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1. INTRODUCCION

En 1985 la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS/PAHO) propuso como
meta la erradicacion (actualmente se define la erradicacién como la ausencia de
casos de poliomielitis y del virus de polio a nivel mundial) del poliovirus silvestre en
las Américas.! Tres afios después la Asamblea Mundial de la Salud puso en
marcha la Iniciativa de Erradicacion Mundial de la Poliomielitis (GPEI por sus
siglas en inglés) para lograr este objetivo, diversos organismos publicos y privados
como la Organizacion Mundial de la Salud (OMS/WHO), la Fundacion Rotaria, los
Centros para el Control y Prevencion Enfermedades (CDC’s), el Fondo
Internacional de Emergencia de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF) y
la Fundacion Bill & Melinda Gates han unido esfuerzos. Gracias a esta iniciativa se
ha logrado reducir la incidencia de esta enfermedad en mas del 99%, salvando de
la paralisis flacida a mas de 10 millones de personas en el mundo.? Sin embargo
su erradicacion se ha demorado por factores demograficos, socioculturales,

econdmicos y por conflictos bélicos.

A pesar del esfuerzo global por erradicar la poliomielitis, dos de las seis regiones
de la OMS: Mediterraneo Oriental y Africa, no han logrado obtener la certificacion
de region libre de polio, debido a que Afganistan, Pakistan y Nigeria son paises
donde la poliomielitis aun es endémica, es decir, no han logrado interrumpir la

transmision local del poliovirus silvestre tipo 1 (WPV1).2

Con el objetivo de evitar completamente la incidencia de casos de poliomielitis en
el mundo, se disefi6é el Plan estratégico para la erradicacion de la poliomielitis en
su fase final 2013-2018 (PEESP). El Plan parte de cuatro objetivos principales: 1.
Detectar e interrumpir la transmision de los poliovirus silvestres, vacunales y
derivados de la vacuna; 2. Fortalecer los programas de vacunacion rutinaria y
retirar la vacuna antipoliomielitica oral cuando se haya logrado erradicar este
padecimiento, 3. Contener y preferentemente destruir de manera segura todas las

reservas de poliovirus y certificar que todas las regiones del mundo estan libres de



poliomielitis y por dltimo 4. Describir el legado de la experiencia de erradicacion,
considerando que la infraestructura necesaria para la lucha contra la polio

contribuya a futuras metas en salud.?

En la fase final de la erradicacion de la poliomielitis los paises del mundo deberan
demostrar que disponen de un sistema de vigilancia epidemioldgica de elevada
calidad, para asegurar que no se presentan casos de poliomielitis no detectados
por el sistema.

Para avanzar en la contencién mundial de los poliovirus silvestres (WPV por sus
siglas en inglés), poliovirus vacunales Sabin (VPV por sus siglas en inglés) y
poliovirus derivados de la vacuna (VDPV por sus siglas en inglés), se ha puesto en
marcha el Plan de Accion Global (GAPIIl) que tiene como proposito reducir el
riesgo de restablecimiento de la circulacion de poliovirus silvestres y derivados de
la vacuna, eliminando el material infeccioso y potencialmente infeccioso de la red
de laboratorios de diagnostico e investigacion de todos los paises, o confinando
los poliovirus en laboratorios esenciales de poliovirus (PEF) certificados siguiendo

los lineamientos de la OMS.4

Si bien, en México ya esta eliminada la poliomielitis, el pais esta comprometido
con las estrategias mundiales de la erradicacion en la fase final promovidas por la
OMS, por tal motivo es importante describir el avance del pais en el cumplimiento
de los indicadores de laboratorio de vigilancia epidemiologica y en los avances de
la encuesta GAPIII para la contencién de poliovirus en las modalidades antes

referidas.

La medicion de los tiempos y movimientos en el laboratorio para mantener una
vigilancia epidemioldgica de calidad fue el propésito de este trabajo para obtener
el grado de maestro en Salud Publica con area de concentracibn en

Enfermedades Infecciosas.



2. ANTECEDENTES

La poliomielitis es una enfermedad transmisible que afecta al Sistema Nervioso
Central (SNC), ocasionando una pardlisis flacida asimétrica, por lo tanto, es
considerada un problema de salud publica ya que discapacita principalmente a

nifios menores de 5 afios®. La palabra poliomielitis proviene del griego, “polios’

que significa gris, “myelo” medula espinal e “jtis” inflamacion?®.

El registro antiguo méas convincente es una pintura egipcia (1403-1365a.C) en la
gue muestra a nifios con miembros inferiores atrofiados y usando una especie de

muleta para poder caminar?®.

En 1789, en la segunda edicion del “fratado sobre enfermedades de los nifios” el
meédico Ingles Michael Underwood, dio la primera descripcion clinica sobre la
poliomielitis en la que refiere como “una debilidad en las extremidades inferiores

en los niflos”2526,

En 1840, Heine publicé una monografia donde define a la poliomielitis como una
pardlisis espinal infantil, Duchenne en 1855 y Charcot en 1870 descubrieron que la

poliomielitis atrofiaba las astas anteriores de la materia gris de la medula espinal?®.

A inicios del siglo XX, la informacion sobre casos confirmados de poliomielitis era
escasa, por subregistro y subestimacion de los casos. A medida que la vigilancia
epidemiologica fue evolucionando hasta llegar a una vigilancia epidemiologica
especial y sindrémica se empezaron a detectar mas casos de polio. Por lo tanto, la
poliomielitis fue considerada un gran problema de salud global que requeria tomar

acciones para reducir la incidencia de este padecimiento.?42528

Cuba fue el primer pais en demostrar que la erradicacion de la poliomielitis era
posible. En 1962 lanz6 una campafia nacional de vacunacién anual contra la polio,

utilizando la vacuna oral de poliovirus (OPV). La campania fue dirigia a nifios de 1



mes hasta nifilos de 14 afos. Se les administraban 2 dosis de OPV dejando 4
semanas de diferencia entre cada dosis, solo se inmunizaban 2 veces al afo.
Gracias a esta campafia innovadora se logré una alta cobertura de vacunacion y
una adecuada vigilancia epidemiolégica de los casos sospechosos. Esta
estrategia interrumpid la transmisiéon de poliomielitis en Cuba en mayo de 1962 57,

En la region de las Américas, se estableci6 la estrategia de vacunacion contra la
poliomielitis y se afadieron los “Dias Nacionales de Vacunacion (DNV)” a los
programas de rutina?. El Gltimo caso de WPV en la regién de las Américas ocurrié
en 1991 en Pert y en 1994, la OMS certific6 a la region de las Américas como
region libre de WPV .8

En el afio de 1937, en México se inici0 el registro de los casos de poliomielitis,
reportandose en esa década un promedio de 64 casos por afio, lo que sugiere un
subregistro de datos, la tasa de morbilidad se increment6 hasta 1,200 casos en el
periodo de 1947 a 1955.8

En 1956, México inicio con la campafia antipoliomielitica con la aplicacion de la
vacuna de poliovirus inactivados tipo Salk (IPV/Salk), cinco afios mas tarde se
implementaron campafias masivas de vacunacion con la vacuna trivalente oral
atenuada tipo Sabin (tOPV). El ultimo caso de poliomielitis por WPV en México,
inicié la paralisis el 18 de octubre de 1990, en Tomatlan, Jalisco.® Mientras que los
ultimos casos de poliomielitis asociada a la vacuna fueron en Comalcalco,

Tabasco en julio de 2004 y en Tizayuca, Hidalgo en enero de 2006.%*

Las acciones para la erradicacion de la poliomielitis en México se iniciaron en
1986, con la estrategia “Dias Nacionales de Vacunacién”, la que al aumentar su
duracion e incorporarse otros elementos de salud publica, se denomina ahora
“Semana Nacional de Salud”. En 1988 se conforma el Laboratorio de Poliovirus en
el Instituto de Diagnodstico y Referencia Epidemiologicos (INDRE) como parte de

las estrategias para la erradicacion de la polio. En este laboratorio se realiza el



procesamiento de las muestras de casos probables de poliomielitis y desde 1990,
participa en la vigilancia epidemioldgica de Pardlisis Flacida Aguda (PFA).°

En 1988, se estimaba que la incidencia anual de poliomielitis paralitica era 350,
000 casos en mas de 125 paises®. Actualmente solo tres paises contindan con la
transmision endémica del WPV. Hay 3 serotipos del WPV 1, 2, y 3. El dltimo caso
de poliomielitis por el serotipo 2 (WPV2) fue aislado en la India en 1999 y
declarado erradicado en el 2015, el dltimo caso del serotipo 3 (WPV3) ocurrié en
noviembre del 2012 en Nigeria, desde entonces, sbélo se ha reportado la
transmision del serotipo 1 silvestre (WPV1) en Afganistan, Pakistan y Nigeria
(Ultimo caso en agosto del 2016). En 2017 se reportaron 22 casos WPV1, 15
casos menos que el afio anterior.® Para el 2018, aumentaron los casos de
poliomielitis por el WPV 1, se identificaron 33 casos nuevos (21 en Afganistan y 12
en Pakistan). Desde el 1 de enero hasta el 13 de agosto del 2019 se han
reportado 65 casos nuevos de polio por el WPV1 (12 en Afganistan y 53 en

Pakistan)?°.

Si bien la vacuna OPV ha sido una herramienta eficaz en la lucha contra la
poliomielitis, los poliovirus atenuados de la OPV pueden sufrir cambios genéticos
durante su replicacién en el intestino. Se estima que entre 1 por cada 900,000
nifos desarrolla poliomielitis paralitica asociada a vacuna (VAPP) en la primera
dosis de OPV®y aproximadamente se presenta un caso de VAPP por cada 6.9

millones en las dosis subsecuentes?.

Una problemética presentada en los paises que aplican la vacuna tOPV, y que no
alcanzan coberturas altas de vacunacion, es la emergencia de un nuevo tipo de
poliovirus, el “poliovirus derivado de la vacuna” (VDPV)!. De los tres serotipos de
poliovirus, el poliovirus Sabin 2 es mas eficiente que los serotipos 1 y 3 para
producir VAPP y para diseminarse en la poblacién susceptible en su variante
VDPV2. Con la finalidad de eliminar el riesgo de VAPP en la fase final de la

erradicacion de la poliomielitis (“endgame”), el Comité de Expertos de la OMS



impulso la retirada del poliovirus tipo 2 vacunal de la formulacion de la vacuna
tOPV, siendo sustituida esta vacuna por la bOPV (contiene solo los serotipos 1y
3). Este cambio o “switch” se llevo a cabo a nivel mundial entre abril y mayo del
2016, por lo tanto, se ha proscrito el uso de la vacuna tOPV tanto en el esquema
rutinario, como en campafnas. Con la finalidad de reducir el riesgo de casos y
brotes de poliomielitis por WPV2, por poliovirus Sabin 2 y por VDPV 2, se introdujo
en el esquema de vacunacion de los nifios al menos una dosis inyectable de
tIPV211.12 en México se aplica la vacuna tIPV incluida en la vacuna pentavalente

acelular (PVac) en el esquema basico de 3 dosis y un refuerzo®.

Los VDPV fueron identificados por primera vez en las Américas en un brote de
poliomielitis paralitica que ocurrié en Haiti y en la Republica Dominicana en 2000-
2001, con 21 casos (8 casos en Haiti y 13 casos en Republica Dominicana) por un
cVDPV tipo 13% Del afio 2000 al 2009 se registraron 12 brotes de cVDPV en 3
continentes, el mayor brote fue causado por cVDVP tipo 2, en Nigeria. La baja
cobertura de vacunacion fue el principal motivo por el cual emergieron estos

brotes, los cuales se controlaron con la administracion de la OPV?24,

En el afio 2017, Se identificaron 91 casos de cVDPV del tipo 2, 74 casos se
reportaron en Syria, mientras que en la Republica Democratica del Congo se

reportaron 22 casos®°,

En 2009, con ayuda de la OPS y los CDC de Atlanta, se implementé en el INDRE
la técnica de Reaccion en Cadena de la Polimerasa (PCR) la cual permite la
diferenciacién entre WPV, poliovirus Sabin y VDPV. La via de entrada al sistema
de vigilancia epidemioldgica en la mayoria de los paises del mundo son los casos
de PFA. En México se realiza monitoreo permanente de la calidad de las muestras
de laboratorio, el transporte de estas y el uso de equipos para almacenamiento, de
igual forma se incluyen aspectos de calidad de la informacion, notificando

periddicamente a los servicios de salud sus resultados®.



