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INTRODUCCION

La poliomielitis es una enfermedad infecciosa de etiología ví-
rica, cuyo curso cl ínico varía desde una infección inaparente has-
ta la forma paral ítica, cuya gravedad aumenta al afectar los nú-
cleos del tallo cerebral; ataca sobre todo a niños menores de 4
años y de ahí que se le conoce también con el nombre de Pa-
rálisis Infantil.

La población de Guatemala se caracteriza por estar consti-
tuída por un 45 % de habitantes en edad pediátrica, siendo el
grupo comprendido entre los 0-4 años el más susceptible a las
enfermedades infecciosas.

La incidencia de la enfermedad en el país durante los últi-
mos 13 años, demue~tra un comportamiento endémico de la mis-
ma, exceptuando los años de 1971 y 1980, años en los cuales
se reportó un elevado número de casos que claramente sobrepa
saban el promedio anual endémico.

El presente trabajo de tesis contiene el estudio (A posterio-
ri) epidemiológico, descriptivo y comparativo de las epidemias de
poliomielitis en la República de Guatemala detectadas en los a ñ os
de 1971 y 1980; estudio efectuado en el Instituto de Rehabili-
taciÓn Infantil y Clínica de Poliomielitis y cuyo objetivo básico
está orientado a servir de información acerca del comportamien-
to de la enfermedad

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

Los parámetros evaluados se presentan ordenados de acuerdo
a los distintos factores que influyen en la enfermedad, en -el res-
pectivo capítulo.
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Los datos sometidos a análisis demuestran una clara corre-
lación entre los mismos, e.g. bajos ingresos con porcentajes altos
de hacinamiento, saneamiento ambiental inadecuado o altos índi-
c.es de desnutrición, etc.. Los gráficos fueron elaborados a esca-
la para proporcionar una presentación objetiva que facilite la me-
jor comprensión de los datos.

Finalmente quiero dejar constancia de agradecimiento, a to-
das aquellas personas o instituciones que de un modo u otro,
contribuyeron a la realización de la presente tesis.

EL AUTOR
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DEFINICION DEL PROBLEMA

La poliomielitis es una infección vírica que se ha venido pr~
sentando durante el siglo XX en forma esporádica, endémica y
epidémica en diferentes épocas y latitudes del mundo. En los
países desarrollados, e,g. Estados Unidos, Europa, Australia, etc.,
la enfermedad ha dejado de constituir un problema de salud para
sus poblaciones, debido al mejoramiento del saneamiento ambien-
tal y a las adecuadas y masivas campañas de vacunación antipo-
poliomielítica, presentándose la enfermedad esporádicamente-

En los países en vías de desarrollo, cuyo saneamiento ambien-
tal es insuficiente y las campañas de vacunación no alcanzan el éxi-
to deseado, la poliomielitis permanece en forma endémica produ-
ciéndose la posibilidad de que se presenten brotes epidémicos. en
cualquier época.

Guatemala es un país en vías de desarrollo en el cual la po
liomielitis (desde su histórico reporte en el año de 1938), la in-
cidencia de la enfermedad ha venido creciendo progresivamente,
manteniendose en forma endémica; constituyendo un problema
de Salud Pública cuya gravedad aumenta al presentarse brotes
epidém icos.

En la figura A, se representa la incidencia por año de la en-
fermedad políomielítica en Guatemala durante el período como
prendido entre los años de 1968 y 1980, en la cual podemos
observar la ocurrencia habitual (endemia) de la enfermedad.

De acuerdo a la Organización Mundial de la Salud. (30) de
fine como epidemia "la ocurrencia en una colectividad o región,
de un grupo de casos de una misma enfermedad (en este caso
la poliomielitis), que claramente sobrepasa la incidencia normal es.
perada, que se derivan de una fuente común o son resultantes de
propagación".
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Segú n este concepto, en los años de 1971 y 1980, se pre-
sentaron en Guatemala brotes epidémicos de poliomielitis, agra-
vando este problema en nuestro país.

Analizando la figura A, observamos que el promedio anual de
la enfermedad es de 230 casos Y su desviación estandard de 85;
en 1971 el número de casos reportados superó en 2,5 desviacio-
nes estandard al promedio de casos en los últimos 13 años.
En 1980, el número de casos superó en 1.7 desviaciones a dicho
promedio, con lo que se comprueba el diagnóstico epidemiológi-
co de la poliomielitis, respecto a los años estudiados.
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4.1

~

OBJETIVOS

GENERALES:

4.1.1

4.1.2

4.1.3

4.2

Estudiar el comportamiento de la enfermedad polio-
mielítica en Guatemala, a través del análisis epidemio-
lógico de su incidencia en los años de 1971 y 1980.

Describir la enfermedad poliomielítica en Guatemala,
situándola dentro de los parámetros en que se mueve,
en cuanto a población, factores socio-económ icos y
de saneamiento ambiental; factores de tiempo; facto-
res del huesped y, manifestaciones cl ínicas,

Contribuir al estudio de la enfermedad poliomielítica
en Guatemala mediante el presente documento; para
que sirva de antecedente, base, referencia o simple
información científica a futuros estudios, investigado-
res o instituciones interesadas en el tema Contribu,-
yendo así al engrandecimiento del acervo cu Itu ra I
del gremio médico guatemalteco y del pueblo en ge-
neraL

ESPECIFICaS:

. 4.2.1

4.22

Actualizar los conocimientos de la etiología, fisiopa-,
tología, clínica general, diagnóstico, tratamiento, pro--
nóstico. profilaxia e inmunicjad de la enfermedad po.
liomiel ítica.

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

7
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4.2.3

4.2.4

4.2.5

4.2.6

8

Determinar la frecuencia de la enfermedad poliomie-
lítica respecto a grupo etario, grupo étnico, s e x o,
distribución geográfica, incidencia mensual, etc., etc.

Determinar los principales hallazgos clínico-patológi-
cos y de laboratorio, de los pacientes poliomiel íticos
estudiados.

Evaluar la metodología diagnóstica de el Instituto
de Rehabilitación Infantil y Clínica de Poliomielitisde
Guatemala.

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

\

JUSTIFICACION
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JUSTIFICACION

La medicina en Guatemala ha reconocido a la poliomielitis
como una enfermedad que se presenta en forma endémica y
ocasionalmente en pequeñas epidemias. Las estad ísticas oficia-
les generalmente no reflejan con exactitud su incidencia en el
país, por lo que el médico generalmente desconoce o ignora,-
en la mayoría de veces, el problema de Salud Pública que re-
presenta la enfermedad, dandole poca importancia al mismo.

Por otro lado, la enfermedad ha sido estudiada en el país
por médicos guatemaltecos y extranjeros desde inicios de la dé-
cada de 1950, enfocándola desde diferentes puntos de vista, de
acuerdo a las necesidades en las épocas en que se efectuaron
dichos estudios; así, se le ha estudiado en el campo inmunoló-
gico, etiológico, cl ínico, etc., etc., sin embargo la enfermedad
no ha recibido la atención que realmente merece, como lo de-
muestra el hecho que la poliomielitis como enfermedad. se estu-
dió por última vez durante la epidemia de 1959 (4); ignorán--
dose el comportamiento epidemiológico de la enfermedad duran-
te las dos décadas pasadas (1960-1980).

El Instituto de Rehabilitación Infantil y Clínica de Polio-
mielitis reporta que durante el período de 1968-1980 se produ-
jeron en Guatemala 2,991 casos de poliomielitis paralítica. La li-
teratura mundial (2, 8, 10,28) indica que cuando la poliomieli--
tis progresa hasta la fase paralítica, por lo menos el 75 % de
los enfermos quedarán con algún grado de invalidez permanente
y el 7 % de ellos no podrán vivir solos; lo cual es indicativo
de la magnitud del problema en nuestro pa ís.

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

9
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bre las epidemias de 1971 y 1980 c.obre importancia y se
justifique, ya que el mismo tiene como objetivo servir de base
o información a futuros estudios, investigadores o. instituciones
interesadas en el tema.

,
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MATERIAL, METOOOS y RECURSOS

6.1 MATERIAL:
"0'

El objeto de estudio de la presente investigación está
constituido por las epidemias de poliomielitis, detectadas y
reportadas por el Instituto de Rehabilitación Infantil y Clí-
nica dePoliomielitis de Guatemala; dichas epidemias se ob-
servaron en la República de Guatemala en los años de 1971
y 1980.

6.2 METOOOS:

El método utilizado durante la investigación fue el mé-
todo científico.deductivo.estadístico; partiendo de proposicio-
nes generales para enunciar la explicación de conductas par-
ticulares, respecto a la enfermedad poliomielítica en Guate..
mala.

El universo está 'constituido por el número de pacien-
tes poliomielítjcos menores de 10 años que fueron afecta..
dos por las epidemias de 1971 y 1980.

Para el cálculo de la población susceptible de la Repú-
blica de Guatemala en 1971 y 1980, respecto a distribución
geográfica (departamental). área urbano rural, sexo y g r u po
etario, fue utilizado el método Geométrico, usando la fór"
mu la sigu iente:

'\F FUENTE,32

11



Inlca e

1971
A¡\jO 1980

DIAGNOSTICO
A¡\jO

347
246

poliomielitis 23

Neurovirosis
3

(no Pbliovirus) 25

Gui\lain-Barré
33

21

Otros (a) 11

Secuelas poliomielitis CQ- 50
42

rrespondiente a otros años
O

15

Ignorado

444
372

TOTALES

--L

La MORBILlDAD está constituida Dar el número de casos
de ooliomielitis paralítica en los años de 1980 y 1971, con
relación a la población de niños menores de 10 años e n
Guatemala. (34, 43).

La MORTALIDAD indica el número de muertes provocadas
por la poliomielitis paralítica en Guatemala, con relación a
la póblación de niños menores de 10 años en 1971 y 1980
respectivamente. (34, 43).

La LETALI DAD es la relación entre el número de c a s o s
mortales por la poliomielitis en los años de 1971 y 1980,
Y el total de casos por poliomielitis en dichos años. La ta-
sa de letalidad está expresada por 1,000 casos. '

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

Las técnicas estadísticas utilizadas, e.g. Chi Cuadrado,
Medidas de Tendencia Central, etc., podrán ser encontradas
en bibliografía especializada (18).

El universo estudiado fue escogido de la m a n e r a si-
guiente: los pacientes deb ían estar comprendidos dentro de
las ecjades antes mencionadas; con diagnóstico el ínico de po-
liomielitis en fase aguda o fase de secuelas; diagnóstico he-
cho por médicos pediatras especializados en el manejo de
pacientes con poliomielitis; pacientes cuya sintomatologia es-
taba comprendida en los años de 1971 y 1980 exclusiva-
mente, descartándose la incidencia correspondiente a otros
años; descartándose además a aquellos pacientes cuyo diag-
nóstico clínico no era compatible con poliomielitis.

Una vez determinada la población estudiada (universo),
se procedió a la revisión de 444 historias cl ínicas de 1971

12
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. 1980 encontrandose los

y 372 historias correspondientes a '. ¡ nú-
diagnósticos mostrados en el cuadro A; reduclendose e

mero de casos así:

1. Incidencia de poliomielitis en 1971; 347 casoS.

Incidencia de poliomielitis en 1980; 246 casoS.2.

, CUADRO A

Diagnósticos Clínicos de Pacientes atendidos por el

'
,nstir:!to

:.e 7=;;a:i~~~~ón

Infantil Y

CI" d poliomielítis de Guatemala en os anoS

lal
.

' t "

ACV de trauma; lues, parálisis cerebral,
Comprende secuelas de menLngl 15, ' .
menlngo-encefalitls, distrofias, anomalías congémtas, etc.. ete.

.

I
.,

de datos de los pacientes escogi.-Para la reco ecclon ( N
dos se utilizaron boletas tabuladoras

parciales an_ex
d
o o.

,
1 ( exo No 4) dlsena as es-

3) y boletas tabuladoras tata es an " '-
pecialmente para tal efecto, las cuales contenlan los parame
tros evaluados.

Una vez recolectados los datos .se
p;ocedió ,al. análisis

. tT do la epidemlologla estadlstlca para
~r:dl~~irml~~~:'n~m'e~~~ epidemiológicos en datos numéricos

13
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~ -,
de interpretación fácil y sencilla, para su mejor compren-
sión.

6.3 RECURSOS

6.3.1 Humanos:

6.3.2 Físicos:

6.4 LIMITES:

Médico Asesor.
Médico Revisor.
Médico Asesor de la Facultad de Ciencias
Médicas.

Personal. encargado de archivo y bibliotecas.

Pacientes.

Instituto de Rehabilitación Infantil y Clí-
nica de Poliomielitis.

Historias clínicas.

Boletas de recolección de datos.

Bibliotecas: USAC e INCAP.

Accesorios de redacción y dibujo.

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

6.4.2 Físicos:

14

Falta de información en las historias clí-
nicas.

Carencia de datos serológicos y virológicos
para correlación con otros parámetros.

.
~

-
- ---

ANTECEDENTES
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A N T E ~ E D E N T E S

POLlOMIELlTIS

Parálisis Infantil Epidemica. Enfermedad de Heine-Medin.

CONCEPTO.

La poliomielitis es una infección vírica aguda que se carac-
teriza por diversos grados de lesión neural, con especial localiza-
ción en las astas anteriores de la médula espinal y los núcleos
motores del tronco cerebral. Las manifestaciones cl ínicas de la
enfermedad varia n considerablemente, desde la infección inapa-
rente; una simple gripe (formas abortivas); síndromes no específi-
cos como la meningitis aséptica (forma meníngea) o ataca el sis-
tema nervioso ocasionando parál isis .fJaceida completa de m u c h o s
grupos musculares (forma paralítica) con posibilidad de muerte
por asfixia secundaria a la afección de los centros vitales del
tronco cerebral. (2, 10, 19, 20, 28, 30).

HISTORIA.

La poliomielitis se conoce desde épocas muy remotas, sin em.
bargo, la primera referencia en la literatura médica aparece en el
año de 1789 cuando un médico ingles, Underwood, publica una
descripción de la enfermedad. Durante el ,siglo XIX se consideró
a la poliomielitis como una enfermedad rara de la primera infan-
cia. Un ortopedista alemán, Heine, estudió las deformidades re-
sultantes de la enfermedad y su tratamiento, en una monografía
que publicó en 1840. La última parte del siglo XIX fue testigo
de diversas epidemias, durante este período se comprobó el ca-
rácter contagioso de la enfermedad, especialmente por los traba-
jos' ael 'médicO! sueco Medin, quien en Europa describió la
forma epidémica en 1890; en América hasta 1894, Caverly, en
Vermont describe las epidemias.

:
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En 1908 se llevaron a cabo dos importantes descubrimientos
Wickman estableció los principios epidemiológicos básicos; y Lands-
teiner aisló el virus causal en el mono, al producirle parálisis por
inyección intraperitoneal de tejido muscular de casos humanos
mortales.

En 1910 se comprobó. la naturaleza filtrable del virus. Bur-
net y MacNamara en 1931 efectuaron la importantísima obser-
vación de que no todas las cepas del virus eran inmunológica-
mente análogas.

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

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

2. La demostración por Hortsmann y Bodian en 1952, de que
el periodo virémico es preliminar a la localización del virus
en el sistema nervioso central y que la neutralización del vi-
rus en la sangre puede evitar la aparición de la parálisis.

3. El adelanto más importante a mediados del siglo XX,. fue la
creación de un método para desarrollar el virus en cultivos,
por Enders, Weller y Robbins en 1949; cultivando primero
poliovirus tipo II en tejidos no neurales y posteriormente
en células de riñon de mono.

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

16
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en todo el mundo. (2, 3, 9, 14, 19, 20, 28)

ETIOLOGIA.

El poliovirus se clasifica con los Coxsackie y ECHO virus
en el género de los enterovirus, constituyendo junto c.a.n los n-

ovirus V otros virus aún no bien clasificados la familia de los
~icornavirus (Pico = muy pequeño; RNA = ácido ribonuclelco).
las dimensiones varían entre 28-30 nm; su peso molecular es .de

2 millones la nucleocápside posee simetría cúbica, icosahednca.
Se le han ~edido 7851:t- 567 nucleótides al tipo'

y, 8181 :!:

578 nucleótides al tipo 2. No posee I(pidos y esto hace que el
virus sea resistente al eter, bilis, desoxicolato y diferentes deter-
gentes. Es inactivado por la luz ultravioleta, los"oxidantes fuer-
tes la formalina y generalmente por la desecaclon. Puede se r
pr~servado por congelación. Son 99 % inactivados por bajas
concentraciones de cloro (0.1 partes por millón) a pH 4. Son
estables en un pH ácido (3-5) durante '-3 horas.

1
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Pueden cultivarse en riñon humano, riñon de monos rhesus
y cynomolgus y algunas cepas en clo~a.s heteroploides .humanas

(tales como las células HeLa). La guanldll1a a concentraciones. de
1 mM y el 2-(alfahidroxibenzil)-benzimidazol inhiben la multipli-
cación de los poliovirus en el cultivo de tejidos.

Existen 3 tipos antigénicos: 1, 11 Y 111, que corresponden a

las cepas Brunhilda, Lansing y León respectivamente. El nombre
de Brunhilda fue dado al tipo I de virus aislado de un mono
inoculado que respond(a a este nombre. Lansing era el nombre
de un muchacho fallecido de polio en Michigan en .1939, que
contenía el tipo vírico 11, y León el nombre del Virus _pollo-
miel (tico tipo 111aislado de un niño fallecido a los 5 anos, en
los Angeles, California.

De cada 100 cepas aisladas, la frecuencia respectiva de es.,
tos tipos varía según las epidemias y localidades. En ES,tados
Unidos, según Salk, 85 % son Brunhilda, 12 % Lanslng y

17



3 o/ o León.

En el suero de los convalescientes de poliomielitis (a las
35 semanas) se encuentran anticuerpos neutralizantes Y fija-
dores del complemento. Su presencia otorga una inmunidad duo
radera para c,on el tipo correspondiente de vinfS causal.

La inactivación del virus por medio de formalina calor o
luz ultravioleta, libera un antígeno soluble fijador del' comple-
mento que da reacciones cruzadas y fija el complemento en
presencia de anticuerpos heterotípicos contra el virus de la po-
liomielitis.

Son habitantes transitorios del aparato digestivo humano y
pueden ser aislados de la garganta y colon. (9, 10, 11, 13, 16,
22, 23, 26).

FACTORES EPIDEMIOLOGICOS

Cadena de Transmisión.

El único reservorio conocido es el hombre, por lo q u e la
fuente de infección es el mismo hombre infectado quien transmi-
te .Ia. enfermedad mediante el círculo bucofaríngeo.fecal, aunque
principalmente el modo de transmisión se verifica: del virus en
las heces de una persona infectada a otra que es susceptible.

.Las aguas resíduales (alcantarillado) de origen humano que-
dan Infectadas, pero lo mismo que las moscas Y los vectores
alim.entarios (e.g. leche, agua potable), parecen jugar un papel
mínimo en la transmisión del poliovirus.

El período de incubación varía de 7 a 12 días.

Transmisibilidad: El virus se halla en las heces y orofarfn-
ge de pacientes que padecen cualquiera de las formas de polio-

18
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mielitis. El virus persiste en la orofaringe dura~te una semana,. en
las heces de tres a seis semanas o más. El penado de mayor In-
fectividad comprende de siete a diez d las antes y después del

comienzo de los síntomas.

