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ABREVIATURAS

CICEP: Comision Internacional para la Certificacion de la Erradicacion de la

Poliomielitis

CDC: Centro para el Control y Prevencion de Enfermedades
INSPI: Instituto Nacional de Investigacion en Salud Publica
IPV: Vacuna Polio Virus Inactivada

LCR: Liquido Cefalorraquideo

OMS: Organizacion Mundial de la Salud

OPS: Organizacion Panamericana de la Salud

OPV: Vacuna Polio Virus Oral

PAI: Programa Ampliado de Inmunizaciones

PFA: Paralisis Flacida aguda

PPAV: Poliomielitis Paralitica Asociada a Vacuna

SNC: Sistema Nerviosos Central

SGB: Sindrome de Guillan Barré



CAPITULO Il

RESUMEN:

El principal objetivo del presente estudio es verificar la ausencia de polio mediante
la aplicacion del sistema de vigilancia epidemioldgica de paralisis flacida aguda en
el Hospital Roberto Gilbert Elizalde, mediante el uso de la ficha epidemiolégica
emitida por la Organizacion Mundial de la Salud y validada por el Ministerio de
Salud Publica.

El presente estudio se inicia con la deteccion de los pacientes con debilidad
muscular sospechosos de pardlisis flacida aguda, posteriormente se realiza la
evaluacion clinica y el llenado de la ficha de notificacion epidemiologica para polio
y se toma la muestra de heces para su envio al laboratorio adecuado para su

analisis.

Se trata de un estudio observacional, prospectivo, transversal, analitico, con datos
graficados en el sistema operativo Excel, del que se obtienen varios resultados,
siendo los principales los siguientes: se detectaron 35 casos sospechosos de PFA,
la edad de mayor frecuencia de PFA de 1 a 5 afios, afectando en mayor
porcentaje el sexo femenino, los pacientes eran provenientes del area urbana y se

pudieron determinar los principales sintomas y signos clinicos.

Se considera importante continuar con la vigilancia epidemioldgica, actualizando
datos estadisticos de la enfermedad y continuando en el camino hacia la meta de

erradicacion de la polio.
ABSTRACT

The main objective of the study is to verify the absence of polio through the
application of epidemiological surveillance of acute flaccid paralysis in Roberto
Gilbert Elizalde Hospital

This study begins with the detection of patients with suspected muscle weakness

of acute flaccid paralysis, clinical assessment and subsequently filling the record

Xl



for polio epidemiological examination is performed and the stool sample is taken

for shipment to appropriate laboratory for analysis.

This is an observational, prospective, cross-sectional analytical study, with data
plotted in excel. Of several results with the main obtained: 35 suspected cases of
PFA, age greater frequency of PFA of 1 to 5 years were detected , affecting a
larger percentage females , patients were from the urban area, were able to
determine the main clinical symptoms and signs. It is considered important to
continue surveillance, update statistics of the disease and continue on the path

toward the goal of eradicating polio.

PALABRAS CLAVE.:

Pardlisis Flacida Aguda, Polio, vigilancia epidemiolégica
KEYWORDS

Acute Flaccid Paralysis, Polio, Epidemiological Vigilance

Xl



1. INTRODUCCION

El 14 de mayo de 1985 el director de la OPS anuncié la meta de erradicar el virus
salvaje de la poliomielitis de las Américas para 1990. En la XXXI reunion del
Consejo Directivo de la OPS aprobaron una resolucion que establece esta meta
para las Américas ademas de fomentar el desarrollo del Programa Ampliado de
Inmunizacién y su objetivo de vacunacién universal de todos los nifios para 1990.
Para alcanzar esta meta se unieron a la OPS otras agencias de cooperacion
como son: UNICEF, Banco Interamericano para el Desarrollo, Agencia para el

Desarrollo de los Estados Unidos (USAID) y Rotary International g, 2s)

Actualmente la Iniciativa Global para la erradicacion de la polio intenta entregar
un mundo libre de polio en el 2018, asumiendo que gracias a la vacunacion el

virus seré privado de su hospedador, el humano- ¢ ¥

Se han realizado grandes logros en la lucha contra la poliomielitis, tal es asi que
en el mundo han disminuido de 350.000 casos en 1988 a 700 casos en el 2003,
de igual manera el nimero de paises endémicos ha disminuido de 125 en el afio
1998 a 4 a finales del 2008 (21, 19

Por parte de la OMS se han certificado tres regiones libres de poliomielitis,
Ameérica en 1994, el Pacifico Occidental en el afio 2000 y Europa en el afio 2002.
En Europa hacia el afio 2010 se produjo la primera reintroduccion del virus, dando
origen a un importante brote en Tayikistan, se notificaron 706 casos , de los cuales
458 fueron confirmados principalmente en menores de 5 afios y hubieron 29
fallecidos, en éste brote se identifico el poliovirus tipo 1, genéticamente similar al
virus que circula en la India, debido a esto el comité para la certificacion de la
erradicacion de la polio clasific6 a TayikistAn como un pais de alto riesgo para la
transmision de polio. Este brote fue favorecido por varios factores siendo los mas
relevantes, la escasa cobertura de vacunacidn (<80%), baja vigilancia
epidemioldgica y la migracion de la poblacion fronteriza entre Afganistan y la
India, después de éste brote se reportd un ultimo caso en la Federacion Rusa en
septiembre del 2010. (19



En Espafia — Madrid en el afio 2010 se detectaron 6 casos de PFA con una
incidencia de 0.61 casos por 100.000 habitantes menores de 15 afos, pero la
vigilancia de polio debe ser evaluada ya que solo el 16.6% de los casos fueron

notificados. (10, 2¢)

América fue declarada libre de polio en 1994, pero a pesar de ello el continente
sigue en riesgo de contraer el virus ya que el poliovirus salvaje aun es endémico
en: Afganistan, India, Nigeria y Pakistdn, ademas que el virus puede ser
reintroducido por el virus de la vacuna, principalmente en los lugares donde hay
bajas coberturas de vacunacion, esto se confirma con la aparicion de dos casos
en Haiti y Republica Dominicana en el afo 2000,los mismos que fueron
detectados por el sistema de vigilancia que exigia la notificacion de todos los
casos de PFA. En las muestras fecales de estos casos se detecto el virus de la
polio tipo 1 y el analisis secuencial realizado por los laboratorios de la CDC en
Atlanta Estados Unidos indicO que el virus derivaba de la vacuna anti
poliomielitica oral, en la cual se habia recuperado la neurovirulencia y la
transmisibilidad del virus salvaje tipo 1, Esta mutacion ocurrié porque el virus
circulaba en zonas de baja cobertura vacunal, aproximadamente 2 afios, lo que le
permitié realizar cambios genéticos, recuperando las caracteristicas esenciales del
polio salvaje. Para controlar esta situacion en éstos dos paises se implementaron
campafias de vacunacion a gran escala, teniendo un ultimo reporte de julio del
2000 a marzo del 2001 con 99 casos de PFA, 14 con diagnéstico confirmatorio de
poliomielitis por poliovirus tipo 1 derivado de la vacuna y 24 casos descartados por

estudios de laboratorio. (21, 27

En el 2009 la Region de las américas alcanzé una tasa de PFA de 1,1 por 100.000
nifios menores de 15 afos, la menor tasa de PFA en 10 afios. Siete paises
latinoamericanos y del caribe no alcanzaron la minima de 1, y en 10 paises la

tendencia de la tasa de PFA era descendente. )

En cuanto a paises cercanos a Ecuador, el vecino del norte Colombia registraba
aproximadamente 700 casos anuales de poliomielitis hacia el afio 1980 hasta

1988, periodo en el cual se notificaron grandes epidemias, a partir de éste afio y

2



hasta 1991 los casos de polio fueron de poca magnitud, al igual que en el resto de
paises el virus aislado es el polio virus tipo 1 también se aislaron el tipo 2 y 3 pero
fueron de poca relevancia, la presencia de casos disminuy6 con el incremento de
las coberturas de vacunacion, el udltimo brote reportado se extiende desde
septiembre de 1989 a mayo de 1991, siendo los factores desencadenantes:
cobertura de vacunacion < 60 %, zonas urbano marginal con deficientes sistemas

de saneamiento ambiental y la alta migracion de éstas zonas hacia la ciudad. (1s

En Chile hacia el afio 2003 ingresaron al sistema de vigilancia 86 casos de PFA
con una tasa de notificacién de 2 casos por 100.000 habitantes, pero tres servicios
de salud no ingresaron casos de vigilancia, de los casos notificados, 80 han sido
descartados: 50 por laboratorio y evaluacion clinica, 1 caso por evaluacion clinica
al no contar con muestra de heces y 29 so6lo por laboratorio. De los 51 casos que
tienen un diagnostico final 48 corresponde a Sindrome de Guillan Barré y no hubo
casos asociados a vacuna. El grupo de edad mayoritario fue de 2 a 4 afos, y la

totalidad de los casos tenia al menos 1 dosis de VPO y el 67% al menos 4 dosis.

1).

Los paises de las Américas deben mantenerse alerta con buen cumplimiento de
los parametros internacionales de vigilancia, siendo las recomendaciones mas
importantes:

1. Llevar a cabo en cada pais un analisis de riesgo, tanto para la circulacién
potencial del virus (poliovirus salvaje importado o derivado de la OPV) como
mantener un sistema de vigilancia capaz de detectar rapidamente la circulacion

del virus y revisar el riesgo por bajas coberturas de vacunacion.

