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TERAPEVTICO ~
CORONARIOCARDIO-PROTECcro~

)derna coronarioterapia  con ADALA T significa que:

* mejora el balance de
oxigeno del miocardio

« reduce el trabajo cardiaco

2° en la curacion:

e un rapido Yy seguro
efecto antianginoso

* normaliza el ECG

« aumenta la tolerancia

al esfuerzo

« tiene una potente accién
espasmolitica  coronaria

* mejora la perfusion
del miocardio

« disminuye la frecuencia
de accesos anginosos

« reduce el trabajo cardiaco

caciones:

el tratamiento y profUaxis de la insuficiencia coronaria
la y crénica (especialmente de la angina de pecho. estado
-infarto cardiaco).

troindicaci6n:

ante toda la gravidez.
entacién:

ases con | S capsulas.

PoooloPa y aplicaci6n:

Dosis diaria media:

3 veces al dia | (a 2) comprirpido(s).

El intervalo entre 2 tomas debe ser de 2 horas como minimo.

Compoaici6n:
| comprimido contiene 10 mg de nifedipina.
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| ma bactericida en-

fecciones de las vias respiratorias
Iperiores e
feriores

ecciones del

ecciones del rifién
las vias urinarias

ecciones
los
ganos genitales

‘ecciones
la piel

COMPOSICION: trimetopnm y sulfametoxazol

SEGURIDAD: BACTRIM acttia sobre las células bacterlanas
sin afectar las del organismo, de este modo alcanza un alto
grado de selectividad, una de las razones de su excelente
tolerancia clinica.

PRECAUCIONES: En los casos en que la funcion renal esta
alterada debe disminuirse la dosis o prolongar los intervalos
entre las tomas.

CONTRAINDICACIONES: Afecciones graves del parénqui-
ma hepético, discrasias sanguineas, insuficiencia renal grave,
hipersensibilidad a las sulfonamidas.

Durante el embarazo o si no se puede excluir con seguridad una
gestacion, es necesario sopesar los eventuales riesgos frente
al efecto terapéutico deseado.

POSOIOGIA: Comprimidos: Adultos y nifilos mayores de 12
afios, 2 comprimidos cada 12 horas. Dosis maxima (en casos

PRESENTACION:
des (M-003829)
Suspension, frasco de 60 mi (M-003833)
Ampollas. caja de IO (M-002146)

Bggier Warca de fabrica
@ P, "o<,0' "oche. S.A. Bogo" - Colomb".

Comprimidos.  blister de 20 y I0O unida-
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graves) 3 comprimidos cada 12 horas

Suspension: 6 semanas a 5 meses: 1/2 medida cada 12 horas.
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medidas cada 12 horas.

Inyectable: Adultos y niflos mayores de 12 afios, 1 ampolla
cada 12 horas. Nifios de 6 a 12 afios, 1/2 ampolla cada 12
horas.
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POLIOMIELITIS ANTERIOR AGUDA;
SU PASADO Y SU PRESENTE
EN EL MUNDO Y EN
COLOMBIA'

Por el Doctor Valentin Malagén Castro®

HISTORIA

La poliomielitis anterior aguda (P.A.A.) o Paralisis
Infantil (P.1.) probablemente comenzé su asociacidn
con la especie humana, segin Sabin (64) antes de que
los seres humanos evolucionaran hacia su forma pre-
sente.

Se afirma que esta enfermedad ya existia 4000 afios
antes de Cristo, en el Antiguo Egipto. Su evidencia,
aunque no ha sido plenamente confirmado, la consti-
tuyen los miembros deformados de ciertas momias de
aquel pais (22).

Los escultores del Egipto Faradnico, que han repro-
ducido con gran precision muchas malformaciones y
estados patoldgicos de sus contemporaneos, nos han
legado, entre otros, un bajo relieve que data de la
XVIII Dinastia del Nuevo Imperio (unos 1.500 a.
J.C.). Este monumento representa al Sacerdote Ru-
ma con una pierna atrofiada y un pie paralitico
equino, apoyado en una muleta, haciendo ofrenda a
una divinidad. No se podra interpretar de otra ma-
nera este documento sino suponiendo que el sacerdo-
te Ruma haya sufrido en su infancia una poliomieli-

1. Primera parte del Simposio sobre poliomielitis presen-
tado a la Academia.

2. Miembro de nimero de la Academia Nacional de Me-
dicina.

s, de la que resultara una paralisis de su pierna
derecha, con detencién del crecimiento. (22).

Se tiene referencias también de casos de polio en las
culturas grecorromanas pero de ocurrencia esporadi-
ca (43). Hipéerates, Siglo V. a. J.C. (32) menciona en
uno de sus libros... “‘una pardlisis de las extremida-
des que afecta a un gran nimero de personas’” y “‘se
observa en abundancia en los periodos tardios del
verano o comienzo del otono”. Registra también
“‘una epidemia invernal en la Isla Tharos en la que
numerosas personas presentaron paralisis y otras
murieron’’.

Es posible reconocer esta enfermedad en algunas
descripciones de la Biblia: Mefiboset hijo de Jonatan
(Samuel: II, IV:5) sufrié un trastorno paralitico, que
clertas opiniones autorizadas como la de Osler, con-
sideran de naturaleza poliomielitica. Un milagro de
Jests consistié en curar un brazo atréfico, quizas
poliomielitico (Marcos 11, 1).

