. tab>x, cal 
p>O,05 N.S. 

D,F. 20 

Tabla 10 

INSTITUTO NACIONAL DE PEOIATRIA D. '.F. 
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Edad 
Clasif. A 
Claslf. B 
CTaill. C 
Claslf. O 
Clasif. E 
Total 

Tabla \1 

Im1' 

0-6/12 
(0.16) 31 
(O. 19) 18 
10.14) 4 
(0.16) 1 
(O. 00) O 
(\7.IO¡~54 

lHSTRTBUC ION PORtlJAD 
7112-12112 13112-24112 
(0.32) 61 (0.20) 39 
(0.38) 35 (0.25) 23 
(0.42) i1 (O. 2\) 6 
10.33) 2 (O. 16) 1 
(0.00) O (0.00) O 

(35.~ \10 (21.9"/0) 69 

ENNIESESAL INICIO y CIJ'S TFTC1\C1ON 

25112:-361\2 37112-48112 + 48112 Total 

(O. \7) 33 (O. re) lO (0.07) 14 (l. O) 188 

(0.00) 9 (0.07) 7 (0.00) O (1.0) 92 

(O. \4) 4 (O. lB) 1 (0:<:8) 1 (1.0) 28 

(0.16) 1 (0.16) 1 (0:001 O (l. O) 6 

(O. 00) O (0.00) O (0.00) O (l. O) O 

(\4.9%) 47 (6.0%) 19 (4.7%) 15 (10010) 314 
.2 .. 2 x tab>X cal p>O.OS N.S. 

D.F. 20 
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D. F. D ISTR I BUC ION POR EDAD EN MESES AL IN IC 10 y CLAS IFICAC ION 

0-3eaN'. 

r-'2 al'-·,. .. . . . . 1ft •• ••• 

FORANEOS D ISTRIBUCION POR EDAD EN MESES AL INIC 10 y CLASIFICAC ION 

...... . .... 
TABLA GENERAL 

D ISTR IBUCION POR EDAD EN MESES AL INICIO Y CLASIFICACION 

lnstituto Nacional de Pedlatrla D. l. F. 
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misma cantidad con una dosis. 0.200 con 2 dosis. 0.228 con 3 dQ 

sis y 0.012 con más de 3 dosis. (Ver tabla 12) 

Del grupo de pacientes con proceso activo a su ingreso. 

se les dividi6 en procedentes del D.F. y For&neos. tratandose 

de establecer si la proporci6n de vacunados y no vacunados va-­

riaba de acuerdo a su lugar de Origen. no encontrandose difereE 

cia significativa. (Ver tabla 15). 

En el grupo de poliomielitis activa se trat6 de determi­

nar si los pacientes no vacunados ten1an una mayor incidencia 

en determinada edad. y si ésta era diferente al grupo de los 

vacunadosl encontrando se que para ambos, la incidencia mayor se 

situ6 entre los 7 a 24 meses de edad. (Ver tabla 14) 

Se determin6 que en el 70 % de los casos la parálisis se 

insta16 a los 6 d1as de iniciados los Pr6dromos. (Ver tabla 17) 

Se estableció la importancia de los pródromos por orden 

de frecuencia, obteniendose lo siguiente: 1) Fiebre, 2) S1ntomas 

Respiratorios. 3) Diarrea. 4) V6mitos. S) Otros y 6) Pacientes 

sin Pródromos (0.060). (Ver tabla lB) 

Se determinó que la proporci6n de signos y s1ntomas al 

ingreso en los pacientss con proceso activo era la siguiente: -

Parálisis T1pica 1.01 Sensibilidad Normal 1.01 Fiebre 0.6261 DQ 

lar Muscular 0.5181 Compromiso de Músculos Respiratorios 0.0721 

y. Pares Craneales en el 0.072 de los casos. (Ver tabla 19) 

Se encontró que las extremidades se afectaban de la si-­

guiente forma y en orden de frecuencia: Miembro Inferior Izqui~r 



POLIO ACTIVA DISTRIBUCION POR DOSIS DE SABIN 
I O Sab I ni I Sabln I 2 Sabin I 3 Sabin J + 3 Sablnl Total 

No. de Casosl (0.27) 23L 10.27) 23 J 10.20) 17 I (0.22) 19 I (0.01l I I (l. O) 83 

Tabla 12 

POLIO ACTIVA OISTRIBUCION POR DOSIS DE SABIN YORIGEN 
O Sabin 1 Sabin 2 Sabin 3 Sabln +3 Sabin Total 

O • F • 10.29) 12 10.36) 15 (0.19) 8 (0.12) 5 10.02) 1 11.0) 41 
Foraneos lO. 26) 11 <0.19) 8 (0.21) 9 (0.33) 14 (0.00) O tI.OI 42 

.¿ ,.¿ x tab> x cal P> 0.05 N.S. 