La especie humana presenta susceptibilidad
universal. Entre

los animales el chimpancé Macaca rhesus Y
Macaca cynomolgus

resultan susceptibles pero no juegan un papel importante en la

transmisión y no se les considera como reservorios natUrales de

los virus de la poliomielitis.

\

La difusión dentro de una misma familia es rara. Los casos
múltiples dentro de un mismo edificio suelen depender de la ex-
posición simultánea.

La inmunidad eS específica al tipo de virus responsables de
dicha infección. Las condiciones

asociadas con disminución de la

competencia inmunológica, tales como el embarazo, la amigdalec

tomía en los primeros años de la vida, las
inmunodeficiencias -

primarias Y secu'ndaria, entre otras, aumentará el ,¡'esgo de I a s

formas graves de poliomielitis, no la frecuencia global.

(2, 17,

19, 21, 28, 30, 31, 34, 47).

Distribución Geográfica Mundial

Se considera que la poliomielitis ya existía en la antiguedad
y fue endémica durante siglos en distintas cunas de la civiliza-
ción occidental, sin embargo, las primeras epidemias

ocurrieron

hasta finales del siglo XIX en Suecia y Norte América (E E.U.U).
a las que siguieron brotes cada vez más intensos Y

graves en los

paises mencionados Y otros paises europeos, Australia Y
Nueva Ze

laridia. Aunque en Estados Unidos la poliomielitis hace su apan--
ción como epidemia en 1894, es en el período de 1906 --.1916
cuando se presentan intensos brotes epidémicos,

paulatinamente

más y más paises fueron reportando la enfermedad como

endé..

mica o epidémica en sus respectivas latitudes, llegando a ser con-
siderada como una enfermedad de distribución

mundial, tal como

se muestra en el cuadro B.
19



PAISES 1951-1955 1961-1965 1966-1969

Europa, Estados Unidos, Canadá

Australia, Nueva Zelandia 72,737 7,517 (13 o/DI 833 1 1 o/DI

Cuba, Jamaica, Puerto Rico,
Uruguay, Japón, Israel, Hong

Kong y Singapur 3,623 839 124 o/DI 82 12 o/DI

Centro y Suramér1ca 4,023 3,757 193 o/DI 2,830 (700/01

México 1,365 511 137 o/DI 744 (54 0/01

Africa (22 paises) y

Asia (13 paises) 2,393 6,779 12830/01 7,777 (325 %)
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CUADRO B.

PROMEDIOS ANUALES DE POLlOM/ELITIS PARALITICA SEGUN PAISES

O AREAS GEOGRAF/CAS

Las cifras de la primera columna deben ser consideradas como 100 010.

FUENTE: 1201.

Un informe de la OMS del año de 1970, señala una dismi-
nución muy sensible de la incidencia de poliomielitis en Europa,
disminución que hubiera sido más notoria de no haberse presen-
tado epidemias en Polonia y España durante 1968 y 1969 res-
pectivamente. En Estados Unidos, Australia y Nueva Zelandia la
morbilidad se ha reducido a niveles insignificantes.

En cambio la frecuencia de las epidemias aumenta en Améri-
ca Central, Sur América, Africa y Asia. (5, 10, 19, 20, 27, 31,
33).

En la figura B y B1, se muestra la incidencia en América des-
de que empezaron a utilizarse las vacunas masivamente (1955) has-
ta el año de 1978. En dicha figura podemos observar la dramática
diferencia entre América del Norte y Latinoamérica.
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FIGURA B-I
POLlOM/ELlTlS PARALlTlCA EN LAS AMER/CAS10
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Factores de Tiempo,Estacionales.

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

Factor Sexo.

La poliomielitis clínicamente diagnosticable es algo más fre-
cuente en hombres que en mujeres.

Weistein, observó y analizó el efecto del sexo en pacientes
con la enfermedad de la siguiente manera: de 100 pacientesma-
yores de 5 años, 66 % eran hombres y 34 % mujeres. En eda-
des de 0-15 años, 63 % Y 37 % para hombres y mujeres respectiva-
mente; de 16-39 años, 46 % hombres y 54 % mujeres. (19,44).

Factor Edad.

Respecto a la edad en relación con la poliomielitis, se ha ob-
servado que durante las epidemias en la era pre-vacunal, en t r e
80-95 % de la población afectada eran niños comprendidos en-
tre O y 5 años, dentro de este grupo la mayor parte de la inci-
dencia recaía en niños menores de 3 años, de ahí el nombre de
parálisis infantil. El éxito de las vacunas, y el mejoramiento de
las condiciones ambientales influyó en la incidencia por edad,
emitiendose la siguiente hipótesis: la relación de casos paralíticos/
infección. se incrementa con la edad de niños a adultos.

Actualmente en la mayoría de los casos en los paises en de-
sarrollo, se observa una incidencia de la enfermedad por edad sí-
milar a la observada en la época pre-vacunal en Estados Unidos,
Europa y otros países industrial izados.

23
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Se ha descrito la enfermedad en el feto, el recién nacido y
también al final de la sexta época de la vida, pero es muy ra-
ra en estas edades extremas.

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

Factores Socio-económicos y Saneamiento Ambiental.

. Se ha observado que la poliomielitis tanto en países iridus-
trializados como en los países en vías de desarrollo, el 95 %
Y más de la incidencia recae en los grupos socioeconómicos más
bajos, por consiguiente son hospederos que la mayoría de veces
viven en pésimas condiciones sanitario-ambientales. Sabin o p i n a
que entre más pobres son las poblaciones, mayor es el fiesgo de
contraer la enfermedad.

En países o áreas geográficas con sa'neamiento ambiental ina-
decuado, la transmisión del virus es fundamentalmente por Ia s
heces (que llegan a contener de 10,000 a 100,000 unidades in-
fectantes por gramo); cuando hay niveles satisfactorios de higie-
ne se piensa que las secreciones nasofaríngeas son el material in-
fectante responsable.

El hecho comprobado de que el contacto con el virus de la
poliomielitis ocurre en la primera infancia en grupos de bajo ni-
vel socioeconómico, quizás sólo refleje diferencias de higiene y
hacinamiento. La edad en que ocurren las formas paralíticas es
un índice del grado d e evolución de el saneamiento.

En los oaíses en vías de desarrollo, cuyos habitantes, en su
mayoría, viven en malas condiciones sanitarias, con elevados ín-
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dices de polución fecal, se encuentra una diseminación muy d~~usa
del virus de la poliomielitis, y en casi el 100 % de los nl~os
los anticuerpos aparecen durante los primeros años. de la vida.
Este hecho da origen a una población altamente Inmune, en la
que sólo son' susceptibles los niños más pequeños.

.

En cambio, en los países de elevadp nivel de vida y sanea-
miento ambiental, donde la exposición a la enfermeda~ es-esca-
sa, grandes sectores de la población siguen siendo s.enslbl;s. a la
infección, y durante epidemias graves los virus pollOmlelltlcos a-
tacan sobre todo a niños mayores y adultos jóvenes. (2, 15,19,
21, 25, 27, 30, 41).

Factores del Huesped y del Virus.

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

La mayoría de los factores del huesped son poco conocidos,
operan a nivel celular afectando la tasa de multiplicación del VI-
rus y quizás los sitios donde ésta se efectúa.

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

a. Los niños en edad prepuberal presentan una tasa de parálisis
de 2: 1 en relación con las niñas.

b. La incidencia y gravedad de la enfermedad paral í~ica es más.
elevada en las mujeres gestantes que en las de la misma edad
que no están embarazadas. Las mujeres multíparas so.n más
susceptibles que las primíparas. La enfermedad es mas fre-
cuente en el 20., que en el 1er. y 3er. trimestre del em-
barazo. La menstruación y la ovulación parecen aumentar la

~



susceptilJilidad.

c. Tipos .de Stress como. el .agotarnie'1to muscular" enfriamientos,
intervenciones Quirúrgicas. o, e~i:racciones'gedientes, p'r6du--
cen 'efectos nocivos una vez que e(lilrusde .Ia

.
poliomieli-

'

tis ,ha .entrado al organismo. .En 'ii;amigdaleCtomra ' (q u'e'

nunca debe efectuarse en'ép9cas de epidemia) prácticadá me-"
ses o d ras antes de la enfermedad, se cre~ qu'~ el virus p'ene-
trarfapoT los filetes ,G,elnervio 'glos9farfngeo'hacia el bulbo
ycausarfa forrnas.bulbares. ,Expuestos al contagio los 'ton- '
.

'
-

..~~
.' 'o'" -

d,,', .'~ ,-'
"'-

,- .

sdeclDmizados desarrollan ,once véces más fqrmas bul bares
e,

que los testigos (Anderson); los esfuerzos excesivos y lostrau.'
matismos pu,eden agravar la infecciÓn. que podrfa haber si-
do sub.cl ínica,dando una fo~ma paral rtica:

d. La gravedad cl ínica de la enfermedad aumenta con la edad
del, paciente.

e. La cortizona aumenta la gravedad de ciertas formas de po-
liomielitis experimental. (2, 10, 19, 21, 28, 44).'

Factores de la Morbil idad.

Un 90.95 % de los casos no son detectados por.. producir
muy poca- sintomatología cl rníca, es decir;, la enfermedad se de-
sarrolla como una simple gripe,'

n

Sólo un pequeño número de casos progresan a poliomielitis
parillrtica y varían según las epidemias. (1:10; 1:100; 1:1000).

Las formas bulbares o encefálicas altas tienen aproximada-o
mente un 90,95 % de letalidad.

Se ha observado que en cualquier pais dado, al bajar, la
tasa de mortalidad, infantil de 75 por 1000 nacidos vivos, aUr[1en:
ta la tasa de ataque de la poliomieHtis, apareciendo, las epide~
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mias; si la misma se encuentra por arriba de 75 por 1000 nacidos vi-
vos, la enfermedad permanece en forma endémica. (5, 8, 10, 17, 19,
21, 27, 28, 34).

PATOGENIA.

Como se muestra en la figura C., dependiendo del s a n e a-
miento ambiental, ~s la penetraciÓn del poliovirus al organismo; si
es deficiente penetra por ingestiÓn, por el contrario si éste es sa-
tisfactorio la penetraciÓn será por inhalaciÓn. Después de haber
penetrado se multiplica en la orofarfnge y en la mucosa del tu-
bo digestivo bajo, de donde se les puede aislar o se empiezan a
eliminar. '

Seguidamente se desarrolla la viremia de la enfermedad me-
nor (ver formas cl ínicas), lleva los poliovirus a toda la econom fa
y en particular al sistema nervioso central. La viremia solo per-
siste unos días ya que se desarrollan anticuerpos humorales. La
presencia de estos anticuerpos, en ausencia de inmunidad secreto.
ria en los epitelios, es suficiente para impedir la localizaciÓn y
el daño neurolÓgico. La infecciÓn natural provoca inmunidad se-
cretaria.

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

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

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

la

2. Por los filetes nerviosos y ganglios raqu ideas regionales (fase
neural), viaja centripetamente y penetra por neuroprogresiÓn
en el líquida cefalorraquideo.
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Las células sensibles a los virus de la poliomielitis tienen re-
ceptores en su membrana cuyá expresividad radica en un gen lo-
calizado en el cromosoma 19. Los experimentos de fusión celu-
lar entre células humanas y de ratones (heterocariosis) han de-
mostrado que cuando el h(brido no contiene el cromosoma 19,
no hay susceptibilidad a la infección por poliovirus, y c o m o
las células murinas son resistent~s a los poliovirus, la exclusión
del cromosomas humanos en el heterocarionte ha permitido di-
lucidar la localización del gen responsable. (2, 3, 1O, 19, 21,
28, 12).

ANATOMIA PATOLOGICA.

Las lesiones nerviosas de la poliomielitis son por lo general
patognomónicas, las alteraciones macroscópicas observadas en la
autopsia son inespecfficas; pueden incluir la hipertrofia de gan-
glios linfáticos mesentéricos y otros, congestión cerebral y pro-
trusión de la médula espinar de la superficie de corte.

Las lesiones caracter(sticas se advierten por el examen m i-
croscópico del sistema nervioso central; las regiones en q u e se
producen las lesiones son las siguientes:

la.) Médula espinal, especialmente en las células de las astas ano
teriores y en menor grado en las astas laterales y dorsales.
La región dorsal es menos atacada que la cervical y lumbar.

2a.) Tronco cerebral: núcleos vestibulares, núcleos de los nervios
craneales y la formación reticular que contiene los centros
vitales.

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

4a.) Cerebro medio: principalmente en la materia gris, pero tam-
bién en la sustancia nigra y en algunas ocasiones en el nú-
cleo rojo.

28

i.

--

I

I

I
I

I

-

'"¡:
...
'"~
01

,'"<.001

"-~

""~ ...
~'"
"- "

"¡;
'"'"01
....

~

--

C
-0-
'O~

Tl
u oo~

c'Cro
:o _2

~m m
<n <n
m mc c

~ ~

1j~
J"
~

"m.~
oS
Ü
SO
o
<n

"mEo
eL

"m>
l=:
o
SO

'"

'-":;>
E'E!

"mE
oeL

o a~ .-c 'ro o.- ~
u u,- m.. '1;;

\
O ~

g
c-rom.- ~
Ecmro
~:¡s

.~mE<nm

"mu
~~
'§
mo.
Oc

"mE
oeL

oE
'';; ;2
o ~
.'= $
t;c
0-
a:-o

'"

"ro"c
'R

%

"
o

.~~
'<;:'0.e~
cf;Q

"
omso

E "<5 :f.:
u..J§

ou
c
o
.2
oo.

o
too
:;>

29

--



5a.) Tálamo e hipotálamo.

6a.) pállidum.

7a.) Corteza cerebral motora.

. E~ 100 casos de autopsias durante una epidemia, se encon-
tro lesiones en la corteza cerebral en 29 casos, en el mesencé-
falo 75 %; en el hipotálamo en 74 casos, en el puente 99 %,

en la ~édula espinal en los 100 casos, con 33 % en los gangli~
sensoriales de la médula.

Hay regiones que nunca o casi nunca son afectadas:

a. Toda la corteza cerebral, excluyendo el área motora.

b. El cerebelo, excepto el vermis y los núcleos centrales pro-
fu ndos.

c. La sustancia blanca de la médula, en el raquis.

La lesión principal de las neuronas motoras está en el cuer-
p? c.elular, las células enfermas están hinchadas, muestran croma.-
to.llsls de los gránulos de Nissl y picnosis, con localización excén-
trica de los núcleos, infiltración pericelular de leucocitos polimor-
fonucleares. Hay un. gran número de linfocitos perivasculares, cu-
yo hallazgo se considera como respuesta secundaria a la reacción
mflamatorta dentro del tejido.

. La zona afectada está reblandecida y el estroma glial edema-
tlzado. La .~ovilización de la microgl ía que se transforma en cé-

1~la~ fago~'t'cas llenas de grasa neutra, origina un aumento de
flbrlllas gllales y formación subsiguiente de cicatriz.

La destrucción de las neuronas motoras espina les se si g u e
por la atrofia de la unidad motora muscular que puede corres--
pon~er

-
a 100 o más fibrillas musculares por neurona, con el

consiguiente aumento de tejido conectivo y fibrosis ulterior.
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Hay lesiones extraneurales en los organos linfóiJes con h i-
perplasia linfocitaria y necrosis folicular; en 14 % de los casos
mortales se encuentra miocarditis.

Anatom ía Patológica Extraneural.

Aunque el virus poliomiel ítico raramente causa lesiones d i-
rectas fuera del sistema nervioso central, se observan lesiones se-
cundarias.

Cuando la regulación nerviosa de la respiración se perturba, se
producen alteraciones broncopulmonares secundarias, e.g. neumo-
nía por aspiración, atelectasia y bronquitis purulenta,debidas a la'
la incapacidad para toser y a parálisis respiratoria.

Las alteraciones cardiovasculares pueden ser causa de hiper-
tensión, insuficiencia card íaca y edema pulmonar. Una inmovili-
zación prolongada conduce a un balance nitrogenado y cálcico
negativo con litiasis urinaria, insuficiencia renal, hipertensión, en-
cefalopatía y convulsiones. La tromboflebitis y la embolia pulmo-
nar son menos frecuentes. (2, 3, 10, 19, 21, 28, 36).

MANIFESTACIONES CLlNICAS:

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

1a.) Infección asintomática o inaparente.

2a.) Poliomielitis abortiva o enfermedad menor.

3a.) Poliomielitis no paralítica.

4a.) Poliomielitis paralítica.

Una de las dos primeras respuestas puede progresar a unafor-
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ma más grave, se observa entonces un curso bifásico con una en-
fermedad febril poco intensa, un período intermedio asintomático
de pocos dias de duración, seguida de un agravamiento de la en-
fermedad.

Quien mejor ha estudiado las principales caracteristicas del
curso tipico de la poliomielitis ha sido Bodian, cuyo esquema
de la enfermedad bifásica es conocido mundialmente (ver figura
D).

Infección Inaparente o Asintomática.

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

Aunque no hay manifestaciones clinicas en esta forma de
enfermedad, el virus se puede aislar de la orofarínge o del intesti-
no; algunas veces en la sangre, Además se desarrollan anticuerpos
neutralizantes de tipo especifico.

Enfermedad Menor.

Esta forma solo suele suponerse en épocas de epidemia, en
particular en personas de las que se sabe que han estado expues-
tas a una forma claramente reconocible de la enfermedad. Su
curso clinico consiste en una enfermedad menor no especifica q u e
dura varios días y en la cual no se encuentran signos clinicos ni
de laboratorio de invasión del sistema nervioso central, es la de-
nominada poliomielitis "abortiva",

Se han observado tres síndromes:

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

de

2. Gastro~ntestinal ~náuseas, ~ómitos, diarrea o estreñimiento y
molestias abdominales, acompañadas de aumento moderado'
de la temperatura).

,

3. Enfer;neda'd como una gripe (fiebre y malestar generalizacb

~e muscul~s, huesos y articulaciones que se parecen a una
Influenza ligera a moderadamente intensa).

Puede demostrarse la presencia del virus en heces, faringe y

e~ sangre temp.ranamente en la enfermedad. En la fase co nva Ies-
clente hay antlcuerpos especfficos neutralizantes o fijadores del
complemento.

Poliomielitis no Paralítica.

Conocida también como enfermedad mayor, se caracteriza
por muchos de los síntomas y signos mencionados en la enfer-
medad abortlva, pero estos además se acompañan por dolor y ri.
gldez en ~I cuello, espalda y piernas. La cefalalgia es más in-
tensa, la fiebre es mayor y el paciente está en peores condicio-
nes generales. Puede haber hiperestesia y a veces parestesia.

Los gr~dos de. ~igidez ~e nuca y espalda son variables, sig-
no de Ker~lng pOSitivO y SI hay intensa irritación meningea se

e~:uentra. signo de .Brudzinski y Lasegué. Puede observarse'tam-
ble~ el signo de Tnpode (el paciente extiende los brazos por
atras de la esp?lda con las manos sobre la cama, para sostener--
se cuando se sienta) y el signo de Hoyne (la cabeza Cae atrás.
cuando estando el paciente en decúbito supido se le elevan los

d
hombros, .cabeza. en gota.). Estos signos no son patognomónicos
e la enfermedad.