Pablo de Egina (625-690) habla de una afeccién
epidémica que producia “célicos” a los cuales suce-
dian paralisis, que desaparecian por lo general al
cabo de unos meses. Es posible que no se tratara de
una epidemia de verdadero polio, pero se puede
suponer que el germen patégeno era un virus bastan-
te semejante al de esta enfermedad (39).



Figura 1: Bajorrelieve de la XVI1II Dinastia del Nueve Imperio
Egipcio (1.500 a. §.C.). Representa al Sacerdote Ruma con secue-
las de una aparente pardlisis infantil, haciendo una of renda religio-
sa.

Las pinturas de Pieter Brugel (1559) muestran un
paralitico arrastrandose por el suelo. Es dificil asegu-
rar que sea debido a un polio, aunque sies posible, lo
cual indicaria la existencia de esta enfermedad en
Holanda en la Edad media. Sir Walter Scott, nacido
en Edimburgo en 1771, describe en su biografia la
enfermedad que presentd a los 18 meses y lo dejé
permanentemente paralizado. Tanto la descripcién
del cuadro clinico inicial, como de la paralisis resi-
dual, son compatibles con el diagnéstico de polio

(43).

En 1784, el inglés Underwood hace la primera des-
cripcién de la enfermedad. El italiano Monteggia
(1813) se refiere en sus escritos a ‘‘una enfermedad
nunca descrita hasta ahora” que se caracteriza por
unos dias de fiebre, seguido de paralisis de las piernas
durante el periodo de convalescencia.

J. von Heine describe la poliomielitis en forma meti-
culosa en 1840 sefialando en la médula espinal la
lesién fundamental de la enfermedad, causa de la
paralisis. En 1855, Duchene, hace una descripcién
minuciosa del proceso patoldgico localizando el pro-
ceso anatomopatoldgico en los cuernos anteriores de

la médula espinal. Medin en 1890 se refiere a los
primeros brotes epidémicos, en su célebre comunica-
cién al X Congreso Internacional de Medicina en
Berlin.

La enfermedad, que por centurias habia sido endé-
mica, con la aparicién de pocos casos esporadicos y
ocasionales repuntes epidémicos (isla de Santa Hele-
na: 1834, Louisiana: 1841), toma, en las postrimerias
del siglo XIX, las caracteristicas de una enfermedad
epidémica (34). El cambio tuvo lugar, inicialmente,
en los paises escandinavos, y luego, a la vuelta del
siglo, en Estados Unidos de América. Se ha tratado
de explicar esta modificacién en la incidencia por los
cambios que la industrializacién moderna determi-
né en la sociedad (16), por la disminucién de los
hacinamientos humanos, por la mejoria de la higiene
(55) y en general por el mejor estandard de vida de
los pueblos desarrollados. Desde entonces epidemias
cada vez mas importantes en tamafio y severidad que
afectaba nifios de mayor edad y eventualmente adul-
tos, hizo de la polio una de las enfermedades mas
temidas del mundo occidental en la primera mitad
del siglo XX. Al mismo tiempo, la entidad permane-
ci6 endémica y confinada a los nifios en paises en
desarrollo, especialmente los tropicales, como ocurre
en la actualidad (34).

A partir de 1907 cuando I. Wickman en Suecia
analiz6 la epidemia de su pais de 1905, y declar6 que
la enfermedad se transmitia de persona a persona, la
poliomielitis entra en una fase de investigaciones
cientificas que permiten conocer exactamente su
causa y finalmente suforma eficaz de prevencién: En
efecto, Lanstainer en 1909 descubre el virus filtrable
que produce la paralisis infantil. En el mismo afio K.
Landsteiner y H. Popper logran transmitir a un
mono la enfermedad, al inyectarle emulsiones de
médula humana contaminada. S. Flexner en este
mismo afio transmite la poliomielitis de un mono a
otro.

En 1949: J.F. Enders, T.H. Weller y F.C. Robbins
consiguen el crecimiento del polio-virus en cultivos
de primates, en 6rganos diferentes al sistema nervio-
so central, observando la destruccién celular de estos
tejidos, lo cual consiguen también impedir, utilizan-
do un suero inmune especifico. Sus trabajos los hacen
merecedores del premio Nobel en 1954, En 1951,
gracias a estos descubrimientos y al esfuerzo de mu-
chos investigadores, se logra el aislamiento e identifi-
cacién de los tres tipos de virus del polioy finalmente
el desarrollo de las vacunas correspondientes. A este
efecto vale la pena dejar consignados los trabajos de
Morgan (61) que fue el primero en demostrar que
una suspensiéon de médula espinal de mono con po-
liovirus podria hacerse no infecciosa mediante un
tratamiento especial con formol y podria inducir la
formacién de anticuerpos e inmunidad, evitando la



aparicion de una paralisis, cuando se le administraba
a monos. Howe extendié estos trabajos al chimpancé
y al hombre.

En 1954 Jonas Salk desarrolla la vacuna polivalente
con virus inactivado, y en 1958 Albert Sabin la de la
vacuna con virus atenuado. Gracias a ellas la inci-
dencia del polio, que en los afios cincuenta del pre-
sente siglo habia aumentado en forma considerable,
convirtiéndose en un verdadero flagelo de la huma-
nidad, comenzé a disminuir rapida y progresiva-
mente, hasta desaparecer en algunos paises desarro-
llados. (Figura 2).
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Figura 2: Incidencia de los casos reportados de poliomielitis en los
Estados Unidos de América entre 1920-1971. En ¢l eje de las
ordenadas se indica el niimero de casos por 100.000 de poblacion.
Adaptado de Salk (60).