Tabla 13 D.F. 4 

POLIO ACTIVA OISTRIBUCION POR DOSIS DE SABIN y EDAD 
O Sabin 1 Sabln 2 Sabln 3 Sabin + 3 Sabin Total 

o-6/l~ 2 O 1 1 O 4 
7} IZ-IZll2 6 12 4 2 O 24 
\3112-24112 8 7 6 10 O 31 
25112-36/12 5 3 4 3 O \S 
+ de36/12 2 l 2 3 1 9 
Total 23 Z3 17 19 1 83 

,.< ,." x tab> x cal p~0.05 N.S. 

Tabla 14 D.F. 16 

INSTITUTO NAC IONAL DE PEO IATRIA D.I. F. 

-:: -.,.":;" .. ::~ " .. '.,. 
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Eldal! en 
Meses 

0-6/12 
7:-12/12 
13-24/12 
25M 36/12 
+ de 36/12 
Total 

Tabla 15 

FORANEOS 

Edad en 
Meses 
0-6 
7 -12 

13- - 24 
25 - 36 
+de 36 
Total 

Tabla 16 

POLIO ACTIVA 
DISTRIBUCION POR DOSIS DE SABIN Y EDAD 

NOmero de Dosis 
O I 2 3 + de3 Total 
O O O O O O 
2 8 1 1 O 12 
7 5 4 I O 17 
3 2 3 2 O 10 
O O O I 1 2 

12 15 8 5 1 41 
.L .L x tab..:X cal p<a.ass.s. 

D.F. 16 

POLIO ACTIVA 
OISTRIBUCION POR DOSIS DE SABIN y EDAD 

NOmero de Dosis 
O I 2 3 + de3 Total 
2 O 1 1 O 4 
4 4 3 1 O 12 
I 2 2 9 O 14 
2 I I I O 5 
2 I 2 2 O 7 

IJ 8 9 14 O 42 
.¿ ,¿ x tab> x cal p>o.as N.S. 

D.F. 16 

INSTITUTO NACIONAL DE PEOIATRIA D. l. F. 
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I 
I P o l I o ACTIVA 
I 
I 

OISTRIBUCION POR OlAS DE DURACION DE LOS PRODROMOS 
No, de Dlas O 1 2 3 4 5 6 >6 Total 
No, de Gasas 6 9 17 Ii! 7 j 5 24 83 
P~OPOJcI6n (0,072) (0,108) (0,204) (0.144) (0,084) (0,036) (0;060): (0,289) O, O) 

Tabla 17 

CUADRO Cl IN I C O 
. PRODROMOS 

FIebre' . , ... (0.86) 72 casos' 
Cuadro Respiratorio (0.39) 33 casos 
Diarrea' . (0.26) . 22'casos 
VOmito' (0.16) 14 casos 
otros (0.12) 10 casos 
Ninguno ...... ',',' (O. 06)' 5 casos 

Tabla 18 

INSTlTUTONACIONAlDEPEOIATRIA O, 1, F. 
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do (MIl) en 75 casos (0.90); Miembro Inferior Derecho (MIO) en 

72 casos (0.86); Miembro Superior Izquierdo (MSI) 21 casos --­

(0.25) yen Miembro Superior Derecho (MSD) 21 casos (0.25). 