3. MARCO TEORICO

3.1 Etiologia

La poliomielitis es una enfermedad infecciosa que afecta principalmente a nifios
menores de 5 afios, no inmunizados. Esta enfermedad dafia directamente al
sistema nervioso central (SNC), ocasionando PFA y es causada por un enterovirus
de la familia Picornaviridae. El poliovirus se subdivide en tres serotipos,
denominados 1, 2 y 3. Los 3 serotipos pueden provocar PFA. Actualmente la
mayoria de los casos y brotes son atribuibles al serotipo 1 del WPV, pero se
presentan también casos atribuibles a VDPV principalmente del serotipo 2816,

El poliovirus es un enterovirus con un diametro de 25 a 30 nm, con un genoma
monocatenario de acido ribonucleico (RNA) y tiene aproximadamente 7,500
nucleétidos'4, esta recubierto por una nucleocapside (VP) con cuatro subunidades
(VP1, VP2, VP3 y VP4). Las proteinas de la capside VP1, VP2 y VP3 estan
localizadas en la superficie del viribn formando una simetria icosaédrica y
constituyen los antigenos (Ag) importantes para la induccién de anticuerpos

neutralizantes!326,

«— VP1
VP2
VP3
VP4

=

Figura 1: Estructura del viridn del poliovirus y sitios de neutralizacién antigénica Tomado de Fernandez E. 13
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3.2 Patogenia

La via de transmisién es fecal-oral y/o oral-oral, el virus entra a través de la
mucosa oral el cual se replica en los ganglios linfaticos de la faringe y del sistema
gastrointestinal®. El poliovirus infecta las células del epitelio orofaringeo e intestinal
por medio del receptor del poliovirus (PVR), que es la molécula CD155 que esta
localizado en la superficie de las células epiteliales®5%6. Una vez que el
poliovirus reconoce el receptor, este ingresa al organismo, penetra el tejido linfoide
local, posteriormente pasa a torrente sanguineo e invade células nerviosas que se
encuentran en la medula espinal o en el tallo encefalico, dafiandolas o
destruyéndolas por completo causando una pardlisis flacida sin pérdida sensorial

permanente! 817,

3.3 Periodo de incubacion

El poliovirus de forma natural infecta solamente a humanos sin presentar
reservorios. El periodo de incubacion de la poliomielitis es generalmente de 7 a 14
dias, (con un rango de 4 a 40 dias). El periodo de transmisibilidad una vez
contagiado el paciente es de 7 a 10 dias, existiendo variaciones entre 3 a 35 dias
antes y después del comienzo de los sintomas!*6. El virus esta presente en las
secreciones orofaringeas y en las heces antes del inicio de la enfermedad

paralitica®315,

3.4 Signos y Sintomas

La infeccidn por poliovirus puede ser asintomatica en aproximadamente 72% de
los casos, mientras que otros casos presentan enfermedades leves que no
pueden distinguirse clinicamente de otros padecimientos. Los sintomas
relacionados con estas enfermedades son: fiebre, astenia, somnolencia, cefalea,
nausea, vomito y mialgias, con una duracién de 2 a 3 dias 8% Los que
evolucionan a la forma aguda y grave presentan mialgias con rigidez de cuello y

espalda, asi como una pardalisis flacida asimétrica, con progresion maxima en

11



menos de 4 dias. Esta pardlisis esta asociada con la disminucion o la ausencia de
reflejos osteotendinosos, donde las extremidades inferiores seran mayormente
afectadas que las superiores. Si, la paralisis se manifiesta en los musculos
intercostales esta podria causar la muerte por un paro respiratorio. La persistencia
de la paralisis por un periodo mayor a 60 dias después de su inicio es uno de los

indicadores clinicos confirmatorios para poliomielitis®16

3.5 Tratamiento

No hay farmacos o tratamiento especificos para combatir la poliomielitis. El
tratamiento consiste en atencion sintomatica de apoyo durante la fase aguda,
incluida la asistencia respiratoria en casos con paralisis de los musculos
respiratorios. Una vez superada la fase aguda, la fisioterapia y el tratamiento
ortopédico son medidas que facilitan la recuperacion y la movilidad del
paciente'!®. Por lo tanto, la poliomielitis no tiene cura, pero es prevenible por

vacunacion.

3.6 Vacunacion

La vacunacion es una de las estrategias mas exitosas de la salud publica con
mayor costo — efectividad, ya que, gracias a esta, ha disminuido la incidencia de

muchas enfermedades prevenibles por vacunacion??.

En el mundo se han empleado dos tipos de vacunas contra la poliomielitis: la tOPV
(actualmente bOPV) y la IPV. En 1955, el cientifico Jonas Salk desarroll6 la IPV,
gue usualmente se hace a partir de cepas selectas del WPV, Mahoney o Brunhilde
(para el serotipo 1), MEF-1 (para el serotipo 2) y Saukett (para el serotipo 3). Estas
cepas crecen en cultivos de células Vero y en células diploides humanas. Entre
1961 y 1963 el Dr. Albert Sabin desarroll6 las OPV monovalente y trivalente a

partir de poliovirus vivos atenuados. La atenuacion por medio de pases en lineas

12



celulares reduce la neurovirulencia y la transmisibilidad, manteniendo la

inmunogenicidad*®19.20.21,

En México, la OPV se aplica en dos de las Semanas Nacionales de Salud con la
finalidad de mantener eliminada la poliomielitis del pais. Esta vacuna se aplica a
ninos de 6 meses a 4 afios 11 meses de edad en la primera y segunda Semana
Nacional de Salud, siempre y cuando se hayan administrado por lo menos dos
dosis de IPVZ,

La IPV se administra en el esquema rutinario a infantes, en 3 dosis, alos 2,4y 6
meses de edad, seguidas de un refuerzo que es aplicado a los 18 meses de edad.
Adicionalmente se aplican dos veces al afio una dosis de vacuna bOPV en las
Semanas Nacionales de Salud como se refirio anteriormente. La vacuna IPV

también esta indicada en personas inmunocomprometidas?..

3.7 Eventos supuestamente atribuibles a vacunacién o inmunizacion
(ESAVI) por OPV

Los ESAVI son definidos como las manifestaciones clinicas o eventos médicos
gue ocurren después de la vacunacion y son supuestamente atribuidas a la

vacunacion o inmunizacion?4.

La OPV por su inestabilidad genética, puede perder sitios clave de atenuacion a
través de la mutacion y/o recombinacién con otros enterovirus®?, Si bien, la OPV
es muy eficaz contra el WPV, se han reportado pocos casos en los que puede
provocar poliomielitis mediante dos mecanismos: la mutacibn hacia la

neurovirulencia y la readquisicion de la neurovirulencia®.

La poliomielitis paralitica asociada a vacuna (PPAV o VAPP por sus siglas en
espafiol e inglés respectivamente) es causada por el poliovirus de la cepa Sabin
gue ha mutado durante su replicacion y ha logrado revertir a la neurovirulencia. La

VAPP es un evento poco frecuente, el cual ocurre en individuos recientemente

13



vacunados y en individuos susceptibles que estdn expuestos indirectamente al
virus vacunal. El riesgo de VAPP es mayor en la primera dosis que con las
subsecuentes!®16:2021.22 Estimaciones de la OMS, sugieren que la incidencia
global de VAPP en paises que usan la OPV podria ser de 250 a 500 casos por
afo, de los cuales, de acuerdo al conocimiento disponible, el 40% corresponderia
al serotipo 21922,

Los poliovirus derivados de la vacuna (VDPV), son definidos como aquellos
poliovirus de la cepa Sabin que se han replicado constantemente y por un tiempo
de excrecion prolongado en un individuo con inmunodeficiencia o en una
comunidad con baja cobertura de vacunacién y por lo tanto readquirieron la
neurovirulencia y la transmisibilidad de un WPV. La divergencia genética en la
secuencia del gen que codifica para la proteina VP1 de la capside, con respecto al
poliovirus Sabin del serotipo 1 y 3 debe ser mayor o igual al 1% para considerarse
VDPV, mientras que para el serotipo 2, debe ser mayor o igual al 0.6%16:18.19.21

Los poliovirus derivados de la vacuna se subdividen en tres categorias:

1. Poliovirus derivado de la vacuna circulante. (cVDPV): Este poliovirus ha
sido aislado de brotes y ha mostrado tener caracteristicas epidemioldgicas
y biologicas similares a los WPV. Estos poliovirus se transmiten de persona
a persona en la comunidad, por lo tanto, una baja cobertura de vacunacion
es un factor de riesgo para la emergencia de un brote por

cVvD PV1,13, 16,17,18, 19_

2. Poliovirus derivado de la vacuna relacionados con casos de
inmunodeficiencia (iVDPV): Este poliovirus se ha aislado en personas con
inmunodeficiencias primarias. Por lo tanto, estas personas con problemas
en su sistema inmunoldgico pueden excretar de forma crénica el poliovirus,

se han informado casos en que la excrecion persiste durante 10 afos.
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Aunque la prevalencia de iVDPV es baja, es un potencial riesgo para la

erradicacion global de la poliomielitist13:16.17.18.19,

3. Poliovirus derivado de la vacuna ambiguos (aVDPV): Son poliovirus
aislados a partr de aguas residuales y su origen es

desconocido?13.16.17.18.19,

3.8 Diagnostico Diferencial

Es complicado confirmar un caso de poliomielitis paralitica en la fase aguda, ya
gue algunas enfermedades y trastornos provocan signos y sintomas similares. Por
lo tanto, es necesario acudir a técnicas de laboratorio como la RT-PCR en tiempo
real para el diagnostico definitivo. Los casos de poliomielitis requieren hacer
diagnostico diferencial con padecimientos clinicamente similares como Sindrome
de Guillain-Barré (SGB), mielitis transversa, intoxicacion por Karwinskia
humboldtiana y otros casos de PFA atribuibles a neuritis traumatica y a algunos

enterovirus no polio como los Coxsackievirus, Echovirus y enterovirus D68*.

Las diferencias mas importantes entre poliomielitis y otras enfermedades
causantes de PFA es que para la poliomielitis: 1) las secuelas paraliticas son mas
graves y permanentes, 2) la paralisis es asimétrica y 3) se establece una paralisis

residual a los 60 dias de haber comenzado la pardalisis?.

3.9 Vigilancia Epidemiologica de PFA/Poliomielitis

La vigilancia epidemiolégica es un proceso que busca la recoleccion sistematica,
oportuna y confiable de informacion para identificar, medir y analizar los problemas
de salud que afectan a la poblaciéon. Con esta herramienta los tomadores de
decisiones pueden orientar las acciones para el control de problemas de salud o
mejorar los programas de salud publica ya establecidos. como la promocién de la

salud y la prevencion de las enfermedades?’32.

15



La vigilancia epidemiologica de la poliomielitis se basa principalmente en la
deteccion de casos de PFA debido a que comparten ciertas caracteristicas
clinicas®. El Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de PFA en México, se
estableci6 en 1989. Este sistema esta conformado por varias estrategias y
procedimientos especificos para recopilar informacion y reportar la situacion

epidemioldgica en la que se encuentra el pais. Estas estrategias son:

La vigilancia epidemioldgica convencional, se basa en la notificacion pasiva de las
unidades notificadoras que forman parte de la red nacional de notificaciéon de PFA
en menores de 15 afos, incluye informacion general como edad, sexo, la

institucion y la unidad de atenciéon del caso?.

La vigilancia epidemiolégica especial, se apoya en un estudio individual de los
casos de PFA, incluyendo la toma adecuada de heces para el diagnéstico por
laboratorio, la descripcion detallada de factores asociados al padecimiento, como
antecedente de vacunacion antipoliomielitica, exposicion a virus Zika, enterovirus
no polio (Coxsackievirus, Echovirus, enterovirus D68, Enterovirus 71 etc.),
intoxicacion por Karwinskia humboldtiana. El estudio individual de caso incluye el
analisis de los resultados por laboratorio y la clasificacion final del caso para su
confirmacion o descarte, para lo cual es basico el seguimiento de los 60 dias
posteriores al inicio de la PFA para evaluar paralisis residual. En la clasificacion
final debe estar claramente establecido el diagnostico alternativo si se descarta la

posibilidad de poliomielitis?2.

La vigilancia epidemioldgica basada en el laboratorio requiere cumplir tiempos
criticos para la obtencion de muestras de los casos de PFA, su llegada al
laboratorio, el procesamiento por métodos moleculares, la emision de resultados y

la clasificacion final de los casos?8.
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3.10 Definiciones operacionales

Caso de PFA: “Toda persona menor de 15 afios de edad que presente pardlisis
flacida aguda, por cualquier razén, excepto traumatismo grave, o toda persona de
cualquier edad en la que se sospeche poliomielitis™.

Caso confirmado de Poliomielitis: “Toda persona que cumpla con la definicién
operacional de caso de PFA en la cual se haya identificado en muestras de heces
el poliovirus silvestre o esté asociado epidemiol6gicamente a una persona donde

se aislé el poliovirus silvestre, con o sin pardlisis residual”®®.