2. Realizar las campafias masivas de vacunacién con OPV especialmente en
areas de alto riesgo.

3. Cumplir con los indicadores de vigilancia epidemioldgica tanto local como

nacional



4. Mantener coberturas de vacunacion con OPV al menos de 95%, los paises que
no logren estos niveles de cobertura en mas del 80% de sus provincias deben

llevar a cabo al menos dos campafias nacionales de vacunacion.

Ecuador segun reporte de la OPS en el afio 2005, se reportaron 24 casos de PFA
con 24 muestras de heces, de las cuales 16 con resultados negativos y 5 no
enviadas y 3 resultaron positivas para otros enterovirus no poliovirus y una tasa de

0.51 por 100.000 habitantes menores de 15 afios. )

En la presente investigacion se encontraran los siguientes capitulos:

| Capitulo: aspectos preliminares o introductorios que consta de la dedicatoria,
agradecimiento, tabla de contenidos y abreviaturas.

II Capitulo: el texto o cuerpo del escrito que es la parte mas importante de la
investigacién por cuanto en €l se encuentra la introduccion, el planteamiento del
problema, los objetivos, marco tedrico, hipotesis, método, presentacion de datos,
analisis de los datos, conclusiones y valoracion critica de la investigacion

[Il Capitulo: apartados finales: referencias bibliogréaficas e indices.



2.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La poliomielitis es una enfermedad altamente contagiosa que ataca el sistema
nervioso tan rapido y progresivamente que puede causar paralisis en cuestion de
horas, dejando importantes secuelas, de ahi la importancia de la notificacion e
investigacion clinico epidemiolégica inmediata de todos los casos de paralisis
flacida aguda en menores de 15 afos ya que la ocurrencia de un brote de polio

representaria un enorme retroceso para la salud publica (1, 2

En 1988 la OMS inici6 el programa para la erradicacion de la poliomielitis en el
mundo, para lo que establecié criterios en los que se basan los paises para
declarar al mundo libre de polio, entre éstos se incluyen la notificacion de cero
casos de polio endémica en al menos 3 afios y un sistema de vigilancia de calidad.
En Ecuador se erradico la enfermedad, reportdndose el dltimo caso en Marzo de
1990, siendo el resultado del trabajo iniciado en 1986 con la aprobacion del
programa Ampliado de Inmunizaciones (PAIl) 1986 — 1990. En 1987 se
implemento el Programa de Vigilancia de las Pardlisis Flacidas Agudas (PAF) para

estudiar y descartar todo caso probable de poliomielitis (3, 4, 5

Si bien se ha logrado la reduccion de los casos de poliomielitis ain se esta lejos
de logar la erradicacién, mas aun cuando se reporté un nuevo brote en Nigeria en
el afio 2003, quedando areas aun endémicas de las cuales hay el riesgo de
importacion del virus hacia América y Europa, por lo que estamos en riesgo de

reaparicion de la polio a nivel mundial. )

La vigilancia de la paralisis flacida aguda (PFA) ha sido una piedra angular de las
actividades de erradicacion de la poliomielitis en las Américas y en el mundo. La
sensibilidad del programa de vigilancia de la poliomielitis se evalGa a partir de la
tasa de casos de PFA. Se estableci6 mundialmente una tasa minima prevista de
casos de PFA de 1 por cada 100.000 nifios menores de 15 afios (aunque algunos

paises han establecido mayores tasas previstas) ()



El Sistema de Vigilancia de PFA en menores de 15 afos inicia un proceso de
investigacion integral de los casos sospechosos, con el fin de tomar de manera

urgente medias de intervencion para evitar la aparicion de nuevas epidemias. ()

Mientras haya un solo nifio infectado, los nifios de todos los paises corren el
riesgo de contraer la poliomielitis de ahi que en nuestro pais el principal problema
es reconocer tempranamente una caso de paralisis flacida y principalmente la
deteccién de polio, esto requiere acciones en varios planos, sobre todo en cuanto
al aseguramiento y mantenimiento de altos niveles de cobertura en la vacunacién
contra la polio, en particular en nifios menores de 5 afos y una eficiente medida
del sistema de vigilancia de los casos de paralisis flacida (PFA) en nifios menores

de 15 afios (7, g)

El inminente peligro de importacion del poliovirus de los paises aun endémicos,
hacia América y en consecuencia al Ecuador, permite la elaboracion de la
presente tesis.



3.- OBJETIVOS

3.1. OBJETIVO GENERAL

Verificar la ausencia de poliomielitis mediante la aplicacion del Sistema de
Vigilancia Epidemiologia de Pardlisis Flacida Aguda en menores de 15 afios en el
Hospital Roberto Gilbert Elizalde de Febrero de 2011 a Junio del 2012.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Detectar los casos probables de Pardlisis Flacida Aguda en menores de 15
afos hospitalizados en el Hospital Roberto Gilbert Elizalde.

e Determinar las caracteristicas clinicas de los casos de PFA

e Determinar el rango de edad de mas frecuente de presentacion de PFA en
pacientes hospitalizados en el Hospital Roberto Gilbert

e Verificar la ausencia de poliomielitis luego de la aplicacion del Sistema de

vigilancia epidemiologica de PFA en menores de 15 afios.



4. MARCO TEORICO
4.1. MARCO REFERENCIAL

1. Simones Eric A.F., Poliovirus. En décimo octava edicion. Nelson Tratado
de Pediatria. Espafa: ELSEIVER; 2009. P 1344-1350.

Este libro me permitié conocer sobre la poliomielitis como enfermedad, su avance

clinico y sus consecuencias neuroldgicas.

2. Unidad de Inmunizacion de la Organizacion Panamericana de la Salud.
Erradicacion de la Poliomielitis Guia Practica. Tercera edicion, 2005.
ISBN 92 75 11607 5

Esta guia me permiti6 conocer los lineamientos cientificos para la deteccion

oportuna de poliomielitis y las medidas necesarias para lograr su erradicacion

3. World Health Organization. Global Polio Eradication initiative.

http://www.polioeradication.org , http://www.who.int/immunization/en/

Guia emitida por la OMS, me facilitd el conocer la situacion mundial actual de la

poliomielitis

4. Pardlisis Flacida Aguda (Poliomielitis). Secretaria Distrital de Salud de
Bogota. [internet] ANO 1997.Direccién de Salud Publica. Area de

Vigilancia en Salud Publica. http://www.saludcapital.gov.co

Me parecié importante conocer la situacion epidemioldgica de la poliomielitis de
uno de los paises mas cercanos al nuestro, para tener un referencial, sobre la

epidemiologia de la enfermedad.


http://www.who.int/immunization/en/
http://www.saludcapital.gov.co/

5. Ministerio de Salud Publica del Ecuador. Manual de normas técnico -
administrativas, métodos y procedimientos de vacunacion y vigilancia
epidemioldgica del programa ampliado de inmunizaciones (PAl). Junio
2005. ISBN-9978-92-384-5

Me permiti6 conocer la situacion epidemiolégica de nuestro pais, en cuanto a

vigilancia epidemiolégica de PFA y poliomielitis

4.2. MARCO TEORICO
4.2.1.- PARALISIS FLACIDA AGUDA
— Definicion
o Poliomielitis
= Definicién
= Agente etiologico
e Definicion
e Serotipos
e Tipos de parédlisis de acuerdo a los serotipos
e Sensibilidad a la vacunacion
= Reservorio
e Hombre
* Transmision
e Viafecal —oral
e Oro faringea
* Incubacion
e Definicion
e Proceso
= Patogenia
e Definicion
e Produccion de la enfermedad
= Susceptibilidad
e Tipos



o Natural
o Adquirida
» Manifestaciones clinicas
e Clases
= Diagndstico
e Sintomas
e Examenes de laboratorio
= Tratamiento
e Prevencion

e Sintomaético

4.2.2.- SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

— Definicién

— Serie de indicadores de calidad y sensibilidad
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4.2.1.- PARALISIS FLACIDA AGUDA
— DEFINICION