En este período el líquido cefalorraquídeo suele contener
entre 25 y 500 células, raramente más de 1000. En la eta pa
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temprana de la enfermedad suele haber predominio de neutrófi-
los, sin embargo, en pocos días pasan a predominar los linfoci-
tos. La proteina suele estar normal o muy poco elevada al prin-
cipio de la enfermedad, pero puede aumentar hasta 50-100 mg.
/100 mI.; la glucosa está normal o ligeramente aumentada. Los clo.
ruros solo reflejan la concentración de los mismos en el plasma,
suelen estar normales.

\

l

I

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

Poliomielitis Paral ítica.

El síndrome de la poliomielitis paralítica se compone de
manifestaciones prodrómicas (enfermedad menor), signos de irri..
tación meníngea, líquido cefalorraquídeo anormal Y. disfuncí6n
de diversas areas de la médula espinal, encéfalo o diversos
núcleos de par~s craneales, que producen paresias o panjlisis
de múscu los.

I

I

Además de las áreas afectadas, pueden estar tomados los ple-
xos de Auerbach y de Meissner, así como los ganglios simpáticos;
no es rara la ausencia de correlación entre los cambios anatómi.
cos y los signos cl ínicos.

La poliomielitis paralítica se subdivide en los siguientes tipos:

1. Espinal
1) Cervical,
2) Torácica,
3) Lumbar,
4) Cualquier combinación 35
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de 1), 2) y 3).
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11. Bulbar

1) Participación de los nervios craneales altos.
(números 3, 4, 5, 6, 7, 8).

Participación de los nervios craneales bajos.
(números 9, 10, 12).

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

2)

3)

111. Bulboespinal.

IV. Poliencefalitis (paralrtica o no paralrtica).

1) Encefalitis difusa,
2) Encefalitis focal,
3) Participación cerebelosa (?),
4) Enfermedad bulboencefal rtica
5) Enfermedad espinal encefal rt;'ca.

En cada tipo de la poliomielitis paralrtica puede o no ha-
ber perrodo prodrómico. Los signos y los srntomas son los mis-
mos que en la poliomielitis no paralftica, con adición de la debi-
lidad de uno o más grupos musculares periféricos o craneales. Co-
mienza con un grado variable de fiebre y las manifestaciones de
una enfermedad "menor"; después de varios dras todos los srnto-
mas desaparecen, pero 5 o 10 dras más tarde hay recrudescen-
cia de la fiebre, aparición de signos de irritación menrngea y ma-
nifestaciones paralfticas, (2, 3, 10, 14, 17, 19, 21, 28, 44).

Poliomielitis Espinal.

.
Esta forma se presenta cuando la enfermedad progresa más

alla de la fase meningftica, instalan parálisis f1áccidas asimétricas
con hipo o arreflexia osteotendinosa que alcanzan el acmé en-
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48-72 horas. Coincide su aparición con la desaparición con los sig-
nos menrngeos Y se acompañan en muchas ocasiones por espas-
mos muscu lares.

-Son caracteres notables de la etapa inicial de la poliomieli-
tis espinal los dolores en calambre de los músculosTnervadospor
las neuronas afectadas Y la hiperestesia, de la piel que los recubre.

La porción cervical y lumbar de la médula espinal son afecta-
das más frecuentemente que la porción dorsal. Cuando está afec-
tada la porción cervical hay paresia o parálisis de los músculos
de los hombros, brazos, cuello y diafragma. En' el brazo los
músculos más afectados son los de la cintura escapular, sobre to-
do el deltoides.

Si está tomada la porción torácica de la médula, se obser-
va debilidad de los músculos del torax, parte alta del abdomen
y el raqu is.

La afección de la porción lumbar produce debilidad de las
extremidades inferiores Y partes bajas del abdomen Y espalda, Los

músculos de la pierna más frecuentemente atacados son: el' tibiál '
anterior, el pero neo, cuadriceps Y los músculos de la corva.

La afectación muscular puede variar desde paresia moderada
hasta la cuadriplej la completa, con todas las variantes de paraple-
jia, diplejia, monoplejia, parálisis de un músculo o de un fa 5--
cículo muscular aislado.

En general los miembros inferiores son más afectados q u e
los miembros superiores,

En raras ocasiones puede desarrollarse un tipo rápido de pa..
rálisis ascendente de tipo Landry.

37



Parálisis respiratoria Espinal: La lesión neuronal de los cen-
tros del diafragma, de los músculos intercostales y de los múscu-
los de la pared anterior del abdomen, se manifiestan por grados
variables de parálisis e insuficiencia respiratoria. Esta parálisis ra-
ras veces aparece precozmente, suele presentarse cuando e s t á
bastante avanzada la enfermedad.

Parálisis Diafragmática: Si se produce obliga a que se pon-
gan en acción todos los músculos accesorios de la respiración,
ésta se hace por completo torácica; en la inspiración la par e d
abdominal se deprime en lugar de sobresalir. La radiología ayu-
da a estimar el grado de movilidad del diafragma o si presenta
movimiento paradójico.

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

Cuando la enfermedad es grave, hay trastornos del sistema
nervioso simpático, con taquicardia, hipertension, sudor anormal,
cianocis y enfriamientos de las extremidades afectadas, si g n o s
que no dependen de vasoespasmo superficial.

Es muy común que no halla signos piramidales y que la
sensibilidad sea normal; la exploración miográfica revela denerva-
ción. Se toma como prototipo de la expresión clínica de la en-
fermedad. (2,3, 10, 14, 17, 19, 21, 28, 33).

Poliomielitis Bulbar,

Las manifestaciones prodrómicas de esta forma de poliomie~
litis son las mismas que las de la forma espinal. Los s(ndromes
que se desarrollan dependen de la porción del tallo cerebral afec-
tada y resultan de la lesión del bulbo, protuberancia y cerebro
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medio.
Los signos y síntomas son producidos por:

a. Disfunción de los núcleos de los pares craneales altos.

Lesión de los núcleos de los pares craneales bajos.b.

c. Trastornos de los centros bulbares de las funciones respira-
torias y vasomotoras.

En un 90 % de los casos la parálisis bulbar coexiste con la
parálisis respiratoria medu lar.

Por orden de frecuencia los pares craneales más afectados
son el facial, el glosofaríngeo Y el neumogáStriC?

(parálisis facial,

palatina Y faríngea); las paresias o parálisis.nerVlos, oculom~tores

(111, IV, VI par) y de la lengua son raras. Resultan:~cepclona-
les las paralisis del olfatorio, óptico, trigémino y auditiVO.

La forma más grave de poliomielitis bulbar resulta deque la
infección se extienda a los centros respiratorio y/o vasomotor.

La frecuencia de ataque bulbar varía según los brotes epidé...
micos; no suele pasar del 5 al 10 % de los casos.

Polioencefalitis.

Hay lesión importante de las neuronas de la corteza; son a-
parentes los trastornos de la conciencia; puede iniciarse co n un
cuadro convu Isivo y llegar al estado de coma sin que se pueda,
especialmente en los niños pequeños, diagnosticar las par á lis i s
flácéidas debido a la asociación de la lesión de la neurona moto.
ra superior.

Puede haber s(ntomas de participación focal o difusa del en-
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céfalo. Lo más notable de la forma difusa es la ansiedad, sensación 'de
muerte inminente y sensación de ideas que atraviezan bruscamen-
te la mente. Hay temblor, 'fibrilaciones y subsaltos de músculos
faciales y de las extremidades; bochornos de la cara, temblor de
manos y movimientos extraordinariamente raros. El insomnio
pu ede ser intenso.

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

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

En niños escolares y adultos se aprecia confusión atax ia
trastornos del lenguaje, además de las manifestaciones 'meningíti~
cas asociadas al cuadro de encefalomielitis (2, 3 10 14 17 19
21, 28, 44). '

, , , ,

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

DIAGNOSTICO.

La forma espinal cuando se presenta en niños pre.escolares ,
durante el curso de un brote epidémico, con antecedentes de
contactos familiares y ausencia de vacunación, deja poco lugar a
dudas.

Después del episodio febril inicial, seguido de un lapso asin.
tomático y ulterior reaparición del cuadro pre-paralítico o menin-
gítico con hiperestesia cutánea, espasmos musculares y alteracio-
nes vasornotoras; la aparición de parálisis ffáccida asimétricas con
arreflexia osteotendinosa y ningún trastorno sensorial, hacen fácil
el diagnóstico.
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En ausencia de un brote epidémico en la comunidad, de un
casa de parálisis en la familia o en el grupo hogareño del pa--
ciente Y sin auxilio del laboratorio, es imposible diagnosticar la
poliomielitis no paralítica y sobre todo la forma abortiva.

punción Lumbar en la Poliomielitis.

Aunque los cambios en el líquido cefalorraquídeo no son
patognomónicos de la enfermedad, tiene valor diagnóstico la pun-
ción lumbar, pero carece de significado pronóstico.

En esta enfermedad existen generalmente menos de 500 cé-
lulas, con márgenes de 14500 leucocitos/mm3, aunque su núme..
ro puede ser más elevado y en algunos casos raros no existe au-
mento de la cañtidad de células. Al principio de la enfermedad
predominan los polimorfonucleares, pero luego predominan los
linfocitos. Posteriormente disminuye el número de células hasta
llegar a ser normal de 10 a 14 días después de iniciada la en-
fermedad.

La glucosa se encuentra normal o ligeramente aumentada.

Los cloruros permanecen normales. Al principio las proteinas son
normales (hasta 40 mg/100 cc) o se hallan ligeramente aumenta-
das, dentro de un término de 2 a 3 semanas de iniciada la en-
fermedad, la pleocitosis disminuye, pero la cantidad de proteina
aumenta a menudo hasta cifras de 300 mg/l00 cc. El cultivo
bacteria no es estéril.

La única base firme sobre la cual puede establecerse el diag-
nóstico de cualquier tipo de poliomielitis en vida, es la demostra..
ción de anticuerpos neutralizantes en el suero, obteniendo d o s
muestras, la primera tomando lo más precozmente posible y la
otra de lOa 15 días más tarde. Si la segunda muestra da un
título de 4 ó más veces superior a la primera, tiene valor diagnóstico.
Esto es por el hecho que antes de la infección se descubren 'anti--
cuerpos antipoliomielíticos en el suero de numerosos individuos.
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Los cultivos virológicos pueden llevarse a cabo aislando el
virus en las heces o secreciones faríngeas de los pacientes.Obte-
ner ~I virus en el intestino o en la garganta no tiene valor
diagnóstico, porque pueden reflejar simplemente el estado de
portador.

.

El aislamiento del virus en el líquido cefalorraquídeo no
suele poder lograrse. (2, 3, 9, 10, 14, 17, 19, 21, 28,30,34).

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

La poliomielitis no paralítica puede confundirse con cualquier
trastorno en el cual haya fiebre, signos de irritación meníngea Y
anomalías del líquido cefalorraquídeo del tipo antes descrito. El
diagnóstico diferencial de este tipo de enfermedad incluye todas
las causas del síndrome de meningitis aséptica:

Infecciones bacterianas tratadas parcialmente o en fase de cu-
ración de las meninges; meningitis tuberculosa, meningitis serosa
de la escarlatina, encefalopatía de la tos ferina; meningoencefa-
litis por leptospiras Y por paperas; las infecciones de las menin-

ges por virus coxsackie y ECHO; los abscesos cerebrales; la co-
riomeningitis linfocítica; la participación meníngea de la mononu-
cleosis infecciosa; la irritación qu ímica de los meninges después
de la administración intrarraqu ídea de anestésicos, antimicrobia-
nos o medio de contraste radio lógico; las reacciones alérgicas que
afectan al sistema nervioso y la meningitis sifilítica.

Las enfermedades que en sus fases tempranas principalmen-
te, pueden 'éonfundirse con la poliomielitis paralítica son las si-
guientes:

Triquinosis; fiebre reumática aguda con encefalitis, accidentes
cerebrovasculares con parálisis; meningitis, sifil ítica aguda (paráli-
sis de nervios craneales); encefalitis posinfecciosa (rubeola, saram-
pion, varicela) meningomieloencefalitis después de sensibilización

a proteinas extrañas (suero de caballo, toxoide tetánico, vacuna
contra la rabia o la tos ferina); esclerosis multiple aguda; paráli-
sis pseudobulbar; parálisis cerebral; meningoencefalitis

miálgica

(enfermedad de Iceland, Tallahassee o Coventry, neuromiastenia
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epidémica); abscesos o tumores epidurales raqu ideos; neoplasias
del cerebro; encefalitis por diversos virus; meningitis tuberculosa
con hemiplejía' o disfunción de nervios craneales.

! ,

Las parálisis por mordedura de garrapata es rara y va seguida de
pronta recuperación al retirar la garrapata.

.

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

.
La parálisis periódica familiar, la miastenia grave y la porfi-

rla ~guda,. ~on causas no frecuentes de debilidad. La histeria y
la slmulaClon son raras en los niños. La poliomielitis también
pu.ede ser confundida con las parálisis post-diftéricas, pero en la
Primera no se encuentran las membranas orofaríngeas observa-
das en la difteria.

.

Dentro las afecciones que producen debilirlad muscular la
pO,lineuritis infecciosa (Síndrome Landry-Guillain-f3arré) es la'que
mas frecuentemente causa problemas con el diagnóstico rliferen-
cial de la poliomielitis paralítica. La poli neuritis infecciosa ha he-
cho su aparición frecuentemente en el curso de varias epidemias
de poliomielitis.

En el Guillain.Barré las parálisis son simétricas y ascenden-
tes, particularmente se encuentra diplejía facial; hay serio com-
p.romiso sensorial o signos piramidales frecuentemente (lo contra-
riO a la poliomielitis). En el liquido cefalorraquídeo al comien-
zo de la enfermedad revela un conteo normal de células con un
elevado contenido de proteinas (diso(;íación albúmino-citológica) ,
es decir, un aumento de las proteinas sin pleocitocis. (2 3 14
17, 19, 21, 28). '

, ,

TRATAMIENTO

. Hasta la presente fecha no hay ningún tratamiento específi-
co disponible para la poliomielitis. Los estudios de los efectos de la
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administración de antibióticos o de gammaglobulina, han demostra-

do que éstos son ineficaces en el tratamiento de la enfermedad. -
por no haber agentes teraoétlticos específicos disponibles, el. ma-
nejo médico se concreta al uso rle medir)as rlesoporte (tratamien-
to ~intomático) Y la anticipación a las complicaciones y deformi-
dades.

Hospitalización.

La tendencia en el presente es ingresar a servicios internos de
Centros Hospitalarios especializados, para observación Y tratamien-
to a todos aquellos pacientes a los que se les ha hecho un diag-
nóstico definitivo Yque se encuentran en la fase aguda de la enferme-

dad. Esto se ha recomendado por el desconocimiento al curso que
pueda tomar la enfermedad, sobre todo en los casos en q u e el
diagnóstico se hizo tempranamente. Sin embargo, la decisión de
que casos deben ser hospitalizados Y cuales deben ser tratados
en casa, variará de acuerdo a los diferentes lugares y ep id em ia s,
dependiendo de las facilidades locales disponibles.

En la transportación de los pacientes a un hospital se deberá
cuidar que el viaje implique al m Inimo excitación y trauma.

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

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

Medidas Generales

En la asistencia del paciente con poliomielitís, durante muchos
años los ortopedistas han empleado la aplicación de calor húmedo
y la reeducación muscular.

Elizabeth Kenny, divulgó ciertos principios ter~péuticos, los
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cuales se resumen a continuación.

1.

2.

Insistir en el valor de las envoltu ras cal ientes.

Comenzar la reeducación muscular tan pronto como se ha
controlado el dolor.

3. Evitar la inmovilización estricta de los miembros afectados.

Descripción del Tratamiento Específico.

Poliomielitis no Paral ítica.

Reposo en cama. El reposo completo en cama es importan-
tísimo ya que, la actividad física guarda íntima relación con la
frecuencia y gravedad de la parálisis ulterior. El enfermo de b e
de mantenerse en un ambiente quieto y tranquilo.

La cama del paciente debe apoyar el colchón en una plan-
cha de madera, lo cual permite disminuir las molestias de la es-
palda.

.

Para proporcionar reposo completo y mitigar el dolor h a y
que suministrar analgésicos. Estos son más efectivos si se com-
binan con la aplicación directa de calor húmedo en forma de
compresas cal ientes, las cuales se mantienen colocadas sobre la
región afectada durante 15 a 30 minutos y se aplican en in-
tervalos de 2~4 horas. Si se emplean repetidamente las compre-
sas TI baños calientes; debe darse sal para impedir la deplesión
salina.

El calor seco (e.g. la lámpara de rayos infrarojos) consti-
tuye un método más sencillo pero menos eficaz.

Poliomielitis Paral ítica.

El tratamiento de la poliomielitis paralítica es el mismo
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ueel anteriormente descrito. La mayoría de los pacientes nece-q . l

.
dsitan ser hosplta Iza os.

Durante el reposo en cama, el paciente se le debe de m~n-
ér en la posición más fisiológica, para evitar las deformaclo-ten

esqueléticas para esto se debe utilizar dispositivos adecuadosnes' . f' I s' fue-
(tablas, calzado especial, poleas con sacos ae arena, eru as I
ran necesarias).

Para colocar al paciente en una posición natural, se debe obser-
var que: los pies esten en ángulo. recto, las r.~dillas

ligeramente

flexionadas, las caderas y el raquls en extenslOn.

I Para proporcionar reposo completo y mitigar el tem~r, pue-
den darse sedantes suaves o tranquilizantes, los cuales estan cono.
traindicados si se sospecha ataque bulbar o debilidad de los mús-
culos respiratorios. (2,3,14,17,19,21,28),

I

I

I

I
I
I
1

I

I

Cuando existen parálisis vesical, un parasimpaticomimético co-
mo el Betanecol (Urecholine) en dosis de 5 a 10 mg. via PO
ó 2.5 a 5 mg. vía SC, puede provocar el vaciamiento en 15:~0'
minutos. Si fracasa el Urecholine, debe ensayarse la compreslon
manual y el efecto psico-fisiológico del agua corriente; si es ne-
cesario el cateterismo, la asepsia debe ser rigurosa.

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

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

Se prefiere el uso de aspiradores de extremo rígido o sem i-
rígido para uso oral o faríngeo directo; los catéteres blandos o
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flexibles pueden usarse para la aspiración rinofaríngea.

El tratamiento de la insuficiencia respiratoria debida a paresia
o parálisis de los músculos respiratorios, consiste básicamente en
la respiración mecánica artificial. . Esta se logra' mediante apara-
tos tipo coraza, pulmón de acero o IPPB (Drinker, Draeger,
Bennet, Emmerson, etc.); con fuelles que aseguran"la' expansión
torácica con una frecuencia que oscila entre 20 y 30 movimien-
tos por minuto, creando presiones intermitentes que oscilan en-
tre 10 Y 15 cms. de agua las negaIivas y las positivas de O a
+ 5. Cerca del 30 % de los pacientes superan las crisis respie
ratorias gracias a estos aparatos.