Clasificacion de caso

Caso confirmado de Poliomielitis asociado a Vacuna (VAPP): “Caso de PFA
con antecedente de aplicacion de una dosis de vacuna OPV entre los 4- 40 dias
previos al inicio de la paralisis y que se haya aislado el poliovirus vacunal de su
muestra de heces, o que haya tenido contacto con otra persona a la que se haya
aislado el poliovirus vacunal mediante técnicas de laboratorio RT-PCR en tiempo

real”l8,

Caso confirmado de Poliomielitis por poliovirus derivado de la Vacuna
(VDPV): “Caso de poliomielitis en el que se identifica en heces mediante técnicas
de laboratorio reconocidas por el INDRE, una divergencia igual o mayor al 0.6%
para el serotipo 2 o una divergencia mayor al 1% para el serotipo 1y 3 de la
secuenciacion gendmica codificante de la proteina VP1 del poliovirus vacunal o
gue este asociado epidemiolégicamente a una persona donde se aisle el virus

derivado de la vacuna OPV"8.
Caso descartado de Poliomielitis: “Todo caso de PFA en la que no se
identifique la presencia de WPV o VDPV en las heces mediante RT-PCR, que

demuestre etiologia diferente a la poliomielitis o el cuadro no es clinicamente
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compatible, y que tiene al menos una muestra de heces adecuadas y con
resultado negativo o caso de PFA en el que no se obtuvo muestras de laboratorio,
pero cuenta con evidencias clinicas y epidemiologicas para descartar el
diagnéstico de poliomielitis por un Comité de Expertos”®:28,

Caso probable de Sindrome de Guillain-Barré asociado a la infeccion por el
virus del Zika: “Todo caso de PFA que en los 21 dias previos al inicio de la
pardlisis haya cumplido definicion de caso probable de Infeccion por virus

Zika"8:9:28,

Caso confirmado de Sindrome de Guillain-Barré asociado a la infeccion por
el virus del Zika. “Caso clasificado como SGB asociado a la infeccién por virus
del Zika y con confirmacion de laboratorio a este virus mediante la deteccion de
ARN viral mediante RT-PCR en tiempo real8°28,

Caso descartado de Sindrome de Guillain-Barré asociado a la infeccion por
el virus del Zika. “Caso de SGB en quien se demuestre etiologia diferente a la

infeccion por virus Zika"89:28,

3.11 Indicadores de la vigilancia epidemiologica de PFA/poliomielitis

El dltimo caso de poliomielitis por WPV en América fue en 1991. Por lo tanto, la
OMS certifico que la region de las Américas elimino la transmisiéon endémica del
WPV en 1994. Aunque se haya certificado la eliminacion del WPV en la region de
las Américas, aun hay paises que continian con la transmisién endémica del WPV
(Afganistan, Pakistan y Nigeria). Por esta situacion, es necesario continuar
investigando cada caso de PFA en menores de 15 afios, con la finalidad de

detectar oportunamente cualquier caso importado®.
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Los indicadores de vigilancia epidemiolégica de PFA, nos permite evaluar a todos
los niveles administrativos del sector salud, el cumplimiento de los procesos y

procedimientos de vigilancia epidemiologica.

Tasa de incidencia: Se debe notificar anualmente al menos 1 caso de PFA por
cada 100,000 menores de 15 afios®?8,

Notificacion oportuna: El 80% o més de los casos de PFA en menores de 15
afos deberan ser notificados a la jurisdiccion en las primeras 24 horas posteriores

al primer contacto con los servicios de salud‘?,

Estudio oportuno: Al 80% o mas de los casos de PFA en menores de 15 afios,
se les debera realizar un estudio epidemiologico en las primeras 48 horas

posteriores a su deteccion®?8,

Clasificacion oportuna: Al 80% o mas de los casos de PFA en menores de 15
afos, se les debera realizar una segunda valoracién neurologica dentro de los

primeros 71 dias de haber iniciado la paralisis®.

Muestra adecuada: Al 80% o mas de los casos de PFA en menores de 15 afios,
se les debera tomar muestra de heces dentro de los primeros 14 dias de haber
iniciado la paralisis, que la muestra venga en un envase de plastico de boca ancha
con tapa de rosca con 5 a 10 gramos de heces y que se conserve entre 0°C a

10°C desde su toma hasta su llegada al laboratorio de poliovirus?8,

Unidades notificantes: El 80% o mas de las unidades médicas, deberan notificar

semanalmente todos los casos de PFA a la DGEL28,

Caso de PFA con antecedente de cuadro de infeccién por virus Zika con
muestra: El 80% o méas de los casos de PFA con antecedente de infecciéon por
ZIKV, gue se les haya tomado muestra de saliva y orina dentro de los 17 dias

entre el inicio de la pardlisis y la fecha de inicio de cuadro de ZIKV128,
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Deteccidn de enterovirus no polio: Al 10% o mas de las muestras analizadas de

casos de PFA en menores de 15 afios se debera detectar enterovirus no polio?.

Intervalo entre la fecha de obtencidon de la muestray la fecha de recepcién al
laboratorio nacional de referencia: el 100% de las muestras de los casos de
PFA en menores 15 afios deberan llegar al laboratorio del poliovirus (INDRE) en

un plazo de 5 o menos dias después de haber obtenido la muestra®.

Intervalo entre la fecha de recepcién de muestras y la fecha en que se
comunican los resultados: el 100% de los resultados de las muestras de los
casos de PFA en menores 15 afios se deberan comunicar al remitente en un plazo

de 28 dias después de recibir la muestra®.

3.12 Toma, manejo, envio, recepcion y almacenamiento de las muestras

3.12.1 Toma de muestra

Todas las muestras tomadas para el diagnostico de PFA, deberan cumplir los
requerimientos de muestra adecuada descritos previamente. “Si el paciente no
puede evacuar, tomar hisopo rectal manchado en 1 ml de solucidon salina

fisiologica en tubo de plastico y tapén de rosca”®927,

El epidemidlogo, podra indicar la obtencion de muestras de heces de 5 contactos
menores de 5 afios familiares y no familiares de un caso de PFA, en las siguientes
circunstancias:
a) No hay antecedente de aplicacion de la vacuna tOPV o bOPV en los 40
dias previos al inicio de la paralisis
b) Se trata de un caso confirmado de poliomielitis importado y con
aislamiento de WPV o VDPV

c) El caso fallecié y no se cuenta con muestra de heces
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d) El caso es de cualquier edad, pero presenta un cuadro clinico
altamente sospechoso de ser poliomielitis y no existe ningun diagndstico

alternativo?.

3.12.2 Envi6é de muestra

Las muestras deberan ser enviadas inmediatamente a los Laboratorios Estatales
de Salud Publica (LESP) para posteriormente ser enviadas al Laboratorio Nacional
de Referencia (INDRE) acompafiadas con el Formato Unico de Envio de Muestras
Biologicas (REMU-F-12) y el formato del Sistema Nacional de Vigilancia
Epidemioldgica (SINAVE), debe sefialarse que en algunos casos las muestras de
heces se han enviado directamente al INDRE. Las muestras deben trasladarse en
cajas térmicas bien selladas, manteniendo la temperatura de 0 a 10°C, para
protegerlas de la luz se les colocara bolsas de plastico opacas anudadas con

ligas®®.

3.12.3 Recepcion de muestras

El INDRE recibe las muestras de parte de los LESP, estas ingresan al area de
recepcion de muestras (REMU-P-02), en esta area se verifica la temperatura de
las muestras, el formato REMU-F-12 y en el oficio original de solicitud de estudio
de caso que contiene los datos del paciente, la procedencia del caso (estado y
municipio e institucion que envia), el diagnostico inicial y datos epidemiologicos
(fecha de inicio de la paralisis, fecha de toma de muestra, fecha de estabilizacion
de la pardlisis, nimero de dosis y fecha de la ultima dosis de la bOPV). A este
oficio se le coloca el sello de recibido del area de recepciéon de muestras del

INDRE para poder ser registradas y procesadas?’.

3.12.4 Rechazo de muestras

Debido a la importancia y al compromiso internacional por erradicar la poliomielitis.

El programa para la vigilancia epidemiolégica de la poliomielitis OMS/OPS sefiala
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gue ninguna muestra debe ser rechazada que provenga de casos de PFA
menores de 15 afios, salvo a criterio del jefe de laboratorio 0 que sea la segunda

toma de la muestra?’.

3.13 Procedimientos del laboratorio

Los estudios de laboratorio son de vital importancia para confirmar o descartar un
caso de poliomielitis paralitica, asi como identificar si se trata de una infeccion por
WPV, VDPV o un poliovirus vacunal y el serotipo del poliovirus. El laboratorio de
poliovirus del INDRE, como laboratorio nacional de referencia, es el drgano
normativo para el diagnéstico de la poliomielitis y la PFA en México®?2,

3.13.1 Tratamiento de las muestras

Una vez que la muestra fue aceptada por parte del area de recepcion de
muestras, pasa al laboratorio de poliovirus para corroborar la informacion del
estudio epidemiolégico y empezar a hacer el registro y el tratamiento de la
muestra. Para el registro de la muestra, se revisa en el expediente de muestras de
casos de PFA anteriores que han llegado al laboratorio para cerciorarse que no
sea una segunda muestra de algun caso ya registrado, si es una segunda
muestra, esta se rechaza inmediatamente. Si la muestra, es aceptada, el INDRE le
asigna un nuevo folio para registrar la muestra del nuevo caso de PFA en su
plataforma (INFOLAB). Los datos que se utilizan para el registro son: nombre del
paciente, edad, sexo, lugar de residencia actual, lugar donde se envi6 la muestra,
fecha de inicio de la pardlisis, fecha en la que se tomé la muestra y fecha en la

gue llego al laboratorio®.

Antes del tratamiento de la muestra, se colecta en un criotubo con tapa de rosca
una alicuota de la muestra recién llegada al laboratorio, con la finalidad almacenar
un parte de la muestra original, estas se rotulan con el nimero de caso
correspondiente. Se les realiza este procedimiento a todas las muestras de los

casos de PFA que llegaron al laboratorio de poliovirus y que fueron aceptados®.
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El tratamiento de la muestra consiste en una serie de pasos que buscan eliminar
toda la materia organica de la muestra para poder realizar el cultivo. Este
tratamiento se conoce como “el clarificado de las muestras” que mediante
métodos quimicos y fisicos separa la materia organica que contiene las heces de
la muestra, esta materia organica se sedimenta y solo se recupera el

sobrenadante (el clarificado).

3.13.2 Inoculacion y aislamiento viral

El procedimiento de inoculacién y aislamiento viral es imprescindible para detectar
de una manera oportuna la presencia de poliovirus o enterovirus no polio en las

muestras de heces de los casos de PFA.

El clarificado previamente obtenido se inoculara en 3 lineas celulares diferentes: 1.
Células RD (células derivadas de Rhabdomyosarcoma Humano) 2. Células L20B
(células derivadas de pulmon de ratén, genéticamente modificadas, se les
acoplaron el receptor CD155, que es el receptor especifico para detectar
poliovirus) y 3. Células HEp2C (células Cincinnati, derivados de Carcinoma
Epidermoide de laringe humana). La inoculacién del clarificado en 3 lineas
celulares diferentes nos permitiran detectar la presencia de poliovirus o enterovirus
no polio, midiendo el grado de dafio celular (efecto citopatico) que ocasionan estos
virus a las células susceptibles. Para medir el efecto citopatico se le asignara un
namero (+1, +2, +3 y +4) dependiendo del porcentaje de células afectadas por el
virus, el +1 indica que el 25% de las células fueron afectadas por el virus, +2 hubo
efecto citopatico de 26% a 50% de las células, +3 de un 51% a un 75% y +4 si

hubo efecto de un 76% a 100% de las células.
Después de la inoculacion del clarificado en los cultivos celulares, se realizaran
lecturas al microscopio de los cultivos inoculados por 5 dias, se lleva un registro

diario de lo observado en los medios de cultivo. Si no hubo efecto citopatico en los
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primeros 5 dias, se realiza un pase de la muestra a un medio de cultivo fresco,
para observarlo otros 5 dias y poder confirmar o descartar el aislamiento de
poliovirus o enterovirus no polio. Si hubo efecto citopético, se realizar4 un pase
cruzado a otro medio de cultivo fresco con diferente linea celular (RD+ a L20B y
L20B+ a RD) cuando el efecto citopatico sea +3 (que el 51 al 75% de las células
aparezcan de forma redondeadas, retractiles, refringentes, y desprendidas de la
superficie del tubo). Este proceso se realiza para determinar si es un poliovirus o
un enterovirus no polio. Este método es el mas sensible y eficaz para confirmar o
descartar la presencia de poliovirus o algun enterovirus no polio. Cabe mencionar
que, si el medio de cultivo se llega a contaminar por cualquier razén, se debera

reiniciar el procedimiento de inoculacion o el clarificado de la muestral8933,

Si, no hubo efecto citopatico, la muestra sera considerada como negativa en el
aislamiento de poliovirus o enterovirus no polio y solo se capturaran los resultados
obtenidos en la plataforma del SINAVE. Pero si hay efecto citopatico, la muestra
pasara a extraccion y purificacion de RNA, para realizar una RT-PCR en tiempo

real, la cual nos permite hacer una caracterizacion intratipica®®.

3.13.3 Identificacion de poliovirus por RT-PCR en tiempo real

La Retrotranscripcion acoplada a la reaccion en Cadena de la Polimerasa en
tiempo real, nos permite realizar la confirmacién y caracterizacion de los casos
gue presentaron algun efecto citopatico durante el aislamiento viral. Este es un
procedimiento ya establecido por los Centros para el Control y Prevencion
Enfermedades (CDC).