Determinandose mayor afectación de miembros Inferiores con r~ 

pecto a los superiores;sin encontrarse diferencia entre izquier 

das y derechas en Mierobros Superiores e Inferiores (Ver tabla 20) 

En las Poliomielitis Activas se tomó como indice de se­

veridad al n6mero de extremidades afecgadas, encontrandose por 

orden de frecuencia: 2, 1, 4 Y 3 extremidades en las proporc~ 

nes anotadas. (Ver tabla 21) 

Partiendo de la base de que a m5s extremidades afecta-­

das mayor severidad del cuadro, se trat6 de establecer la gra­

vedad de los mismos de acuerdo a los grupos de edad; encontra.n 

dose una mayor severidad en los pacientes de O a 6 meses, sin 

diferencia significativa en el resto de los mismos. (Ver tabla 

22) 

Se estableció la incidencia de las formas clinicas de -

Poliomielitis encontradas: Polio Espinal 77 casos (0.927) y PQ 

lio-Bulbar 6 casos (0.072). (Ver tabla 23) 

Se determinó que la Poliomielitis Bulbar se distribuye 

en las diferentes edades en forma más o menos uniforme. (Ver 

tabla 24 ) 

En la determinación de la mortalidad general de la Po-­

liomielitis se encontró lo siguiente: 0.035 fallecimientos. --



POLIO ACTIVA 
CUADRO CLlNICO 

( INGRESO) 
Parallsis Trplca (1, O) 83 casos 
Sensibilidad Normal (1, Ol 83 casos 
Fiebre 10.62) 52 casos 

¡ 
( 
\ 

Dolor Muscular (0.51) 43 casos I , 
Músculos Resp •. (0.01) 6 casos 
Pares Craneales 0.07) 6 casos 

, 
\ 
( 

• t 
I 

Tabla 19 1 

M IEMBROS AFECTADOS POR FRECUENC lA: NUMERO DE MIEMBROS AFECTADOS 
,¡,. 
11\ 

Miembro Inferior Izquierdo (0.901 75 I Extrem Idad (0.216) lB casos 
Miembro Inferior Derecho (O. 86) 72 
Miembro Superior IZQuierdo (0.251 2\ 
Miembro Superior Derecho (0.25) 21 

2 Extremidades (0.469) 39 casos 
3 Extremidades (0.1321 11 casos 
4 Extremidades (0.180) 15 casos 

¡ 
I ¡ 
¡ 

Tabla 20 Tabla 21 I , 
I 
I 
! 
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POLIOMIELITIS ACTIVA 

MIEMBROS AFECTADOS POR ORDEN DE FRECUENCIA 

LOO 

.80 
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NUMERO DE EXTREMIDADES AFECTADAS (POLIO ACTlVAI 

INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA 0.1. F. 
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POLIO ACTIVA 
NUMERO DE MIEMBROS AFECTADOS EN RELACION A EDAD 

Edad en Extrem ¡dades Afectadas 
Meses 1 2 3 4 Total 

0-6 (O. O) O (O. O) O (0.25) 1 (0.75) 3 (l. O) 4 casos 

7 -12 (0.37) 9 (0.54) 13 (0.0) O (0.08) 2 (l. Ol 24 casos 

13- 24 (0.12) 4 (0.58) 18 (0.19) 6 (0.09) 3 (l. O) 31 casos 

25- 36 (0.20) 3 (0.33) 5 (0.20) 3 (0.26) 4 (l. Ol 15 casos 

>36 (0.22) 2 (0.33) 3 (O. III 1 (0.33) 3 (l. O) 9 casos 

[otal 18 39 11 15 83 casos 
X2 tab'::' X2 cal P<O.05 S.S. 

D.F. 12 
Tabla 22 

VARI DADES ClIN leAS 
Pollo EspJnal (0.92) 77 casos 
Polio Bulbar (0.07) 6 casos 
Total (l. O) 83 casos 

Tabla 23 

INSTITUTO NAC IONAl DE PED IATRIA D. l. F. 
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0.95 vivos y 0.01 (1 caso) que se ignora el desenlace. (Ver ta-

bla 25) 

La mortalidad de la POliomielitis Bulbar fuá de 1 caso -

en 6 (0.166). (ver tabla 26) 

Se estableci6 en 9.7 dias la estancia promedio en los -

casos de Poliomielitis Activa. (Ver tabla 29) 

Se trat6 de establecersi por grupo de edad se aumentaban 

los dias de estancia promedio; no encontrandose diferencia si9-

nificativa. (Ver tabla 28) 

Se determin6 la evoluci6n natural de los liquidas Cefal~ 

rraquideos ( L.C.R. ) en los casos activos a diferentes dias de 

evo1uci6n de la parálisis; encontrandose una proporci6n 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 dias, llegando hasta 0.27 el sáR 

timo dia de inicio de la Parálisis, la celularidad se normalizó 

a los 6 dias en el 0.54 de los casos; ésta nunca fué superior -

a las 200 células despuás del cuarto dia y se encontró predomi-

nio franco de Mononucleares a cualquier dia de evoluci6n de la 

parálisis. La glucosa fuá siempre normal (¡f2 a 3/4 de la gli­

cemia).(Ver tablae 30, 31, 32 Y 34) 