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

En resumen, en la gran mayoría de los casos de poliomie-
litis paralítica, las lesiones neurona les son irreversibles y las po-
sibilidades de acción médica se limitan a:

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

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

3. Asegurar la micción y evacuación normales; sin exagerar el
empleo y dependencia de sondas uretrales.

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

5. Durante la fase de espasmos, la movilización debe realizarse
por apoyo del cuerpo sobre las articulaciones sm tocar los
músculos; el aseo debe practicarse con esponja suave y ti-
bia; no deben realizarse masajes ni fricciones.
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6. Proporcionar movilización pasiva y fisioterapia a 1.. ~;::-
. sible una vez pasada la fase de espasmos, .

b.reve~adt po
en c~ma cuando las parálisis son de un solo mlem-

~;~~I;n d~be de prolongarse más allá de las tres semanas.

de Parálisis de los músculos respiratorios,
En los casos graveS . ie-
la limitación funcional puede ser tan .m.tensa,

que se requ

re de la ayuda de un respirador mecanlco.

EfectUar traqueostomia de acuerdo a indicaciones.

Asear cuidadosamente las cavidades orofaríngeas Y dre~ar s;-
creciones cuando hay parálisis de nervios craneales o SIse a
efectuado traqueostom ía.

7.

8.

9.

Indicaciones de Traqueostomía.

" menor , son las siguien-
Las indicaciones de esta operaclon

I
I
I
I
I
I
I
I
I

tes:

a. mantener la vía aérea libre de secreciones.Incapacidad de

, . 'bilidad de evacuar el exudado de losNeumonla con Imposl . \' pieza
pulmones (la abertura d: la traquea permite una 1m

facíl de las vías aéreas mferrores),

b.

c,
d les confirmada

P alisis del abductor de las cuer as voca , -
p~~ laríngoscopía directa, o indirecta (esto hace absolutamen
te necesaria la íntervenclon).

t ' d de intensos grados de atelectasia pu ImonarBrotes repe I os , re-
que necesitan cateterismos traqueales para broncoscop,as

petidas.

d.

Fisioterapia.

de' b 'lles deben conservarse en el mejor estadoLos músculos 49
I
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posible hasta que se restablesca la función neuronal; el tiempo, el
grado y la amplitud en la cual se recuperen las funciones no pue.
den pr~veerse, pero el tratamiento debe continuarse por lo menos
por dos años. Este aspecto del tratamiento lo debe llevar a cabo
un fisioterapéuta con amplia experiencia en el campo de la po-
liomielitis.

Además de la movilización pasiva por el fisioterapéuta, se
.cuenta con métodos modernos tales como la electroterapia, hi-
droterapia, etc.; puedel utilizarse además la ayuda del ortopedis-
ta (cirug(a, aparatos de;c o n t e !JeTón etc.) todo esto para evitar
y corregir las deformaciones ó¡'¡ginadas por las contracturas.

Es necesario prestar gran atención a las contracturas, ya que
posteriormente suelen contribuir tnás que las mismas parálisis a
la incapacidad funcional del miembro afectado. Tiene singularim-
portancia evitar desde un principio la excesiva distención de los
músculos paréticos, porque anula para siempre la función muscu.
lar residual. Esto se evita conservando la distancia fisiológica en.
tre los puntos de inserción de los músculos paralizados, hay que
procurar, por ejemplo, poner las piernas en posición recta y si-
métrica mediante férulas de Vólkmann y elevar las nalgas me~
diante almohadas duras, a fin de impedir la anquilosis de la ca-
dera.

La fisioterapia debe iniciarse en cuanto el estado del pacien-
te lo permita, pero la electroterapia, los masajes y los movimien-
tos en piscinas (hidroterapia) no deben comenzar antes de las 2
ó 4 semanas después de la apirexia. El tratamiento al aire libre
obra favorablemente.

Hay que llevar a cabo frecuentes' evaluaciones :musculares
que si se realizan en la fase aguda, nunca deberán ser agotado-
res, para reducir al m(nimo el posible efecto del ejercicio. Los
ejercicios contra la resistencia de la gravedad, parecen ser los
más beneficiosos según algunos autores.

.

La profilaxia y el tratamiento de los trastornos emocionales
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liomielitis, deberá ser efectUado po~

per~onal
que conlleva la ~o. . uiatras o licenciados en pSICologla; enespecializado: medlcos ~slq

h h
. el médico o la enfermera

ausencia de estos podra ser ec o por
graduada.
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Rehabilitación.
. d i Poliomielitis paralítica

El impacto social y económ .'co e a d d
d d d I grado de incapaci a

muchas veces es intenso, depen len o e
o deformidad sufrido.

. .' de servicio social con el fin

d
La .cOOP

I
e
m
ra

í
c
ni~o c~ons';f~~~~~I~:~~ntegrantes de la enfermedad

de re uClr a
es muy necesaria.

Muchos pacientes necesitan rehabilit~c~~~es~~u~~~;::1 d~~~~~
'd d d llevar a cabo tareas que Iincapacl a e . I f dad Para otros, el emp eapeñar de no haber ,su.frtdo a en el

rme
ro' t~sis les es muy útil si. . . mecanlcos como as

p, ., .
de diSpOSitiVOS

,
h bTt 'ón física o qUlrurglca.

no se pudo llevar a cabo la re a I I aCI
(2, 3, 14, 17, 19, 21, 28).

PRONOSTICO.
. d da epidemia influ-

Respecto a la mortalidad re~lst~~ adee~a~~s bulborespirato;-
yen notablemente el ~~;t~ Jeorlac~~~adística respecto a la morbi-
rios, el gra~o d~ exac I u

t la inclusión de casos no polio-lidad, está influido en cuan o a .

mielfticos.

\" mielitis se halla alrededor
La mortalidad global de la po 10 .- de l 15 al

I 2 I 5 /0 de los nrnos Ydel 5-15 %. Mueren d~
a

;e participación bulboespinal,
30 % de los adult?s. ~,casos frénica'D de nervios in-
especialmente con dlsfunclon bulbar, 75 % La mortali-
tercostales, la letali~ad. v.aría entre be~t;5 e~idémico 'que al final.
dad es mayor al prtnClplO de un r
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Respecto a la parálisis, el término de 72 horas es posible
conocer el grado de afectación muscular y concluir que no ha-
brá progresión ulterior de las parálisis. Solamente después de un
año es posible determinar el grado de recuperación que cabe es-
perar a largo plazo. Una recuperación precoz es señal de una re-
cuperación aceptable, aunque existen tres excepciones: las paráli-
sis de los pares craneales, de los músculos del cuello y la pará-
lisis del diafragma, que pueden recuperarse en lapsos más prolon-
gados.

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

Las extremidades débiles recuperan alrededor del 60 % de
la fuerza que tenían antes, en un plazo de tres meses; y el 80
% en un plazo de seis meses. El grado final de recuperación
funcional depende de el número de neuronas destruidas tata 1-
mente.

En el balance a largo plazo, por lo menos el 75 % de los
enfermos quedarán con algún grado de invalidez permanente yel
7 % de ellos no podrán vivir solos. (2, 10, 14, 19, 21, 28).

PROFI LAXIA.

No existen pruebas de que el aislamiento de individuos o
comunidades, cerrar escuelas o diferir el inicio de las actividades
e~colares, puedan modificar el curso de una epidemia; esto es de-
bido a, como se mencionó anteriormente, el 90.95 % de los
casos de la enfermedad pasan inadvertidas, por lo tanto la pro-
filaxia de la poliomielitis por aislamiento resulta muy difícil.

Aunque no se ha determinado concretamente a los mecanis-
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mas de diseminación, se pueden seguir algunos consejos basados
en el actual conocimiento de la enfermedad; durante brotes epi-
démicos de poliomielitis, lo mejor es:

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

b. Evitar el ejercicio excesivo y los enfriam ientos.

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

d. Evitar las operaciones electivas, tales como la amigdalecto..
mía, operaciones de la nasofaringe y extracciones de dien-
tes.

La práctica frecuente de aislar casos clínicamente manifies--
tos, tienen más valor para el enfermo que para la salud pública.

El período usual de aislamiento es de unas dos s e m a n a s,
aunque se puede excretar el virus en las heces por un tiempo
más prolongado. (2, 10, 14, 17, 19, 28, 30).

INMUNIDAD.

Los recien nacidos y los lactantes, cuyas madres tienen en
el suero anticuerpos de los 3 tipos de poliovirus, son pasivamen-
te inmunes mientras persisten niveles protectores de Ig G de ori
gen transplacentario, es decir, pueden estar protegidos contra la
Infección durante los 3 a 6 primeros meses de la vida, gracias a
latransmis,ón pasiva de anticuerpos de !a madre.

Por otro lado, una crisis de pofromielitis suele brindarinmu.
nidad para toda la vida contra una invasión por el mismo tipo de vi-
rus En teoría, una persona puede sufrir 3 episodios de la enfer"
medad, ya que la Inmunidad es especifica de tipo.
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Tempranamente en la enfermedad, aparecen anticuerpos neutra-
lizantes y anticuerpos fijadores del complemento; estos últimos sól
d - d '

O

uran unos anos espues de la infección, pero los neutralizantes per-
sisten toda la vida.

INMUNIDAD ACTIVA.

La posibilidad de aislar y facilitar la replicación de los polioviru
en cultivos de tejidos, permitió:

s

10. Obtener cantidades suficientes de virus para producir vacunas
inactivas y,

20. Producir mutaciones capaces de atenuar a los virus silvestres
conservand? su inmunogenicidad pero eliminando la capacidad
neuroparal,tlca, para poderlos usar envacunas con virus atenua-
dos.

Debido. a esto se logró disponer de dos clases de vacunas: la va-
cuna de pollov,rus inactivado (VPI-Salk) y la vacuna de poliovirus
VIVOatenuado (VPO-Sabin).

Los objetivos de inmunidad activa son los siguientes:

1. Impedir la vieremia o acortar el tiempo de duración, evitar el
contacto con .Ias neuro~~s motoras medulares, bulbares y cere-
brales, a traves de la aCClon neutralizante de anticuerpos de las
clases Ig G e Ig M.

2. .Evitar la implantación y colonización de los epitelios faríngeo o
Intestrnal, desde donde la replicación viral conlleva a la invasión
de los ganglios regionales y después conduce a la viremia' el
factor protector a este nivel es el sistema de inmunidad de'las
rnmunoglobulrnas A secretorias (Ig As).

3. Limitar la disem}?ación comunitaria de los virus silvestres (algu-
nos neuroparalrtlcos), a través de la competencia con los virus
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de las vacunas atenuadas que se administran por la vía oral.

Vacuna de Virus Inactivado, Tipo Salk.

Jonas Salk, en 1954 logró producir una preparación de los 3 po-
liovirus, inactivados con formol, que en las pruebas de campo resultó
efectiva, lo cual condujo a su aplicación en una masa desde su crea-
ción hasta el año de 1962 (400 millones de dosis aplicadas en Esta-
dos Unidos entre 1955 Y1962).

La inyección intramuscular de la vacuna Salk, va seguida de la
aparición de anticuerpos de la clase Ig M primero e Ig G posterior-
mente; los títUlos a niveles de protección se alcanzan después de dos
dosis con un mes de intervalo; la recomendación óptima consiste en
administrar tres dosis y un refuerzo 8-12 meses después.

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

I
I

Los anticuerpos después del refuerzo persisten hasta por un m í-
nimo de 12 años y opera una memoria inmunológica permanente
que genera reacciones a pesar de tener títulos tan bajos como 1A.

La eficacia es aceptable, su uso en Estados Unidos redujo la tasa
de poliomielitis paralítica en 15 veces durante el lapso de 1955-
1962. Se calculó que los niños con 3 dosis mostraban un nivel de
protección de 82-93 % Y los que habían recibido 4 dosis alcanza-
ban niveles profilácticos entre 86 y 98 %.

Los inconvenientes de la vacuna Salk son los siguientes:

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

3. No parece haber desarrollo de inmunidad secretaria farfngea
o intestinal, por lo tanto no hay posibilidades de interrum-
pir el ciclo de transmisión de los virus silvestres.

4. Cerca del 20 % de los casos de poliomielitis paralítica en
países con cobertura a nivel nacional, habían recibido 3 do-
sis de vacuna tipo Salk."

5. La persistencia de los tftulos de anticuerpos 6 años después
de la vacunación, en ocasiones era del 57 % para el virus
tipo 1. .

6. La vacuna con virus inactivados no es efectiva para detener
un brote ep idém ico.

6. El manejo de la vacuna, puede tener fallas como .la ocurri-
do en los laboratorios Cutter en 1955, cuando"u n lo t e
inactivado incompletamente produjo 94 casos de parálisis en
los receptores y 166 entre los contactos. (2, 8, 19, 20,21,
27, 28, 29, 35, 39).

Vacunas de Virus Atenuados, Tipo Sabin.

Sabin en 1955, Koprowski en 1956 y Cox en 1959; logra-
ron obtener cepas de poliovirus atenuados mediante cultivos in
vitro de células renales de monos y cuya neurovirulencia había
sido muy disminuida considerablemente.

La vacuna tipo Sabln, consiste en una preparación de virus ate.
nuados (debe conservarse en refrigeración) que administrados
por vía oral, son capaces de colonizar el tubo digestivo, produ-
cir inmunidad secretaria y anticuerpos humorales que semejan a
la enfermedad natural.

La administración de la vacuna Sabin, va seguida por la pro-
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ducción de títUlos de anticuerpos 1:16 o 1:32 en 4:~
días, cuya

naturaleza es Ig M o Ig G; los anticuerpos neutrallzantes de la
fracción Ig A aparecen hasta los 16 días, al cabo de. ese lapso
aparecen anticuerpos secretarios (Ig As) en las secreclones .nasa I
y du¿denal a títUlos de 1:8 y 1:2 respectivamente; las dosIs. sub.
secuentes con un mes de intervalo aumentan los títulos de ant¡.-
cuerpos neutralizantes en base a Ig G y la actividad de los ant~
cuerpos secretarios aumenta a 1: 16 en nariz y rara vez se eleva
por arriba de 1:2 en los líquidos intestinales.

La producción de inmunidad de tipo Ig As es fundamental
en la vacuna Sabin; la presencia de anticuerpos ya sea en. la oro-
faringe o intestino delgado, es suficiente para. Imp~dlr la Impla~-
tación de los poliovirus silvestres e interru~plr ~.

Interfenr ef.l--

cazmente en la cadena de transmisión Y
clrculaclon de .Ios poi 1.0-

virus neuropatógenos; promueve la eliminación fecal YClrculaclon
de los virus atenuados de la vacuna.

En los países ~~n clima templado, co~ buen saneamient:

ambiental y circulaclonTeduclda de enterovlrus, Y qu~ han !ogr
do ofrecer coberturas de más del 80 % a la poblacl~n en nesga,
en particular en la edad pediátrica; debido a la eficacia de I~

va-

cuna Sabin, las tasas de poliomielitis paralítica se han re~ucl.do a
menos de 1 % respecto a las registradas antes de la apllcaclon d.e
vacunas' en escala nacional; en algunos paises como Estados Un¡-
dos el promedio anual 1951-1955 fue de 37,864 casos (100 %),
para 1961-1965 (primeros cinco años de uso de la vacuna oral)
disminuyó a 570 (15 % Y en 1976 se informaron 7 c a s o s
(0.02 %); una disminución de 5,000 %, a pesar del aumento de la
población de 160 a 220 millones de habitantes.

Las acciones de salud que han permitido el control y por
consiguiente la reducción de la incidencia de la enfermedad,
han consistido en:

1. Administrar 3 dosis de la vacuna trivalente (Sabin) por vía
oral, a partir del 20. 6 3er mes de la vida.
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2. 'Cubrir por lo menos el 80 % de la población :susceptl.
ble y deL preferencia' el 90 ó/o,

3. Enfatizar los esfuerzos o en los sectores de la
económ icamente baja.

población

4. Realizar en el menor tiempo posible la campaña de
ción, sin ninguna interrupción.

vacu na-

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

6, Cuidar con esmero la refrigeración (cadena de refrigeración),
el manejo y transporte desde los centros de almacenamien-
to y posterior distribución a los dispensarios.

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

En los paises en vías de desarrollo, sobre todo aquellos que
poseen clima cálido v vías de comunicación difíciles, los resulta-
dos de las campañas de vacunación han sido poco alehtadore~ por
lo que se han propuesto las explicaciones siguientes:

a, Inactívación de la vacuna,

b. Interferencia de otros enterovirus:.

c. Alimentación al seño materno, cuya leche contiene Ig As que
impide la colonización de los virus de la vacuna.

d. Campaña de vacunación inadecuada.

e. Presencia de un inhibidor en la saliva de los lactantes, que in.
terfiere con la colonización del virus vacuna!.
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t
Desde 1963 se describieron casos de poliomieliti~ paralítica
ntem ente asociados con la administración previa de vacunaapare, ' d

b ' La mayoría de autores estiman que este riesgo asocia o aSa In. . d
la aplicación de la vacuna varía en proporciones que van e una

or 10-20 millones de dosis aplicadas. El cuadro D. muestra elp
úmero de casos en relación a dosis de v,acuna en 8 paises, ~e-

nún un informe de la Organización Mundial de la Salud publlca-

~o en 1976.
(1,5,7,8,20,21,25,27,29,37,38,41,45,47).
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Calendario de Aplicaci6n de Dosis de Vacunas.

Para la inmunizaci6n de infantes se recomienda el siguiente
esquema de vacunaci6n:

ESQUEMA DE VACUNACIDN PRIMARIA

1a. dosis -- 2 meses de edad.

En los países donde la parálisis infantil permanece en forma
endémica, los niños de estas áreas deberán recibir la cuarta do-
sis a los 12 meses de edad.

Una simple dosis de vacuna trivalente es recomendada a ni.
ños antes de entrar a la escuela, siempre y cuando estos niños
hallan sido previamente inmunizados con el esquema de inmuniza-
ci6n primaria.

Inmunización Primaria de Niños y Adolescentes.

Para niños mayores y adolescentes podrán ser proporcionadas
2 dosis de vacuna oral trivalente con intervalos de 8 semanas; se-
guidas de una tercera dosis a los 6 meses b 1 año de aplicada la
primera dosIs (1, 10, 17, 19,20,28)
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HISTORIA DE LA POLlOMIELlTlS EN GUATEMALA,
DESDE EL PUNTO DE VISTA EPIOEMIOLOGICO

En Guatemala, no existen datos de certeza respecto al reco-
nocimiento histórico de la enfermedad en estas latitudes., Segú n
la Dirección General de Estad rstica, la poliomielitis era aparente-
mente desconocida hasta el año de 1938; año en que la enfer-
medad empieza a ser registrada como causa de muerte pero no
como morbilidad, basado en el criterio de la persona quediag'
nosticó la causa de muerte. (6),

Otro autor (15) afirma que el primer caso de poliomieli-
tis registrado en Guatemala, ocurrió en el año de 1940, Y

has.

ta 1949 menos de 20 casos habían sido reportados por año.

Debido a lo poco conocida que era la enfermedad en Gua.
temala, el Dr. Carlos M. Monzón Malice, escribe en las Publica-
ciones Epidemiológicas de Salud Pública el trabajo "Fundamenc-
tos para el diagnóstico precoz de la poliomielitis";proporcionan
do orientación para el reconocimiento de la enfermedad. (4, 35).