Como ya se habia mencionado la RT-PCR en tiempo real, nos permite hacer una
caracterizacion intratipica, ya que identifica en la muestra si es un poliovirus o un
enterovirus no polio. En el caso de los poliovirus, esta técnica nos ayuda a
discriminar si es Sabin like tipo 1 y 3, WPV2, No Sabin Like (NSL) 1 o 3, o Sabin

like discordantes 1 o 3 e indeterminados. Cuando se identifican enterovirus o
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Sabin like 1 y 3 solo se reportan al SINAVE. Sin embargo, si se llegan a identificar
Sabin like 1 o 3 discordantes, WPV2, NSL 1 o 3 se reportan y se prepara la
muestra para enviarla a los CDC’s de Atlanta para que realicen la secuenciacion
del poliovirus y se pueda identificar el origen y el linaje de este®®.

3.14 Modelo de lineas de espera

Se le conoce como linea de espera a una fila que es formada por uno o varios
clientes que esperan para recibir un servicio. Estas lineas de espera se forman a
partir de un desequilibrio entre la demanda de un servicio y la capacidad del

sistema para atender ese servicio38:3940,

Un sistema de colas o linea de espera debera contar con seis caracteristicas
principales: 1) el tipo de distribucion de entradas o llegadas, 2) el tipo de
distribucion de salidas o retiros, 3) los canales de servicio, 4) la disciplina del
servicio, 5) el nimero maximo de clientes permitidos en el sistema y 6) la fuente o

poblacion38:39.40,

La caracteristica 1 hace referencia al tiempo entre llegadas de los clientes a la
instalacion que ofrece el servicio. La caracteristica 2 refiere al tiempo de servicio,
gue es el tiempo que le toma a un servidor atender a un cliente. La 3 es el proceso
0 sistema que esta efectuando el servicio para el cliente, este puede ser un canal
en serie, paralelo o mixto. La siguiente caracteristica es la disciplina del servicio,
esta caracteristica permite elegir entre los clientes cual va a recibir el servicio
primero, la disciplina que se utilizara en este estudio sera la “First In First Out’
(FIFO), en la cual los primeros clientes que llegan son los primeros en ser
atendidos. La caracteristica 5, nos permite establecer el numero maximo de
clientes que pueden ser atendidos en el sistema, esta caracteristica esta
relacionada con la capacidad del sistema, por lo tanto, el sistema podra tener una
fila infinita o finita. Y por dltimo la sexta caracteristica es la fuente o poblacién, esta

puede ser finita o infinita3839.40.41,
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Se cumplen los procedimientos, tiempos y movimientos criticos de las muestras
biolégicas de casos probables de poliomielitis en la vigilancia epidemiolégica de
PFA, desde su obtencion, su llegada a laboratorio, su procesamiento, su emision
de resultados y su clasificacion final?

5. JUSTIFICACION

La poliomielitis paralitica es un problema de salud publica global, ya que aun
cuando actualmente esta eliminada en la mayoria de los paises del mundo, en
Afganistan, Pakistan y Nigeria continua activa la cadena de transmision endémica
del padecimiento. En los paises de regiones declaradas libres de polio se han
presentado casos y brotes asociados a importacion de los paises endémicos. Las
bajas coberturas de vacunacion favorecen la mutacion continua de los poliovirus
vacunales, los cuales al ser excretados al medio ambiente en tales condiciones
pueden infectar a los nifios susceptibles favoreciendo nuevas mutaciones de los
poliovirus vacunales lo que aleja a la progenie viral del virus Sabin original,
produciéndose una variedad conocida como poliovirus derivados de la vacuna
(VDPV). Actualmente se presentan brotes de VDPV en algunos paises de Asia y

de Africa.

En México, la cadena de transmision endémica de poliomielitis paralitica por WPV
fue interrumpida en 1990, presentandose el ultimo caso el 18 de octubre en
Tomatlan, Jalisco. Desde entonces se han presentado 5 casos de VAPP en el
periodo post eliminacién 1991-2014 y no se han identificado casos producidos por
VDPV. La vigilancia epidemiolégica basada en el laboratorio requiere cumplir
tiempos criticos para la obtencién de muestras de los casos probables, su llegada
al laboratorio, el procesamiento por métodos moleculares, la emision de resultados

y la clasificacion final de los casos.
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El Proyecto Terminal permitié generar un reporte de la informacion epidemioldgica
basada en los registros del laboratorio que permitié evaluar el tiempo de espera
entre los procedimientos utilizados en la epidemiologia de campo y el registro y
desarrollo de procedimientos en el laboratorio hasta el descarte o confirmacion de

los casos.

6. OBJETIVO GENERAL

Describir el tiempo de espera de los casos probables de poliomielitis desde su
ingreso al sistema de vigilancia hasta su salida del sistema con clasificacion final

(diagnastico confirmatorio o de descarte).

6.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Determinar el tiempo transcurrido entre la deteccion de un caso de

PFA/poliomielitis y la obtencién de las muestras de heces.

e |dentificar la proporcion de los especimenes que cumplen con el criterio de

muestra adecuada de laboratorio.

e Determinar el tiempo transcurrido entre la obtencidn de las muestras y su

envio al laboratorio.

e I|dentificar el tiempo transcurrido entre la llegada de las muestras al

laboratorio y su procesamiento por métodos moleculares.

e Determinar el tiempo transcurrido entre el inicio de los procedimientos de

laboratorio y la entrega de resultados.

e Evaluar el tiempo transcurrido entre la entrega de resultados de laboratorio

y la clasificacion final de los casos.
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7. MATERIAL Y METODOS

7.1 Tipo de disefio

Se realiz6 un estudio de tipo observacional, descriptivo del cumplimiento de
indicadores de vigilancia epidemiolégica de PFA/poliomielitis basada en el
laboratorio y de la evaluacién de los tiempos de espera entre los procedimientos
de obtencion de muestras de heces en campo y su llegada al laboratorio, su

procesamiento, emision de resultados y clasificacion final de los casos.

7.2 Fuente de datos

Se recabo informacion disponible a nivel federal en la Direccion General de
Epidemiologia/INDRE y en el Centro Nacional para la Salud de la Infancia y la
Adolescencia (CeNSIA) del periodo 2014-2018, sobre los casos de PFA en
menores de 15 afios ocurridos en ese periodo (DGE/INDRE) y sobre cobertura de
vacunacion antipoliomielitica en menores de 5 afos del pais (CeNSIA). La
informacion recabada permitio estimar los tiempos y movimientos de estos
procedimientos y compararlos con los estandares internacionales normados por la
OMS/OPS.

7.3 Poblaciéon de estudio

Todos los casos de PFA en menores de 15 afios en México, notificados en el
periodo 2014 al 2018 a la DGE/InNDRE. Debido a que se trata de un estudio
descriptivo de todos los casos con informacién disponible, no aplica el calculo de

tamarfo de muestra.
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7.4 Criterios de seleccion

Casos de PFA gue se notificaron al Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica
en periodo 2014 al 2018, que tengan un rango de edad de 0 meses a 14 afios, 11
meses, 29 dias y que cuenten con informacion completa o con al menos 80% de
los datos indispensables para el analisis del cumplimiento de indicadores de
laboratorio y de los tiempos y movimientos inherentes a la vigilancia

epidemioldgica y de laboratorio (descritos en marco teorico).

7.5 Criterios de exclusion

Casos notificados de PFA de menores de 15 afos, con informacion incompleta y
en los que no sea posible estimar fechas claves para el analisis de tiempos y

movimientos.

7.6 Periodo de analisis

1 de enero del 2014 al 31 de diciembre del 2018.

7.7 Herramienta de investigacion

Se utilizé un instrumento precodificado para recolectar la informacion disponible en
la DGE/INDRE y el CeNSIA (Anexos)
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7.8 Operacionalizacion de variables

Variable Definiciéon Tipo de
variable
Fecha de Dia, mes y afio en el Cuantitativa
nacimiento gue se registro el
nacimiento del
individuo
Edad en afios Tiempo transcurridoa = Cuantitativa
partir del nacimiento
del individuo hasta la
fecha
Sexo Condicién biolégica Cuantitativa
gue hace distincién a
las personas en
hombres y mujeres
Lugar de Entidad federativa o Cuantitativa
nacimiento pais donde nacio el
individuo
Lugar de Entidad federativa o Cuantitativa
residencia pais donde reside

actualmente el
individuo

Rango de variacion

Dia/Mes/Afio (dd/mm/aaaa)

M= meses (1,2,3,4,5,6,7,8,9,10,11)

A= afos
(1,2,3,4,5,6,7,8,9,10,11,12,13,14)

0= Femenino, 1= Masculino

1=Ags. 2=B.C. 3=B.C.S. 4=Camp.
5= Coah, 6= Col. 7=Chis. 8= Chih.
9=CDMX. 10=Dgo. 11=Gto.
12=Gro. 13=Hdo. 14=Jal. 15=Méx.
16=Mich. 17=Mor. 18=Nay.
19=N.L. 20=0ax. 21=Pue. 22=Qro
23=Q. Roo 24=S.L.P. 25=Sin.
26=Son. 27=Tab. 28=Tamps.
29=Tlax. 30=Ver. 31=Yuc. 32=Zac.
33= otro pais 34=No disponible
1=Ags. 2=B.C. 3=B.C.S. 4=Camp.
5= Coah, 6= Col. 7=Chis. 8= Chih.
9=CDMX. 10=Dgo. 11=Gto.
12=Gro. 13=Hdo. 14=Jal. 15=Méx.
16=Mich. 17=Mor. 18=Nay.
19=N.L. 20=0ax. 21=Pue. 22=Qro

Medidas

Frecuencia
absoluta 'y
relativa
(proporciones)

Proporciones

Frecuencia
absoluta y
relativa
(proporciones)

Frecuencia
absoluta y
relativa
(proporciones)

Formula

NA

Edad= fecha de notificaciéon de
caso — fecha de nacimiento

Frecuencia absoluta= ) Edadi

Frecuencia relativa (%) = (>
Edadi/Total de casos) *100
Casos de mujeres notificados/
total de casos notificados * 100

Casos de hombres notificados/
total de casos notificados * 100
Frecuencia absoluta= ) casos
por estado;

Frecuencia relativa (%) = (&
casos por estadoi/Total de
casos) *100

Frecuencia absoluta= ) casos
por estado

Frecuencia relativa (%) = (&

casos por estadoi/Total de
casos) *100
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Lugar de
notificacion

Institucion que
notifica casos de
PFA

Fecha de primer
contacto con los
servicios de
salud

Tiempo
transcurrido en
asistir a los
servicios de
salud

Fecha de
estudios
epidemioldgicos

Entidad federativa o
pais donde se notificd
el caso de PFA

Institucion del sector
salud publica o privada
donde se notifica el
caso de PFA

Fecha en el que el
caso de PFA acude por
primera vez a los
servicios de salud
Tiempo transcurrido en
el que el caso acude a
los servicios de salud
después de haber
presentado la paralisis

Fecha en el que el
paciente con pardlisis
le realizan los estudios
epidemiolégicos

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

23=Q. Roo 24=S.L.P. 25=Sin.
26=Son. 27=Tab. 28=Tamps.
29=Tlax. 30=Ver. 31=Yuc. 32=Zac.
33= otro pais 34=No disponible
1=Ags. 2=B.C. 3=B.C.S. 4=Camp.
5= Coah, 6= Col. 7=Chis. 8= Chih.
9=CDMX. 10=Dgo. 11=Gto.
12=Gro. 13=Hdo. 14=Jal. 15=Méx.
16=Mich. 17=Mor. 18=Nay.
19=N.L. 20=0ax. 21=Pue. 22=Qro
23=Q. Roo 24=S.L.P. 25=Sin.
26=Son. 27=Tab. 28=Tamps.
29=Tlax. 30=Ver. 31=Yuc. 32=Zac.
33= otro pais 34=No disponible
1=SSA, 2=IMSS, 3=ISSSTE,
4=PEMEX, 5=SEDENA,
6=SEMAR, 7=institucién privada,
8=otro 9=no disponible

Dia/Mes/Afio (dd/mm/aaaa)

Rango de tiempo transcurrido en
dias para el primer contacto:
[0-n)

Donde:
n=1,2, 3...