La enfermedad a pesar de los adelantos alcanzados
ha persistido en los paises en desarrollo, en donde en
una poblacién de cerca de dos mil millones, se diag-
nostican todavia 10.000 nuevos casos por afio. Para
estos paises especialmente la OMS organizd un pro-
grama de inmunizaciéon por el cual, y con la colabo-
racion de todas las naciones del mundo para el afio
1990 todo nifio debe estar vacunado {Alma Ata).

HISTORIA DE LA P.A.A. EN COLOMBIA:

En Colombia la poliomielitis anterior aguda ha sido
una enfermedad endémica con presentacion de casos
esporadicos y brotes epidémicos. Aunque debe haber
existido en forma desconocida por muchos afios, los
primeros casos tan solo, se diagnosticaron hacia
1915. Se han descrito brotes epidémicos en Bogota:
1930: (76 casos privados descritos por Torres Umana)
(69). Cucuta, 1936, 30 casos; Bogota, nuevamente,
1938, 38 casos; Cali, 1939, 179 casos (con una morta-
lidad del 12%); Palmira, 1939, 19 casos; Medellin,
1940: 44 casos; Chocé, 1942; Palmira, 1943; Villavi-
cencio, 1943; Palmira, 1945; Puerto Wilches, 1946;
Bogota 1952: 25 casos, 1953: 30 casos.

Uno de los primeros estudios sobre esta enfermedad
en Colombia fue realizado por Torres-Umarna en
1931; se titula: “Sobre la posibilidad de un trata-
miento biologico para la poliomielitisaguda”, publi-
cado por la Revista Médica Colombiana (70). En él
se describen los trabajos de investigacién realizados
por el autor, orientados hacia la obtencién de una
vacuna para el polio. Entre otras técnicas, se refiere
especialmente a una, en la cual se inyectaba conejos
con emulsiones fenoladas de médula contaminada de
moco de enfermos con enfermedad poliomielitica,
segun técnica de Sample para la obtencién de vacu-
na antirrabica. Estos trabajos los abandond el inves-
tigador por la escasez de casos de polio en el tiempo
correspondiente.

A partir de entonces, y de 1931 a 1959, veintitrés
monografias recopila el indice de la Literatura Mé-
dica Colombiana sobre el polio en Colombia (35), la
mayoria de ellas relacionadas con el relato de brotes
epidémicos en diversos sitios del pais. (1-13-28-40-

42-44-48-50-57-52-53-66-68-69-70-72-74).

Llama la atencién un trabajo realizado por
Camacho-Gamba, Groot, Vanegas, Daunasy Roca-
Garcia publicado en la Rev. Col. de Ped. y Puericul-
tura: (13) en el afio 1958 en el cual se hizo un estudio
sobre titulacién de anticuerpos neutralizantes en el
polio, en una poblacién de 545 nifios en Sibaté (Cun-

" Figura 3. Calixto Torves-Umaria (1879 - 1961).

Diagnosticd y describid los primeros casos de Poliomielitis anterior
aguda en Colombia.



dinamarca), observandose que el 84.74% de ellos
presentaban inmunidad contra los tres tipos de po-
liovirus, y el total, a por lo menos, por algtin tipo de
virus. También refiere este articulo el primer ensayo
de vacunacién oral, realizado en 121 nifios colom-
bianos, sin observar en ninguno de ellos resultados
adversos.

En 1949 se funda en Bogota el Instituto Franklyn
Delano Roosevelt, para centralizar en €l los casos de
poliomelitis del pais y procurarles una atencién mas
especializada. Se le dio ese nombre en honor al presi-
dente norteamericano que padecié la paralisis infan-
til. Esta benemérita Institucién continta prestando
muy eficientes servicios a los nifios con polio proce-
dentes de toda Colombia. Los doctores Juan Ruiz-
Mora, Hernando Guerrero-Villota y Guillermo
Alonso han suministrado invaluables servicios a ese
Instituto desde su creacién.

En 1959 Aradjo-Cuéllar (3) presentd a la Academia
Nacional de Medicina un interesante estudio sobre
poliomielitis, llevado a cabo en el Instituto al que se
ha hecho referencia; con tal motivo la Academia
aprobé una proposicién solicitando del Gobierno
Nacional la vacunacién contra la enfermedad.

Vargas-Rubiano y colaboradores en trabajos publi-
cados en 1960 y 1962 (73-74-75) relata las primeras
experiencias de vacunacién oral en Bogota, Cali,
Andes y Medellin.

Serpa-Florez (66), igualmente, publica en la Rev.
Col. de Ped. el resultado de una vacunacién en masa
de la poblacion de Bogota con vacuna trivalente de
virus vivo en 1960.

Sin embargo, no fue sino hasta 1973, 18 afios después
de que Salk desarroll su vacuna, que se inicié un
programa formal de inmunizacién contra poliomieli-
tis en Colombia, cuyos resultados, hasta la fecha, no
han sido halagadores.

En un informe del Editor del BEA de 1981, (10), se
refiere al “‘reducido impacto de los programas de
vacunacion en Colombia”, después de casi una déca-
da de haberse establecido en una forma sistematica.
Hace relacién, igualmente, al bajo grado de cobertu-
ra de la poblacién susceptible y en consecuencia a los
deficientes niveles inmunitarios de estos grupos en
riesgo.

Entre 1973 y 1978 hubo un total de 2.276 casos de
polio con un promedio anual de 455, que para una
poblacién de 26 millones arroja una frecuencia del 1.8
por 100.000. Esta frecuencia en el afio 1973 era del
1.3 y del 1.4 en 1957 (66).