"En 1949, un alarmante número de casos de polio, deter-
minó la creación de una clínica, hasta cierto punto provisional
destinada a atender los problemas de diagnóstico, control y tra-
tam iento de los enfermos, en medio de la emergencia que su_o
ponía un brote epidémico ostensible. El total de casos en ese
año fue de 62". (6).

"En Junio de 1950 cuando la clínica había orientado yasu
benéfica labor asistencial, una actitud intransigente Y nefasta la

clausuró repentinamente. . . .

Un nuevo brote epidémico en los últimos meses de 1951 apresu-
ró la reapertura de la clínica, esta vez contando con los departa--
mentas Interno y Externo" (6).

En 1951, el Dr. Monzón Malice escribe en la revista del Co-
legio de Médicos (Guatemala 2:5-11) el artículo "Consideracio-

63



Guatemala Estudiantes

N =100 UCLA
N = 100

Ningún anticuerpo. 4 19
.----...-..---.-.

Anticuerpos para solo 1 tipo. - - -. -.. - -
29 42

Tipo I 22 19
-------------.,..---

Tipo II 2 8
___'__0_------'--'--

TIpo III 5 15______0_'--.-------
Antkuerpos para 2 tipos - . . - . -

34 31...__0'
I II 10 12y

- .' ~-- - . - - - - - - - - - - - - - -
I III 11 11

Y -------------------
II I¡I 13 8y ------.-------------

Ant1cuerpos para los 3 tipos 33 8------_.--

nes sobre el tema de poliomielitis, e informe sobre los casos ob-
servados durante el año de 1949". (40).

Durante el perrada de 5 años comprendido entre 1949-1953
la CIrnica de Poliomielitis atiende 365 casos de diagnóstico com-
probado, lo que motiva al Dr. René Cordón ,Barreira, quien era
médico interno de la Clínica, a hacer una cuidadosa revisión de dichos
casos, publicando en Junio de 1954 el trabajo intitulado "La
Poliomielitis en Guatemala"; con el objeto de exponer el pro-
blema en esa época. .

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

a. Incidencia por Sexo: es ligeramente mayor en el masculino,
con 54.24 % de los casos; que en el femenino, con 43.84
% de los casos; ignorándose el 1.92 %.

b. Incidencia por edad: el grupo etario más afectado f u e el
comprendido entre 0-3 años con el 80.81 % de [os casos
de la enfermedad, con un ataque del 21.92 % a menores
de 1 año.

c. Formas CIínicas más frecuentes: monople¡ra inferior 36.43
% de los casos; paraplejfa 32.87 %; otras formas entre
el 2.0 y el 6.5 %.

d. Observó una incidencia muy irregular según los meses del año,

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

En 1955, Sellers Et al (40) provenientes de la Escuela de
Medicina de la Universidad de los Angeles California (UCLA)
opinan que se ha establecido que en los paises tropicales tal e s
como Guatemala, la poliomielitis es más común de lo que se cree
aunque no es reconocida clínicamente por lo general. Para d e--
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mostrar ésto toman muestras séricas para cuantific_ar antic~e.rpos
neutralizantes, de 100 pacientes mayores de 20 anos admitidos
en el Hospital General de la ciudad de Guatemala cuyo problema d,e
salud no se relaciona con la poliomielitis. Los resultados obte n I-
dos' los comparan con mediciones de anticuerpos tomadas a 100
estudiantes de la UCLA comprendidos entre las edades de 19 y
23 años.

Los resultados presentados son los siguientes:

"La frecuencia de los tipos particulares de infección por po-
liovirus y por varias combinaciones de los mismos s?n dados en
el Cuadro E., 33 personas tienen anticuerpos neutrahzantes p~ ra
los tres tipos de virus, 34 para dos tipos y 29 para un solo tipO
de virus; en 4 personas no se encontraron anticuerpos". (40).

CUADRO E.

FRECUENCIA DE ANTlCUERPOS NEUTRALlZANTES PARA LOS VIRUS DE LA
PDLlOMIELlTlS EN ADUL TOS JOVENES DE

GUA TEMALA y OEL SUR OE CALIFORNIA.
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Titulo Tipo I Tipo 11 Tipo 111

Menos que 4 24 41 38
4 20 13 11
8 13 11 7

16 22 16 16
64 13 11 6

256 2 2 3
1024 o m~s 6 5 19

El dato indica que estos jovenes adultos en alguna época
de su .vida estuvieron expuestos a uno u otro de los tres tipos de
pol.lovlru~, den;ostrando una ocurrencia común en Guatemala de
la mfecclón, sm llegar a provocar formas paralíticas La inf -
c.lón del tipo I fue la más común en 76 pacientes; '62 con eCel
tipO 111 Y 58 con el tipo 11.

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

En el cuadro F. se resumen los Htulos individuales de anti-
cuerpos' neutralizantes para los tres tipos de poliovirus.

CUADRD F.

TITULOS DE ANTlCUERPDS NEUTRA LIZA N TES DE PDLlDVIRUS
EN 100 ADUL TOS GUA TEMAL TECDS. 1955

FUENTE. 1401

En 1957, las autoridades del Ministerio de Salud PÚb Iica

~reo~u~~das por el aumento progresivo de la incidencia de po~
ilomlelltlS en Guatemala,consideran poner en práctica un p r 0-
gra';1a de vacunación de largo alcance; pero necesitan i nfórmac i6 n
básica sobre el. ~rado inmunidad de la población guatemalteca,
por lo que solicitan la colaboración de los médicos investigado-
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res norteamericanos Dorothy M. Hortsmann, Arturo C. Saenz y
Edward M. Opton, quienes realizan estudios para determinar el
grado de inmunidad natural de la población con respecto a Lapo-
liomielitis; cuantifican y cualifican la excrecion de poliovirus y
otros enterovirus. y comparan los títulos de anticuerpos de po-
liov'irus de un grupo de niños quienes ya han recibido vacuna
Salk, con otro grupo de niños no vacunados.

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

Siendo los primeros estudios serológicos (titulación de anti..
cuerpos) y virológicos efectuados en Guatemala y por su impor-
tancia, se reproduce a continuación el contenido principal del
trabajo.

l

"El cuadro G, indica la tasa de casos de poliomielitis por ..
100,000 habitantes desde 1940, y la mortalidad infantil para el
mismo período. En general, un cambio de poliomielitis endémica
a epidémica, en cualquier pais dado, ocurre cuando la mortalidad
infantil decrece debajo del 75 por 1,000 nacidos vivos. En Gua-
temala, como se muestra en la tabla, la mortalidad infantil es to-
davía alta (100 por 1,000 nacidos vivos) por lo que poliomieli-
tis se considera endémica, con una tasa anual de ataque de me.
nos del 5 por 100,000; el grupo de edad afectado es el de los
niños más pequeños, el 80-90 % de los casos ocurren en me-
nores de 5 años". (15).

I

I

1
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Tasa mortalidad infantil lb) Casos Poliomielitis
AÑO

Anual Promedio 5 años No. tasa (e) promed io 5 años

1940 108.9 0.0

1941 108.2 0.0

1942 143.9 4 0.2

'943 120.0 7 0.2

1944 117.1 118.6 1 0.0 0.2

1945 103.5 8 0.3

1946 114.5 3 0.1

1947 109.5 18 0.7

1948 117.4 5 0.2

1949 101.7 105.4 45 1.7 0.5

1950 106.8 13 0.5

1951 92.0 39 1.3

1952 112.2 112 3.8

1953 102.8 140 4.6

1954 87.9 100.3 139 4.4 2.8

1955 101.4 86 2.6

1956 146 4.4

CUADRO G

TASAS CASOS DE POLlOMIELlTlS y DE MORTALIDAD INFANTIL
GUA TEMA LA: 1940-1956 (a).

lal Datos suministrado por la Oficina Sanitaria Panamericana.

Ibl No. de muertes en menores de 1 año por 1,000 nacidos vivos.

lel Tasa casos por 100,000 habitantes<

FUENTE: 1151
.
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Hasta 1956, no había sido notada en Guatemala ninguna in-
cidencia marcada por estaciones de tiempo y sus características -
climatológicas, esto lo podemos observar en el análisis de la figu-
ra E.,

"Figura E: basada en 500 casos paralíticos en un período de
8 años, la cÚspide de mayor incidencia fue en primavera (abril),
quedando alta la incidencia durante todo el verano y decayendo
luego, alcanzando los niveles más bajos entre enero y marzo" -
(15).

FIGURA E
DISTRIBUCION SEGUN LA ESTACION DE TIEMPO DE 500 CASOS DE

POLlOMIELlTlS PARALlTlCA EN GUATEMALA, 1949-1956

No. Casos

80

60

40

20

o
E F M AM J J ASOND

"No hay información disponible de la incidencia respecto a
raza, aunque la poliomielitis es rara en los indios, quienes for-
man cerca del 50 % de los 31 350,000 habitantes del pa ¡s".
(15)
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Según Horstmann Et al. "Las personas incluidas en los estudios
serológicos Y virológicos, fueron de el grupo socio-económico -

más bajo, que incluye a un gran porcentaje de la población. La
gente vive en áreas urbanas en condiciones de hacinamiento, o
en áreas de tipo semi.rural en los alrededores. En ambos casos, la
mayoría de las casas no tienen agua potable y el nivel general de
saneamiento es bajo. Muchas de las casas semi-rurales son hechas
de desperdicios (bajareque, etc.), otras de adobe. Los pisos sucios
son muy comunes y las familias numerosas son la regla" (SIC 15).

INMUNOLOGIA A LA POLlOMIELlTIS EN GUATEMALA

a. Anticuerpos Neutralizantes:

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

FIGURA F
DISTRIBUCIDN POR EDAD DE ANTlCUERPDS NEUTRALlZANTES

PARA PDLlDVIRUS, GUA TEMA LA

-.11 2.4 20,295,9 lOC14 15.19
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Los anticuerpos maternos han sido perdidos entre los 5-11
meses de edad, el porcentaje de niños quienes pudieron haber
adquirido la infección fue pequeño, 12 %, 6 % Y

24 %,pa-

ra los tres tipos de virus respectivamente, Algunos de los baj os
niveles de reacciones en esta edad, bien puede haber sido con~
secúencia de respuestas heterotrpicas.

'

En el período de. 12.23 meses, se encontró que el 69, 31
y 56 % de los niños, han adquirido anticuerpos neutralizan-
tes tipo 1, 2 y 3 respectivamente. Sin embargo, alrededor' de
la edad de ,5 años, cerca del 100 % de los estudiados tenían
anticuerpos de los 3 tipos de poliovirus. (15).

Una comparación de los titulas de anticuerpos neutralizan-
tes de niños vacunados y no vacunados, comprendidos entre las
edades de 3-6 años se señala en la figura G. (15).

FIGURA G
CDMPARACIDN DE TlTULOS DE ANTlCUERPDS NEUTRA LIZA N TES EN 32 NIÑOS

VACUNADOS Y 27 NIÑOS NO VACUNADOS, EDADES ENTRE LOS 3-6 AÑOS

I
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b. Anticuerpos Fijadores del Complemento:

Los títulos altos de anticuerpos fijadores del complemento,
más o menos crecieron paralelos con los anticuerpos neutralizan-
tes, como lo demuestra la figura H.; pero decayeron temprana,-
mente en niños entre 5-9 años.

FIGURA H.
TlTULOS (~1:16) DE ANTICUERPDS FIJADDflES DEL CDMPLEMENTD

PDR GRUPD DE EDAD, GUA TEMALA 1957
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Grupos edad en años

FUENTE: (151.

PRIMER AISLAMIENTO DE ENTEROVIRUS EN GUATEMALA

Como demuestra el Cuadro H.; aproximadamente uno de ca-
da 30 niños estudiados se les encontró excreción de algún en.
terovirus: poliovirus, Coxsackie o ECHO virus. No hubo di f e-
rencia sorprendente en los porcentajes positivos entre niños meno-
res de 1 año y los comprendidos entre 1-3 años de edad; pero los
porcentajes más altos (42 %) fue para el grupo de los 5.11 me-
ses. En cada grupo, del 7 al 10 % excretó poliovirus. (15).
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G r u p o E t a r ¡ o e a s o s Porcentajes

--
1 -6 meses 15 9A3

7 meses a '.año 28 17.61

1 ;;ño a 2 112 años 82 51.57

21/2 años - 5 años 20 12.55

5 años y mas 14 8.84

TOTAL 159 100,00

En 1959, el Instituto de Rehabilitación Infantil y Clínica de Po-
liomielitis, detecta un nuevo brote epidémico de la enfermedad lo
cual motiva al Dr. Mario Castejón García-Prendes (médico intern~ de
la el ínica) a hacer un análisis del mismo, intitulado su estudio" Aná-
lisis de la Epidemia de Poliomielitis en Guatemala, en el año de
1959". (4)

El contenido básico de su estudio es el siguiente:

a. Número de casos detectados: 159 casos distribuidos así, 129 en
fase aguda (81.13 %) Y 30 en fase de secuelas (18.87 %).

b. Distribución Geográfica: el 57.86 % de los pacientes son origi-
narios de la ciudad de Guatemala, mientras el 42.14 % son pa.
cientes originarios de los Departamentos de la República.

c. Condición Socio económica: 19.35 % de los pacientes viven en
una situación socio económica nivelada; mientras el 80.65 %
de los mismos, viven en una situación económica precaria; cali-
ficando a esta última como un estado social que no les permite
satisfacer sus necesidades básicas.

d. Estación del Año: 82 casos (51.57 %) son detectados entre los
meses de junio-septiembre (invierno) y 77 casos (48.43 %) in.
ciden entre los meses de octubre-mayo (verano)-

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

f. Factor edad: Encuentra la siguiente incidencia por grupo etario:
78.61 % son menores de 30 meses.
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, - - - -

g. Antecedentes Vacunación Antipolio: solo 15 pacientes han re-
cibido una o dos dosis de vacuna Salk (9.43 %) de los casos)
así: 9 casos (566 %) una dosis; 6 casos (3.77 %) dos dosis.

h. Síntomas: al 83.02 % de los pacientes se les detectó fiebre;
32.70 refirió diarrea; 22.01 vómitos; 10.06 coriza; 9.43 %
estreñimiento; 6.92 % dolor muscular; el 3.77 % parálisis
brusca.

i. Formas Clínicas: 150 casos de espinales (94.34 %) Y 9 casos
de formas bulbares. (5.66 %); estos últimos todos fueron mor-
tales.

84 casos (5283 %) fueron formas plégicas, de las cuales el
96.4 % atacaron miembros inferiores y el 3.6 con ataque a
miembros superiores.

Formas parésicas en el 27.05 de los casos (43 casos).

j. Aislamientos virológicos: fueron examinadas 14 muestras de he-
ces (enviadas a Panamá); obteniéndose los siguientes resultados:
en 4 casos se aisló poliovirus tipo 1; 8 casos virus Coxsacke A y
B y ECHO. 2 casos fueron negativos para virus.
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1956 479

1957 5.935

1958 2,358

1959 2.013

1960 315

TOTAL 12.000

NÍlmero examinado Agente Porcentaje positivo* *

50 Poliov¡rU5 1 100

{

Coxsackievirus B1 55

93 EchO\/lfUS 3 27

Reovirus 1 14

Vacunación tipo Salk en Guatemala.

La iniciación de la vacuna antipolio oficialmente se inició
el 21 de noviembre de 1956 en el edificio del Instituto de Reha-
bi~itació~ In.fantil .

y CI ínica de Poliomielitis por el Dr. Benja-

mi n Chinchilla, Sin embargo" La primera aplicación masiva de
la vacuna. (Salk) se llevó a cabo en marzo de 1957, en Tiqu~
sate, Esculntla, por los Drs. Miguel Angel Aguilera; C. Eduar--
do Rodriguez Rouanet; BenjaminChinchilla y el Sr. Francis--
co Rivera, con un rota I de 300 niños". (35).

En 1960, el Dr. Miguel Angel Aguilera y el Br. Francisco
Rivera Z. publican en la Revista del Colegio Médico de Gua-
temala el artículo: "Reporte preliminar sobre Vacunación Anti-

.~oIJomielítica en Guatemala" (Revista Colegio Médico 11 (4)'
~43-244;"Diciembre 1960).

,.

En dicho artículo reportan la vacunación desde 1956 al 4
de octubre 1960, así: total de vacunados 12,000; hombres:
5,972 y mujeres 6,028, ambos sexos comprendidos entre las eda-
des de 1 mes y 12 años.

La distribución de vacuna por an-o se t I
. .mues ra en e slgu len-

te resumen:

la. dosís de vacuna Sa/k, distribución anual.

FUENTE: 1351
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En ese mismo período de tiempo también se aplican10,860
segundas dosis y 9,840 t'e(ceras dosis; inmunizándose completa-
mente a 9,840 niños.

,
En noviembre de 1965, el Dr. Francisco Rivera Z., publica

el trabajo intitulado "Estudio Analítico de la Vacunación Tipo
Salk en niños en Guatemala" (35); en el cual describe que tipode
instituciones' suministran la vacuna, en que departamento de la
República se ha vacunado y las cantidades parciales y totales de
dosis aplicadas, el cual se resume a continuación:

"Al final el total de dosis aplicadas en Guatemala de vacu
na Salk, es el siguiente: 'total de dosis 333,083; primera d o s i s
113,558 segunda dosis 119,692 Y tercera dosis 99,833.,,". (35).

En 1965, Mata, Et al; realizan estudios de díversosanticuer-
pos contra enfermedades infecciosas, en distintas comunidadesru-
rales en Guatemala; los resultados en relación con los Enterovi
rus se muestran en el cuadro 1, en el cual podemos analizar que
el 100 % de las mujeres examinadas poseen anticuerpos contra
el poliovirus tipo 1; mujeres con capacidad de transferir pasiva-
mente estos antlcuerpos por la leche materna

CUADRD I

PREVALENCIA DE ANTlCUERPDS EN MUJERES EN LA EDAD REPRDDUCTlVA
(Santa Mada Cauque,Guatemala,1965)*

. De Mata, et aL, 1972 (24)
",.. Poijovirus 1, anticuerpos neutralizantes (~1 :8); los otros, hemagJutinantes

(;::;.1:10)
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Durante el período comprendido entre 1966-1975 no se efec-
túan estudios a cerca de la poliomielitis en Guatemala; es has-
ta el año de 1976 cuando el Dr. Ernesto Velásquez (inter~o
Clinica de Poliomielitis), publica ,el trabajo intitulado "Estudio
C1fnico y Epidemiológico de las Enfermedades Paraliticas" (42),
en el cual hace un profundo análisis de las enfermedades para-
Iiticas en Guatemala, habiendo revisado retrospectivamente 350
casos en el Instituto de Rehabilitación Infantil y Clinica "

de
Poliomielitis, casos cuya incidencia correspondia al período com-
prendido entre los años de 1971 y 1974; por ser un estudio --
que analiza globalmente las enfermedades paral iticas, respecto a
los factores de la población, del huésped, etc., etc.; unicamente
se incluye los datos relacionados con la poliomielitis, como se
muestra en el cuadro J, el cual contiene los diagnósticos finales
de los 350 casos estudiados, cuadro en el que podemos analizar
que los diagnósticos finales computados de mayor frecuencia, son:
poliomielitis parapléjica con parálisis residual (43.42 %), siguién-
dole poliomielitis bulboespinal cuadripléjica (9.7 %).