Dia/Mes/Afo (dd/mm/aaaa)

Frecuencia
absoluta y
relativa
(proporciones)

Frecuencia
absoluta y
relativa
(proporciones)

Frecuencia
absoluta y
relativa
(proporciones)

Frecuencia absoluta= ) casos
por estado;

Frecuencia relativa (%) = (&
casos por estadoi/Total de
casos) *100

Frecuencia absoluta= ) casos
por institucion;

Frecuencia relativa (%) = (3
casos por institucioni/Total de
casos) *100

NA

Tiempo transcurrido=Fecha de
primer contacto con servicios de

salud-Fecha de inicio de Ila
paralisis

Proporcibn de tiempo de
contacto con servicios de
salud= (casos con tiempo
transcurridoi/Total de casos)
*100

NA
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Tiempo
transcurrido entre
el primer
contacto con los
servicios de
salud y el estudio
epidemiolégico

Notificacion a la
jurisdiccion

Tiempo
transcurrido para
la naotificacion a
la Jurisdiccién

Fecha de
notificacion al
estado

Notificacion a la
DGE

Inicio de los
primeros
sintomas
Sintomas

correspondientes
Tiempo que tarda en
realizar el estudio
epidemiolégico al
paciente con paralisis

Cuantitativa

Fecha en la que el Cuantitativa
epidemiélogo

encargado notifica a la

jurisdiccion sobre el

caso de PFA

Tiempo transcurrido en = Cuantitativa
el que el epidemidlogo

notifica el caso de PFA

a la jurisdiccién

sanitaria

correspondiente

Fecha en que la Cuantitativa
jurisdiccién natifica al
estado sobre el caso
de PFA

Fecha en el que el
estado notifica a la
DGE sobre el caso de
PFA

Fecha en el que el
paciente refiere los
primeros sintomas
Presencia de sintomas

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Rango de tiempo transcurrido en

horas en
epidemiolégico:

realizar

el

estudio

1=24 horas, 2=48 horas y 3=>48

horas

Dia/Mes/Afio (dd/mm/aaaa)

1=24 horas 2=48 horas,

horas, 4=>72 horas

Dia/Mes/Afio (dd/mm/aaaa)

Dia/Mes/Afio (dd/mm/aaaa)

Dia/Mes/Afo (dd/mm/aaaa)

3=72

0=NO, SI=1, 9=Se desconoce

Frecuencia
absoluta y
relativa
(proporciones)

Frecuencia
absoluta y
relativa
(proporciones)

Frecuencia

Tiempo transcurrido= Fecha de
estudios  epidemiolégicos -
Fecha de primer contacto con
servicios de salud

Proporciéon de tiempo de
estudios epidemiolégicos=
(casos con tiempo
transcurridoi/Total de casos)
*100

NA

Tiempo transcurrido= Fecha

que es notificado el caso a la
jurisdiccién sanitaria-fecha de
deteccion del caso PFA

Proporcibn de tiempo de
transcurrido para la notificacion

= (casos con tiempo
transcurridoi/Total de casos)
*100

NA

NA

NA

Casos con presencia de
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prodrémicos

Diagnostico
inicial

Antecedente de
vacunacién
antipoliomielitica
pentavalente

Ultima aplicacion
de la vacuna
pentavalente

prodromicos 21 dias
antes al inicio de la
paralisis

Diagnostico probable Cuantitativa

del caso

El caso presenta dosis = Cuantitativa
administradas de la

vacuna

antipoliomielitica

pentavalente acelular

Fecha en la que se le Cuantitativa
administro la Ultima
dosis de la vacuna

antipoliomielitica

1A=Fiebre, 1B=Exantema,
1C=Respiratorios,
1D=Conjuntivitis, 1E=Digestivos
1F=Cefalea 1G=Mialgias,
1H=Artralgias, 1I=Signos
meningeos, 1J=Dolor retrocular
1K=Artritis 1L=0tros

1=Poliomielitis, 2=PFA

0=NO, 1=SI, 9=Se desconoce

Numero de dosis: 1,2,3

Dia/Mes/Afo (dd/mm/aaaa)

absoluta y
relativa
(proporciones)

Frecuencia
absoluta y
relativa
(proporciones)
Frecuencia
absoluta 'y
relativa
(proporciones)

sintomas prodromicos dentro de
los 21 dias antes del inicio de la
paralisis/ (Total de casos de
PFA) *100

Frecuencia absoluta= ) casos
con presencia de sintomas
prodrémicos;

Frecuencia relativa (%) = (3
casos con presencia de
sintomas prodromicosi /Total de
casos con sintomas
prodrémicos) *100

Proporcién de casos con
diagnostico inicial= casos con
diagndstico inicial/ (Total de
casos) *100

Proporcién de casos con
aplicacién de la pentavalente
acelular= Casos a los que se
les administro por lo menos una
dosis de pentavalente acelular/
(Total de los casos) *100

Frecuencia absoluta= ) casos
con dosis aplicadas de la
pentavalente acelular;

Frecuencia relativa (%) = (&
casos con dosis aplicadas de la
pentavalente acelulari/ Total de
casos con dosis aplicadas de la
pentavalente acelular) *100

NA
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Fuente de
informacion de
vacuna
(pentavalente)

Antecedente de
vacunacion
antipoliomielitica
tOPV - bOPV

Ultima aplicacion
de la vacuna

pentavalente acelular
Comprobante de
administracion de dosis
de la vacuna
antipoliomielitica
pentavalente acelular

Cuantitativa

El caso presenta dosis = Cuantitativa
administradas de la

vacuna

antipoliomielitica oral

de poliovirus

atenuados Sabin

(tOPV-bOPV)

Fecha en la que se le Cuantitativa

administro la Ultima

1=Cartilla, 2=Comprobante,
3=Censo nominal, 9=Se
desconoce

0=NO, 1=SI, 9=Se desconoce

A=tOPV, B= bOPV, C= ambas

Dia/Mes/Afo (dd/mm/aaaa)

Frecuencia
absoluta y
relativa
(proporciones)

Frecuencia
absoluta 'y
relativa
(proporciones)

Proporcién de casos con
comprobante de administracion
de la pentavalente acelular=
Casos con comprobante de
administracion de la
pentavalente acelular/ (Total de
casos con dosis aplicadas de la
pentavalente acelular) *100

Frecuencia absoluta= ) casos
con comprobante de
administracion de la
pentavalente acelulari

Frecuencia relativa (%) = (>
casos con comprobante de
administracion de la
pentavalente acelulari / Total de
casos con comprobante de
administracion de la
pentavalente acelular) *100
Proporcién de casos con
antecedente vacunal de la
OPV= Casos con antecedente
vacunal con la OPV/ (Total de
los casos) *100

Frecuencia absoluta= ) casos
con dosis administradas de la
OPVi

Frecuencia relativa (%) = (3
casos con dosis administradas
de la OPVi/ Total casos con
antecedente vacunal de la OPV
NA
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(tOPV -bOPV)

Fuente de
informacion de
vacuna (tOPV-
bOPV)

Procedencia del
caso de PFA

Antecedente de
viaje en los
ultimos 30 dias

Fechas en las
que realiz6 su
ultimo viaje

Antecedente de
contacto con
casos similares

dosis de la vacuna
antipoliomielitica oral
de poliovirus
atenuados Sabin
(tOPV-bOPV)
Comprobante de
administracion de dosis
de la vacuna
antipoliomielitica oral
de poliovirus
atenuados Sabin
(tOPV-bOPV)

Cuantitativa

Lugar de residencia del = Cuantitativa

caso de PFA

El caso de PFA ha
realizado algun viaje
en los dltimos 30 dias
antes de haber iniciado
la pardlisis

Fechas en las que el
caso sali6 de viaje y en
la que regreso a su
lugar de residencia
Personas con PFA que
tuvieron contacto con
el paciente

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

1=Cartilla, 2=Comprobante,
3=Censo nominal, 9=Se
desconoce

1=Local, 2=Foraneo

0=NO, 1=SI, 9=Se desconoce

Salida Dia/Mes/Afo (dd/mm/aaaa)
Regreso Dia/Mes/Afio
(dd/mm/aaaa)

0=NO, 1=SI, 9=Se desconoce

Frecuencia
absoluta y
relativa
(proporciones)

Frecuencia
absoluta 'y
relativa
(proporciones)

Proporciones

Proporcién de casos con
comprobante de administracion
de la OPV= Casos con
comprobante de administracion
de la OPV/ (Total de casos con
dosis aplicadas de la OPV) *100

Frecuencia absoluta= ) casos
con comprobante de
administracion de la OPV;

Frecuencia relativa (%) = (3
casos con comprobante de
administracion de la OPV;/
Total de casos con
comprobante de administracion
de la OPV) *100

Proporcién de casos de PFA
con procedencia local= casos
de PFA con procedencia local/
(Total de casos) *100
Proporcién de casos con
antecedente de viaje= casos
con antecedente de viaje en los
ultimos 30 dias/ (Total de
casos) *100

NA

Proporcién de casos que
tuvieron contacto con personas
con PFA= casos que tuvieron
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Procedencia del
caso foranea

Inicio de la
paralisis
flacida/paresia
Estabilizacién de
la paralisis

Presencia de
fiebre al inicio de
la paralisis

Progresion de la
paralisis

Caracteristicas
de la pardlisis

Primera
valoracion
neurolégica

Casos de PFA que
tengan procedencia de
otros paises

Fecha en la que el
caso inicio con
pardlisis flacida aguda
Fecha en la que se
estabiliza la paralisis
en el paciente
Presencia de fiebre al
inicio de la paralisis
flacida aguda

Progresién anatémica
de la pardlisis flacida
aguda

Fecha en la que se le
realiza la primera
valoracion neurolégica

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Pais/Entidad/Ciudad o Lugar

Dia/Mes/Afio (dd/mm/aaaa)

Dia/Mes/Afio (dd/mm/aaaa)

0=NO, 1=SI, 9=Se desconoce

1=Ascendente, 2=Descendente

1=Simétrica, 2=Asimétrica

Dia/Mes/Afo (dd/mm/aaaa)

Proporciones

Proporciones

Proporciones

Proporciones

contacto con personas con
PFA/ (Total de casos) *100
NA

NA

NA

Proporcién de casos que
presentaron fiebre al inicio de la
paralisis= casos que
presentaron fiebre al inicio de la
paralisis/ (Total de los casos)
*100

Proporcién de casos con
progresion ascendente= casos
con progresion ascendente/
(Total de casos) *100

Proporcién de casos con
progresién descendente= casos
con progresion descendente/
(Total de casos) *100
Proporcién de casos con
paralisis simétrica= casos con
paralisis simétrica/ (Total de
casos) *100

Proporcién de casos con
paralisis asimétrica= casos con
paralisis asimétrica/ (Total de
casos) *100

Proporcién de casos con 1ra
valoracién neurolégica= casos
con 1ra valoracion neuroldgica/
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Segunda
valoracion
neurolégica

Regién donde se
establece la
paralisis

Pardlisis en
musculos
respiratorios

Hospitalizacion

Fecha de
hospitalizacion

Fecha de egreso

Toma de muestra
(heces)

Muestra de
heces

al paciente

Fecha en la que se le
realiza la segunda
valoracién neurolégica
al paciente
Extremidades del
cuerpo en donde se
presenta la paralisis

Presencia de pardlisis
en los musculos
respiratorios

Fecha en la que el
paciente ingreso al
hospital

Fecha en la que el
paciente egreso del
hospital en caso de
haber sido
hospitalizado

Fecha en que se tomd
la muestra de heces
La muestra se
considera adecuada si
es tomada en los

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Dia/Mes/Afio (dd/mm/aaaa)

1. extremidades superiores, 1A
izquierda, 1B derecha, 1C ambas
2. extremidades inferiores 2A
izquierda, 2B derecha, 2C ambas

0=NO, 1=SI, 9=Se desconoce

0=NO, 1=SI, 9=Se desconoce

Dia/Mes/Afio (dd/mm/aaaa)

Dia/Mes/Afio (dd/mm/aaaa)

Dia/Mes/Afo (dd/mm/aaaa)

1=Adecuada, 2=Inadecuada

Proporciones

Frecuencia
absoluta y
relativa
(proporciones)

Proporciones

Proporciones

Proporciones

(Total de casos) *100
Proporcién de casos con 2da
valoracién neurolégica= casos
con 2da valoracion neurolégica/
(Total de casos) *100
Frecuencia absoluta= ) casos
que presentan paralisis en
extremidadesi

Frecuencia relativa (%) = (3
casos que presentan paralisis
en extremidadesi

/Total de casos) *100

Proporcién de casos con
paralisis en musculos
respiratorios= casos con
paralisis en musculos
respiratorios/ (total de casos)
*100

Proporcién de casos
hospitalizados= casos
hospitalizados/(Total de casos)
*100

NA

NA

NA

Proporcién de muestras que
cumplen los criterios de
muestra adecuada= muestras
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Recepcion de la
muestra al LESP

Envio al InDRE
Recepcion al
INDRE
Resultado final
Aislamiento viral

en las muestras

Toma de muestra
para diagnostico
ZIKA

Toma de muestra
a contactos

primeros 14 dias de
haber iniciado la
pardlisis flacida aguda,
el peso de la muestra
debe ser de 5-10
gramos y debera ser
depositada en un
envase plastico de
boca ancha con tapa
de rosca,
manteniéndola a una
temperatura de 10°C
Fecha en la que se
recibe la muestra en el
Laboratorio estatal de
Salud Publica

Fecha en la que se
envia la muestra al
INDRE

Fecha en la que el
INDRE recibe la
muestra

Fecha del resultado
final de la muestra
Muestras en la que se
aislé un enterovirus

Realizacion de la toma
de muestra para
diagnosticar ZIKA

Realizacién de toma de
muestra a contactos
del paciente con PFA

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Dia/Mes/Afio (dd/mm/aaaa)

Dia/Mes/Afio (dd/mm/aaaa)

Dia/Mes/Afio (dd/mm/aaaa)

Dia/Mes/Afio (dd/mm/aaaa)