La Paralisis Flacida Aguda es un sindrome que afecta predominantemente a las
extremidades caracterizado por una aparicion subita de paralisis que puede
progresar hacia el tronco cerebral alcanzando su maxima intensidad a los largo de
los 10 primeros dias desde el inicio de la enfermedad, se caracteriza ademas por
gue no existen espasmos, hiperreflexia o respuesta extensora y la sensibilidad
esta conservada, es producida por multiples causas siendo las mas relevantes:

e Virus: polio virus y otros enterovirus (coxsackie, echo, enterovirus 70y 71)

e Mielopatia aguda: mielitis transversa

e Neuropatia periférica: sindrome de Guillan-Barré
Puede afectar a personas de todas las edades pero es preferente en la infancia,
estimandose que anualmente afecta a 1 por cada 100.000 nifilos menores de 15

anos (11

— POLIOMIELITIS
o DEFINICION
La poliomielitis es una enfermedad virica aguda que varia desde una infeccién
asintomatica hasta la enfermedad febril inespecifica, meningitis aséptica,
enfermedad paralitica y muerte (14
De las personas que adquieren la enfermedad el 90% permanece asintomatica, el
4 a 8% presenta sintomas leves como fiebre, dolor muscular el 1% desarrolla
encefalitis, cuando se instaura la enfermedad grave el 5 a 10% de los casos
fallece por afectacion de los muasculos respiratorios. La principal secuela la

paralisis reportandose en una de cada 200 infecciones (i3

0 AGENTE ETIOLOGICO
Virus perteneciente al género de lo enterovirus, familia Picornaviridae, son virus
RNA de cadena positiva sin cubierta, se conocen tres serotipos de antigenos 1, 2

y 3, todos pueden provocar paralisis pero el mas frecuente es el tipo 1 y es el
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responsable de las epidemias, en cuanto a la polio producida por vacunas se
produce por los tipos 2 0 3 ya que son los mas resistentes pudendo sobrevivir

varios dias a temperatura ambiente. 12, 15)

o RESERVORIO

Los niflos son el principal reservorio ya que son lo que presentan la mayor parte

de infecciones subclinicas. (13

o TRANSMISION

Se distinguen dos tipos de transmision primaria segun el area geografica donde se
produce: en paises en desarrollo la transmision es fecal-oral por el deficiente
sistema sanitario y en los paises industrializados la transmision es orofaringea. La
transmision secundaria se da porque los virus se excretan en las heces hasta 8

semanas despues del inicio de la enfermedad (136

o INCUBACION

Se da entre 7 a 14 dias, hay que tener presente que a las 36 horas de exposicion
a la infeccion el virus se localiza en la orofaringe y a las 72 horas en las heces. La
etapa de infectividad se prolonga mientras se elimina el virus que en las personas
inmunocompetentes es hasta 6 semanas y los inmunodeprimidos son excretores

Cronicos (i3, 15, 17,18)

o PATOGENIA

Los poliovirus infectan las células mediante adsorcion al receptor de poliovirus,
determinado genéticamente, una vez que entran en contacto con el huésped, los
poliovirus de tipo salvaje y los de la vacuna, infectan en primer lugar la orofaringe

y se replican en el tracto intestinal, en ambas zonas invade los ganglios linfaticos,
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produciendo la primera viremia, el virus se disemina por todo el organismo y los
viriones son captados por las células del sistema reticulo endotelial del higado,
bazo y ganglios linfaticos, siendo neutralizado en estos lugares por accion de los
anticuerpos especificos generados produciendo una infeccion asintomatica. En
algunos casos el virus continta replicandose y se produce una segunda viremia
gue coincide con la aparicion de sintomas inespecificos, fase llamada enfermedad
menor. Dependiendo de la capacidad del virus de afectar el sistema nervioso
central, neurovirulencia, puede iniciarse la enfermedad mayor, en la que los virus
ascienden por los nervios periféricos llegan a la médula espinal y al cerebro. Es
probable que los poliovirus salvajes accedan al SNC por medio de los nervios
periféricos, las cepas de poliovirus salvaje no se replican en el SNC lo que explica
la seguridad de la vacuna con virus vivos atenuados, algunos revertidores
ocasionales (por sustitucion de nucledtidos) de escasas cepas de vacunas
desarrollan un fenotipo neurovirulento y provocan una poliomielitis paralitica
asociada a vacuna (PPAV). Los poliovirus casi nunca se han cultivado en LCR
de pacientes con enfermedad paralitica y los pacientes con meningitis aséptica

por poliovirus casi nunca presentan enfermedad paralitica (12, 15)

0 SUSCEPTIBILIDAD
Todo ser humano no inmunizado es susceptible de contraer la enfermedad. Los
recién nacidos tienen una condicion especial ya que estan protegidos por algunas
semanas por los anticuerpos transmitidos de la madre. La inmunidad adquirida
sea post infeccién o por vacunacion completa (OPV) es de por vida para el 95%
de los vacunados ya que le confiere una adecuada inmunidad humoral a nivel
intestinal, no asi la IPV que confiere menor inmunidad intestinal y no protege
contra todos los subtipos ofreciendo una menor resistencia a la portacion y
propagacion del virus salvaje en la comunidad de ahi que no es Gtil en camparias

de vacunacion. (12, 13,6)
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0 MANIFESTACIONES CLINICAS

Las manifestaciones clinicas dependen de varios modelos evolutivos que

desarrolla la enfermedad:

INFECCION ASINTOMATICA, ocurre en el 90 a 95% de los casos y no produce

ni enfermedad ni secuela

POLIOMIELITIS ABORTIVA, se presenta en alrededor del 5% de los pacientes,
dura de 2 3 dias, inicia 1 a 2 semanas después de la infeccion, aparece con
cuadro respiratorio o digestivo leve y no deja secuelas

POLIOMIELITIS NO PARALITICA, posterior al aparecimiento de un cuadro de
poliomielitis abortiva hay un periodo de remision de 3 a 4 dias, las manifestaciones
clinicas respiratorias o gastrointestinales reaparecen con mayor intensidad,
acompafadas de dolor y rigidez de los musculos del cuello, el tronco y los
miembros, ademas son frecuentes las pardlisis transitorias de la vejiga y
estrefiimiento. La exploracion fisica revela signos de rigidez de nuca y columna y
cambios en los reflejos superficiales y profundos, los cambios de los reflejos
tendinosos profundos ocurren 8 a 24 horas después de la disminucién de los
superficiales e indican una paralisis inminente de las extremidades, cuando ésta
ocurre no hay reflejos osteotendinosos, hay que tener en cuenta que en la
poliomielitis no se producen alteraciones sensitivas. Este tipo de poliomielitis se
presenta en alrededor del 1% de los pacientes infectados con poliovirus de tipo

salvaje.

POLIOMIELITIS PARALITICA, se produce en alrededor del 0,1% de los pacientes
infectados con poliovirus y causa tres sindromes clinicamente reconocibles que
representan una continuidad de infeccion y que solo se diferencia por las zonas
del SNC con afectacion mas grave, siendo estas: poliomielitis paralitica espinal,

poliomielitis bulbar y polioencefalitis.
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POLIOMIELITIS PARALITICA ESPINAL, puede ser la segunda fase de una
enfermedad bifasica, cuya primera fase corresponde a la poliomielitis abortiva.
Aparece de forma brusca o0 hasta 4 dias después de haber desaparecido un
episodio de polio no paralitica, se presentan predominantemente trastornos
motores, dolor muscular intenso, al cuantificar temperatura se grafica una curva
bifasica, se afectan predominantemente los miembros inferiores, los musculos
grandes y los proximales, es de progresion asimétrica y en los lactantes es raro
ver cuadriplejia , la sensibilidad estd conservada y si hay toma de sensibilidad
junto con el cuadro muscular se descarta poliomielitis. La fase paralitica de la
poliomielitis es muy variable, existen pacientes que progresan desde la paresia a
la pardlisis, mientras que otros se recuperan de manera lenta o rapida, la
extension de la paresia o la paralisis guarda relacion directa con la afectacion
neuronal, se produce paralisis cuando se destruye mas del 50 % de las neuronas
encargadas de la inervacion muscular. La extension de la afectacion suele ser
obvia al cabo de 2 a 3 dias, pocas veces se observa progresion luego de este
intervalo. La paralisis de los miembros inferiores en cerca del 20% de los casos
se acompafia de disfuncién vesical e intestinal, que va desde la incontinencia
transitoria hasta la paralisis con estrefiimiento y retencién urinaria. Una vez que la
temperatura se normaliza, en la mayoria de los pacientes, la progresion de las
manifestaciones paraliticas se detiene. Durante los primeros dias o semanas hay
poca recuperacion de la paralisis, pero cuando ocurre, se produce dentro de los 6
primeros meses, la recuperacion de la fuerza y los reflejos es lenta y puede
continuar hasta 18 meses después de la enfermedad aguda. La ausencia de
mejoria de la paralisis dentro de las primeras semanas 0 meses después del
comienzo suele indicar una paralisis permanente. La afectacibn en nifios en
crecimiento se expresa atrofia de miembros afectos, falta de crecimiento y
deformidad. Para los efectos de la notificacién, la vigilancia se ocupa

principalmente de la deteccion de casos paraliticos.