En agosto de 1981 Manuel Gacharna (26) presenté a
la Academia Nacional de Medicina el relato de la
epidemia de ese ario en Colombia que habia afectado
los departamentos de Atlantico, Bolivar y Antioquia,

con un total de 229 casos (15 por 100.000 de la
poblacién), siendo el 96% de los enfermos nifios me-
nores de 4 afios. El autor hizo énfasis en que “la
enfermedad que hace epidemia es una enfermedad
que esta fuera de control”, para significar el estado
en que se encuentra el polio en Colombia. En el
presente afio un nuevo brote epidémico, con menor
numero de casos se presenté en los departamentos del
norte del pais.

PRIMEROS BROTES EPIDEMICOS DE P.A.A.
EN CENTRO Y SURAMERICA:

En Centro y Suramérica, como en el resto del mun-
do, la P.A A existi6 en forma endémica, con presen-
tacién de casos esporadicos, hasta finales del siglo
XIX y comienzos del XX.

Los primeros brotes epidémicos aparecieron al inicio
del presente siglo; asi: Uruguay (1905); Argentina,
1910; Brasil, 1911; Venezuela, 1928; Colombia,
1930; Costa Rica, 1931; Chile, 1935; Nicaragua,
1938; Pera, 1940; Bolivia, 1942; Panama, 1943, Sal-
vador, 1943; Ecuador, 1944; Honduras, 1945 (20).
(Figura 4).
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Figura 4: Primeros brotes epidemicos de la poliomielitis anterior
aguda en Centro y Sur América (20).



INCIDENCIA Y DISTRIBUCION
GEOGRAFICA MUNDIAL:

Es muy dificil establecer con exactitud la incidencia
mundial de la Poliomielitis anterior aguda, ya que la
notificacién de los casos, basada en diagnésticos pre-
cisos es insuficiente, o bien, contiene lagunasde gran-
des areas del mundo. (57). Por lo general, en paises
en desarrollo las estadisticas oficiales no reflejan la
realidad exacta del problema: una investigacion lle-
vada a cabo en Ghana, por ejemplo mostré como el
9.29 por 100.000 de la poblacién presentaba polio-
mielitis comparada con el 1.3 por 100.000 registrado
por las estadisticas oficiales (8). Existe otro problema
para establecer la incidencia mundial de la enferme-
dad, y es que frecuentemente no hay informes sobre
los casos subclinicos (no paraliticos de la enferme-
dad) ya que el diagnostico de éstos es muy dificil, por
requerirse para su confirmacién procedimientos de
laboratorio (aislamiento del virus, determinacion de
concentracion de anticuerpos) que son poco asequi-
bles. En general, por cada cien casos de la forma
benigna de la polio hay un caso de P.1. con paralisis.
Ademas, los casos de paralisis causados por virus que
no son de polio (echo, cocksackie) hacen atin mas di-
ficil la determinacién de esta incidencia (57).

En aquellos paises endesarrollo en los cuales es dificil
conocer el nimero de individuos que sufren polio, lo
cual es importante para estimar las necesidades de
vacunaciones, este dato puede ser calculado hacien-
do una encuesta bien sea en colegios o casa por casa
(38-8). El calculo se hace dividiendo el niimero de
nifios que presentan cojera atribuible a polio por el
numero de nifios encuestados, lo cual da una tasa de
prevalencia en el grupo estudiado. Se deben tomar
grupos de ninos entre 5y 10 anos o de 10 y 15. La
cifra asi obtenida se multiplica por 133 para tener en
cuenta el nimero de nifios muertos por la enferme-
dad o que se hayan mejorado. Después se multiplica
por 1.25 para tener en cuenta aquellos nifios que su
paralisis no comprometié los micmbros inferiores, lo
cual da una tasa de prevalencia para el conjunto de
casos de polio. Dividiendo esta tasa por 5 se ticne una
incidencia de nifios de 0-4 afios, pues se supone que
todos los casos han sido contraidos en el curso de los
primeros 5 afios. Finalmente se puede obtener una
tasa de incidencia anual para la poblacién total
multiplicando la tasa de incidencia en el grupo de
edad de 0 a 4 anos por la proporcidn de ninos de esas
edad en la poblacion total.

La enfermedad se presenta en todos los paises sin
hacer distinciones climaticas, raciales o caracteristi-
cas sociales.

De acuerdo con datos de la OMS (49) en el quinque-

nio 1951-1955, que antecedi6 al descubrimiento de
la vacuna de Salk, se presentaban anualmente en el
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mundo 85.373 casos de polio, con una incidencia de
4.27 por 100.000 habitantes. En cambio, entre los afios
1971 y 1975, el nimero anual de los casos de polio en

el mundo fue de 713.463 es decir una incidencia de
0.45 por 100.000 (3).

Otras fuentes (13-55-56) dan para el afio 1976:
29.454 casos; para 1977: 24.784, para 1979: 35.590.

Este descenso tan manifiesto en la tasa mundial de la
poliomielitis, que sigui6 al uso de las vacunas, como
ya se ha dicho, no fue en absoluto, proporcional para
todos los continentes. Por el contrario, en aquellos
mas desarrollados como Europa, Norteamérica (Ca-
nadi y EstadosUnidos) y Oceania, la disminucién
fue notable, no asi en el resto en los cuales persistié la
minima tasa o ésta aumenté. (Figuras 5y 6).