1= positivo, 2= negativo

0=NO, 1=SI, 9=Se desconoce

0=NO, 1=SI, 9=Se desconoce

Proporciones

Proporciones

Proporciones

que cumplen los criterios de
muestra adecuada/ (Total de
muestras) *100

NA

NA

NA

NA

Proporcién de muestras con
aislamiento viral= muestras con
aislamiento viral (enterovirus) /
(Total de muestras) *100
Proporcién de muestras
tomadas para diagnostico
ZIKA= muestras tomadas para
diagnostico ZIKA / (Total de
muestras) *100

Proporcién de pacientes que se
les tomo muestra a contactos=
pacientes que se les tomo
muestra a contactos / (Total de
pacientes) *100
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Contactos a los
gue se les tomo
la muestra

Estudio de caso
revisado

Revision

Clasificacion final
para poliomielitis

Criterio de
clasificacion

Numero de contactos a
los que se les tomo la
muestra

Revisién de estudios
de caso por parte de
grupo de expertos,
CEVE o Comité
Nacional

Fecha en la que fue
revisado el caso
Resolucién final del
caso para poliomielitis

Estudio por el cual se
llego a la resolucion
final del caso

Cuantitativa

cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

n=1,2,3,4,5

0=No, 1=Si.
1A= Grupo de expertos, 1B=
CEVE, 1C= Comité Nacional

Dia/Mes/Afio (dd/mm/aaaa)

1= descartado a poliomielitis, 2=
confirmado a poliomielitis por virus
silvestre, 3= confirmado a
poliomielitis derivado de la vacuna

1= gabinete/laboratorio, 2= clinica,
3= estudio anatomopatolégico, 4=
clinico epidemioldgico

Frecuencia
absoluta y
relativa
(proporciones)

Frecuencia
absoluta 'y
relativa
(proporciones)

Frecuencia
absoluta 'y
relativa
(proporciones)

Frecuencia
absoluta 'y
relativa
(proporciones)

Frecuencia absoluta= ) Casos
con contactos a los que se les
tomo la muestrai

Frecuencia relativa (%) =
(> Casos con contactos a los
que se les tomo la muestra;
/Total de casos con muestra a
contactos) *100

Proporcién de estudio de caso
revisados por parte de grupo de
expertos, CEVE o Comité
Nacional = Estudios de casos
revisados/ (Total de casos) *100

Frecuencia absoluta= ) Estudio
de casos revisados;

Frecuencia relativa= ) Estudio
de casos revisadosi/ (Total de
casos revisados) *100

Frecuencia absoluta= ) Casos
con clasificacion final para
poliomielitis;

Frecuencia relativa= ) Casos
con clasificacion final para
poliomielitisi / (Total de casos)
*100

Frecuencia absoluta= } Casos
con clasificacion final para
poliomielitisi

Frecuencia relativa= ) Casos
con clasificacion final para
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Diagndstico final

Estado actual del
paciente

Clasificacion final del
caso con PFA

Pacientes que se
conoce su estado
actual de salud

Cuantitativa

Cuantitativa

1= poliomielitis, 2= SGB 3= mielitis

transversa 4= intoxicacion por
Karwinskia, 5= Enfermedad
vascular cerebral, 6=Lesién del
nervio ciatico, 7= neuro infeccioén,
8= trauma, 9= tumor, 10= otro

1= convaleciente, 2= recuperado,
3= secuelas, 4= defuncién 9= se
desconoce

Frecuencia
absoluta y
relativa
(proporciones)

Frecuencia
absoluta 'y
relativa
(proporciones)

poliomielitisi / (Total de casos)
*100

Proporcién de casos con
diagnostico final= casos con
diagnostico final/ (Total de los
casos) *100

Frecuencia absoluta= ) Casos
con diagnostico final;

Frecuencia relativa= (3 Casos
con diagnostico final;

/ Total de casos con diagnhostico
final) *100

Proporcién de pacientes que se
conoce su estado actual de
salud= Pacientes que se
conoce su estado actual de
salud/ (Total de pacientes) *100

Frecuencia absoluta=
> Pacientes que se conoce su
estado actual de saludi

Frecuencia relativa=

(> Pacientes que se conoce su
estado actual de salud; / Total
de pacientes que se conoce su
estado actual de salud) *100
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7.9 Plan de analisis

La informacion recabada se capturd en una hoja de calculo de Microsoft Excel y se
analiz6 por edad, sexo, cuadro clinico y criterios de cumplimiento de las
definiciones operacionales de caso de PFA. Adicionalmente se analizaron los
tiempos transcurridos entre los procedimientos de trabajo epidemiolégico en
campo, toma de muestras biolégicas, envido al laboratorio, procesamiento,
obtencion de resultados, envié a la DGE, comunicacién al estado y clasificacion

final.

Se estimaron las frecuencias absolutas y relativas y los intervalos de confianza del
80% del cumplimiento de los indicadores de notificacion oportuna, estudio
oportuno, clasificacion oportuna, muestra adecuada, integridad de notificacion,
casos de PFA con antecedente de cuadro de infeccion por virus Zika y valor
esperado anual de casos de PFA.

Se evaluo el promedio de tiempo trascurrido entre los procedimientos y el tiempo

de espera para la clasificacion final de los casos.

Para el andlisis estadistico se utilizé el paguete estadistico Microsoft Excel.

7.9.1 Andlisis del Modelo de lineas de espera
Para el andlisis del modelo de lineas de espera, es necesario definir las
caracteristicas de la linea de espera.

1. Los clientes (casos de PFA que entran al sistema) llegan de acuerdo con
una distribucion de Poisson, donde los tiempos entre llegadas estaran

distribuidos exponencialmente404:,
A = tasa media de llegadas por unidad de tiempo

2. Los tiempos entre servicios son distribuidos de manera exponencial?®41,
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M= tasa media de servicio por unidad de tiempo (capacidad del servidor

para atender determinados clientes por unidad de tiempo)

3. El sistema en este estudio es de “una cola o fila con servidores
secuenciales” ya que los nuevos casos notificados de PFA que entran al
sistema de vigilancia epidemiol6gica haran fila para recibir un servicio
(obtencion de muestra) una vez que recibieron el servicio, necesitaran
hacer fila de nuevo para tener el siguiente servicio (envioé de la muestra al
LESP) y asi consecutivamente con los siguientes servicios (envié al INDRE,

procesamiento de la muestra, emision de resultados y clasificacion final)

40,41

# Una cola, servidores secuenciales

Lleg&das—” Cola I—H Servidor I—H Cola I—H Hervidor HSaJidas

Figura 2 Sistema de una cola o fila con servidores secuenciales Tomado de Garduiio F. 3°

4. La disciplina del sistema sera FIFO como ya se habia mencionado
anteriormente, a los clientes que llegan primero se les atiende primero.
5. La capacidad del sistema es infinita, a todo caso de PFA que entre al

sistema debera pasar por cada servicio hasta ser clasificado?4:,

6. La poblacion de clientes es infinita ya que siempre hay casos de PFA
esperando ser clasificados, todos los clientes exhiben paciencia para no
abandonar la fila en cada servidor. Debido a las politicas de erradicacion de
la poliomielitis, todos los casos de PFA que entran al sistema deberan

cumplir con los procedimientos de vigilancia epidemioldgica®®4,
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Tabla 1: Formulas para describir las caracteristicas de operacién del sistema de vigilancia
epidemioldgica de PFA/Poliomielitis

Caracteristica Simbolo Formula
Cantidad esperada en el sistema L A
w—2
Cantidad esperada en la linea de L, 2
espera u(u—4)
Tiempo previsto de espera W 1
w—2
Tiempo esperado en la linea de Wq A
espera plp—2)
Probabilidad de que el sistema Py 1— /_1
este vacio H
Intensidad de trafico P

Tomado de Carro R. y Gould F.3840
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7.10 Resultados esperados

La realizacion de este PT permitié obtener informacion relevante relacionada con
el cumplimiento de indicadores y de tiempos y movimientos criticos de la vigilancia
epidemioldgica de PFA/poliomielitis. Aporto informacion sobre el tiempo de espera
de los casos que entran en el sistema para su clasificacion final a partir de los
resultados de laboratorio, o del dictaminen emitido por el grupo de expertos de

poliomielitis para su clasificacion clinica final.

Con los resultados de cada uno de los andlisis referidos se elaboré un informe
final el cual sera presentado a las autoridades de la DGE/INDRE y CeNSIA con
recomendaciones técnicas. Adicionalmente se escribio el manuscrito del PT con el
gue se solicitd la fecha de examen de defensa del proyecto terminal para obtener
el grado de Maestro en Salud Publica con area de concentracion en

Enfermedades Infecciosa

7.11 Consideraciones éticas

Basado en la Ley General de Salud en materia de investigacion el presente trabajo
fue sometido para su aprobacién por el Comité de Etica en investigacion de INSP,
por ser un estudio de fuentes secundarias no requiri6 de formato de
consentimiento informado no obstante este sujeto al cumplimiento de los
lineamientos de Etica del INSP basados en los principios de justicia, beneficencia,

no maleficencia, dignidad y autonomia.
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8. RESULTADOS

Comportamiento epidemiolégico.

Del primero de enero del 2014 al 31 de diciembre del 2018, se notificaron 3004
casos de PFA en México. El 2018 fue el afio que mas casos se notificaron (708),
mientras que en el 2015 fue el afio en el que menos casos fueron notificados (531)
(Gréfica 1). Del periodo estudiado (2014 — 2018) el promedio de casos notificados
de PFA por aio fue de 601.

En la (Grafica 2) se muestra la distribucion de todos los casos de PFA notificados
en el periodo estudiado por semana epidemioldgica, en esta gréfica se observa
gue en todas las semanas epidemioldgicas se notificaron casos de PFA. Por lo

tanto, en el periodo estudiado no hubo semanas epidemioldgicas silenciosas.

Grafica 1. Casos totales notificados de pardlisis flacida aguda en menores de 15 afios por aio.
México. 2014 - 2018
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Fuente: Elaboracion propia a partir de informacion de la Direccion General de Epidemiologia (DGE)
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Grafica 2: Casos totales notificados de paralisis flacida aguda en menores de 15 afios por semana
epidemioldgica. México. 2014 — 2018
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Fuente: Elaboracion propia a partir de informacion de la Direccién General de Epidemiologia (DGE)

La (Graficas 3) muestra los casos totales notificados de PFA por mes y afio,
donde podemos observar la temporalidad de los casos notificados, hay un mayor
namero de casos notificados en los meses de julio (317), septiembre (317) y
octubre (329). Mientras que los meses de febrero y abril fueron los meses que
menos casos se notificaron con 184 y 185 respectivamente en el periodo

estudiado.

Grafica 3: Casos totales notificados de paralisis flacida aguda en menores de 15 afios por mes y
afio. México. 2014 - 2018
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Fuente: Elaboracion propia a partir de informacion de la Direccion General de Epidemiologia (DGE)
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De acuerdo con la clasificacién final de los casos notificados de PFA en el periodo
estudiado el 100% de los casos fueron descartados a poliomielitis. El 74.4% de los
casos fueron descartados con diagnéstico de Sindrome de Guillain Barré, el
2.36% por mielitis transversa, el 1.36% por neuroinfeccion, el 0.5% por tumores, el
0.27% por traumatismo, 0.07% por lesién del nervio ciatico, el 0.03% intoxicacion
por Karwinskia humboldtiana. y el 21.01% por otro diagnéstico (Tabla 2). En la
(gréfica 4) se muestra la temporalidad los casos de PFA notificados segun su
clasificacion final, el SGB se manifest6 en todos los afios estudiados, con un
incremento de casos en los meses de julio y octubre, a diferencia de los afios
previos en el 2018 hubo un comportamiento diferente ya que solo hubo un
incremento de casos en los meses de septiembre y octubre. En los meses de
febrero y abril se presenté un decremento de casos diagnosticados como SGB.

Otros diagnosticos (mielitis transversa, neuroinfeccion y traumatismo) al igual que
el SGB se presentaron en todo el periodo estudiado solo que con menor
frecuencia. Para el diagndéstico por tumor solo se reportaron 8 casos de forma
continua de 2015 a 2017, para el diagnostico por lesion del nervio ciatico solo se
presentaron 2 casos, en 2016 y en 2018 y para el diagndstico de intoxicacion por

Karwinskia humboldtiana solo se present6 un caso en el 2018.

Tabla 2: Diagnéstico final de los casos totales notificados de paralisis flacida aguda en menores de
15 afios. México. 2014 - 2018

Diagndsticos de descarte = %
Sindrome de Guillain-Barré 2235 74.4
Mielitis transversa 71 2.36
Neuroinfeccidon 41 1.36
Neoplasias relacionadas al SNC 15 0.5
Traumatismo 8 0.27
Lesion del nervio ciatico 2 0.07
Intoxicacion por Karwinskia 1 0.03
Otros 631 21.01
Total 3004 100

Fuente: Elaboracion propia a partir de informacion de la Direccion General de Epidemiologia (DGE)
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Grafica 4: Casos totales notificados de paralisis flacida aguda en menores de 15 afios segun su
clasificacién final. México. 2014 - 2018
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Fuente: Elaboracion propia a partir de informacion de la Direccién General de Epidemiologia (DGE)
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Los grupos de edad donde se notificaron mas casos de PFA fueron los de 2 y 3
afios, con 276 y 274 casos notificados respectivamente. Mientras que el grupo de
edad donde se notificaron menos casos de PFA fue el de menores de 1 afio con
55 casos notificados. Hasta los 11 afios se presenta una frecuencia acumulada del
81.8%. (gréfica 5)

Grafica 5: Casos notificados de paralisis flacida aguda en menores de 15 afios. México. 2014 - 2018
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Fuente: Elaboracion propia a partir de informacion de la Direccién General de Epidemiologia (DGE)

Indicadores de vigilancia epidemioldgica.