Se distribuy6 la incidencia de casos de Poliomielitis A~ 

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

trandoae picos de mayor incidencia en los afios de 1972, 1975 Y 

1978. (Ver Gráfica). 
I 
¡ 
\ 
t 
¡ 



POLIOMIElITIS ACTIVA 

MORTALIDAD GENERAL 
Pacientes Vivos (0.95) 79 casos 
Pacientes Fallecidos (0.031 3 casos 
Se Ignora (0.01) I caso 
Total O. O) 83 casos 

Tabla 25 

ORTAUDAD POLIO BULBAR 
No. de casos 6 Defunciones 1 (0.166) 

Tabla 24 Tabla 26 

T A S A S DE MORTALIIlAD 
Mortalidad General del I.N. de P. DIF 71-78 = 7.5 
Mortalidad General por PoliomIelitIs 71-78 = 3.6 

Tabla 27 

INSTITUTO NACIONAL DE PEIlIATRIA D. l. F • 

¡ 
I 

.1 ... ·1 
¡ 

,.~ 



Olas de 
Estancia 
1-3 
4-7 
8 -10 
11-15 
16- 20 
>20 

Total 

Tabla 28 

POLIO ACTIVA 

D ISTR I BUC ION DE CASOS POR D lAS DE ESTANC lA y EDAD 

0-6 
1 
1 
I 
I 
O 
O 

(0.04) 4 

Edad en Me ses 
7-12 13~ ~-36 ~ 

5 6 4 1 
9 9 2 3 
4 10 1 1 
4 3 1 1 
1 2 4 2 
1 I 3 1 

(0.28) 24 {O. 37) 31 (0.18) 15 {O. 10) 9 

D lAS DE ESTANC lA PROMED 10 (71-781 
Servo Infectologla Todas las Enfermedades 16; 1 
Servo Infectologla POLlOM 'ELlTlS ACTIVA 9.7 

Tabla 29 

.lota.l 
(O~O) 17 
(O.28)~4 
(O.~O) 17 
(o.l~) 10 
{o. 10) 9 
{O. 07) 6 
(1.00) 83 
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No. de Olas 
1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 

>7 
Total 

Tabla 30 

LIQUIDO CEFALORRAQU 1 DEO EN POLIOMIELITIS ACTIVA 
A DIFERENTES OlAS DE LA PARALlSIS 

Agua de Roca No Agua de Roca Total No. de O/as Glucosa Normal 
(0.80) Iz (O. zOl 3 11.1115 I 11. 01 15 casos 
(0.85) 12 (0.15) 2 (1.0) 14 2 (l. O) 14 casos 
(0.81l 13 . (0.19) 3 (I.0l16 3 (l. O) 16 casos 
(1.00) 12 (~ ( .U)ll • 4 (!JI! ~ casos 
(0.69) 9 (0.31). 4 (1.0)13 5 (l. Ol 13 casos 
(O. 81l 9 (0.19) 2 (1.0)11 6 (l. Ol 11 casos 
(O. 81l. 9 (0.19) 2 (1.0)11 7 (l. Ol 11 casos 
(O. 93) 15 (0.07) 1 (1.0)16 >7. (l. O) 16 casos 

91 11 IUI! Total IlIIcasos 

Tabla 31 
ROTE/NAS mo%) 

No. de O/as 0-14 15 - 5U ~50 Total 
1 (0.20l 3 (O. 73) 11 (0.06) 1 (I.Ol 15 
2 (0.00) O (0.92) 13 (0.07) 1 (1.01. 14 
3 (0.00) O (0.87) 14 (0.12) 2 (I.Ol 16 
4 (o.ZS) 3 (0.58) 7 (0.15) 2 (l. O) 12 
5 (O.Z3) 3 (0.61) 8 (0.15) 2 (l. O) 13 
6 (0.18) z (0.54) 6 (0.271 3 (l. O) 11 
7 (0.18) 2 (0.54) 6 (0.27) 3 (l. O) 11 