MORBILIDAD POR POLIO 1941-1975
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Figura5.: [volucidn de la morbilidad debida alapoliomielitisenire
los arios 1941 y 1975 en liuropa, Canadd, Fstados Unidos de
América, Australia y Nueva Zelanda. Promedios anuales por perio-
dos de cinco anos. (49).

(World Trends in Poliomyelitis. World Health Stat (). 32; (3)
198 (1979).

3. Se toma para el quinquenio 1951-1955 una poblacién
mundial de 2 mil millones y para el 1971-75 de 3 mil
millones.
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Figura 6: Evolucidn de la enfermedad en Africa, Centroy Suramé-
rica. (49).

1951-1955 (Promedio anual) 1971-1975
26.327 Europa-Rusia 360
46.943 América 3.686

6.000 Asia 3.784
3.470 Africa 5.627
2.633 Oceania 6

Tampoco se observd, como era obvio suponerlo, una
misma proporcién en la diferencia de la tasa de
frecuencias de la enfermedad en los diversos paises
que forman aquellos continentes, descendiendo en
forma impresionante en unos, hasta llegar a cero
como en Escandinavia, Inglaterra, Canada, Estados
Unidos de América, Japdn, o persistiendo o aumen-
tando en otros.

Colombia, de acuerdo con el Informe epidemiologi-
co semanal de O.S.P. (47), para el afo de 1978,
ocupaba el segundo lugar en frecuencia entre los
paises centro y suramericanos:

Brasil: promedio 1977-78 900 casos/afio
Colombia: ” ” 190 casos/ano!
Méjico: ” ” 153
EE.UU. de A: » » 6 7

3. Estas cifras no coinciden exactamente con las que da la
misma OSP (46) y la WHO (33).

En Colombia, de acuerdo con la O.S.P. (19), la
WHO (75) y el Ministerio de Salud de Colombia
(66-30), la frecuencia actual de polio es mayor de lo

- que lo fue en la época prevacunal: Ano 1957 inciden-
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cia de 1.4 por 100.000 (66), aiio 1979, 2.2 por 100.000
(30) (grafico 7). Los datos suministrados por el Mi-
nisterio de Salud de Colombia, en el informe dado el
afio pasado sobre el Comportamiento de las Enfer-
medades Inmunoprevenibles en nuestro pais, en el
quinquenio 1975-1979 (30) son los siguientes:

e El nimero de casos en este periodo fue de 2.276.

e La enfermedad estuvo presente en todo el pais, y
en todos los periodos epidemioldgicos, siendo sin
embargo mas frecuente en el Norte y Centro de la
Republica y menos en el sur y las Islas de San
Andrés y Providencia.

e Su maxima frecuencia se presentd en el segundo y
undécimo periodos del afio.

e Los nifios menores de 5 afios la presentaron en una
frecuencra de 65.1%.

e La enfermedad muestra una forma trienal de apa-
ricion.

e La tasa poblacional mediana esde 2.2 por 100.000
y en menores de 5 afios de 9.3 por 100.000.

e La inmunidad poblacional en el afio de 1979 era
de 35.3% (siendo la ideal del 80%).

INCIDENCIA DE POLIO EN COLOMBIA —

i 1 1 1 I 4

w87 1980 62 1978 77 T8 ™ ANOS

Figura 7. Evolucion de la morbilidad de la poliomuelitis anterior
aguda en Colombia entre los anos 1957 v 1979 (19-75-66-30).

RELACION DEL POLIO CON ELCLIMA Y
LAS ESTACIONES:

Existe una indudable relaciéon entre el aumento de
casos de polio y el apex de los brotes epidémicos, en
los meses del aflo mas calientes y himedos: en el
hemisferio norte (al norte del paralelo 35) de mayo a
octubre, y en el hemisferio sur (al sur del paralelo 25)
entre enero y mayo. En promedio, el pico Agosto-
septiembre, en el hemisferio norte es 35 veces mayor
del promedio en abril como el més bajo. (79-78-46-
49). (Figura 8).

Las causas de estas variaciones estacionales parecen
ser climatolégicas (temperatura, humedad) que
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Figura 8: Morbilidad de la Poliomielitis en relaciin con lasestacio-
nes v la latitud Anos 1956-1957. (49-46-78-79). Los brotes
epidémicos se presentan en los meses del ario mads calientes y himedos.
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Polio en los EE.UU. de L. entre 1953 y 1955 (79).

afectan la transmisibilidad del poliovirus. El virus
sobrevive mas cuando la humedad aumenta del 40%.
(49).

En Colombia se observa una mayor frecuencia de la
enfermedad en los periodos segundo, séptimo y deci-
motercero de cada afio (De Los Rios: 1981) (17-18).

MOVIMIENTO GEOGRAFICO DE LA P.A.A.
EN COLOMBIA:

De acuerdo con la Investigaciéon Cooperativa Nacio-
nal, sobre el Comportamiento de las Enfermedades
Inmunoprevenibles en Colombia, en el quinquenio
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1975-1979, del Ministerio de Salud, editado por
Guzman-Vélez J.M. (30) y presentado a la Acade-
mia de Medicina por los Drs. Manuel G. Gacharna,
director de epidemiologia Minsalud y José De Los
Rios epidemidlogo del Servicio Seccional de Salud
de Antioquia en agosto del afio pasado, la poliomieli-
tis paralitica presenta un movimiento geografico de-
finido. El texto correspondiente, tomado de la publi-
caci6n aludida (30) es el siguiente:

“La informacion disponible permite decir, que la
poliomiclitis paralitica presenté en el pais (en el quin-
quenio 1975-1979) un movimiento geografico dado
por 2 ondas epidémicas anuales, segin lo diagrama-
do en el mapa anexo. En la primera lasareas | (Costa
Atlantica) y 4 (Boyaca y Cundinamarca) actuaron
como polos generadores en el tiempo, debido a que
sus momentos criticos (periodos 130., lo., 20, 3o0. vy
40.) antecedieron el momento critico (20. periodo)
de las areas 2 (Antioquia y Viejo Caldas) y 5 (Santan-
deres) configurando un desplazamiento geografico
norte-sur, sur-norte. (Figura 9).