En la tabla 3 se muestran los indicadores de vigilancia epidemiologica de PFA en
menores de 15 afios en el periodo estudiado. La tasa de notificacion nacional, el
estudio oportuno del caso y la clasificaciébn oportuna del caso, cumplieron los
valores minimos establecidos por OMS. Mientras que la notificacién oportuna del
caso no cumplio los valores minimos establecidos en ningun afo estudiado, el afio
gue se present6 la notificacidn oportuna mas baja fue en el 2017 donde solo el

63.92% de los casos notificados a la DGE tuvieron una notificacion oportuna. El
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afo que tuvo la notificacion més alta fue en el 2018 con 71.19% de los casos con

notificacién oportuna.

Tabla 3: Indicadores de vigilancia epidemioldgica de pardlisis flacida aguda en menores de 15
anos. México. 2014 - 2018

I dicador 2014 2015 2016 2017 2018 Valor
(590 casos) (531 casos) (604 casos) (571 casos) (708 casos) minimo
no;?iizgzn* 1.76 1.59 1.81 1.71 2.13 >1
Notifioncis
otificacion 66.27 67.04 66.89 63.92 71.19 > 80%
oportuna
D
studio 98.98 99.25 98.51 98.60 99.44 > 80%
oportuno
Clasificacion 90.17 89.27 93.71 90.72 94.63 > 80%
oportuna

*por cada 100,000 menores de 15 afios

Fuente: Elaboracion propia a partir de informacion de la Direccién General de Epidemiologia (DGE).

De los casos notificados de PFA en el periodo estudiado (grafica 1). Se calculo la
tasa de notificacion para cada afio. A nivel nacional se cumplié en todos los afios
con el valor minimo esperado por la OMS de por lo menos 1 caso de PFA por
cada 100,000 menores de 15 afios. Como se puede observar en la grafica 6, en el
2018 la tasa de notificacion fue mas del doble (2.13) del valor minimo esperado,
por lo tanto, el 2018 fue el afio con la tasa de notificacion mas alta. Mientras que
en el 2015 se presentd la tasa de notificacion mas baja (1.59) del periodo

estudiado, aun asi, cumple con el valor minimo esperado por la OMS.
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Grafica 6: Tasa de notificacion* de paralisis flacida aguda en menores de 15 afios. México. 2014-

2018

2.13

2.00 1.76 1.81 1.71/

\1.59’/

1.50
E:
7]
<
I~

1.00

0.50

0.00

2014 2015 2016 2017 2018

ANOS

*por cada 100,000 menores de 15 afios

Fuente: Elaboracion propia a partir de informacion de la Direccion General de Epidemiologia (DGE)

A nivel nacional se esta cumpliendo con la tasa de notificacion. Sin embargo, en la
grafica 7, se observa que no todas las entidades federativas del pais cumplen con
el valor minimo esperado por la OMS. Del periodo estudiado solo en el 2018 todas
las entidades federativas cumplieron con el indicador de la tasa de notificacion.
Por otro lado, del 2014 — 2017 hubo entidades federativas que no cumplieron con
la tasa de notificacion. Las entidades repetidoras de incumplimiento por 3 afios
fueron: Puebla, México y Campeche. Las entidades repetidoras de incumplimiento
por 2 afos fueron: Tlaxcala, Aguascalientes, Oaxaca, Quintana Roo y Yucatan. Y
las entidades que incumplieron solo 1 afio del periodo estudiado fueron: Coahuila,

Nayarit, Guerrero y Chiapas.
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Grafica 7: Tasa* de paralisis flacida aguda en menores de 15 afios por entidad federativa. México.
2014 - 2018
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La figura 3 muestra la distribucion geogréafica del cumplimiento de la tasa de
notificacion por entidad federativa. Donde el color blanco representa a los estados
que cumplieron con el indicador de la tasa de notificacion en todo el periodo
estudiado, el color verde representa a los estados que no cumplieron 1 afio con el
indicador, de color amarillo a los estados con 2 afios sin cumplir y de color rojo a
los estados con 3 afios de incumplimiento de dicho indicador. Como se puede
observar las entidades federativas de la region sur y algunas de la region del
centro de la Republica Mexicana fueron las que menos cumplieron con el

indicador de la tasa de notificacion.

Figura 3: Cumplimiento de la tasa de notificacidén de paralisis flacida aguda en menores de 15
afios. México. 2014 - 2018
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Fuente: Elaboracion propia a partir de informacion de la Direccion General de Epidemiologia (DGE)
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Con respecto al indicador de notificacion oportuna de los casos con PFA, ya se
habia mencionado que de 2014 — 2018 no se cumpli6 con el valor minimo
esperado. En la gréfica 8 podemos observar cuantas y cuales entidades
federativas no cumplieron con el indicador de notificacién oportuna. En 2014 solo
12 entidades cumplieron con la notificacién oportuna, en 2015 cumplieron 11
entidades, en 2016 cumplieron 9, en 2017 cumplieron 11 y en 2018 cumplieron 17.
En promedio solo 12 entidades estan cumpliendo con la notificaciobn oportuna por

afo de 32 que conformar al pais.

Las entidades federativas que nunca han cumplido con el indicador en el periodo
estudiado son: Querétaro, Puebla, Oaxaca, Morelos, Jalisco, CDMX y Baja
California Sur. Por otro lado, Campeche es la Unica entidad que ha cumplido con

el indicador en los 5 afos estudiados.
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Grafica 8: Casos de paralisis flacida aguda en menores de 15 afios con notificacién no oportuna
por entidad federativa. México. 2014 - 2018
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La tabla 4 muestra el cumplimiento de los indicadores de vigilancia por laboratorio
segun los valores establecidos por la OMS y el INDRE. Del total de casos
notificados del periodo estudiado, en 2014 el 84.57% contaba con muestra de
heces, en 2015 el 86.44%, en 2016 el 83.94%, en 2017 el 88.44% y en 2018 el
93.07%.

De los casos que se obtuvo la muestra de heces, se calcularon los indicadores de
muestra adecuada, recepcion oportuna de la muestra, emisién de resultados

oportuna y la deteccion de enterovirus.

El indicador de muestra adecuada se cumplié durante todo el periodo estudiado.
Por otro lado, el indicador de recepcién oportuna de la muestra no cumplié con el

valor minimo establecido por el INDRE en ningun afo del periodo estudiado.

El indicador de emision de resultados oportunos se cumplio en el 2014 y 2015
teniendo el 100% de los casos con resultados de laboratorios oportunos. Sin
embargo, del 2016 al 2018 no se cumplié con dicho indicador, ya que no alcanzo

el valor minimo establecido.

Con respecto al indicador de deteccion de enterovirus, la OPS/OMS establece
como valor minimo que por lo menos el 10% de las muestras procesadas deberan
aislarse algun enterovirus no polio de los cultivos celulares. Por lo tanto, en 2014 y
2015 se cumplié con dicho indicador, ya que del total de las muestras procesadas
en 2014 se logro aislar un enterovirus no polio en el 12.02% de las muestras y un
11.98% en 2015. Del 2016 al 2018 no se cumplié con el indicador ya que no se

aislaron enterovirus no polio en el 10 % de las muestras procesadas.
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Tabla 4: Indicadores de vigilancia por laboratorio de paralisis flacida aguda en menores de 15
anos. México. 2014 - 2018

Casos Casos Casos Casos Casos
Indicador 2014 2015 2016 2017 2018 Valor
N=590 N=531 N=604 N=571 N=708 minimo
n=499 n=459 n=507 n=505 n=659
Proporcién
de casos con 84.58 86.44 83.94 88.44 93.08 2 80%
muestra
Muestra 94.79 94.12 95.46 94.46 96.51 > 80%
adecuada
Recepcion
oportuna de 40.88 34.42 31.95 34.65 39.76 100%
la muestra*
Emision
oportuna de 100 100 98.80 99.60 99.69 100%
resultados**
Deteccion
de 12.02 11.98 9.47 9.70 8.80 10%

enterovirus

*Recepcidn de la muestra en el laboratorio en los primeros 5 dias de haberse obtenido.

** En los primeros 28 dias de su ingreso al laboratorio. Incluye a las muestras con recepcién oportunay no
oportuna en el laboratorio.

Fuente: Elaboracidon propia a partir de informacién del Instituto de Diagndstico y Referencia Epidemioldgicos
(InDRE)

Modelo de tiempo de espera.

En la tabla 5 se muestran los tiempos y movimientos de los casos de PFA, a partir
de la informacion disponible en el SINAVE. Del total de los casos notificados por
afio, no todos contaban con fecha de toma de muestra, el afio con mayor pérdida
de informacién fue 2016 con 16.06% y el de menos perdida fue 2018 con 6.92%.
En cuanto al transito de las muestras se tomo en consideracion la fecha de llegada
al LESP, fecha de envio y fecha de llegada al INDRE. En la mayoria de los casos,
no hay registro del transito respecto a la fecha de llegada al LESP y la fecha de
envio al InDRE, sin embargo, en el 2015 y 2017 el 100% de las muestras

enviadas, llegaron al InDRE.

En el 2014 una de las muestras procedente del estado de Guerrero no llego al
LESP. En el 2016 hubo una pérdida de 5 muestras procedentes de Jalisco, todas

llegaron al LESP, tres de ellas tienen fecha de envio al INDRE, pero sin registro de
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fecha de llegada al INDRE; mientras que las dos restantes no se cuenta con

registro de fecha de envio al INDRE y por lo que se concluye que no llegé. Por

ultimo, en el 2018 cuatro de las muestras provenientes del estado de Sinaloa no

llegaron al InDRE, de las cuales tres llegaron al LESP, pero no se enviaron al

INDRE, y la cuarta muestra, no tenia registro de llegada al LESP, aunque si tenia

fecha de envio al INDRE.

El 100% de las muestras que llegaron al InDRE, contaron con fecha de

procesamiento, aislamiento viral, PCR (a las muestras correspondientes), y

emision de resultados. De acuerdo con la clasificacién final solo el 2016 contd con

informacién completa.

Tabla 5. Tiempos y movimientos de los casos de PFA, de acuerdo con la informacidn disponible.
México. 2014-2018

Fecha de eale Fechade Fechade Fecha de Fecha de Fecha de
" . Fecha de llegada de ., Fecha de . . Fecha de .. ) s
Aiio Casos inicio de envié al llegada . aislamiento emision de  clasificacion
e toma la muestra procesamiento . PCR
paralisis InDRE al InDRE viral resultados final
al LESP

N = 590 590 499 499 499 498 498 7 498 590

Sin 0 91 208 234 1 0 0 0 0 52
2014 informacién

% de info 0.00 15.42 41.68 46.89 0.20 0.00 0.00 0.00 0.00 8.81

perdida

N = 531 531 459 459 459 459 459 5 459 531

Sin 0 72 193 223 0 0 0 0 0 103
2015 informacién

% de info 0.00 13.56 42.05 48.58 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 19.40

perdida

N = 604 604 507 507 507 502 502 4 502 604

Sin 0 97 211 272 5 0 0 0 0 0
2016 informacién

% de info 0.00 16.06 41.62 53.65 0.99 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00

perdida

N = 571 571 505 505 505 505 505 3 505 571

Sin 0 66 224 274 0 0 0 0 0 99
2017 informacién

% de info 0.00 11.56 44.36 54.26 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 17.34

perdida

N = 708 708 659 659 659 655 655 3 655 708

Sin 0 49 327 395 4 0 0 0 0 55
2018 informacién

% de info 0.00 6.92 49.62 59.94 0.61 0.00 0.00 0.00 0.00 7.77

perdida

Fuente: Elaboracion propia a partir de informacion de la Direccion General de Epidemiologia (DGE)
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En la tabla 6, podemos observar el transito de las muestras de los casos
notificados de PFA. No todos los casos contaban con informacion completa, para
analizar dicha informacion se crearon 2 grupos: los casos con fecha de llegada al
LESP y los casos sin fecha de llegada al LESP. En promedio el 56.13% de las
muestras contaban con informacion de llegada al LESP, en 2016 se presentd el
valor mas alto con 58.38% y en 2018 el mas bajo con 50.38%. Por otro lado, el
promedio de los casos sin fecha de llegada al LESP fue 43.86%, siendo el 2018 el
afio con el valor méas alto con 49.62% y el 2016 el afio con el valor mas bajo con
41.6%.