>7 (0.25) 4 (O. 50l 8 (O. 25) 4 (l. O) 16 
Total 17 53 18 1111 

Tabla 32 

Total 
15 
14 
16 
It 
13 
11 
11 
16 

108 
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LIQUIDO CEFALOKRAQUIDEO EN POLIOMIELITIS ACTIVA 
A tJlFERENTES DIAS DE LA PAKALlSIS 

1.00 

0.81~ 

0.130 

0.6~ 

O.~OO 

O.37~ 

0.230 

L C. K. Aspecto Agua de I<oca 

di a s 

L C. R. Proteinas (mg %) 

r=;:jO-14 

O.12~.~~:::,. ...... 

dias 

INSTITUTO NAC IONAl DE PED IATR lA 
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No. de Olas 
1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 

')7 
Total 

Tabla 33 

LIQUIDO CEFALORRAQUIDEO EN POLIOMIELITIS ACTIVA 
A DIFERENTES OlAS DE lA PARALlSIS 

CELULARIDAO 
0-10 11 - 50 5/- - 100 100 - 200 200 Total 

IU.oo,- 1 tu. j!UI ;, (O.ZU) 3 (U. 261 4 (0.26) 4 U.O) 15 
(0.211 3 (0.14) 2 10.21) 3 (0.21) 3 10.211 3 (1.0) 14 
(0.12) 2 (O. 31) 5 (0.31) 5 (0.18) 3 (0.06\ I (1.0\ 16 
(0.33) 4 (O. 25) 3 10.25) 3 (O.~) 1 (0.08\ I (1.0\ 12 
(0.30\ 4 (O. 38) 5 (0.23) 3 (0.07) I (0.00\ O (1.0) 13 
(0.45) 5 (0.36\ 4 (O. (9) I (0.00) I (0.00\ O (l. O) 11 
(0.54) 6 (0.36\ 4 (O. (0) O (O. (0) I (0.00) O (1.0\ .11 
(0.62\ 10 (0.31) 5 (0.06) I (0.00) O (0.00) O (1.0) 16 

35 31 19 14 9 lOS 
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LIQUIDO CEFAlORRAQUIDEO EN POLIOMIELITIS ACTIVA 
A DIFERENTES DIAS DE LA PARALlSIS 

CElUlARIDAD 
No de Dias Cel. Normal P.M.N. M.N. 

I I 2 12 
2 3 I 10 
3 2 O 14 
4 4 O 8 
5 4 2 7 
6 5 O 6 
7 6 O 5 
7 10 I 5 

Total 

Total (32.40"/0) 35 (5,55%) 6 (62.03%) 67 (100'/0) 

Tabla 34 

ls-
14 
16 
12 
13 
11 
11 
16 

108 
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L1QU IDO CEFALOI{RAQU IDEO EN POLlOM IEUTI S ACTIVA 
A DIFERENTES DIAS DE LA PARALlSIS 

1.00 
0.87 
0.75 
0.67 
0.50 
0.37 
0.25 
0.12 

1.00 
0.87 
0.75 
0.67 
0.50 
0.37 
0.25 

0.12 

L C.I{. Celularidad 

1 2 3 

di a s 

.~nra1. 
810-200. 
El > 200. 

5 6 7 +7 

L C. R. Proporcion de Mononucleares. 

1 2 3 4 5 6 7 +7 
di a s 

INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA 
D • 1 • F. 



:b. de casos 
30 

25 

20 

15 

10 

5 

58 

INC IOENC lA DE POLIOMIELITIS POR A~O 

71 72 73 74 75 76 77 78 
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De los 512 expedientes seleccionados bajo el DianÓstico 

de poliomielitis, los 83 catalogados como cuadros activos, re­

presentan una incidencia de 1 en 2,240 expedientes abiertos d~ 

rante el periodo de 1971 a 1978 que comprendió nuestro estudio, 

lo que nos dá una idea de la alta prevalencia del padecimiento 

en nuestro medio; sobre todo, si lo comparamos de 4 a 5 casos -

por ano durante los 6ltimos anos en E.U.A. (18) 

En contra de los hallazgos reportados en la Literatura, 

de que existe ligero predominio en el sexo masculino (25), nue~ 

tra distribuci6n por sexo no mostrÓ diferencias estadisticamen­

te significativas, a pesar de ser divididos los pacientes de ~­

acuerdo al lugar de origen lo que traduce el lugar de proceden-o 

cia no es factor determinante; pudiendo deberse a que nuestro -

medio la edad de presentaci6n es mas temprana y en pesta las 

condiciones ambientales son muy similares para ambos sexos. 