En el mes de febrero de 1981, con motivo de la celebra-
ción de los 25 años de fundación del Instituto de Rehabilitación
Infantil y Clinica de Poliomielitis, se realiza el Primer Seminario
sobre Poliomielitis, en la sede de dicha institución, participando
oradores especializados en distintos aspectos referentes a la polio-
mielitis; en lo que se refiere a epidemiología de la enfermedad
poliomielítica en Guatemala, el Dr. Rafael Pivaral Peralta discer-
ta sobre la incidencia anual, mensual, de casos agudos y secue-
las durante los últimos 13 años (1968-1980), el Dr. Federico
Penagos, discierne sobre los aspectos cl inicos de la enfermedad.
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CUADRO J

OIAGNOSTlCOS FINALES OE 350 CASOS OE ENFERMEOAOES PARALlTlCAS

EN GUA TEMA LA. AÑOS 1971-1974

DIAGNOSTICO No. CASOS 010

Potio no paral ítíea

Polio paralftica con parálisis residual

Polio monoplejica MID parálisis residual

Polio parésica Mil

Polio paralftka sin parálisis residual

Polineuritis

Polio parésica MI D

Poi io parésica MI

Polio bulboespinal cuadr\pléjica

Neurovirosis no paral (tíca

Guillajn Sarré sin parálisis

Polio monopléjica Mil e parálisis residual

Polio cuadripléjica e parálisis residual

Polio dip!éjica con parai¡sis residual

Neurovirosis con parálisis residual

Guillain Sarré con parálisis

Polio p;résica M I sin Parálisis residual

Neuro.,i¡ro'Sis post vacunal e P R

Polio bulboesp¡nal con le y BNM

Polio triplé]ica e P R

Neurovirosis mOrQp1éjica CP R

Polio bulboesplnal ataque VII par

Polio bulboespinal cuadripléjica BNM

Polio parapléjica - BNM estafilococica

Polio paralítica e P R - BNM Y ope

Polio paralítica MSI y MSO

Meningitis
.
No reportados

1

152

6

3

8

5

1

3

34

5

22

23

23

1

32

4

1

1

1

7

1

6

1

1

1

1

1

5

0.28

43.42

1.70

0.85

2.28

1.42

0.28

0.85

9.70

1.42

6.28

6.58

6.58

0.28

9.10

1.10

0.28

0.28

0.28

2.00

0.28

1.70

0.28

0.28

0.28

0.28

0.28

1.42

FUENTE, (42)

79



AÑOS CASOS AGUDOS SECUELAS TOTALES

1968 96 114 210
1969 119 93 212
1970 85 82 167
1971 281 163 444
197<' 118 123 241
1973 138 96 234
1974 56 87 143
1975 97 b6 153
i976 139 59 198
1977 107 104 211
1978 114 10b 219
1979 67 120 187
1980 2),2 150 372

ru I AL 1:..S 1.639 1.352 2.991

010 54.80 4520 IDO
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En el cuadro K, se muestra la incidencia de ooliomielitis en

Guatemala durante los últimos 13 años y su distribución de

casos en etapa aguda O de secuelas; analizando el mismo, pode-

moS observar que la enfermedad se ha mantenido en Guatema-

la en forma endémica, con pequeñas oscilaciones respecto a la

incidencia anual, con excepción de los años de 1971 y 198O,
años en que el número de casos ha aumentado considerablemen-

te, Y .Ios años de 1974-75 en que la incidencia fue más baja.

De los 2,991 casos registradosen los 13 años podemos ver

que el 54.80 (1,639) han sido detectados en la fase aguda de la

enfermedad y el 45.2 % (1,352), en la fase de secuelas.

CUADRO K
INCIDENCIA ANUAL DE PDLlDMIELiTlS, CASOSAGUDOSSECUELAS;

REPUBLlCA DE GUATEMALA, ANOS 1968-1980

~ Uf:.f\JTE Archivas In5titl.no de Rehab;l¡taclón Infantif y CfJnica de Poliom¡e:.tls
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197 1 1 9 8 o
POBLACION

CASOS 010 TASA CASOS 010 TASA

URBANA 199 58 25.93 95 :"39 8.4

RURAL 148 42 12.31 151 61 9.0

TOTALES 347 100 '.246 100

PRESENTACIDN DE RESULTADOS

los datos que se presentan en este capítulo corresponden a

los pacientes afectados por poliomielitis paralítica durante las epi-

demias de los años de 1971 y 1980. Dichos datos fueron ob.

tenidos por medio de la revisión de 347 y 246 historiasclíni-

cas correspondientes a los años mencionados, respectivamente;
-

datos que fueron registrados y tabulados a través de los tabu-

ladores No. 1 y 2 creados especialmente para tal efecto, por

consiguiente los cuadros formados tienen su fuente en lostabu-

ladores.

los resultados se presentan por grupos de factores ep ide-

miológicos: población, factores socioeconómicos y de saneamien-
to ambiental; factores del tiempo; del huesped y manifestacio-

nes clínicas; para llevar una secuencia lógica que oriente y faci-

lite IJIconocimiento integral de la poliomielitis en Guatemala.

POBlACION, FACTORES SOCIOECONOMICOS y SAN EA-
MIENTO AMBIENTAL.

Población.

la población estudiada fue dividida en urbana y rural,com-

prende la primera a los pacientes originarios de lascabeceras de-

partamentales de los 22 departamentos del país, mientras que la

rural abarca a los pacientes originarios de municipios (sus aldeas

y caserios) existentes en la República.

CUADRO No. 1
INCIDENCIA DE PDLlDMIELlTlS PARALlTICA SEGUN POBLACION

URBANA-RURAL, REPUBLlCA DE GUATEMALA 1971 Y 19BO
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RURAL RURAL

08

- 39
LJRBAi\JA

f- URBANA

DEPARTAMENTO No. CASOS TASA No" CASOS TASA

1971 1971 1980 1980

GUATEMALA 208 44.15 53 7.65

ESCUINTLA 43 30.00 72 30.41

EL PROGRESO 18 69.95 8 24.91

RETALHULEU 11 18.87 10 12.01

CH IMAl TENANGO 10 14.68 11 n03

SACATEPEOUIóZ 9 27.02 15 36.00

SUCHITEPEOUEZ 8 9.72 9 8.11

SANTA ROSA 8 7.95 10 71.93

QUETZALTIóNANGO 5 4.19 18 11.42.

IZABAL 5 7.84 B 7.08

PETEN 4 27.62 5 20.10

JUTIAPA 4 4.76 4 3.77

CHrQUIMULA 3 4.B6 6 8.05

BAJA VERAPAZ 3 7.14 1 1.78

¿ACAPA 2 4.90 1 1.88

SAN MARCOS 2 1.29 6 3.04

EL QUICHE 1 0.93 1 0.72

HUEHUETEi'JANGO 1 0.81 5 3.20

JALAPA 1 2.54 O -
ALTA VERAPAZ 1 0.89 O -
TOTONICAPAN O - 1 1.27

SOLOlA O - 2 3.78

Tor ALES 347 746

"
.

En el cuadro y gráfico No. 1, podemos observar que en el año
de 1971 el 58 % de los casos incidió en el área urbana y el
42 % en el área rural, con tasas de 25.93 para la primera y
de í 2.31 para la rural; con una relación de tasas de 2/1 urba-
na/rural.

En 1980, los porcentajes fueron de 39 % área urbana y
61 % área rural, con tasas de 8.4 y 9.0 respectivamente; con
una relación prácticamente de 1/1 respecto a tasas.

GRAFlCO No. 1

POLlOMIELlTlS PARAlITlCA SEGUNAREA URBANA-RURAL

% POBLACION
]00

80

60

40

;;":0

o
Año 19i'1 Año 1980

FUEN~ L Cuadro No- 1

Distribución Geográfica.

La distríbucibn espacial o geográtlca de la pollomielltis en la
República de Guatemala se muestra en el cuadro y gráfico No.
2 ~n los cuales podemos observal el número de casos por departa.
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mento y sus respectivas tasas; analizando los mismos vemos que
en el año de 1971 la mayor incidencia de la enfermedad afectó
a los departamentos de la meseta central del pa Is, Guatemala, El
Progreso, Sacatepéquez y el departamento sureño de Escuintla, -
pudiendo considerarse a estas áreas como los focos epidémicos -
principales, mientras que los departamentos restantes los f o c o s
fueron aislados o secundarios.

CUADRO No. 2

INCIDENCIA DE POLlOMIELlTlS SEGUN DEPARTAMENTO EN LA
REPUBlICA DE GUATEMALA, AÑOS OE 1971 Y 1980
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Tasa 1971
;:>1 Á
1 - 4 o
5 - 9 O

10 - 14 V
15 - 19 0
20 - 24 'i8
25 - 29 ¡¡¡

30 - 40 é.
<.40 VI
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FUENTE: Cuüdro No. 2

~
'JRAFICO No. 2

INCIDENCIA OE POLlOMIELlTlS POR OEPARTAMENTO,

REPUBLlCA DE GUATEMALA, ANoS 1971 y 19BO

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

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

En 1971, en los departamentos de TotonicapánySololá nó
se detectó ningún caso de poliomielitis; en 1980 no fueron afec-
tados los departamentos de Jalapa y Alta Verapaz.

En el gráfico No. 3, se presenta la temperatura promedio en
grados centígrados para el año de 1971, en la República. de
Guatemala.

Factores Socioeconómicos.

Se encontró que la población estudiada eran en su mayoría
familias de bajos recursos económicos, con hogares desintegrados,
generalmente analfabetos y cuyos ingresos económicos provenían
de salarios por servicios prestados (usualmente de servidumbre, -
obreros, albañiles, etc.) no calificados; muchos de los campesinos
pueden ser clasificados como mozo-colono (aquel que dura n t e
épocas de cosecha percibe un salario en fincas de algodón, café,
etc., y siembra maiz en tiempos en que no trabaja en di c h a s
fincas). Un pequeño porcentaje prestaba sus servicios como obre-
ros calificados, administradores fincas, pequeños comerciantes, cu.
yos ingresos eran aceptables.
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Ingresos diarios 1971 010 1980 010

en Ouetzales

0.50 - 3.00 169 70.42 82 51.90

3.00 - 6.00 59 24.58 54 34.18

6.00 - 9.00 12 5.00 22 13.92

Totales registrados 240 100 158 100

No registrados 107 88

TOTALES 347 246

.. --- ,- - --- --- -.
GRAFICO No. 3

MAPA ISOTERMICO DE GUATEMALA, AfJO 197

Temperatura °c
-~--

15

2

88
FUENTE: Anuario Estad(stlco 1971

Dirección General de Est~d(stica

~
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CUADRO No. 3

INGRESOS FAMILIARES DIARIOS EN aUETZALES,

DE PACIENTES CON POL/DMIEL/TlS PARAL/TlCA,
REPUBL/CA DE GUATEMALA, AfJOS 1971

y 1980

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

En el cuadro No. 3, observamos que los ingresos familiares
diarios en 1971, no permitían satisfacer las necesidades básicas
en el 70.42 % de los casos.

En 1980, fue el 51,90 % de los casos los que tuvieron los
menores ingresos; un 34,18 % tuvo ingresos entre tres y seis
quetzales, que bien pudieron no bastar para satisfacer sus nece'
sidades, tomando en cuenta que el costo de la vida (inflación) se
elevó en 1980,

Respecto al material de construcción de las viviendas de los
pacientes afectados se encontró que en 1971, el material de las
paredes: 63.7 % era de cemento o teja, 26.62 % madera o lá..
mina y 968 % de paja o bajareque; en 1980, los porcentajes
fueron de 50,76; 44.6 Y 4,61 % respectivamente para los mis.

mas materiales.

Material del techo: 14 % cemento o teja: 69
%: lámina"
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No. Cuartos 1971 010 1980 010

1 132 66.33 77 58.76

2 45 21.61 37 28.24

3 y mas .22 :.11.06 17 .13.00

TOTALES 199 100 131 100

TIPO. DE AGUA 1971 010 1980 010

Potable 89 35.89 52 40

No potable 159 64.11 78 60

TOTALES 248 100 130 '100

TI PO 1971 010 1980 010

Sanitario formal 79 32.11 27 20.77

Letrina o pozo ciego 97 39.43 68 52.31

NINGUNO 72 28.45 35 26.92

TOTALES 248 100 130 100

.. ---

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

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

CUADRO No. 4

VIVIENDADEHABITACIDNDEPACIENTES'CDN PDUOMIEUTlS PARAUTlCA
REPUBUCADE GUATEMALA ANDS 1971 y 1900

En el cuadro No. 4 podemos analizar que el 66.33 % Y
el 58.76 % de los pacientes vivfan en condiciones de hacina-
miento durante los años de 1971 y 1980 respectivamente.

Saneamiento Ambiental.

Como se muestra en el cuadro No. 5, la población que pa-
deció de políomielitis durante las dos epidemias, disponfan entre
el 36 y 40 % del servicio de agua potable; mientras que entre
el 60-64 % se provefa de agua poSiblemente contaminada o sea
no potable (incluye de pozo, río, nacimiento y obtenida de cho.
rro público y luego almacenada).
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CUADRO No. 5

DISPOSICION DE AGUA EN VIVIENDAS DE PACIENTES CON

POUOMIEUTlS PARAUTlCA, GUATEMALA, ANOS 1971 Y 1980

Respecto a la disposición de excretas en las viviendas de los
pacientes, en 1971 el 32 % disponfa sanitario formal (condre-
najes), el 39 % letrina o pozo ciego y el 28 % defecaban en
campo abierto por no tener ningún servicio. (Cuadro No. 6).

CUADRO No. 6

DISPOSICIONDE EXCRETAS EN VIVIENDASDEPACIENTES
CONPOUOMIEUTlS;GUATEMALA ANOS DE 1971 Y 19BO

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

En relación a disposición de basuras, no se encontró ningún da-
to en la ficha social de los pacientes.
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INVIERNO mayo, junio, ju 110,agosto, septiembre y
octubre.

VERANO noviembre, diciembre, enero, febrero,
marzo, abríl.

,

MES DEL AÑO 1971 010 1980 010

13 3.75 35 14.22
Enero

8 2.30 31 12.60
Febrero

9 2.60 31 12.60
Marzo

24 6.92 34 13.82
Abril

24 6.92 43 17.47
Mayo

24 9.75
Junio 39 11.24

79 22.76 27 10.97
Julio

47 13.54 9 3.68
Agosto

5 2.03
Septiembre 47 13.54

27 7.78 7 2.84
Octubre

21 6.05 O -Noviembre

9 2.60 O -Diciembre

TOTALES 347 100 246 100

---- . '"-~..

FACTORES DEL TIEMPO.

Incidencia Mensual.

La incidencia de poliomielitis según el mes del año, mostró
variaciones en la epidemia de 1980 respecto a la epidemia de
de 1971, como se muestra en el cuadro No. 6, y en el gráfico
No. 4.

En 1971, el 75.78 % de los casos correspondieron a los
meses de invierno en Guatemala y el 24.22 % a la estación ca-
lurosa (verano), alcanzando la mayor incidencia en el mes de ju-
lio. En 1980, los porcentajes fueron de 46.74 Y 53.26 % pa-
ra invierno y verano respectivamente, manteniéhdose casi igual la
incidencia de enero a abril, en los meses de noviembre y diciem-
bre no se reportaron casos.

ESTACIONES DE TIEMPO EN LA REPU8L1CA

DE GUATEMALA
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CUADRO No- 6

INCIDENCIADEPDLlDMIEL/TISPARALlTlCA SEGUNEL MES DEL AfJO;
REPUBLlCADE GUATEMALA AfJOS DE 1971 Y 1900

GRAFICO No. 4
DISTRIBUCION SEGUN LA ESTACION DE TIEMPO DE POLlOMIELlTlS PARALlTlCA

EN GUA TEMALA 1971 Y 1980

No. Casos

80

60

40
1980

20
\_--,

\
\
\
'..., , ,O

E FMAMJJASOND
Meses

FUENTE: Cuadro No. 6.
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GRUPO ETNICO AÑO 1971 0/0 AÑO 1980 0/0

Ladino 302 87.04 191 77.64

Ind(gena 45 12.96 55 22.36

TOTALES 347 100 246 100

-
INDIG~NA

87 INDIGENA- 77

-
LADI NO LADINO

-

197 1 198 O
s E X o

CASOS 0/0 TASA CASOS 0/0 TASA

Masculino 188 54.18 19.06 127 51.62 9.10

Femenino 159 45.82 16.16 119 48.38 8.44

TOT ALES 347 100 246 100

~ - --

FACTORES DEL HUESPED.

Distribución Etnica.

Respecto a la incidencia según grupo étnico, en el cuadro
No. 7 y gráfico No. 5, podemos observar que en 1971 el 87
% de los afectados eran ladinos y el 12.96 % pertenecfan al
grupo étnico ind ígena; no se presentan tasas debido a que no
existen en Guatemala estad ísticas que indiquen las proporciones
de ladinos e indígenas en la población, en los años estudiados.

CUADRD No. 7
INCIDENCIADE PDLlDMIELlTISPARALlTICA SEGUNGRUPDETNICDEN LA

REPUBLlCADE GUATEMALA. ANDS 1971 y 1980

En la pidemia de 1980, los ladinos afectados fueron el 77.64
% del total de los casos y los indígenas el 22.36 %; indicando
los porcentajes que la poliomielitis incide en proporciones de 7/1
y 9/1 en relación ladino.indígena.

GRAFICO No. 5
POLlOMIELlTlSPARALlTlCA SEGUNGRUPOETNICOLAOINOINDIGENA

010

100

GRUPO ETNICO

80

60

40

20

o

Año 1971 Año i 980
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FUENTE: Cuadro 7
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I La incidencia según grupo étnico, es un parámetro que co-
rrelaciona con la distribución geográfica, ya que la poliomielitis
tiene una incidencia muy baja respecto al grupo ind ígena y en
los departamentos del altiplano y del norte del pa ís, que son las
áreas, donde se concentran"los grandes núcleos de población de es-
te grupo racial.

Factor Sexo.