MOVIMIENTO GEOGRAFICO DE LA POLIOMIELITS
COLOMBIA 19751979

X0
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Figura 9: Movimiento geogrdfico de la Poliomielitis anterior agu-
du en Colombia en el quinquenio 1975-1979. Ver texto. Tomado de

. Guzmdn-1élez 7. M. y col.: Comportamiento de las FEnfermedades

Inmunoprevenibles en Colombia, en el quinguenio 1975-1979.
Ministerio de Salud de Colombia. Universidad de Antioquia 1981
(30).



“El area 3 (Valle, Cauca, Tolima y Huila) recibe
una influencia en sentido norte-sur de las areas 2 6 4
determinando como critico el 3er. periodo epidemio-
légico, para continuar hacia el sur y establecer como
critico el 4o0. periodo epidemiolégico en el departa-
mento de Narifio.

“La segunda ola se inici6 en el drea 5 (Santanderes)
en el 8o. periodo epidemiolégico e influyé en sentido
oriente-occidente al area 2, donde aparece como
critico el 9o. periodo epidemioldgico y de alli en
sentido de occidente-oriente pasa nuevamente al
area 5 para determinar como periodo critico el 100.

“El100. periodo que figura como critico en el drea 8
(Narifio) podria explicarse por su situacién fronteri-

3

za .

RELACION DE MORBILIDAD CON SEXO:

Todos los autores relatan una mayor frecuencia del
polio en el sexo masculino en una proporcién de 57
por ciento en el hombre y 43 por ciento en la mujer
(49). En Colombia, y teniendo en cuenta el trabajo de
Pedraza (51) en el cual refiere 289 pacientes con
polio en los brotes epidémicos entre 1930 y 1953, la
frecuencia por sexos fue de: masculino: 55 por ciento
y femenino 45 por ciento.

EDAD DE APARICION:

La enfermedad recibid en el pasado el nombre de
Paralisis Infantil por aparecer casi exclusivamente
en el nifio. En efecto, en las tres primeras décadas del
siglo XX del 80 al 90 por ciento de los pacienteseran
menores de 5 afios y la mayoria de ellos menores de 2
afios. Este modelo persistié en los paises en desarro-

MORBILIDAD DE POLIO EN RELACION
CON EDAD Y REGION

CAS0S %

CENTRO Y SUR
AMERICA

7.CANADA Y EEUY

Frgura 10. Morbilidad del polio en relacién con edad y regidn. En
los paises endesarrollo (Centro y Suramérica) del 80 al 90 por ciento
de los pucientes son menores de 5 anos. Fn paises desarrollados (ej.
Canadd y Estados Unidos de América) la frecuencia de la enferme-
dad en nifios menores de cinco urios es escasa, observdndosela mds en
tre los 5 y 14 anos. (49).
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llo, tropicales o semitropicales, donde el polio es
endémico. En laépoca actual, y en los paises desarro-
llados, y en donde el polio es epidémico, la incidencia
por debajo de los 5 afios es escasa, siendo mas fre-
cuente entre los 5 y los 14 afios y con una buena
proporcion de casos en los adultos. (Figura 10).

La enfermedad es muy rara en los primeros tres
meses de vida por existir hasta esa edad una inmuni-
zacién natural pasiva, derivada de la madre (55).
Estudios realizados en 1956 (22) y 1958 por Martinez
vDa Silva y col (42) mostraron en el recién nacido y
jbvenes lactantes, la presencia de anticuerpos de la
polio, que han pasado de la madre al nifio por via
wransplacentaria o por la leche materna. La concen-
tracién de anticuerpos disminuye mucho a partir del
sexto mes en los nifos de los paises desarrollados.
(Figura 11).

ANTICUERPOS CONTRA POLIO - VIRUS TIPO |
DE ACUERDO CON EDAD -

100 % CON
ANTICUERPOS
I 80
/ - 60

./ - 40
I 20

s L L 1 N . _

6M 1A 2 . 8 ] 32 ANOS

Figura 11: Presencia de anticuerpos contra el tipo I de la Poliomie-
litls anlerior aguda a diferentes edades. Es muy alta en el recién
nacido, disminuye progresivamente hasta los seis meses, para aumen-
tar en _forma progresiva posteriormente. (46).

Tomado de Nathason.

La proporcién de portadores de anticuerpos aumen-
ta tanto mas rapidamente cuanto mas bajo es el nivel
de vida. En El Cairo, por ejemplo, se considera que
casi el 100 por ciento de los niflos de 4 arios estan
inmunizados (22). Igual dato es reportado en el estu-
dio realizado en Sibaté (Colombia)en 1958 en el cual
el 84.74% de los nifios entre 4 y 8 afios presentaban
inmunidad a los tres tipos de virus y el 100% a por lo
menos uno de los tres tipos (Camacho Gamba y col
(13) ). En cambio en los habitantes e Miami, Mu-
nich, etc. el nimero de portadores de anticuerpos
progresa lentamente con la edad (22). (Figura 12).