Nuestra casuistica mostrÓ un mayor n6mero d~ casos de ~ 

dio socioecon6mico precario, que el esperado de acuerdo a el 

tipo de población manejada por nuestro Hospital, con diferencia 

estadisticamente significativa. Al dividir los casoa de acue~ 

do al lugar de origen, la diferencia está condicionada por los­

casos foráneos •. que representan el 61% de nuestros enfermos de­

polio. Esta variaci6n es explicable por el hecho de que en las 

Zonas Rurales de nuestro pals hay mas pobreza. El porcentaje-­

de pacientes procedentes del D.F. en nuestro estudio fué del --
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38.6'7% contra 51.41% que seria el esperado en la poblaci6n aten­

dida por el Hospital, lo cual es estadisticarnente significativo­

y nos refleja una mayor incidencia de poliomielitis en nuestra -

poblaci6n f6ranea, hecho que pude explicarse entre otras razones 

por las dificultades que implica en las zonas rurales el manejo­

adecuado del bio16go, patrones socioculturales. geográ~icos, etc. 

La distribuci6n por grupos de edad mostr6 que.el 95% de -

nuestos casos se encuentr en menores de 4 a~os de edad, lo que-­

está de acuerdo con las estadisticas nacionales, que reportan 

mas del 70% de los casos en éste grupo de edad (8). El grupo de 

pacientes entre de O a 6 meses de edad constituy6 el 16.4% de los 

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

miento debe favorecer una elevaci6n en los niveles maternos de-­

aticaerpos contra poliovirus, los cuales por paso transp1acenta­

rio confieren inmunidad pasiva durante los primeros meses de la­

vida (31). El priemer a~o de vida constituye el 53.3% de todos­

los casos, reflejando la alta incidencia de poliomielitis en ed~ 

des tempranas, 10 que se explica por la facilidad de contacto con 

los poliovirus en los pacientes susceptibles y que va de acuerdo 

con lo reportado en (8). 

No se encontró diferencia significativa en la incidencia­

por edad al distribuirlos de acuerdo al lugar de procedencia y-­

al medio socioecon6mico, lo que muestra que estos factores no al 

teran la edad de incidencia del padecimiento, para 10 cual no ~-
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existe una explicación clara y discrepa de lo. reportado .. por --­

otros autores, de que en las zonas urbanas la presentación es -­

más temprana (25) 

La distribuci6n de los casos de poliomielitis activa en-­

relación al número de dosis de vacuna oral tipo Sabin, mostr6 -­

que en el 0.27 no hab1an recibido vacunaci6n. Al distribuirlos­

por lugar de origen, se encontr6 que el 65% de los casos proce~­

dentes del D.F. hab1an recibido corno máximo una sola dosis, miea 

tras que el 65% de los foráneos hab1an recibido 2 dosis, además­

de que el 33% de los casos foráneos 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 está bien esta-­

blecida, esto puede ser atribuible a factores socioecon6micos, -

culturales, geográficos e inherentes al manejo del biológico (17) 

El encontrar una mayor proporci6n de poliomielitis en pa­

cientes con 3 dosis de sabin en el grupo de foráneos, hace difi­

cil el sustentar que la interferencia de los ente~ovirus con la­

vacuna juegan un papel preponderante. ya que lo esperado es una­

mayor interferencia en las zonas urbanas. 

La tabla de distribuci6n por dosis de vacuna Sabin y edad, 

no mostr6 variaci6n en la incidencia por grupos de edad, ·LO que 

confirma el comportamiento de nuestros pacientes corno si no hu-­

bieran sido vacunados y se hace manifiesto el mal manejo del bi2 
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lógo, entre otros. 

En la revisi6n del cuadro cllnico encontramos que en el 

7~~ de los casos, la parálisis se instalÓ a~ los 6 dlas de ini-­

ciados los prÓdromos, lo cual concuerda con otros autores (6 y­

B). La fiebre fué el dato prod6mico mas constante (0.86) y el-

0.06 correspondi6 a pacientes sin pr6dnomos en éste padecimien­

to, ya que todos son datos po demás inespeclficos. 