POLIOMIELITIS BULBAR, no hay afectacion de la médula espinal, se desarrollan

sintomas relacionados con los pares craneales y centros bulbares, por lo tanto hay
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afectacion cardiovascular y respiratoria, tales como alteraciones en la tension
aretrial, arritmias, insuficiencia respiratoria , choque, y afectacién de los pares
craneales V, VII, IX, X, Xl, XllI; el curso de la enfermedad es incierto ya que puede
fallecer por la afectacion neuroldgica central o pueden permanecer en ventilacion

mecanica por la insuficiencia respiratoria hasta la resolucion completa del cuadro.
(12,10,17)

POLIOENCEFALITIS, es una forma infrecuente de la enfermedad en la que se
afectan los centros superiores del cerebro, se pueden observar convulsiones,
coma y paralisis espastica con hiperreflexia, es frecuente el aparecimiento de
irritabilidad, desorientacién, somnolencia y temblor grueso con paralisis de los
nervios periféricos o craneales. La hipoxia y la hipercapnia causadas por
ventilacion inadecuada debida a insuficiencia respiratoria  pueden producir
desorientacion sin verdadera encefalitis. Las manifestaciones son como
encefalitis de cualquier causa y s6lo puede atribuirse a poliovirius mediante el

diagnostico virologico especifico o si se acomparfian de paralisis flacida. (12, 6,17)

o DIAGNOSTICO

El diagnéstico se debe considerar en cualquier nifio no vacunado o vacunado de
forma incompleta, con una enfermedad paralitica. El diagndstico de PPAV debe
tenerse en cuenta en cualquier nifio con enfermedad paralitica que aparece 7 a
14 dias después de la aplicacién de la vacuna OPV, a pesar que puede aparecer
tras periodos mas largos luego de la vacunacion, y se debe considerar en
cualquier nifio con enfermedad paralitica en paises o regiones donde los poliovirus
de tipo salvaje se han erradicado y se ha administrado OPV al nifio o a su
contacto. Es importante recalcar que el aparecimiento de fiebre, cefalea, dolor de
cuello y espalda, paralisis flacida asimétrica sin pérdida sensitiva y pleocitosis no
se suele encontrar en ninguna otra enfermedad. La OMS recomienda confirmar
el diagndstico de laboratorio de la poliomielitis mediante el aislamiento del virus en

heces con identificacion especifica de las cepas de tipo vacuna y de tipo salvaje.
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En los casos sospechosos de paralisis flacida se deben tomar dos muestras
fecales separadas 24 a 48 horas, tan pronto como sea posible una vez que se
sospecha el diagnéstico de poliomielitis. EI LCR suele ser normal, pero durante la
enfermedad menor muestra pleocitosis con 20 — 300 células/mm3, en los casos
que hay afectacion del SNC. Las células del LCR pueden ser polimorfonucleares
al inicio de la enfermedad, pero posteriormente cambian a mononucleares. Hacia
la segunda semana de enfermedad mayor el recuento de células en LCR
disminuye hacia valores normales. Contrariamente la cifra de proteinas en el
LCR es normal o esta ligeramente elevada al comienzo de la enfermedad del
SNC, aunque suele aumentar hasta 50 — 100 mg/dl hacia a segunda semana de la
enfermedad. En la polioencefalitis el LCR suele permanecer normal o mostrar
cambios menores. Los andlisis seroldégicos muestran una seroconversion o un
aumento de cuatro veces o mayor en el titulo de anticuerpos, cuando se mide

durante la fase aguda de la enfermedad y 3 a 6 semanas mas tarde. (12

La poliomielitis se debe considerar en el DIAGNOSTICO DIFERENCIAL de
cualquier caso de paralisis y es solo una de las muchas causas de paralisis flacida
en niflos y adultos. Es necesario investigar todos los casos de paralisis flacida
aguda (PFA) en menores de 15 afos que no se deban evidentemente a
traumatismos graves. En la mayoria de los trastornos las caracteristicas clinicas
son suficientes para diferenciar entre las distintas causas, pero en algunos casos
se requieren estudios de conduccién nerviosa, electromiogramas y biopsias
musculares. El diagnéstico de polio debe tenerse en cuenta en cualquier caso de
pardlisis flacida aguda incluso en paises donde esta enfermedad se ha erradicado.
Las dos enfermedades que se confunden mas a menudo con poliomielitis son el
sindrome de Guillan-Barré (SGB) y la mielitis transversa La diferencia mas
importante entre la poliomielitis y las demas causas de PFA es que en la primera
las secuelas paraliticas suelen ser graves y permanentes, mientras que en las
demas causas la PFA tiende a resolverse o mejorar 60 dias después de iniciado el

cuadro. (12, 6)
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o TRATAMIENTO

= SINTOMATICO

En lo que refiere a tratamiento no existen farmacos antivirales especificos, éste
de soporte y esta destinado a limitar la progresiéon de la enfermedad, prevenir las
deformidades esqueléticas y preparara al nifio y la familia para la adecuada
aceptacion de las medidas terapéuticas prolongadas y fundamentalmente la
preparacion para sobrellevar la alta posibilidad de incapacidad permanente. Es
importante también indicar que durante la fase aguda de la enfermedad estan
contraindicados todos los procedimientos quirdrgicos y la aplicacion de
inyecciones intramusculares, sobre todo en la primera semana, debido a que

pueden provocar progresion de la enfermedad. (12, 6)

La evolucion de la poliomielitis inaparente, de la abortiva y de los sindromes de
meningitis aséptica es buena, sin secuelas a largo plazo y con mortalidad casi
nula. En la poliomielitis bulbar grave la mortalidad puede llegar al 60%, en la
afectacién bulbar menos grave y la poliomielitis espinal, la mortalidad varia entre
el 5 a 10%, por lo general debida a causas distintas a la infeccion por poliovirus.
La fase de recuperacion luego de un episodio de paralisis con retorno gradual de
la funcibn muscular suele durar alrededor de 6 meses, tras los cuales las

paralisis que persistan seran permanentes. (12

= PREVENCION

La vacunacion es el Unico método eficaz para prevenir la enfermedad, las
medidas higiénicas ayudan a limitar la diseminacion de la infeccion entre los nifios
pequefios, pero la inmunizacidon es necesaria para controlar la transmision en
todos los grupos de edad. (12

Existen dos tipos de vacuna antipolio:
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1. La vacuna de de virus vivos atenuados y administracion oral (OPV),
llamada vacuna de Sabin
2. La vacuna de virus inactivados o muertos y administracion intramuscular
(IPV) llamada vacuna de Salk

La forma trivalente de la OPV simula el proceso natural de la infeccidn, estimula la
produccion de anticuerpos tipo IgA e IgG, desplaza al virus salvaje interrumpiendo
su transmisiéon por lo que es la adecuada para las jornadas de vacunacion,
reemplaza a la IPV por su facil administracion, bajo costo y superior inmunidad en
la mucosa intestinal, por lo que ha sido tomada como parte del PAI . La vacuna
OPV trivalente contiene >106 Ul virus tipo I, >105 tipo Il y 105.8 Ul virus tipo Il por
dosis. En el afio 2005 se licenciaron vacunas monovalentes para el virus tipo | y
lll. En el afio 2009, se licencié una vacuna bivalente para los mismos virus, estas
vacunas son usadas para campafas de vacunacion masiva. La vacuna OPV se
ha asociado a poliomielitis paralitica asociada con la vacuna (PPAV), la incidencia
de esta complicacion se ha estimado en 4 casos por un millon de nacimientos en
paises que han usado la OPV.
La vacuna de poliovirus inactivados esta hecha por cepas Mahoney (Salk tipo I),
MEF-1 (Salk tipo Il), y Saukett (Salk tipo Ill) cultivadas en células diploides
humanas y cuya mezcla final de esta formulacion contiene 40 unidades del tipo |, 8
unidades del tipo Il y 30 unidades del tipo lll, todas las vacunas de IPV son mas
antigénicas y con mayor potencia, puede asociarse con otras vacunas, tiene
buena formacién de anticuerpos y elimina el riesgo de PPAV, la duracion de la
proteccion con tres dosis es de aproximadamente 18 afos. La OMS indica
vacunacion con series de OPV en areas de muy alto riesgo de poliovirus salvaje
importado y la administracion de IPV en donde el riesgo de PPAV sea mayor que
el de la transmision de la poliomielitis y donde existe bajo riesgo para importacion

de poliovirus salvaje y bajo riesgo de transmision. (12, 6, 19)
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4.2.2.- SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

__ DEFINICION

“Conjunto de actividades y procedimientos sobre enfermedades, muertes y
sindromes sujetos a vigilancia y a la notificacion obligatoria, que generan
informacion sobre el comportamiento y la tendencia de los mismos, para la
implementacion de intervenciones en forma oportuna, a fin de lograr el control

inmediato de dichos eventos” (o

La iniciativa para la erradicacion de la poliomielitis establece un plan estratégico
2013 - 2018 basados en cuatro pilares fundamentales que son: 1) vacunacion de
rutina, 2) inmunizacion suplementaria, 3) vigilancia y 4) Las camparas especificas
"barrido”. Estos pilares constituyen una estrategia integral y de largo plazo que

engloban lo que se necesita para entregar un mundo libre de polio en 2018. (4

Las estrategias recomendadas por la OMS para la erradicacion de la poliomielitis
son:

e Implantar un sistema eficaz de vigilancia de paralisis flacida aguda (PFA),

e Alcanzar y mantener una alta cobertura de vacunacion antipoliomielitica e

. Implementar acciones de control inmediato ante la presencia de casos y

brotes (17

El Sistema de Vigilancia de PFA en menores de 15 afios, es universal e inmediata
implica la notificacion urgente de todos los casos sospechosos de PFA e iniciar un
proceso de investigativo tanto clinico epidemiolégico como de laboratorio, que
permita descartar o confirmar y clasificar el caso en forma adecuada y de ser
necesario tomar las medidas adecuadas de intervencion ante la posible existencia

de casos de poliomielitis. (10, 21y
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_ INDICADORES DE CALIDAD Y SENSIBILIDADPARA VIGILANCIA DE
PFA
La OMS establece que el sistema de vigilancia de PFA debe alcanzar una serie de

indicadores de calidad y sensibilidad, de los cuales los mas importantes son:

e Perfeccion en la notificacion: las notificaciones tanto mensuales como
semanales deben ser al menos del 80%, incluido el informe de cero casos
en el supuesto de que no se hayan presentado casos sospechosos de PFA.

e Sensibilidad del sistema de vigilancia, deben detectarse por afio al
menos 1 caso de PFA no poliomielitis por 100.000 habitantes menores de
15 anos

e Perfeccion en la investigacion del casos, por lo menos en el 80% de los
casos sospechosos de PFA deberan tomarse al menos una muestra
adecuada de heces. Se define muestra adecuada una muestra de heces,
antes de los 14 dias siguientes al inicio de la paralisis, con un volumen
adecuado y que llegue al laboratorio en buenas condiciones

e Perfeccion en el seguimiento del caso: al menos 80% de los casos
sospechosos de PFA investigados deberan tener un examen de
seguimiento luego de 60 dias del inicio de la paralisis para descartar
paralisis residual.