En relación a la incidencia de la enfermedad poliomiel ítica
respecto al sexo, en el cuadro No. 8, podemos observar que en
1971 el 54 % de los afectados eran hombres, con una tasa de
ataque de 19.06; el 45.82 % restante fueron mujeres, con una
tasa de ataque de 16.16

CUAORO No. 8
INCIDENCIAOEPOLlOMIELlTlSPARALlTlCA SEGUNSEXO EN LA

REPUBLlCAOE GUATEMALA. AtlOS 1971 y 1980

En la epidemia de 1980, el 51.62 % de los afectados per-
tenecía al sexo masculino (tasa 9.1 O) y el 48,38 % pertenecían
al sexo femenino (tasa 8.44)
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SEXO
197 1 198 O

Observados Calculados Observados Calculados

Masculino 188 173.5 127 123

Femenino 159 173.5 119 123

TOTALES 347 347 246 246

GRUPO 1971 1980

ETARIO(*) CASOS 010 TASA CASOS o''
TACA

0-4 340 97.98 33.04 240 97.56 23.89

5 9 7 2.02 0.74 6 2.44 0.43

TOTALES 347 iOO 246 100

~
---- -

CUADRO No. 9
CASDSOBSERVADOSy CALCULADOS DE POLlOMIELlTlS PARALITICA

SEGUNSEXO EN LA REPUBLlCA DE GUATEMALA

Chi Cuadrado P (X2 .:::s c) = 1 - J.. =0.95

1971: P (2.423 :5. 3.84) 1980: P (0.26 ~ 3.84)

No se encontró diferencia significativa respecto a este fac--
tor, según podemos analizar en el cuadro No. 9, el cual mues-
tra el número de casos observados y el de casos calculados res-
pecto al sexo, para cada uno de los años estudiados: el Chi
Cuadrado está calculado en un nivel de significancia del 95 %
con un grado de libertad, interpretando el mismo de acuerdo a
las respectivas ecuaciones podemos concluir que la poliomielitis
en Guatemala incide practicamente igual en ambos sexos; esto
lo podemos observar objetivamente en el gráfico No. 6.
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GRAFICO No. 6

POLlOMIELlTlS PARALlTlCA SEGUN SEXO EN GUATEMALA

1971
1980

Mascu!ino 51.62 %

1 % = 3,6 grados

FUENTE. Cuadro No, 8

Factor Edad

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

CUAORO No, 10
INCIOENCIA DE POLlOMIELlTlS PARALlTlCA SEGUNGRUPOErARIO EN LA

REPUBLlCA DE GUATEMALA, AÑOS 1971 Y 1980

{~} Exp."esado en años 97
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Respecto a la incidencia según edad en años, en el cuadro

No. 11, observamos que en ambas epidemias los niños de 1 áño
de edad fueron los más afectados con porcentajes entre 45.8 y
49.6 %, siguiendoles los niños menores de 1 año con 24.78 y
21.54 % para 1971 y 1980 respectivamente; dicha incidencia se
muestra también 'én el gráfico No. 7

El gráfico No. 8, muestra la incidencia de la enfermedad
respecto a la edad en años, utilizando las frecuencias acumula-
das .del %.

GRAFICO No. 8

PORCENTAJESACUMuLiw OSDE POÚOMIELlTISPARALlTICA

1971

1980

2 3 4 5
Edad en años

6 7 8 9

FUENTE: Cuadro No. 11
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En relación al grupo de niños menores de un año, en el cuadro
No. 12, encontramos que en el año de 1971 un 9.2 % de los
pacientes ten ían menos de 6 meses; en el año de 1980, el por-
centaje fue de 7.55 %; lo que llama la atención, ya que se su-
pone que los anticuerpos transferidos pasivamente por la madre
se pierden desde los 6 meses de edad en adelante.

Antecedentes Vacunación Antipolio.

Respecto a este parámetro se encontró que entre los afecta-
dos durante la epidemia de 1971, sólo el 9.80 % tenfa ante--
cedentes de vacunación antipolio, habiendo recibido una o d o s
dosis de vacuna tipo Sabin, mientras que el 90.20 % de los
pacientes no habra recibido ninguna dosis.

En 1980, los porcentajes fueron de 19.12 % Y 80.88 %

para vacu nadas y no vacu nadas, respectivamente; de los vacu-
nados el 15.04 % había recibido una dosis, el 3.66 dos do-
sis Y sólo el 0420/0 las tres dosis completas, según se mues..
tra en el cuadro No, 13 y en el gráfico No, 9.

GRAFlCO No. 9
VACUNACIONANTlPOLlOMIELlTlCARECIBIOAPOR 347 Y 246 PACIENTES

CONPOLlOMIELlTlSPARALlTlCA

1971 1980

80.88 %

1 % :::: 3.6 grados

FUENTE. Cuadro No. 13
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EDAD EN MESES 1971 0/0 1980 0/0

1 mes O - O -
2meses O - O -

3 meses 2 2.32 O -
4 meses 2 2.32 O -
5 meses 4 4.65 4 7.55

6 meses 9 10.46 6 11.30

7 meses 11 12.80 9 17.00

8 meses '110 11.62 7 13.20

9 meses 12 14.00 9 17.00

10 meses 17 19.76 12 22.64

11 meses 19 22.07 6 11.30

TaTA LES 86 100 53 100

VACUNADOS 1971 0/0 1980 010

No. DOSIS:

1a. dosis 28 8.Q7 37 15.04

2a. dosis 6 1.73 9 3.66

3a.dosis O - 1 0.42

Total Vacunados 34 9.80 47 19.12

No vacunados 313 90.20 199 80.88

TOTALES 347 100 246 100

ESTADO NUTRIC10NAL 1971 010 1980 010

Grado Desnutrición

1 130 37.46 96 39.02

11 86 24.74 54 21.96

111 14 4.04 10 4.06

TotalDesnutridos 230 66.24 160 65.04

Peso Normal 86 24.78 68 25.64

Peso no Cuantificado 31 8.94 18 7.32

TOTALES 347 100 246 100

CUADRO No. 12

INCIDENCIADE PDLlOMIELlTlSPARALlTlCA EN NIÑOSMENORESOE UNAÑO,
REPUBLlCAOE GUATEMALA. AÑOS 1971 Y 1980

CUAORO No. 13
VACUNACIDNANTlPOLlOMIELlTlCARECIBIDAPOR347 Y 246 PACIENTESCON
POLlOMIELlTlSPARALlTlCA, REPUBLlCADE GUATEMALA, AÑOS 1971 Y 19BO
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Estado Nutricional:

Para determinar el grado de desnutrición de los pacientes a-
fectados por la poliomielitis fue utilizada la clasificación de Gó-
mez, la cual divide la desnutrición protéico-calórica en tres gra-
dos: grado 1, pacientes con déficit de peso comprendido en t r e
10-25 % del peso normal; grado 11, déficit de peso entre 25-
40 % Y grado 111, déficit de más del 40 %; utilizando tablas
peso-edad-sexo, estandarizadas por el Instituto de Nutrición (je'
Centro América y Panamá (1NCAP) para la población guatemal-
teca.

CUAORO No. 14

ESTAOOOE NUTRICIONOEPACIENTESCONPOLlOMIELlTlSPARALlTICA EN LA
REPUBLlCAOE GUATEMALA,AÑOS 1971 Y 1980

En el cuadro No. 14, observamos el estado nutricional de
los pacientes afectados por las epidemias de 1971 Y 1980. De a.

cuerdo a la clasificación de Gómez, en 1971 el 66.24 % de los
pacientes padecía de alguno de los tres grados de desnutrición,el
24,78 % tenía peso normal para edad y sexo, mientras el 8.94
no tenían peso cuantificado. Los porcentajes no variaron signifi.
cativamente en el año de 1980, con un 65.0/0 de los. pacien-
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ETAPA ENFERMEDAD 1971 0/0 1980 0/0

Fase aguda 198 57 124 50.40

Fase secuelas 149 43 122 49,60

TOTALES 347 100 246 100

SIN TOMAS 1971 0/0 1980 0/0

Parál'isis flaccida 347 100 246 100

Fiebre 294 85 216 87,80

Diarrea 74 21,3 62 25,20

I.R,S, 39 11.3 42 3,66

Vómitos 25 7,2 9 3,66

Dolor miembros 8 2,3 15 6,10

afectados.
Anorexia 5 U 5 2,00

Postración 4 1.2 2 0,82

Nauseas 1 0,3 4 1.62

Convulsiones 1 0,3 O -

tes desnutridos, 25.64 % peso normal y el 7.32 % con pe-
so no cuantificado.

MANIFESTACIONES CLlNICAS.

Fase de la Enfermedad.

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

CUADRO No. 15
CASOS AGUDOS O EN FASE DE SECUELAS DE POL10M1EL1T1S

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

Síntomas de la Enfermedad.

En relación a este parámetro, podemos apreciar como se
muestra en el cuadro No. 16, que durante las dos epidemias el
100 % de los familiares de los pacientes refirió parálisis flácci-
da como síntoma; entre los srntomas prodrómicosd e' la é n'-
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fermedad, durante las epidemias de 1971 y 1980, entre el 85 y
88 % tuvo un período febril; del 21-25 % diarrea y el 11
-17 % cuadro de infección respiratoria superioL Estos sínto-
mas prodrómicos y los otros encontrados en menores porcenta-
jes no son especificas de la poliomielitis, pero correlacionados -
con el antecedente de vacunaci6n y los signos encontrados;orien,
tan al diagnóstico cl ínico de la enfermedad.

CUADRO No. r¡;
SINTDMASCL1NICOSREFERIDOSEN 347 Y 246 CASOSDEPOL10

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

Llama la atención que el 15 % en 1971 '{ 12.2 % en
1980, los pacientes no tuvieron fiebre durante el periodo p r 0-
drómico de la enfermedad.

Signos clínicos.

También inespecificos o no patognom6nicos de la enferme-
dad; se encontró que durante las dos epidemias en el1 00 o/ o
de los casos, los pacientes presentaron parálisis,láccida asimétri-
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SI G N o 1971 0/0 1980 0/0

Rigidez de nuca 6 1.7 O -

Signo de Hoyne 107 30.9 21 8.5

Hipo o arreflexia de

miembros afectados 347 100 246 100

Parálisis fláccida asimétr'ica 347 100 246 100

FORMA CLlNICA 1971 0/0 1980 0/0

Monopléjicas: 154 44.38 103 41.86

M\embros superiores 9 8

Miembros inferiores 145 95

Parapléjicas 107 30.84 102 41.46

Cuadripléjicas 30 8.64 16 6.50

Tripléjicas 25 7.20 11 4.48

Bulboespinales 20 5.76 4 1.62

Dip\éjicas 7 2.02 10 4.06

Hemipléjicas 4 1.15 O -

TOTALES 347 100 246 100

ca e hipo o arreflexia de los miembros afectados, como se mues-
tra en el cuadro No. 17.

CUADRD No. 17
SIGNDS CLlNICDS EN PACIENTESCDN PDLlDMIELITISPARALlTlCA

Formas CI ínicas.

Respecto a las formas clínicas, en 1971, el 94.24 %. de
los casos fueron formas espinales y el 5.76 % formas bulboespi-
nales.

Las formas espina les más frecuentes están contenidas en el
cuadro No. 18, correspondiendo el 44.38 % a las monopléjicas,
con un 94.16 % de ataque a miembros inferiores (Mil o MID)
y 5.84 % de ataque a miembros superiores. Le siguieron Ia s
parapléjicas con 30.84 % de los casos; cuadripléjicas con 8.640/0.

106

~

CUADRD No. 18
FDRMAS CLlNICASDEPDLlDMIELlTlSPARALlTlCA EN GUATEMALA

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

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

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

Las parálisis monopléjicas afectaron al 41.86 % de los pa-
cientes, con un 92.23 % de ataque a miembros inferiores y
7.77 atacando miembros superiores.

Las formas parapléjicas tuvieron una incidencia respecto al
total de los casos de 41.46 %, siendo tan frecuentes como la
monopléjica. El 6.5 % correspondió a las formas cuadripléji-
caso

La incidencia de formas cl ínicas para ambas epidemias, se
muestra en el gráfico No. 10.

Las formas dipléjicas y las hemipléjicas, son formas raras de
poliomielitis. En las dos epidemias estudiadas el 100 % de las
parálisis bulboespinales, fueron casos mortales.
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Células Proteinas

0- 10= 53 Normales = 102

10-100= 87 45 - 100 = 61

100-200= 15 100- = 3

más de 200= 11

T o tal e s 166
T o tal e s 166

Glucosa Cloruros

menos de 70 = 94 112 - 130 = 35

71 - 80= 36 130 - 400 = 5

80-100= 33 400 - 600 = 73

más de 100:::::0 3 másde 600 = 53

T o tal e s 166 totales 166

GRAFICO No. 10

FORMAS CLlNICAS OE POLlOMIELlTlS PARALlTlCA EN GUA TEMA LA

Porcentajes

50
1 Monopléjicas

2 Parapléjicas
3 Cuadripléjicas
4 Trlpiéjicas
5 Bu!boesplnales
6 Diplejicas
7 Hem¡pJéjicas

40

30

20

1971 I I

1980 I0'7Pff.&l

10

o

2 3 4 5 5 7

Formas CI(nlcas

FUENTE: Cuadro No. 18

laboratorios.

Punción lumbar.

Este auxiliar diagnóstico fue utilizado en 166 casos en la
epidemia de 1971, por lo que los resultados que se presentan
corresponden a dicho' año. Durante la epidemia de 1980, no
se contó con ',este tipo de procedimiento diagnóstico en ellns-
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tUto de Rehabilitacion Infantil y Clínica de Poliomielitis.

En el presente estUdio se consideran como valores anormales
en líquido cefalorraquídeo (2, 28), los siguientes: 0-10 c'élulas/mm
cúbico; proteinas 15-45 mg/100 mi; glucosa 71-80 m~/100 cm cú-
bicos; cloruros 112-130 .¡niliequivalentes (mEq) por litro.

El Pandy se encontró en 94 casos positivos, 33 negativo y
no reportado en 39 casos.

Ninguno de los pacientes tenía glicemia, ni determinación
de cloruros en sangre, para correlacionar con los valores dell

¡..

quído cefalorraqu ideo.

Hemoglobina.

Este tipo de parámetro fué cuantificado en 216 'pacientes
en el año de 1971, y en 144'pacientes en 1980. En 1971, el
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ENFERMEDAP CASOS 0/0 CASOS 0/0

1971 1980

Parasitismo intestinal 83 42 80 64

Bronconeumonfa 65 33 35 2S

54 28 47 38Diarrea

Vulvovaginitis 41 21 35 2S

40 20 14 11Sarampión

2 11 26 21Impétigo

18 9 :'25 20Varicela

17.2 % de los pacientes se les encontró valores menores de 11
gramos (compatibles con anemia) y el restante 82.8 % ten ía

valores normales. En el año de 1980, el 20 % tuvo valores
menores de 11 gramos y el 80 % valores normales.

Heces.

En los exámenes de heces rutinarios se diagnosticó parasitismo
intestinal en 83 pacientes en 1971 y 80 pacientes en 1980;sien-
do los parásitos más frecuentes: Ascaris .1., tricocéfalos y la com-
binación de ambos. En 1971 se practicaron 58 coprocultivos, -
encontrándose 36 positivos para Sh1ge11a, 2 paraSarinonellá y 20
negativos. .

o r i nao

Todos los exámenes rutinarios de orina practicados durante
las dos epidemias, fueron normales. En 1971 11 urocultivos fue-
ron positivos para E. coli; en 1980 no se reportaron u rocultivos
patológicos.

Cu ltivos.

Durante las epidemias de poliomielitis estudiadas no f u é
practicado ningún cultivo especifico para enterovirus (poliovirus)
por carecer la Clínica de Poliomielitis de recursos materiales y
técnicos, para el diagnóstico etiológico,

Morbilidad Asoc iada.

Este parámetro comprende aquellas entidades patológicas que
afectaron a los pacientes (198 en 1971 y 124 en 1980) 'q u e
fueron ingresados para tratamiento de la poliomielitis por encon-
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trarse en fase aguda de la enfermedad; en el cuadro No. 19 se
presentan las 7 entidades más frecuentes en los años estudiados.

CUADRD No. /9

INCIDENCIA DE MOROIL/OAD NO POLlDMIELlTlCA; /97/
y /980

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

En relación con la vulvovaginitís se estableció que en 197~
once casos fueron causados por gonococo (comprobado ~or cultl'
va) y en 1980 catorce casos fueron originados por el mismo a-
gente etíológíco, lo cual representa un número de casos bastan-
te elevado e indica" contaminación probablemente por el perso-
nal de enfermería encargado del cu ¡dado de los pacientes.

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

Mortalidad.

Los casos generales de muerte durante las dos. ep.ide~ias
estudiadas, se muestran en el cuadro No. 20; losd,agnostlcos
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010 1960 .,..,- 0/0,._.-,.,.

Poliomielitis Bulboespina!
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de muerte fueron hechos clfnicamente, ya quea ninguno 'delÓs
paCientes les' fue practicada la necropsia resp~tiva.

. ,.

CUADRO 'No. 20

CAUSAS"OEMUERTEDE 46 Y 12 PACIENTESCONPOLlDMIELlTISPARALlTlCA
DURANTELAS EPIDEMIASDE 1971 Y 1980"

.la poliÓmielitis'búlboespinal t~vo'una tasa ,iJ'e letalidad del
100'ü/odurante ambas epidemias; aunque como' causa general
de muerte, sus 'porcentajes fuerondel~ 33y43 '0/0 del total 'de
los casos.

'.', "; 'I~'
.:..; '°'.:

. -
,. -

La tirÓncon'eumonfá comocá~sa de muerte debe ser considerada
¿orise¿'Gén~ia de I~po\iomielii:i~ debido a la incaóacidad o i~'súfi-
c},encia de 'los músculos respira~orios.

,.

. ,- l',. ..

:""La'tasa de mortalidad fuéde 2.33.'para .1971 y de 0.14
para 1980.' La; tasa de leta:'¡¡dád por poliomieíitis (~xpresada por
1,000 ,c~sos) fué de 132.5 para 1971 y de 16.26 para.. 1980.

";
,

\:'
,.

>-

Las muertes por poliomielitis bulboespinal, según edad y se.
xo se muestran en el cuadro No. 21.

"'0_",-
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TIPO DE TASA Cal 1971 1990

Tasa d. Morbii1dad í 7.61 8.77
Tasa de Morta¡;dad 2.33 0.14
fasa de LetaHdad Ibl 132.56 16.26
Tasa para PoblaciÓn Urbana 25.93 I 8.40
Tasa pal"s Población Rural 12.31 9.00
Tasa para Sexo Masculino 19.06 9.10
Tasa pa¡"a Sexo femenino "'6.16 8.44
Tasa según Grupo Etario.

O - 4 años 33.04 23.69
5 - 9 años 0.74 0.43

Analizando el cuadro /\lo. 21, podemos notar que las muer-
tes por poliomielitis bulboespinal afectó a los pacientes en igual
porcentaje (50 %) respecto al sexo durante las dos epidemias;
sin embargo, respecto a la edad observamos que a menor edad
mayor incidencia de muerte, con altos porcentajes en menores
de 3 años.

En el cuadro 1\10..22, se presenta un resumen de las tasas
cuantificadas durante las epidemias estudiadas.

CUADRO No. 22
TASAS DE A TAGUE DE PDLIOMIELITIS PARALlTlCA

EN LA REPUBLlCA DE GUATEMALA DURANTE lAS EPIDEMIAS DE
1971 Y 19BO

ia) Expresadas por 100,000 habitantes.
(b] Expresadas por 1.000 casos
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CONCLUSIONES

GENERALES:

1. La investigación estableció que en los años de 1971 y1980
$e. presentaron epidemias de poliomielitis paralítica en la
República de Guatemala. En el año de 1971 el númerode
casos superó en 2.5 desviaciones estandar al promedio de
casos en los últimos 13 años. En 1980, el número de casos
superó en 1.7 desviaciones a dicho promedio.

2. La poliomielitis "paralítica tuvo una incidencia similar duran-
te los años estudiados, con respecto a los parámetros eva-
luados.

ESPECI FICAS:

De la Población.

1. En el año de 1971, la enfermedad incidió en un 58 % en el
área urbana y en un 42 % ener área rural. En 1980 la
incidencia fue de 39 y 61 % respectivamente para c a d a
una de las áreas.

2. Las epidemias afectaron mayormente a los departamentos de
la meseta central del pa ís, Guatemala, El Progreso, Sacate-
péquez, Chimaltenango; y a los departamentos sureños de Es-
cuintla y Retalhuleu.