En Munich se ha calculado en un 40% el nimero de
personas de 20 a 30 afios que no son portadores de
anticuerpos neutralizantes. Por consiguiente mas del
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Figura 12: La proporcidn de portadores de anticuerpos contra la
poliomielitis ("1} aumenta tanto mds rapidamente cuanto mds bajo
es el nivel de vida. [on X Cairoy en Sthaté (C) loy ninios entre los 4 y
los 8 anos presentan inmunidad a por lo menos uno de los tres tipos de

20% de los casos de polio se observan en adultos en
esta ciudad.

Como vya sc dijo del 70 al 80% del total de casos de
poliomielitis en el tercer mundo ocurren antes de los 5
anos, teniendo el primer afo la maxima morbilidad
(49). De acuerdo con Pedraza (51) el 15% de los 30
casos de la eptdemia de Cucuta de 1936 eran meno-
res de un afio; segiin Gacharna (26) el 96 por ciento
de los pacientes del brote epidémico del Atlanticoen
1981 eran ninos de menos de 4 afios y el 41% de ellos
menores de un ano. Datos similares arrojan estudios
realizados en Nigeria, India y Siberia en donde ¢l
95% de los casos de polio ocurren en ninos entre 1 y5
anos. En la India solo el 1.5% ocurre antes de los 3
primeros meses de vida y solo el 1% después de los 8
anios: el resto esta entre esas edades (36). Esta alta
frecuencia de polio en nifos en los paises en desarro-
llo, especialmente en los muy pequefios, es debido a
que solamente esos nifos muy pequerios son suscepti-
bles. En estos paises la poblacion vive con una pobre
salubridad, siendo la polucién fecal muy alta, mos-
trando las investigaciones serolégicas que el polivirus
se encuentra ampliamente diseminado. La infeccién
ocurre en la infancia y en el casi 100% de los nifios se
desarrollan anticuerpos en los primeros afios de vida.
Esto da lugar a una poblacién inmune muy alta, en
la cual solamente los nifios mas pequefios son suscep-
tibles, los casos de paralisis son raros y limitados a
nifios menores de 4 anos (55).

En cambio, en paises de un allo estdndard de vida en
donde las condiciones sanitarias estin mas avanza-

virus en el 100% de los casos. (22-13 ). En paises mds desarrollados
(22) el mimero de portadores de anticuerpos progresa lentamente con
la edad.

das la exposicién al polivirus es mas limitada. Se
reduce la oportunidad de desarrollar inmunidad na-
tural en edad temprana, la infeccion se pospone,
gran parte de la poblacién permancce susceptible y
pueden aparecer casos en nifios y adultos jovenes
{Del 30 al 40% en nifios de 5 a 14 afios; solamente en
un 2 a 4% en menores de | afio) (49). Esto en epide-
mias severas y debido a la introducciéon de colonias
de gérmenes virulento (57). En una de las ultimas
epidemias en Europa que tuvo su asiento en una
comunidad que por motivos religiosos habia recha-
zado la vacuna, y en la cual hubo 110 casos reporta-
dos de polio, de los cuales 80 con pardlisis, las edades
fluctuaban asi:

menores de 1 afio a 14 afios: 65 pacientes: 58%

de 15 a 44 afios: 45 pacientes: 40.9% (25)

De acuerdo con Mcl.aren y Sanders (16) la accesibi-
lidad del virus a la célula nerviosa se-altera con la
edad penetrando mas facilmente en el nifio que en ¢l
viejo siendo la posibilidad de multiplicacién, en la
célula, igual en ambas edades.

MORTALIDAD POR POLIOMIELITIS:

En el quinquenio 1951-1955 que antecedié al uso de
la vacuna de Salk, la mortalidad debido a la polio en
Europa tenia una frecuencia del 8.5%. Esta cifra pasé
a ser del 18% entre 1971 y 1975. Contrasta este

“aumento con el descenso en el nimero de muertos
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debido a esta enfermedad consecuencia de la dismi-
nucion en su morbilidad. La relacion, pues,



mortalidad-morbilidad ha aumentado (49). En los
EE.UU. de A. los hechos citados son mas elocuentes:
Entre 1951 y 1960 la tasa de mortalidad por polioera
del 4.5%. Entre 1961 y 1965 pas6 a ser del 7.8%; del
26.5% entre 1966 y 1970 y finalmente del 49% en el

ultimo lustro.

Las relaciones descritas no son, sin embargo, cons-
tantes en el resto del mundo. En regiones, también,
desarrolladas como Australia y Nueva Zelanda, don-
de la morbilidad es practicamente cero, por supuesto
la mortalidad por este rubro es obviamente negativa,
y en paises en desarrollo como los de Africa, Centroy
Sur América donde los programas de vacunaciénson
incipientes, la relacién mortalidad-morbilidad no se
ha modificado o se ha hecho en forma muy discreta

(49).

La edad de mortalidad por polio guarda estrecha rela-
ci6n, ésta si directa, con la edad promedio de morbi-
lidad. Por ser ésta diferente en las diversas zonas del
mundo la mortalidad también difiere en las diferen-
tes regiones. En paises en desarrollo el masalto indice
de mortalidad por polio estd en los menores de 4
afios, siendo en estos paises un factor muy importante
en la totalidad de la mortalidad infantil. En Europa,
en cambio, la mortalidad por polio aparece mas
frecuentemente en edades por encima de los 20 afios
(49) incidiendo en este rubro muy poco la tasa gene-
ral de mortalidad. (Figura 13).