. Investigacion de laboratorio, todos los estudios viroldgicos de los casos
de PFA deberan ser realizados en laboratorios acreditados por la Red
Mundial de Laboratorios de Poliomielitis. (1, 6

__ DEFINICION DE CASO

CASO PROBABLE
Toda persona menor de 15 afios de edad que presente paralisis flacida aguda, por
cualquier causa, excepto traumatismo grave, y que persiste luego de 48 horas de

seguimiento.
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CASO COMPATIBLE

Enfermedad paralitica aguda con paralisis residual y atrofia al cabo de 60 dias
desde el inicio de los sintomas, o bien falta de seguimiento o defuncion, en la que
no se obtuvo una muestra de heces durante los primeros 15 dias siguientes al
comienzo de la pardlisis. Si la vigilancia epidemiolégica es adecuada, la

proporcidon de estos casos debe ser pequefa.

CASO CONFIRMADO
Cuadro clinico de paralisis flacida aguda asociada al aislamiento de poliovirus
salvaje en alguna de las muestras de heces del paciente o de un contacto, o de
poliovirus derivado de vacuna, con o sin paralisis residual. Una vez confirmado el
caso y segun las recomendaciones de la OMS se clasificaran en:
— Caso autoctono de poliovirus salvaje
— Caso importado de poliovirus salvaje
— Caso asociado a la vacunacion: todo caso de PFA en la que el virus aislado
es virus-vacunal y no se pudo identificar otro agente causal de la
enfermedad debe haber un antecedente de administracion previa de OPV
entre los 7 a 30 dias previos al inicio de los sintomas, o haber tenido
contacto con un individuo recientemente inmunizado, dentro de un plazo de

7 — 60 dias antes de la aparicion de los sintomas

CASO DESCARTADO
Caso de enfermedad paralitica aguda cuyo resultado en la muestra de heces,

obtenida adecuadamente y en los 14 dias de inicio de la enfermedad, es negativo

para polio (11, 6, 22

— INVESTIGACION DEL CASO

» Notificacion inmediata del caso probable por parte de la unidad operativa a

las instancias jerarquicamente superiores.
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Hospitalizacion del caso sospechosos con el llenado completo y adecuado
de la ficha epidemiolégica e historia clinica minuciosa

Toma de 5 gramos de heces o del tamafio del dedo pulgar en un recipiente
plastico estéril con tapa rosca dentro de los 14 dias siguientes al inicio de la
paralisis, rotulacion, conservacion en refrigeracion ( +2°C a +8°C) y envio al
INSPI en maximo 48 horas después de la toma, usando termo o caja fria
con paquetes frios acompafiada de la copia de la ficha epidemioldgica
Revision y analisis del esquema de vacunacion recibido por el paciente,
verificando numero de dosis y fecha de la dltima dosis

Ante la muerte de un caso probable, realizar la autopsia y tomar las heces
en el intestino grueso para aislamiento viral, tejido de médula espinal,
sustancia gris de encéfalo a varios niveles y biopsias faringea

Seguimiento con evaluacion neurologica a los 60 — 70 dias, verificando si
persiste PFA o paresias y secuelas como atrofia compatible con
poliomielitis

Busqueda activa de casos de PFA en la comunidad o en las instituciones
como parte de la investigacion epidemiologica de campo.

Educaciéon a la comunidad sobre la enfermedad, caracteristicas y ventajas
de la inmunizacion temprana

Participacion comunitaria, movilizando a la poblacidon para detectar y
prevenir casos

Fortalecer la vigilancia epidemiolégica para detectar caos importados y
mantener coberturas superiores al 95%

En casos que se aisle poliovirus se debe tipificar (23

Una parte fundamental de la vigilancia es la deteccion del poliovirus, para su

diagnostico es importante la obtencién de la muestra de heces, estableciéndose

segun el pais que realiza la vigilancia remitir una o dos muestras al laboratorio. El

PAIl en las Américas realizo un estudio para determinar la necesidad de una o dos

muestras de heces para el diagnostico de poliovirus concluyendo que no es

necesario obtener una segunda muestra de cada caso de PFA, si lo que mas
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interesa es la sensibilidad del sistema de vigilancia para detectar zonas donde
podria circular el poliovirus, ya que la obtencibn de una segunda muestra,
incrementa la carga de trabajo al personal de salud y de laboratorio. Pero si lo que
mas interesa es la sensibilidad de las pruebas virologicas, cuantas mas muestras
se obtengan de cada paciente portador del poliovirus, mas alta sera la tasa de
aislamiento. (24

4.3. MARCO LEGAL
La Educacion Superior de caracter humanista, cultural y cientifica constituye un
derecho de las personas y un bien publico social que, de conformidad con la
Constitucion de la Republica, respondera al interés publico y no estara al servicio
de intereses individuales y corporativos.
El derecho a la Educacion Superior consiste en el ejercicio efectivo de la igualdad
de oportunidades, en funcién de los méritos respectivos a fin de acceder a una
formacion académica y profesional, con produccién del conocimiento pertinente y
de excelencia.
Ademas es importante recalcar que en cuanto a derechos del paciente han sido
respetados ya que este estudio es un estudio observacional y no hubo
intervencién del investigador en los pacientes.
Se aplicé la ficha epidemiolégica para investigacién de Paralisis Flacida avalizada
por el Ministerio de Salud Publica y de uso en todas las instituciones del Sistema
de Salud Publico.
Se han respetado los derechos de terceros autores, ya que en el presente trabajo
constan las debidas referencias bibliograficas.
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5. FORMULACION DE HIPOTESIS

HIPOTESIS POSITIVA
La aplicacion de un Sistema de Vigilancia de Paralisis Flacida Aguda en el
Hospital Roberto Gilbert Elizalde permite la deteccion precoz de casos de

poliomielitis y conocer la situacion epidemioldgica de la enfermedad

HIPOTESIS NEGATIVA

La aplicacion de un Sistema de Vigilancia de Paralisis Flacida Aguda en el
Hospital Roberto Gilbert Elizalde no permite la deteccién precoz de casos de
poliomielitis y conocer la situacion epidemioldgica de la enfermedad
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6. METODO

6.1. TIPOS DE INVESTIGACION
6.1.1. Segun la intervencion del investigador
Observacional, porque se deja el normal desarrollo de la enfermedad; se utilizo la
observacién sistematica o estructurada, ya que se considero la relacion entre los
hechos y las teorias cientificas, lo que permitio la medicion.

6.1.2. Segun la planificacion de toma de datos

Prospectivo, porque los datos recolectados son recogidos a proposito de la

investigacion a partir de fuentes primarias.

6.1.3. Segun el numero de ocasiones en que mide la variable de

estudio

Transversal, porque las variables son medidas en una sola ocasion.

6.1.4. Segun el numero de variables de interés

Analitico, porque se analizaron los datos recolectados para luego describirlos.

6.2. NIVELES DE INVESTIGACION

e De campo y descriptivo, porque describe fendmenos clinicos en una

circunstancia temporal y geogréafica determinada, su finalidad es describir

parametros; en nuestro caso estudio de la ausencia de poliomielitis.

e Explicativo, por cuanto existe causa y efecto que requiere control.
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6.3. DISENO DE LA INVESTIGACION

Descriptivo — Analitico, porque estudia la prevalencia de la poliomielitis y se

analizan los factores de riesgo.