El cuadro cllnico presentado a el ingreso mostr6 paráli­

sis tlpica y sensibilidad normal en el 1.0: lo que discrepa con 

lo reportado por otros autores, de que en la fase aguda la va12 

ración neuromuscular no es siempre concluyente y se dificulta -

el diagn6stico desde el punto de vista cllnico. La explicaci6n 

para ésta diferencia no es clara y pone de manifiesto que la -­

cllnica es el elemento de juicio mas importante en el diagn6sti 

ca de poliomielitis. El resto de signos a su ingreso son difi­

ciles de interpretar, ya que es l6gico suponer variaciones en la 

frecuencia de presentaci6n de los mismos, de acuerdo a el tiem­

po de evoluci6n de la parálisis. 

se encontrÓ que las extremidades que con mayor frecuencia 

se afectan eran las inferiores, no habiendo diferencia estadls­

ticamente significativa entre las izquierdas y derechas, de los 

miembros superiores e interiores. LO anterior está acorde con­

lo descrito en la literatura (6 y 8 ), sin ser clara ésta forma 

de distribuci6n. 
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En la agrupaci6n de acuerdo a número de extremidades '--
. ",o 

afectadas, se encontr6 que todas las dIHuncipnes.1{ los cases que-

causaron con compromiso de mósculos respiratorios. ten1an afectA 

das las 4 extremidades, En nuestra casu1stica el O.lB correspo~ 

dió a pacientes con las 4 extremidades afectadas y en la distri-

buci6n por grupo" de edad se encontr6 que de los O a 6 meses hu­
, 'U.\\':":l 

bo un . ..franco predominio·ode 4 extremidades (0.75) • En los gru-

pos restantes la proporción de afecci6n de 4 miembros no tuvo 

significanciar lo cual parece reflejar mayor severidad de los 

cuadros en los primeros 6 meses de la vida, lo que se correlaci~ 

na con lo reportado por otros autores (1, 2, 3, 19, 23. 25, 26 , 

2B, Y 30). Sin embargo. dado que s6lo son 4.casos los que forman 

este grupo. los datos deben ser tomados con cierta reserva. 

La incidencia de poliomielitis bulbar encontrada en nues-

tra casu1stica fué de 0.072, que es mucho menor que la reportada 

en otras series (6 y B) lo cual se puede explicar porque la inc~ 

dencia de polio bulbar es menor a edades mas tempranas y que el-

95% de nuestros casos son menores de 4 aftas de edad. Sin embargo 
Y'.',:~ ~ -:;, .. ¡, 

la distribuci6n de nuestDos casos de polio bulbar de acuerdo a -

la edad fué uniforme. Lo escaso de la serie no permite concluir 

sn forma detbrminante. 

Tanto la mortalidad general por poliomielitis como la de­

la forma bulbar. son considerablemente más bajas que las report~ 

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 diEIS 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-o 

represehta en general un problema de estancia hospitalaria, ni es 
\,.\'1, 

un buen parámetro para evaluar la severidad del padecimiento. 

LOs dias estancia promedio en el servicio de Infectologia por t2 

das las enfermedades, en el mismo periodo de nuestro estudio, 

fué de 16.1 con lo que se confirma lo anteriormente expuesto. 

De los datos obtenidos en el seguimiento del LCR a diferen 

tes diae de evolución de la parálisis, merece atención e8pBctal-

el predominio de mononucleares desde el inicio de la misma. en--

contra de lo reportado por otros autores, de que en fases inici~ 

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-

dia de evoluci6n de la parálisis. Por ültimo, a partir del sép-

timo 4ia, cuando mas de la mitad de los liquidos de los casos de 

poliomielitis aguda tienen celularidad normal, existe mde de una it 

cuarta parte de ellos con valores élevados de prote1nas, lo que-

nos puede simular una disociaci6n albumino-citol6gica. como la -

que se describe en el sindrome de Gui~liain-Barré. 
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La poliomielitis ha sido durante muchos aftas de las más­

temidas enfermedades, por lo devastador e invalidante de su e-­

efecto. El impacto de la inmunizaci6n activa fué drárnttico pro 

bando que la enfermedad es potencialmente prevenible. 

El que éste padecimiento siga constituyendose en un pro­

blema de salud en nuestro medio, motiv6 ésta revisi6n tratando­

de conocer primordialmente los factores y elementos epidemio16-

gicos, socioecon6micos y médicos determinantes de la enfermedad 

paralitica en nuestro medio. 