La tasa de mortalidad del polio paralitico es del 1 al 6%.
Este indice aumenta durante las epidemias. En los
brotes aparecidos en Colombia entre los afios 1931 y
1953 esta tasa llegd a ser en promedio del 8.69%.

En la forma Bulbar de la enfermedad, la tasa de
mortalidad puede llegar a ser del 50% (57).

En los paises en desarrollo, contrasta el descenso en la
tasa de mortalidad infantil en general, con el aumen-
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to de morbilidad y mortalidad por poliomielitis. Asi
por ejemplo en la India, pais en el cual el proceso de
industrializacién ha crecido rapidamente a partir de
1967, y en donde la rata de mortalidad infantil ha
comenzado a descender, se aprecia en cambio un
aumento en la incidencia del polio. (16). En 1961 la
incidencia de esta enfermedad en ese pals era de 5.6
por 100.000 habitantes: en 1971 en cambio fue del
13.6. Un mejor estandard de vida, pues, en un pais
en desarrollo conduce a la aparicién de brotes epidé-
micos de la enfermedad, hecho bien observado en
Europa y EE.UU. de A., en los finales del siglo XIX
y primeras décadas del XX, conaumento tantoenla
morbilidad y obviamente en la mortalidad.

“La poliomielitis es una enfermedad de la civiliza-
cién” (22). La mejoria de la calidad de las aguas
potables y de las condiciones de evacuacion de las
aguas residuales, por ejemplo, disminuye considera-
blemente las posibilidades de inmunizacién natural
de los nifios contra el virus de la polio por infeccién
oral, lo que conduce a la aparicién de epidemias.

La nica manera de evitar este aumento de morbili-
dad/mortalidad por polio en estos paises en desarro-
llo es llevar aparejados los esfuerzos que conducen al
mayor desarrollo {mejoria de niveles de vida y de
condiciones sanitarias) con los de una mayor y mejor
cobertura de la poblacién por medio de campanas
bien regladas de inmunizacién por medio de vacu-
nas.

METAS PARA EL FUTURO EN COLOMBIA:

Al respecto vale la pena transcribir las conclusiones a
las cuales llegan los investigadores colombianos, re-
sumidas en su estudio sobre Enfermedades Inmuno-
previsibles en Colombia 1975-1979. Investigacidon
cooperativa nacional del Ministerio de Salud Sec-
cional de Antioquia 1981: (30).

CENTRO Y SUR AMERICA
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4

Figura 13: Mortalidad de los casos de poliomielitis segtin la edad y la regién (ver texto) (49).
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“La tarea basica de los niveles operativos esta en la
bisqueda del incremento y mantenimiento de nive-
les utiles de inmunidad poblacional®.

“La inmunidad poblacional en el afio de 1979 en
Colombia era del 35.3%; el ideal de inmunidad util
es del 80% de los susceptibles”.

“Estrategias para inmunizacién:

e ‘‘Establecimiento de barreras con intensificacién
de la vacunacién en todos lo departamentos de la
Costa Norte y en Cundinamarca y Boyaca que es
donde se inician los brotes epidemiol6gicos.

e “Reforzamiento de la vacunacién en todo el pais
en los periodos de baja endemia y especificamen-
te en las areas preepidémicas”.

RESUMEN Y CONCLUSIONES

e La P.A A es una enfermedad que ha acompaiia-
do al hombre en toda su historia. No ha respetado
limites geograficos, raciales ni sociales. En Colom-
bia ha sido una enfermedad endémica, con pre-
sentaciéon de casos esporadicos y brotes epidémi-
cos.

e El descubrimiento de las vacunas antipoliomieliti-
cas por Salk y Sabin en los afos 1954 y 1958
respectivamente, determinaron un descenso radi-
cal y progresivo en su frecuencia hasta practica-
mente desaparecer en los paises desarrollados. En
las naciones del tercer mundo, en cambio, la fre-
cuencia de la enfermedad ha persistido.

e La edad a la cual con mayor incidencia aparece el
polio en los paises en desarrollo esta entre | y los 4
afios; esta edad es mas tardia en los paises desarro-
llados. Esto es debido a la precoz inmunizacién
natural adquirida en aquellos paises.

e La relacién mortalidad-morbilidad por polio ha
aumentado en forma progresiva, especialmente
en los paises desarrollados, pese a la disminucién
en ellos en el nimero de casos.

e A medida que un pais entra en una fase mayor de
desarrollo, en la cual la tasa de mortalidad en
general disminuye, aumenta en cambio el nimero
de casos de poliomielitis y los brotes epidémicos de
la enfermedad; esto es secundario a la menor pro-
teccién de inmunidad natural adquirida, la cual
no evoluciona en forma similar con los programas
de inmunizacién por la vacuna.

e Es pues, de trascendental importancia que los
paises en desarrollo, como Colombia, a medida
que incrementan su desenvolvimiento en general,
lleven a la realidad un plan bien estructurado de
vacunacion que dé lugar a una completa inmuni-
zacion del pueblo susceptible a la enfermedad.
Solo asi sera posible cumplir con los postulados
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que en Alma Ata fij6 la OMS en el sentido de fijar
el afio 1990 como el limite maximo en que todo
individuo esté vacunado, y por tanto la enferme-
dad sea radicada en este siglo, del mundo entero.
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