6.4. UNIDADES DE ESTUDIO

Unidad de estudio: 35 pacientes del hospital Roberto Gilbert Elizalde

e Unidad de informacion: historias clinicas

e Unidad de observacion: atencion médica al paciente, vigilando la
evolucion de la enfermedad

e Unidad de analisis: muestras fecales

e Unidad de muestreo: 35 pacientes menores de 15 afos

6.5. ENUNCIADO DEL ESTUDIO

e Propoésito del estudio: investigar la ausencia de poliomielitis en pacientes
menores de 15 afios en el hospital Roberto Gilbert Elizalde

e Variables de interés: ausencia de poliomielitis

e Unidades de estudio: 35 pacientes menores de 15 afios

e Delimitacién espacial: 35 casos nifios, menores de 15 afios con cuadro
clinico agudo menor de 5 dias de evolucién, caracterizado por disminucién
o pérdida de fuerza y tono muscular (flacidez) de una o mas extremidades,
sospechosos de PFA (debilidad muscular), no debida a trauma, ni con
enfermedad neurolégica de base.

e Delimitacion temporal: febrero del 2011 a junio del 2012.
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6.6. DELIMITACION DEL ESTUDIO

6.6.1. AREA DEL CONOCIMIENTO
o Area general: Medicina
o Area especifica: Neurologia

o Area de especialidad: Epidemiologia
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6.6.2. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE INDEPENDIENTE: PARALISIS FLACIDA AGUDA

Al ser un estudio observacional se plantea solamente una variable independiente

VARIABLES DEFINICIONES DIMENSION INDICADORES INSTRUMENTO
PRODROMOS Sintomas iniciales | Presencia o ausencia | Sl Ficha de notificacion

que preceden al | de los sintomas geosconocido epidemiolégica

desarrollo  de una | respiratorias ylo

enfermedad gastrointestinales
SINTOMAS Referencia subjetiva | Presencia de fiebre, | SI

que da un enfermo | afectacion de pares | NO

por la percepcion de | craneales , afectacion

la enfermedad respiratoria
PROGRESION DE LA | Avance Evolucion hacia | Ascendente
PARALISIS ininterrumpido de la | miembros superiores | Descendente

enfermedad o inferiores
LOCALIZACION DE | Ubicacion anatdémica | Brazo izquierdo Sl
LA PARALISIS de la enfermedad Brazo derecho NO

Pierna derecha
Pierna izquierda

DISTRIBUCION DE | Reparticion de la | Afectacion total o | PROXIMAL
LA PARALISIS enfermedad en las | parcial de la | DISTAL

extremidades extremidad AMBOS
REFLEJOS Respuesta motriz | Exploracion fisica | AUMENTADOS
OSTEOTENDINOSOS | provocada posterior a | adecuada DISMINUIDOS

la aplicacion de un NORMALES

estimulo
SENSIBILIDAD Capacidad de percibir | Exploracién fisica | AUMENTADA

sensaciones adecuada DISMINUIDA

AUSENTE
NORMAL
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VARIABLE DEPENDIENTE: VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

Es la variable en estudio, describe el problema que se estudia, Pardlisis Flacida

Aguda, tiene otras variables intervinientes.

VARIABLE DEFINICION DIMENSION INDICADORES INSTRUMENTO
Edad Edad que tiene el | Edades en afios | Fecha de | Ficha de
paciente al | que presentan | nacimiento notificacion
momento del | los pacientes epidemiolégica
ingreso al
hospital
Género El sexo biologico | Masculino Caracteres
de pacientes femenino sexuales
Historia vacunal Vacunas Esquema Carnet de
recibidas previas | completo 0 | vacunacion
al inicio de la |incompleto del
enfermedad Ministerio de
Salud Publica
Recoleccion de la | Polio virus | Toma de 5| Adecuada
muestra permanece en las | gramos de heces Inadecuada
Descartada
heces 3 a 6 |en un recipiente
semanas plastico
aproximadamente | conservado en
refrigeracion
hasta el envio de
la muestra a INH
Procedencia Lugar de donde | Lugar geografico Urbalno
Rura

geografica

tiene origen el

paciente

donde vive el

paciente
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6.6.3. MARCO MUESTRAL
35 pacientes menores de 15 afios del Hospital Roberto Gilbert Elizalde

6.6.4. ELECCION DE INSTRUMENTOS
Ficha de Notificacion e Investigacion POLIO, validado por el Ministerio de Salud

Publica del Ecuador
6.7. POBLACION Y MUESTRA
POBLACION: 35 pacientes menores de 15 afios
MUESTRA: 100% de la poblacion
6.8 ESTADISTICA

El presente estudio es un estudio observacional por lo que se aplica la estadistica
descriptiva con datos cualitativos expresados en porcentajes y graficados en

barras.
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7.  ANALISIS CUANTITATIVO Y CUALITATIVO DE LOS RESULTADOS

Tomando en consideracion los criterios de inclusion, exclusion y la ficha
epidemioldgica de notificacion obligatoria de PFA del MSP, se recolectaron 35
casos desde Febrero 2011 a Junio 2012, de los cuales se reportan los siguientes

resultados, los mismos que han sido graficados en el sistema operativo Excel.

Cuadro 1: Distribucién de Paralisis Flacida Aguda por edad

EDAD NUMERO PORCENTAJE %
MENORES 1 A 1 2.8
1 A5ANOS 23 65.8
6 A 10 ANOS 3 8.5
11 A 15 ANOS 8 22.9
70,00% 65,80%
w 60,00%
< 50,00%
|_
Z 40,00%
8 30,00% 22,90%
oc 0,
g iggg; 2,80% 8,20% .
MENORES 1Afo 1 a5 Afnos 6 a 10 Afios 11 a 15 Afios
ANOS

Gréfico 1: Distribucién de Paralisis Flacida Aguda por edad

FUENTE: FICHA EPIDEMIOLOGICA PFA MSP
REALIZADO POR: AUTOR

De los datos obtenidos la aparicion de PFA fue del 65.8% (23) en nifios entre 1 a 5
afos, seguido de 11 a 15 afios con el 22.9% (8).
Se concluye que la edad mas vulnerable para aparicion de PFA esta entre el

primer afo hasta los 5 afos de edad.
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Cuadro 2: Distribucién de Paralisis Flacida Aguda por género

NUMERO PORCENTAJE
MASCULINO 10 28.5
FEMENINO 25 71.5
DISTRIBUCION POR SEXO
80,00%
70,00%
60,00%
ﬁ 50,00%
|_
Z 40,00%
Q
o 28,50%
© 30,00%

20,00%
10,00%

0,00%

MASCULINO

Grafico 2: Distribucién de Paralisis Flacida Aguda por género
FUENTE: FICHA EPIDEMIOLOGICA PFA MSP

REALIZADO POR: AUTOR

En cuanto a género, el femenino alcanza el 71.5% (25) de afectacion por PFA y el
masculino el 28.5% (7).

Al realizar el andlisis de los datos, se determin6 que existe mayor afectacion en el

sexo femenino en relacién al masculino.
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Cuadro 3: Aplicacion vacuna OPV

APLICACION NUMERO PORCENTAJE

S 34 97.1

NO

DESCONOCE 1 2.9
Vacuna OPV

120,00%

97,10%

100,00%
80,00%

60,00%

PORCENTAIJE

40,00%

20,00%

0% 2,90%
O'OO% I
S| NO DESCONOCE
APLICACION

Grafico 3: Aplicacion vacuna OPV

FUENTE: FICHA EPIDEMIOLOGICA PFA MSP
REALIZADO POR: AUTOR

En lo referente a vacuna OPV el 97.1% (34) de los casos recibié vacuna OPV vy el
2.9% (1) desconoce su aplicacion.
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Cuadro 4: Dosis aplicadas de vacuna OPV

DOSIS NUMERO PORCENTAJE
DESCONOCE 28 80
TRES O MAS 6 17
DOS
UNA 1 3
Vacuna OPV
90% 80%
80%
70%
5 60%
E 50%
O 40%
Q 30%

20% 17%
0

0% |

DESCONOCE TRES o MAS DOS UNA
DOSIS

Gréfico 4: Dosis aplicadas de vacuna OPV

FUENTE: FICHA EPIDEMIOLOGICA PFA MSP
REALIZADO POR: AUTOR

En cuanto a la cuantificacion de dosis recibidas el 80% (28) de los casos
desconoce cuantas dosis recibieron, el 17% (6) indica que recibio tres 0 mas dosis

y el 3% (1) recibio una sola dosis de OPV.
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Cuadro 5: Fuente de informacién de vacuna OPV

FUENTE DE | NUMERO PORCENTAJE
INFORMACION
VERBAL 29 82.8
CARNET DE | 6 17.2
VACUNACION
Vacuna OPV
90,00% 82,80%
80,00%
., 70,00%
2 60,00%
E 50,00%
O 40,00%
o 0,
© 30,00% 17,20%

20,00%
0,00%
VERBAL CARNET DE VACUNACION

Fuente_Informacion

Grafico 5: Fuente de informacién de vacuna OPV

FUENTE: FICHA EPIDEMIOLOGICA PFA MSP
REALIZADO POR: AUTOR

Para verificar el numero de dosis de vacuna OPV se solicita el carnet de
vacunacion, el 17.2% (6) de los casos present6 dicho documento y el 82.8% (29)
lo refiere de manera verbal como administrado

De lo expuesto en los resultados de los cuadros, 3, 4, 5, que reflejan el historial de
vacunacion, cabe aclarar que la ficha epidemiol6gica permite el uso de la
informacion verbal de las madres de familia las que indican que los pacientes del
estudio recibieron las dosis de polio pero desconocen cuantas dosis de la vacuna,
lo que no permite un sustento para definir una adecuada cobertura de vacunacion

en el grupo de estudio
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Cuadro 6: Prédromos de Parélisis Flacida Aguda