Del total de expedientes elaborados en el Instituto Naci2 

nal de Pediatria DIF durante el periodo comprendido entre Enero­

de 1971 y Diciembre de 1978, se seleccionaron 512 corno 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 prevaiencia del padecimiento en nuestro medio. 

NO hubo diferencia estad1stica en la incidencia por sexo­

a pesar de SU distribuci6n de acuerdo al lugar de origen, lo - -

cual difiere de lo reportado en literatura. 

Se encontro una mayor proporci6n de pacientes forAneos en 

nuestro estudio que lo esperado de acuerdo a la tabla general del 

Hospital en cuanto a procedencia, lo que aparentemente indica una 

mayor incidencia de la enfermedad en éste grupo. 

La mayor incidencia fué en los medios sociecon6micos más -

bajos y a expensas de los pacientes foráneos, corno es esper~do por 
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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% correspondi6 a menores de 6 -

meses. 

La edad de presentaci6n no vari6 de acuerdo al lugar de­

procedencia y medio sociecon6mico, contrario a lo reportado,de­

que la presentaci6n es más temprana en las zonas urbanas. 

El 0.73 de los casos activos hablan sido vacunados y de­

estos el 33% de los casos foráneos hubian recibido 3 dosis de -

Sabin, lo que da una alta incidencia de polio en pacientes Inrn~ 

nizados, lo que es atribuible a factores socioec6nomicos, cult~ 

rales, geográficos e inherentes al manejo del bio16gico. 

En el 70% de los casos la parálisis se insta16 a los 6 -

dias de iniciados los pródromos. De éstos la fiebre fué el dato 

más constante. La valoraci6n neuromuscular a sU ingreso mostr6-

parálisis tlpica y sensibilidad normal en el 100% de los casos, 

lo que da a la clínica un alto valor Diagn6stico. 

Se encontr6 que las extremidades que con mayor frecuen-­

cia se afectaban eran las inferiores, sin diferencia estad1sti­

ca entre las izquierdas y derechas, tanto de superiores como i~ 

feriores. 

Se determin6 a mayor ndmero de extremidades afectadas, m~ 

yor la severidad del cuadro cllnico. El grupo con afecci6n rnás-

severa se encontr6 entre los O a 6 meses de edad, acorde con los 
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reportes de otros autores. 

Se encontró una incidencia de 0.072 para polio bulbar. lo 

cual es mucho menor a lo reportado en otras series. La distribu-

ción fué uniforme por edades. 

Del mismo modo se encontró 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 hospitalaria. sobre todo si se compara con los dias de-

estancia promedio en el Servicio de Infectologia por todas las ,. 

enfermedades. 

Se encontró en los L.e.R. predominio de monoculares inde-

pendientemente de los dias de evolución de la parálisis. Se enc-

contró que a partir del séptimo dia de evoluci6n. la poliomieli-

tis dá. en la cuarta parte de los casos. disociaci6n albumino-el 

tol6gica por lo que podria confundirse con el sindrome de Guilll 

ain Barré. 

Es necesario pues el crear conciencia de que la poliomie-

litis sigue constituyendo un problema médico actual y un reto --

para las autoridades de la Salud POhlica en México. 

A pesar de las campaftas de inmunizaci6n masiva que se han 

venido realizando desde hace más 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 peri6dica. Bien sabemos que la soluci6n estriba en una ad~ 
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cuada vacunaci6n, coadyuvada con medidas sanitarias; ambos pro-

cedirnientos se dificultan en gran medida por las condiciones --

geográficas y por los patrones socioculturales que aGn prevale-

cen en nuestro pueblo, condiciones que siempre deben ser torna--

das en cuenta en el desarrollo de cualquier camapafta de tipo s~ 

nitario. 

Otros paises han logrado abatir los indices de morbilet~ 

lidad con base en adecuados programas de vacunaci6n, el mejor~ 

miento de las condiciones socioecon6micas y apoyados en la con-

t.inuidad de los programas . sanitari.os y educati.vos. 

De lo anterior se deduce que la prevalencia de la polio-

mielitis es en cierto modo un reflejo de las condiciones gene~-

ralas de nuestro pa1s, por lo que la soluci6n va 1nt~ente 11-

gada al desarrollo Nacional en todos sus aspectos. 
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