3. En "1971, el 70.42 % de los afectados carecía de ingresos
económicos suficientes que les permitieran satisfacer sus ne-
cesidades básicas. En 1980, el 85 % tenían ingresos insu-
ficientes.

4. Los pacientes afectados durante las dos epidemias vivían en
condiciones de hacinamiento en un 80-85 % de los casos.
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5. En un 60-64 % de los casos, los pacientes no disponían
del servicio de agua potable.

6. Los pacientes carecían en un 28 % de servicios de dispo-
sición de excretas, estando altamente expuestos a la polu-
ción fecal.

De los Factores de Tiempo.

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

Del Huesped.

8. En 1971, el 87 % de los afectados eran ladinos y el 13
% ind ígenas. En 1980, la incidencia en ladinos fue de -
77.64 % Y en indígenas de 22.36 %; por lo que la po-

- liomielitis incide en proporciones de 7/1 a 9/1, relación la-
dino/indígena.

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

10. El grupo etario más afectado durante las epidemias fué el
comprendido entre 0-4 años de edad, con porcentajes en-
tre.97-98 % de los casos. Los pacientes comprendidos
entre los 5 y 9 años, sólo constituyeron el 2 % de los
casoso
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11. Dentro del grupo de pacient,es de 0-4 años, la enfermedad
incidió entre 45-49 % en niños de un año; 21-240/() en
menores de un año y 18-19 % en niños de dos años de
edad.

12. En 1971, el 90.20 % de los pacientes no había recibido
ninguna vacuna antipolio, el restante 9.8 % tenía una o
dos dosis, como antecedente de vacunación. En 1980, los a-
fectados no vacunados constituyeron el 80.88 % .de los ca-
sos y el 19.12 % había recibido de 1 a 3 dosis de vacu--
nao

13. En ambas epidemias, el 65-66 % de los pacientes sufría
de algún grado de desnutrición de acuerdo a la clasificación
de Gómez; el 25 % tenía peso normal y el 7-9 % no
tenían peso cuantificado.

Manifestaciones CIínicas.

14. Entre el 50-57 % de los casos de poliomielitis, la enfer":"
medad fue detectada en la fase aguda; el porcentaje restan-
te, en la fase de secuelas.

15. El 85-88 % de los pacientes presentó fiebre como sínto-
ma prodrómico; 21-25 % diarrea; 11-17 % IRS. El 100
% refirió parálisis.

16. Al 100 % de los pacientes se les encontró parálisis flácci-
da asimétrica e hipo o arreflexia de los miembros afectados;
el signo de Hoyne se encontró positivo en un 8-31 % de
los casos.

17. En 1971, el 5.76 % de los casos fueron formasbulboespi-
nales, el 94.24 % formas espinales. Dentro de estas ú It i-
mas las más frecuentes fueron las monopléjicas con 44.38
% Y las parapléjicas con 30.84 %. En 1980.+as fór'n'ias
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bulboespinales constituyeron el 1.62 % de los casos y las
espinales 98.38 %, con 41.86 y 41.46 % respectivamen-
te para monopléjicas y parapléjicas.

18. Los valores del líquido cefalorraquídeo se encontraron den-
tro de los límites establecidos mundialmente para la polio-
mielitis.

19. En el 100 % de los casos no se determinó el agente --
etiológico.

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

21. El 13.25 % de los afectados falleció en 1971 y el 1.63
% en 1980. Las causas de muerte fueron, poliomielitis -
bulboespinal con 43.48 % Y bronconeumonía con 32.60
% para 1971. Los porcentajes respectivos para 1980 fue-
ron de 33.33 y 66.66 %.

22. El 100 % de los casos de poliomielitis bulboespinal fue-
ron mortales.

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

23. La tasa de Morbilidad fue de 17.61 para 1971 y de 8.77
para 1980.

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

25. La tasa de Letalidad fue de 132.56 para 1971 y de 16.26
para 1980 (tasa expresada por 1,000 casos).

26. Tasa para Población Urbana de 25.93 para 1971 y de 8.40
para 1980
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27. La tasa [Jara Población Rural fue de 12.31 para 1971 y de
9.00 para 1980.

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

29. Tasa para sexo femenino de 16.16 para 1971 y de 8.44 pa-
ra 1980.

30. La Tasa según Grupo Etario, de 33.04 para 1971 y de 23.89
para niños comprendidos entre 0-4 años de edad.
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27. La tasa para Población Rural fue de 12.31 para 1971 y de

9.00 para 1980.

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

29. Tasa para sexo femenino de 16.16 para 1971. y de 8.44 pa-
ra 1980.

30. La Tasa según Grupo Etario, de 33.04 para 1971 y de 23.89
para niños comprendidos entre 0-4 años de edad.
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RECOMENDACIONES

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

1. Utilizar y poner en práctica las Medidas de Prevención de la
Poliomielitis, en el nivel que les corresponda.

2. Mantener en forma permanente la vacunación antipoliomiel í-
tica, utilizando el esquema de vacunación recomendado por la
Academia Americana de Pediatría (ver página No. ,61), de-
tectando y vacunando a domicilio a la población suscepti-
ble.

3. Enfatizar los esfuerzos de la vacunación en los sectores eco-
nómicamente bajos de la población.

4. Cuidar con esmero la cadena de refrigeración, el
y manejo de la vacuna utilizada.

tra nsporte

5. Cubrir por lo menos el 80 % de la población susceptible
y de preferencia al 90 %.

Al Instituto de Rehabilitación Infantil y CIínica de Po Ii0-
mielitis:

1. Solicitar la colaboración de organismos regionales (1 NCAP"
OPS, OMS) para efectuar permanentemente estudios de culti-
vos para enterovirus y determinaciones serológicas de anticuer-
pos, en pacientes con poliomielitis en fase aguda de la enfer-
medad,

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

3. Contar con un laboratorio que permita efectuar exámenes
auxiliares básicos, hematología, orina, Ifquido cefalorraquí-
deo, . etc., que permitan hacer un mejor diagnóstico de los
pacientes atendidos en servicios internos.

4. Mantener la mejor coordinación con las instituciones q Ue
brindan servicios de salud y el Instituto, a efecto de que
los pacientes remitidos para su atención en la CIínica de Po-
liomielitis cuenten con un mayor caudal de datos que con-
tribuyan al mejor enfoque terapéutico de los casos. Enfati-
zando que el viaje de traslado implique el mínimo r i es g o
de trauma ffsico o psíquico del paciente, por movilización
inadecuada.

5. Establecimiento de un sistema que registre todos los pa rá-
metros relacionados con la enfermedad poliomielítica, a efecto
de facilitar la obtención de datos útiles a futuros estudios,
Dicho sistema deberá ser manejado por médicos internos.

6. Procurar por efectuar la necropsia cl ínica a todo paciente
que fallezca en servicios internos de la Institución.

7. Realizar estudios espidemiológicos de la poliomielitis.y otras
enfermedades paral íticas, mediante el uso de curvas de inci-
dencia semanal, mensual, etc., que .permitan detectar, en cur-
so, brotes epidémicos.
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EDAD AI\IOS HOMBRES MUJERES URBANA RURAL TOTAL

0-4 704,517 718,541 567,432 855,626 11423,058

5 - 9' 689,590 690,672 562,460 817,802 11380,262

TOTALES 11394,107 11409,213 11129,892 11673,428 21803,320

% 49.75 49.25 40.30 59.70 100

T r

'.' '.. .,
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ANEXO No. i

POBLACION CALCULADA EN MENORES DE 10 AI\IOS SEGUN GRUPO ETARIO, SEXO
y DISTRIBUCJON URBANA-RURAL, REPUBLlCA DE GUATEMALA, A 1\1O DE

1 980

FUENTE: (32)
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ANEXO No. 2 '

COBERTURA CON VACUNA ANTIPOLlO

REPUBLlCA DE GUATEMALA

1973 - 1980

(') Menores de 5 años en 1973 y menores de 1 año a partir de
1974

(**) "Vacunados" implica niños que recibieron dos dosis de vacu-
na.

FUENTE: División de Epidemíologfa D.G.S.S,
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No. No. Historia SEXO CLASE EOAO A!QOS
CI(nica M F L I m 1 234 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14

1

Z

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20 .

21

22

23

24

25

26

27

28

129

30

TOTALES

EN SANGRE LUGAR ORIGEN MUERTE
No. VIRUS

Heces, Faringe

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

16

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

31

32

33

34

35

TOTALES

"

ANEXO No. 3

TABULADOR No. 1 (Parcial)
UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA.

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS.
INSTITUTO DE REHABILlTACION INFANTIL

INVESTIGADOR: Edgar Gerardo Muñoz T.

AÑO: MES:

126

~.

I

./<'.1

TABULADOR No 1

127



No. L. C. R. ANTECEDENTES

CELU LAS O
Linfo

'"

¡iJ O :¡
Poli ..:

z'" '"..: O z ..:
..: O": ¡::

'"

es; Z es;

..:<=
- w

"'
..:

O
O :J :¡ > w O

15
O", w

:¡; O~O e Z C;; ",,,, ..:z
"" :Jes; :J

..: - w a: - ..: :J O:J O
'"

Z Z w ~...O wa:
'"

..: - O
.... .... .... ..: O a: O ..:x 0..": ..: es;!!! ¡;;

'"

O ..: o..z.. :¡; "-W 011. Z ...u. ..

1

2
3
4

5
6

7
8
9

10
11
12

13

14
15

16

17
18

19

20

21

22

23

24
25

26

27
28

29
30

TOTALES

~

TABULADQR No. 1

128

,-
=

~

TABULADOR No.

No..

t

~
'",,¡: «

-' - x
w

c( CJ w
o:

..J Z cc
aJ ~ ~ ow UI « 2-
u. U u. «

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

TOTALES

SIN TOMAS

'" '" '"« :! o «
W

"
1- N

en ..1 - -
:J « ~ a::
..: O o
z::: > CJ

SIN TOMAS V SIGNOS

'"..: w
z O z
O z ~ (1)«

« Ü w ~ C;;~
W e:( re; a::J::i'"a: a: 2. O > «';)
a:. 1- :¡: ..J Z a:}-« ~ O O O «<oo.cnooa.:E

-
,""
'" -

" 2 w ~
Z - e CJ)- N o ZZ o D- -a: :J - ea
w a: a: <t
~ UI t- m

SIGNOS

w
Z
>
O
:I:

a: w..: o..:
O- o - o o :J z(1)U'J- «. u
":: ::: :E ~ LL o üj

PARAllSIS

128-A



N -
-

'" -w -....
<>:

ON,.. - -
w
:> '"d
'"

00
9

"c:
<>: 00e
'" "'e
'" "w
c:

'"
M

;!O
N-
00
M

lO
O

M

!:
"c: M

tJ
O M
,.. M

<>: N:;; M
W
:I: -M

o
M

M
-

<>: N
2 -
lO -o -....

'"~O
:;;

'"w
:I: .,

"
,;
e
e
'",~
e -'<>:,..

.;
O

2 - N M
" "' 00

"
.,

'" := - ~M::! :!? U>
"

,.... '" o- - - - - - N

Ne. PARES CRANEALES PESO

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 Lbs.

1

2
3
4
5
6
7

8
9

10
11
12
13

14
15
16
17
18
19

20
21

22
23

24
25
26

27
28
29

30

TOTALES

~

~

ó
Z
a:
O
O
<{

-'::J
ro
<{
1--

128-B

.--1

--- --- . -

TABULADOR No, 1

128-C



No. HECES ORINA RX OTRAS ENFERMEDADES

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25
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-
COMPLICACIONES OPC

No. BNM PRESION IRA PAR.GR ato,vesi Para-pa-cra GRADO~ "r 111

1

2

3

4

5

6

7

B

9

10

11

12

13

14

IS

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

TOT. .

PARAMETRO 1971 1980 PARAMETRO 1971 1980

§2.2:
Grupo étnico:

Masculino
Ladino _-

Femenino
Ind rgena

Total
Total

PARAMETRO 1971 1980 PARAMETRO 1971 1980

Edad en Años:
Edad en meses:

-1
.1

1

2
. 2

3
3

4
4

5
5

6
6

7
7

8
8

9
9

10
10

11

Total
Total

--..

TABULADOR No. 1

128-F

~...

ANEXO No. 4
TABULADOR No. 2 (Total)

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

INSTITUTO DE REHABILlTACION INFANTIL
. INVESTIGADOR: Edgar Gerardo Muñoz T.

128-H

J



VACUNAS RECIBIDAS REFLEJDS
No.

1 dosis 2 dosis 3 dosis Bis B,. ra Tri pa aq ab-sup ab.jn cr pla ,Iu

1

~3

4

5

6

7 i

8

9

10

11

1~

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

~5

28

27

28

29

30

TOT,
\

PARAMETRO 1971 1980 PARAMETRO 1971 1980

Población laboratorios: '"

Urbana Heces

Rural Or.ioa

Total Tot,sl

PARAMETRO 1971 1980 PARAMETRO 1971 1980

Departam ento:
fiebre

Guatemala
cefalalgia

Escuintla
farinaitis

El Pronreso
anorexia

Retalhuleu náuseas

Chimaltenango mialgias

SacatepÉlquez '"
vómitos

<t
Suchitepéquez :;; eO,rlza

Santa Rosa
O diarrea
>-

Ouetzaltenango Z postración

'"Izabal som nolencía

Petén dolor

Jutiapa convulsiones

Chiquímula psralisis

Baja Verapaz matutina

Zacapa Kerning

San Marcos Brudzinski

El Quiché Tripada

Huehuetenango Hoyos

Jalana '" MSIO
Alta Verapaz Z MSD

" '"Totonicapan '"
~Mil

-'Sololá <t MID
o:
<t facial

~TOTALES ocular

TABULADOR No. 1

128-G
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TABULADOR No. 2

128-1



I
PARAMETRO 1971 1980 PARAMETRO 1971 1980

ParesCraneales Ingresos diarios

afectados Quetzales

10. a. 1.00

20. 2.00

30. 3.00

40. 4.00

50. 5.00

60. 6.00

70. 7.00

80. 8.00

90. 9.00

100. 10.00

11o. 11.00

120. 12.00

TOTALES TOT ALES

PARAMETRO 1971 1980 PARAMETRO 1971 1980

Hemoglobina: Hematocrito:

7 30

8 31

9 32

10 33

11 34

12 35

13 36

TOTALES TOTALES

PARAMETRO 1971 1980 PARAMETRO 1971 1980

"Reflejos: Complicaciones:

Bicipital BNM

Braquio radial Hipertensión A.

Tricipital Insuficiencia Renal

Patelar
Parálisis gastroint.

Aquileano Atonfa Vesical

Abdominales supo Parálisis de pares

Abdominales iof. craneales

Cremasteriano Parálisis respira,;

Plantar toria

Gluteo

TOTALES TOTALES

PARAMETRO 1971 1980 PARAMETRO 1971 1980

Vacunas recibidas:
Desnutrición:

1a. dosis Grado I

2a dosís Grado 11

3a dosIs Grado 111

Refuerzo Peso normal

No vacunados Peso ignorado

TOTALES TOT ALES

PARAMETRO 1971 1980 PARAMETRO 1971 1980

Otras enfermedades:

~gastrointestinales Por BNM

broncopulmonares Polio Bulbo-

infecto contagiosas
eSDinal.

Otras otras

""
------ .--

TABULADOR No. 2

128-J

I

1

-~

TABULADOR No. 2

128-K



PARAMETRO 1971 1980 PARAMETRO 1971 1980

No. Cuartos Paredes:

1 adobe

2 madera
3 bajareque
4 lámina

TOTAl"ES TOTALES

PARAMETRO 1971 1980 PARAMETRO, 1971 1980

Tifcho: ~:

Lám ¡na Tierra
Madera Madera
Bajareque Cemento

TOTALES TOTALES

PARAMETRO 1971 1980 PARAMETRO 1971 1980

Tipo Agua: Disp. Excretas:

Potable
R fa o nacim.

Formal
Letrina

Chorro publico Pozo cieno
Pozo Ninguno

lIQU IDO CEFALORRAQUIDEO
Células

0- 10 =
Protefn8s:

10 - 100 =
Normales =

100 - 200 = 45 - 100 =
más de 200

más 100 -

TOTALES
TOTALES

~Cloruros

menos de 70 =
71 - 80 =

112 - 130 =
80 - 100 =

130 - 400 =

más de 100 =
400 - 600 =

TOTALES
mas de 600
TOTALES

PARAMETRO 1971 1980 PARAMETRO 1971 1980

Reflejos: Complicaciones:

Bicipital
8NM

Braquio radial
Hipertensión A.

Tdcipital Insuficiencia Renal

Patelar Parálisis gastroint,

Aquileano Atanla Vesical

Abdominales supo Parálisis de pares

Abdominales ¡ot. craneales

Cremasteriano Parálisis respira.:

Plantar
toda

Gluteo

TOTALES TOTALES

PARAMETRO 1971 1980 PARAMETRO 1971 1980

Vacunas recibidas:
Desnutrición:

1a, dosis Grado I

2a. dosis Grado 11

3a, dosis Grado 111

Refuerzo Peso normal

No vacunados Peso ignorado

TOTALES TOTALES

PARAMETRO 11971 1980 PARAMETRO 1971 1980

Otrasenfermedades: Muerte:

gastrointestinales Por BNM

broncopulmonares Polio Bulbo-

infecto contagiosas
eSDinal.

Otras otras

~ -(

TABULADOR No. 2

128-L

I
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PARAMETRO 1971 1980 PARAMETRO 1971 1980

No. Cuartos p a r e d e s:

1 adobe
2 madera
3 bajareque
4 lámina

TOTAÚS TOTALES

PARAMETRO 1971 1980 PARAMETRO, 1971 1980

"Te'cho:
~:

Lám ¡ns Tierra
Madera Madera
Bajareque Cemento

TOTALES TOTALES

PARAMETRO 1971 1980 PARAMETRO 1971 1980
Tipo Agua: DisJ]. Excretas:
Potable Formal
R ia o nacim.

Letrina
Chorro publico Pozo cieno
Pozo Ninguno

LlOU IDO CEFALORRAOUIOEO
Células

E'rotaín;¡§:o--=- 10 =
Normales =10 - 100 =
45 - 100 =100 - 200 = m.s 100 =más de 200 =
TOTALESTOTALES

Glucosa
Clnrurns~menos da 70 = 112 - 130 =71 - 80 =
130 - 400 =

80 - 100 =
400 - 600 =más de 100 =
mas de 600 =

TOTALES TOTALES

1980 PARAMETRO 1971 1980PARAMETRO 1971

Diagn6sticos: Antecedentes:

Formas Espin"ales moiadura

Formas Bulboespinales fatiga "excesiva

operaciones fado-

Monopléjicas geas o nasal95.
Traumatismo ffsicosuperiores - - -
Traumatismo psfqui-inferiores

Parapléjicas eo

Tripléjicas

Cuadripléjicas
PARAMETRO 1971 1980Dipléjicas

Hemipléjicas
Virus:

TOTALES Sangre

Heces

Secreciones farrn-

..as.

PARAMETRO 1971 1980

Poliom ielitis:

Fase aguda

Fase secuelas

TOTALES

TABULADOR No. 2

128-L

.,,- .
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