Sl NO DESCONOCIDO
NUMERO | % NUMERO | % NUMERO %
FIEBRE 16 45.7 19 54.3
SINTOMAS RESPIRATORIOS 5 14.3 30 85.7
SINTOMAS GASTROINTESTINALES | 13 37.1 22 62.9
DOLORES MUSCULARES 8 22.9 27 77.1
SIGNOS MENINGEOS 2 57 32 91.3 1 2.9
PRODROMOS
100,00% 85,7% 91,3%
y 505
- ’ o
< 70,00% S13% 62,9%
£ 60,00% - 45,7%"
5 B
Z  30:00% 143 22,99
20,00% ’ 5,7%882 9%
> 1000% 0% - E 0% . 0% ' 9%
0,00% —
< S o S )
X Qo NS < o
S N - %
& S /\°® > &
v © O S
S N )
& & Y
v & Q
N v 2
O $
S
SINTOMAS

mSI mNO DECONOCIDO

Gréfico 6: Prédromos de Parélisis Flacida Aguda

FUENTE: FICHA EPIDEMIOLOGICA PFA MSP
REALIZADO POR: AUTOR

En los 35 casos sospechosos de Pardlisis Flacida Aguda se encontraron los
siguientes prodromos de la enfermedad: fiebre (45.7%, 16); sintomas
gastrointestinales (37.1%, 13) dolores musculares (22.9%, 8), sintomas
respiratorios en el 14.3% (5) y signos meningeos en el 5.7% (2); por lo tanto se
deduce que en los pacientes sospechosos de PFA se presentard principalmente
fiebre y sintomas gastrointestinales, tipo estrefiimiento, como sintomas previos a

la aparicion de la enfermedad.
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Cuadro 7: Paralisis Flacida Aguda Sintomas

SI NO
NUMERO | % NUMERO %
FIEBRE 17 48.6 18 51.4
AFECTACION DE PARES CRANEALES 6 17.1 29 82.9
AFECTACION RESPIRATORIA 3 8.6 32 91.4
PARALISIS SINTOMAS
100,00% 91,40%
90,00% 82,90%
80,00%
w  70,00%
< 0 0,
E 60,00% 48,60% 51,40%
w  50,00%
%C) 40,00%
o , (]
* 30,00% 17,10%
e —
0.00% L
FIEBRE AFECTACION DE PAREDES AFECTACION
CRANEALES RESPIRATORIA
SINTOMAS
mSl mNO

Gréfico 7: Paralisis Flacida Aguda sintomas

FUENTE: FICHA EPIDEMIOLOGICA PFA MSP
REALIZADO POR: AUTOR

En los pacientes con manifestaciones clinicas de PFA el sintoma que tuvo mayor
relevancia fue la fiebre en el 48.6%(17) de los casos; observandose afectacion de
pares craneales en el 17.1% (6) y sintomatologia respiratoria en el 8.6% (3) de los

casos.

Este andlisis permite reconocer que los nifios afectados con PFA presentaron

principalmente fiebre seguido de alteracion de pares craneales cuando inicia la

enfermedad.
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Cuadro 8: Paralisis Flacida Aguda progresion

NUMERO PORCENTAJE
ASCENDENTE 30 85.7
DESCENDENTE 4 11.4
OTRA 1 2.9

PARALISIS PROGRESION
90,00% 85,70%

80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%

PORCENTAIJE

30,00%

0,
20,00% 11,40%

10,00% - 2,90%
0,00% | |
ASCENDENTE DESCENDENTE OTRA

Gréfico 8: Paralisis Flacida Aguda progresion

FUENTE: FICHA EPIDEMIOLOGICA PFA MSP
REALIZADO POR: AUTOR

Referente a la progresion de la debilidad el 85.7% (30) de los casos fue
ascendente y el 11.4% (4) fue descendente.
Este resultado indica que la pardlisis se inicia en miembros inferiores continua en

forma ascendente, caracteristica importante que cabe resaltar en este estudio.
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Cuadro 9: Localizacién de la parélisis

Sl NO
NUMERO PORCENTAJE | NUMERO PORCENTAJE
BRAZODERECHO | 14 40 21 60
BRAZO IZQUIERDO | 14 40 21 60
PIERNA DERECHA | 3() 85.7 5 14.3
PIERNAIZQUIERDA | 3() 85.7 5 14.3

LOCALIZACION PARALISIS

90% 85,70% 85,70%

80%
0,
70% 60% 60%
60%
0,
S0% 40% 40%
40%
30%
20% 4,30% 4,30%
n inm
0%

BRAZO DERECHO BRAZOIZQUIERDO PIERNA DERECHA PIERNA IZQUIERDA

PORCENTAIJE

mSl mNO
Grafico 9: Localizacion de la paralisis

FUENTE: FICHA EPIDEMIOLOGICA PFA MSP
REALIZADO POR: AUTOR

Las extremidades inferiores tuvieron mayor afectacibn con 85.7% (30) y

extremidades superiores con 60% (21).

Los resultados sustentan el analisis del cuadro n° 8 en el que la principal
afectacion de la pardlisis es en las extremidades inferiores.
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Cuadro 10: Distribucion de la paralisis

NUMERO PORCENTAJE
PROXIMAL 5 14.3
DISTAL 10 28.6
AMBOS 20 57.1

DISTRIBUCION DE LA PARALISIS
60,00% 57,10%

50,00%

40,00%

28,60%

30,00%

PORCENTAIJE

0,
20,00% 14,30%

- .
0,00%

PROXIMAL DISTAL AMBOS

Grafico 10: Distribucion de la paralisis

FUENTE: FICHA EPIDEMIOLOGICA PFA MSP
REALIZADO POR: AUTOR

La distribucion de la paralisis fue proximal — distal en un 57.1% (20) de los casos.
Lo que indica que en la afectacion de las extremidades hay compromiso de toda la

extremidad.
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Cuadro 11: Reflejos osteotendinosos en Paralisis Flacida Aguda

NUMERO PORCENTAJE
AUMENTADOS 4 11.4
DISMINUIDOS 12 34.3
NORMALES 19 54.3

REFLEJOS OSTEOTENDINOSOS

60,00%
54,30%

50,00%

40,00%

34,30%

30,00%

PORCENTAIJE

20,00%
11,40%

- .
0,00%

AUMENTADOS DISMINUIDOS NORMALES

Grafico 11: Reflejos osteotendinosos en Paralisis Flacida Aguda

FUENTE: FICHA EPIDEMIOLOGICA PFA MSP
REALIZADO POR: AUTOR

En este estudio la casuistica que se observa al examen fisico neuroldgico en la
exploracion de reflejos, es que los reflejos osteotendinosos un 54,3% (19) estaban
normales, el 34.3% (12) disminuidos y el 11,4% (4) aumentados

El resultado de estos datos es que al mantener reflejos normales no hay

afectacion completa de las neuronas motoras de la médula.
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Cuadro 12: Sensibilidad en Paralisis Flacida Aguda

NUMERO PORCENTAJE
AUMENTADA 2 57
DSMINUIDA 5 14.3
AUSENTE 2 57
NORMAL 26 74.3
SENSIBILIDAD
80,00% 74,30%
70,00%
60,00%
ﬁ 50,00%
'_
Z 40,00%
Q
o
O 30,00%
20,00% 14,30%
10,00% 5,70% . 5,70%
0,00% [ [
AUMENTADA DISMINUIDA AUSENTE NORMAL

Grafico 12: Sensibilidad en Paralisis Flacida Aguda

FUENTE: FICHA EPIDEMIOLOGICA PFA MSP
REALIZADO POR: AUTOR

Continuando con el examen neuroldgico, el presente estudio indic6 que la
exploracion de la sensibilidad estuvo normal en el 74.3% (26) de los casos,
aumentada en el 14.3% (5), disminuida en el 5.7% (2) y ausente en el 5.7% (2).

Al ser una patologia de afectacion motora la sensibilidad se mantiene conservada.
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Cuadro 13: Recoleccién de muestra de heces

NUMERO PORCENTAJE %
ADECUADA 33 94.2
INADECUADA
DESCARTADA 2 5.8
MUESTRA
100,00% 94,20%
90,00%
80,00%
70,00%
|?_z 60,00%
Z  50,00%
Q
& 40,00%
= 30,00%
20,00%
10,00% 0% >,80%
0,00% L
ADECUADA INADECUADA DESCARTADA

Gréfico 13: Recoleccién de muestra de heces

FUENTE: FICHA EPIDEMIOLOGICA PFA MSP
REALIZADO POR: AUTOR

La toma de muestra de heces fue adecuada en el 94,2% (33) de los casos y el
5,8% (2) fueros descartadas

Este andlisis permite indicar que las muestras fueros recogidas y transportadas
segun las normas de vigilancia epidemioldgica para manejo de muestras de
heces.
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Cuadro 14: Procedencia geogréfica de los casos

NUMERO PORCENTAJE
URBANO 31 88.5
RURAL 4 11.5

PROCEDENCIA GEOGRAFICA

100,00%
90,00%
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

88,50%

PORCENTAIJE

11,50%

URBANO RURAL

Grafico 14: Procedencia geografica de los casos

FUENTE: FICHA EPIDEMIOLOGICA PFA MSP
REALIZADO POR: AUTOR

El 88,55% (31) de los casos procede del area urbana y el 11.55% (4) del area

rural.
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Cuadro 15: Diagnosticos clinicos finales de los casos

NUMERO PORCENTAJE
ATAXIA(VIRAL, TOXICOS, NO DETERMINADA) 9 25.7
SD. GUILLAN BARRE 6 171
POLINEUROPATIA NO DETERMINADA 4 114
ENCEFALITIS (ETIOLOGIA NO POLIO) 6 171
EPILEPSIA 2 5.7
ENCEFALITIS (ETIOLOGIA POLIO POSTVACUNAL) 1 2,9
MIASTENIA GRAVIS 1 2,9
ESCLEROSIS MULTIPLE 1 2.9
OTROS 5 14.3

DIAGNOSTICOS

30,00%
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= 20,00% 17,10% 17,10%
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= 15.00% 14,30%
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Grafico 15: Diagnosticos clinicos finales de los casos

FUENTE: FICHA EPIDEMIOLOGICA PFA MSP
REALIZADO POR: AUTOR
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En este estudio se observa la importancia de los diagndsticos diferenciales, ya que
se reportaron 25,7% (n9) de ataxias de etiologia variada (virales, toxicos y otras no
determinadas), un numero importante de pacientes con SD. Guillan Barré con el
17,1% (n6) de los casos. Asi mismo se diagnostico 17,1% (n6) de casos
Encefalitis de etiologia desconocida (no polio), 11,4% (n4) poli neuropatia no
determinada, 2,9% (nl1) de los casos fue encefalitis por polio postvacunal; 2.9%
(n1) Miastenia Gravis; 2.9% (n1) Esclerosis multiple y otros el 14.3% (n5).

De este analisis se concluye que existen varias entidades clinicas incluidas en la

Paralisis Flacida Aguda.

Los datos obtenidos son factibles de verificar en la ficha de notificacion

epidemioldgica y éste permite comprobar que la hipétesis positiva es real.
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8. DISCUSION:
La vigilancia epidemiolégica de PFA establecida por la OMS permite conocer el
desarrollo de la poliomielitis a nivel mundial, los reportes emitidos por la OPS en el
boletin semanal de Polio indica en el afio 2011: 39 casos de PFA, con una tasa
de 0.88, un porcentaje de casos investigados dentro de 48 horas del 31% ,
porcentaje de muestras adecuadas 72% y porcentaje de unidades de salud
notificado semanalmente 86%, con cero casos de polio.
En el afio 2012 reporta 25 casos de PFA con una tasa de 0.58, porcentaje de
casos investigados dentro de 48 horas 44%, porcentaje con una muestra
adecuada del 80% y porcentaje de unidades notificando del 40%, con O casos de
polio
En el afio 2013 reporta 12 casos de PFA con una tasa de 0.28, porcentaje de
casos investigados dentro de 48 horas 0%, porcentaje con una muestra adecuada
del 42% y porcentaje de unidades notificando no reportado, con 0 casos de polio.
En el afio 2014 reporta 26 casos con una tasa de 0.60, porcentaje de casos
investigados dentro de 48 horas 0%, porcentaje con una muestra adecuada del
46% y porcentaje de unidades notificando no reportado, con 0 casos de polio.
En el presente trabajo durante el periodo Febrero 2011 a Junio del 2012 (17
meses) se reportaron 35 casos, con una tasa de 3,19, porcentaje de casos
investigados dentro de 48 horas 100%, porcentaje con una muestra adecuada del
94% y porcentaje de unidades notificando una unidad (Hospital Roberto Gilbert
Elizalde), con 0 casos de polio salvaje y un reporte de polio postvacunal, que fue
un caso importado. La variacién importante en los resultados que se evidencia en
el presente trabajo se debe a que se tomaron exclusivamente los casos que
cumplian los criterios de inclusion (todo caso de paralisis que persiste por mas de
48 horas en menores de 15 afios) y exclusién (paciente portador de enfermedad
neuroldgica de base y paciente con paralisis debida a trauma), ademas el tiempo
que se realizo el estudio fue de 17 meses, lo que explica los porcentajes altos en
cuanto a los casos investigados.
Es importante recalcar también que los datos expuestos de los afios anteriores

son los dados por la OPS, ya que a nivel de nuestro pais el MSP del Ecuador en
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su manual de procedimientos del Subsistema Alerta- Accion (SIVE-ALERTA) de
mayo del 2013 indica que el Ecuador reportd el ultimo caso de polio en el cantén
Duran en 1992 y en 1994 la OPS certifico al pais como libre de polio. Ademas
durante el periodo 2011 — 2013 la Unidad de Vigilancia de la Salud Publica/ Salud
Colectiva reporta un porcentaje acumulado de polio salvaje del 0%, es la Unica
informacion documentada, ademas por lo que descrito en los parrafos iniciales que
en los dos Ultimos afios  no hay reporte de unidades sanitarias que estén
haciendo la notificacion de PFA, lo que repercute en la vigilancia de PFA ya que
disminuye la busqueda de casos y de ahi la importancia del presente trabajo que
recalca lo necesidad de realizar una buena vigilancia epidemiologica.

Los datos referentes a vacunacion no tienen suficiente documentacion ya que
solo el 17,2% de los casos presento el carnet de vacunacion pero se puede indicar
que el MSP registra una cobertura de vacunacion para OPV en menores de un
afo del 94% en el periodo 2010 — 2013 en la provincia del Guayas.

Si bien durante la realizacion de esta vigilancia epidemiolégica no se detectaron
casos de polio salvaje, se detectd un caso de polio asociado a vacuna, se traté de
una nifla de 3 meses de edad que 30 dias antes del inicio de su sintomatologia
recibid la primera dosis de OPV en el Perl ya que era proveniente de ese pais.
Este caso cumplid con los criterios de: aplicacion de OPV entre 4 y 40 dias antes
del inicio de la paralisis, haber aislado el virus vacunal en las heces y la dosis de
OPV recibida debe ser la primera, parametros dados por la OPS.

En el Peri se documenta por parte del MINSA-PERU un caso de polio asociado
a vacuna en el 2011 en una nifia inmunodeficiente.

En Ecuador la Unidad de Vigilancia del salud del MSP en el periodo 2011 — 2013
reporta un porcentaje acumulado de polio postvacunal 27.8%.

Dentro de la PFA se incluye el Sd. de Guillan Barré la OPS reporta en el afio 2000
durante la vigilancia de PFA 48 casos de los cuales el 80% tuvieron diagndstico de
Guillan Barré.

A nivel de Europa, en Espafia se reportaron en el 2010, 39 casos de PFA de los

cuales el 91% de los casos fue Guillan Barré.
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Es relevante decir que el sindrome de Guillan Barré es una de las patologias con
porcentaje importante detectadas en la vigilancia, en el presentes estudio el
porcentaje de dicha patologia fue del 17.1%.

El MSP por medio de la Unidad de Vigilancia de Salud Publica en el periodo 2012-
2013 reporta un porcentaje acumulado de 6.6%

Finalmente al realizar una buena vigilancia epidemiolégica de PFA tenemos cifras
actuales del estado de las dos principales enfermedades que engloba, tanto
poliomielitis como Sindrome de Guillan Barré y en lo referente a Polio tomar las
medidas necesarias para evitar su propagacion y continuar con el Ecuador libre de

Polio.

50



9. CONCLUSIONES
En el presente estudio se identificaron 35 casos probables para PFA
De los resultados obtenidos se indica que la edad de mayor aparicion fue
de 1 a5 afos
Mayor afectacion del género femenino,
En cuanto a prédromos de enfermedad la fiebre, los sintomas
gastrointestinales y los dolores osteomusculares fueron los predominantes
en este estudio
En la progresion de la paralisis ésta fue ascendente con compromiso
importante de miembros inferiores y toma proximal distal, la sensibilidad y
los reflejos osteotendinosos normales, hubo una adecuada toma y
transporte de las muestras de heces, por ultimo es importante decir que la
mayoria de casos provenian de zonas urbanas.
Mediante la aplicacion de un buen sistema de vigilancia para PFA se
pueden detectar tempranamente casos de polio, en presente estudio se
pudo detectar un caso de polio post vacunal importado.
Se cumplieron con tres de los indicadores dados por la OMS para la
vigilancia epidemiologia de PFA, estos son:
e Sensibilidad del sistema de vigilancia, ya que se detectaron
35 pacientes sospechosos de PFA
e Perfeccidon en la investigaciéon del caso, el 94,2% (33) de
las muestras fueron adecuadas
e Perfeccion en la notificaciéon, el 100% (35) de los casos
fueron notificados al MSP
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10. VALORACION CRITICA DE LA INVESTIGACION

Considero que el principal aporte de este trabajo de investigacion fue poner en
conocimiento la situacién actual de la poliomielitis, se tomd como referencia los
pacientes que ingresaron en el periodo 2011- 2012 en el Hospital Roberto Gilbert

de la ciudad de Guayaquil.

Ademas la OMS y OPS recomiendan que se debe notificar los casos
sospechosos, en nuestro estudio se determind que si se realiza una adecuada
Vigilancia epidemioldgica de PFA en el Hospital Roberto Gilbert Elizalde de la

ciudad de Guayaquil.

La parte con mayor dificultad fue la recoleccion de muestras ya que en primer
lugar por su patologia los pacientes demoraban en la eliminacion de heces pero
tomaban en los primeros diez dias de la enfermedad, el segundo limitante la
cadena de frio para mantener la muestra hasta poder enviarla al INH hoy INSPI ya
que se debia realizar una coordinacién con el servicio de enfermeria para la

recoleccion y mantenimiento de la misma.

Es muy importante continuar con esta vigilancia epidemioldgica y continuar el
seguimiento del paciente una vez externado para determinar la evolucién y

probables secuelas de la enfermedad.
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ANEXOS

ENVASE EN EL QUE SE
RECOLECTARON LAS MUESTRAS DE
HECES

56