Se consideraron casos con informacion completa de transito aquellos que
contaban con fecha de llegada al LESP, fecha de envio y llegada al InDRE. En
2014 se registraron mas casos con 47.9%, mientras que el afio con menor nimero

de casos fue el 2018 con 35.1%.

Dentro de los casos sin fecha de llegada al LESP, se encuentran los casos sin
registro de transito (Llegada al LESP y envio al INDRE). En 2018 hubo mayor
pérdida de informacion en el transito ya que el 44.6% de las muestras no contaban

con registro de las fechas.

Tabla 6. Transito de las muestras de los casos de PFA notificados. México 2014-2018

Casos con fecha de llegada al LESP  Casos sin fecha de llegada al LESP

Casos con Casos sin Casos con .
Casos sin Muestras que
- Casos con fecha de fecha de fecha de .
Afo - . Total - fecha de envié Total llegaron al
muestra envio al envio al envio al al INDRE InDRE
InDRE InDRE InDRE
2014 499 239 (47.9%) 52 (10.4%) 291 (58.3%) 26 (5.2%) 182 (36.5%) 208 (41.7%) 498 (99.8%)
2015 459 210 (45.8%) 56 (12.2%) 266 (57%) 26 (5.7%) 167 (36.4%) 193 (42%) 459 (100%)
2016 507 225 (44.4%) 71 (14%) 296 (58.4%) 10 (1%) 201 (39.6%) 211 (41.6%) 502 (99%)
2017 505 208 (41.2%) 73 (14.5%) 281 (55.6%) 23 (4.6%) 201 (39.8%) 224 (44.4%) 505 (100%)
2018 659 231(35.1%) 101 (15.3%) 332 (50.4%) 33 (5.0%) 294 (44.6%) 327 (49.6%) 655 (99.4%)

Fuente: Elaboracion propia a partir de informacion de la Direccion General de Epidemiologia (DGE) y del
Instituto de Diagndstico y Referencia Epidemioldgicos (InDRE)
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En la gréfica 9 se muestran los casos que cuentan con informacion completa,
estos se clasificaron en consistentes e inconsistentes. Se clasificaron como casos
inconsistentes a los que tenian su clasificacion final antes de la emision de
resultados del laboratorio. De los casos con informacién completa que resultaron
inconsistentes variaron durante el periodo analizado de la siguiente manera: 2014
11.29%, 2015 18.84%, 2016 27.47%, 2017 31.28%, y 2018 29.33%.

Grafica 9. Numero de casos con informacion completa clasificados en consistentes e
inconsistentes. México. 2014-2018

300

250

8 27
9 200
S 39 61 66
w 61
=)
o 150
&
g 100 212
’ 168 161
2 134 159
50
0
2014 2015 2016 2017 2018
ANO
Consistentes Inconsistentes

Fuente: Elaboracion propia a partir de informacion de la Direccién General de Epidemiologia (DGE)

En la tabla 7 podemos observar los tiempos transcurridos durante los
procedimientos de vigilancia epidemioldgica de los casos de PFA con informacion
completa en el periodo analizado. De acuerdo con el tiempo transcurrido del inicio
de la pardlisis hasta la fecha de la toma de muestra el 2014 fue el afio en el que se
obtuvo en menor tiempo la muestra con un promedio de 6.6 dias. Mientras que el
2016 y 2017 fueron los afios que mas demoraron en obtener la muestra con un
promedio de 7.4 dias, cumpliéndose de cualquier manera el cumplimiento del
indicador de la obtencién de la muestra en los primeros 14 dias del inicio de la
pardlisis. Respecto al transito de la muestra (llegada al LESP, envio y llegada al

INDRE), el afio en el que transcurri6 menos tiempo desde que se obtuvo la
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muestra hasta su llegada al InDRE, fue el 2018 transcurriendo 5.7 dias en
promedio, por otra parte, el afio en el que se demor6 mas en llegar la muestra fue
el 2016 con un promedio de 8 dias, lo que no cumple con el indicador internacional
de llegada de la muestra al laboratorio en los primero 3 dias de su obtencion.

En el periodo analizado el tiempo promedio en iniciar los procedimientos de la
muestra y emitir los resultados de cultivo y aislamiento viral fue de 13 dias. Desde
esta emision hasta la clasificaciéon final de los casos hubo una variaciéon en los
afios con un minimo de 14 dias en 2018 y un maximo de 24.2 en 2014, por lo que
se cumplié con el indicador internacional de 28 dias. En la clasificacién final se
omitieron en el andlisis algunos casos ya que presentaban informacion
inconsistente, es decir, tenia su clasificacion final antes de la emision de
resultados del laboratorio. El tiempo promedio que durd un caso en el sistema tuvo
una variacion entre 39.6 y 50.3 dias durante el periodo estudiado, cumpliéndose el
indicador de 70 dias.

Tabla 7. Tiempos transcurridos en procedimientos de vigilancia epidemiolédgica de PFA con
informacién completa. México. 2014-2018

Tiempo

. . . . ) Tiempo promedio Tiempo
Tiempo Tiempo Tiempo Tiempo promedio en . .
Casos con . . ) ) . transcurrido promedio
. . promedio en promedio en promedio en promedio en emitir . .. L.
" informacion . desde la emision  desde del inicio
Aiio tomar la llegar la enviar la llegar la resultados de P
completa X de resultados yla  de la paralisis y
N= muestra muestra al muestra al muestra al cultivoy clasificacién final la clasificacion
- (dias) LESP (dias) InDRE (dias) InDRE (dias) aislamiento ., . .
X , (dias)* final (dias)*
viral (dias)
2014 238 6.6 1.6 2.4 2.2 13.2 24.2 50.3
2015 207 6.7 1.4 2.9 2.3 13.1 18.7 45.1
2016 222 7.4 1.8 3.1 3.1 13.0 21.3 49.6
2017 195 7.4 1.7 2.8 2.9 13.1 17.5 45.4
2018 225 7.1 1.0 2.2 2.5 12.8 14.0 39.6

Fuente: Elaboracion propia a partir de informacién de la Direccién General de Epidemiologia (DGE) y del
Instituto de Diagndstico y Referencia Epidemioldgicos (InDRE)

*Se excluyeron los casos con datos inconsistentes en la clasificacion final
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Andlisis del modelo de lineas de espera

Se analizaron las lineas de espera para los procedimientos de vigilancia
epidemiologica de PFA/poliomielitis por servicio. Este analisis se realiz6 utilizando
el modelo “una cola o fila con servidores secuenciales”. Para un analisis méas
practico se desglosé la informacién por servicio y afio de acuerdo con la secuencia
de los procedimientos de vigilancia epidemiolégica, las tablas que contienen la
informacion por afio englobando todos los servicios se encuentra en los anexos 2-
6. La poblacién de estudio que se tomo en cuenta para este modelo es la referida
en la tabla 7, para la clasificacion final se excluyeron los casos con informacion

inconsistente.
La secuencia de los servidores fue:

1. Inicio de PFA y obtencién de la muestra.

En la tabla 8 se observan las caracteristicas de operacion del modelo basico para
la obtencion de la muestra. Lo primero a definir es la tasa media de llegadas (A) y
la tasa media del servicio (u). En el periodo estudiado la tasa media de llegadas
mas baja fue en el 2017 con 1.27 clientes por dia, mientras que la mas alta fue en
2018 con 1.41 clientes por dia. Por otro lado, la tasa media de servicio mas baja
fue en el 2017 con 1.36 clientes por dia y la mas alta fue en 2018 con 1.54 clientes

por dia.

Una vez que se calcularon los valores (A) y (M), se debera calcular la intensidad del
trafico del sistema (p). Este valor nos permitira saber si el sistema es estable o no,
lo que significa que si el sistema tiene la capacidad de atender a las llegadas en
un tiempo determinado el sistema es estable. Para saber si un sistema es estable
el valor p deberd ser menor a 1. En el periodo estudiado todos los afios
presentaron una intensidad de trafico menor a 1. Por lo tanto, el servicio de

obtencién de muestra es estable en todo el periodo estudiado.

La caracteristica L, nos permite conocer el niumero promedio de clientes que

entran en el sistema (los que estan siendo atendidos mas los que estan haciendo
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fila). En el afio donde hubo mas clientes fue en el 2017 con 14.3 clientes por dia

en el sistema y el afio que hubo menos fue en 2014 con 7.2 clientes en el sistema.

El valor Lq nos permite saber el nimero promedio de clientes formados en la fila.
En 2017 habia 13.36 clientes en espera de que se les tomara la muestra y en
2014 habia 6.32 clientes en espera del servicio (toma de muestra), siendo este el

afio en que la fila de espera fue menor para recibir el servicio.

El tiempo promedio transcurrido dentro del sistema estd dado por el valor W, en
2017 fue el afio en el que los clientes duraron mas tiempo en el sistema con un
tiempo promedio de 11.22 dias, mientras que en el 2014 el tiempo promedio
dentro del sistema fue de 5.62 dias, casi la mitad de los dias que en el 2017.

La caracteristica Wq mide el tiempo promedio transcurrido en la fila, en 2017 el
promedio de dias en la fila fue 10.49 y en 2014 el promedio fue 4.93.

La probabilidad Po mas alta de que el sistema este vacio y el cliente pase sin
hacer fila fue en 2014 con 12.2%

Tabla 8. Caracteristicas de operacidn del modelo basico para la obtencién de la muestra. México.
2014 - 2018

Inicio de PFA y obtencion de la muestra

2014 2015 2016 2017 2018

N=238 N= 207 N=222 N= 195 N=225

A (clientes/dia) 1.28 1.29 1.31 1.27 1.41
i (clientes/dia) 1.46 1.46 1.42 1.36 1.54
L (clientes) 7.20 7.89 12.00 14.30 10.43
L, (clientes) 6.32 7.00 11.08 13.36 9.52
W (dias) 5.62 6.10 9.13 11.22 7.42
W, (dias) 4.93 5.41 8.43 10.49 6.77
Po (%) 12.20 11.25 7.69 6.54 8.75
o] 0.88 0.89 0.92 0.93 0.91

Fuente: Elaboracion propia a partir de informacién de la Direccidon General de Epidemiologia (DGE) y del
Instituto de Diagndstico y Referencia Epidemioldgicos (InDRE)

2. Envi6 de la muestray llegada al LESP

La tabla 9 muestra las caracteristicas de operacion del modelo basico para el

envio de la muestra y su llegada al LESP. La tasa media de llegadas mas alta para
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este servidor fue en 2014 y 2015 con 1.46 clientes por dias, mientras que la tasa
de llegadas mas baja fue en 2018 con 1.09 clientes por dia. La tasa media de
servicio mas alta fue en 2017 con una capacidad de atencién de 1.61 clientes por
dia, mientas que la méas baja fue en 2015 con 1.5 clientes por dia.

El sistema fue estable en todo el periodo estudiado. ElI promedio mas alto de
clientes que permanecieron en el sistema fue en el 2015 con 34.46, de esos
clientes el promedio de clientes en la linea de espera fueron 33.49. por otro lado,
en 2018, se presentd el promedio mas bajo de clientes en el sistema, con 2.6

clientes de los cuales 1.88 estaban haciendo fila para recibir el servicio.

El promedio mas alto de dias que permanecieron en el sistema fue en 2015 con
23.64. ese mismo afo los clientes tuvieron que esperar 22.97 dias para recibir el
servicio. En 2018, el promedio de dias que los clientes permanecieron en el
sistema fue menor 2.38, ese afo los clientes esperaron un tiempo promedio de

1.72 dias para que se enviara la muestra al LESP.

La probabilidad mas alta de que el sistema se encontrara vacio y que el cliente no

hiciera fila se presento en el afio 2018 con un Po de 27.78%.

Tabla 9. Caracteristicas de operacidn del modelo basico para el envié de la muestra y su llegada al
LESP. México. 2014 - 2018

Envié de la muestra y su llegada al LESP

2014 2015 2016 2017 2018

N= 238 N= 207 N=222 N= 195 N=225

A (clientes/dia) 1.46 1.46 1.42 1.36 1.09
u (dias) 1.59 1.50 1.52 1.61 1.51
L (clientes) 11.54 34.46 14.60 5.63 2.60
L, (clientes) 10.62 33.49 13.66 4.78 1.88
W (dias) 7.90 23.64 10.26 4.13 2.38
W, (dias) 7.27 22.97 9.60 3.51 1.72
Po (%) 7.98 2.82 6.41 15.08 27.78
o] 0.92 0.97 0.94 0.85 0.72

Fuente: Elaboracion propia a partir de informacién de la Direccidon General de Epidemiologia (DGE) y del
Instituto de Diagndstico y Referencia Epidemioldgicos (InDRE)
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3. Llegada al LESP y envi6 al InDRE

La tasa media de llegadas mas alta fue en 2014 con 1.57 clientes por dia,
mientras que la mas baja fue en 2018 con 1.1 clientes por dia. La tasa media de
servicios mas alta fue en 2015 con 1.81 mientras que la mas baja fue en 2017 con

1.44 clientes por dia.

El 2016 fue el afio en el que mas personas se encontraban en el sistema (35.56) y
mas tiempo (22.75 dias) esperaban en el LESP su servicio (envio de la muestra al
INDRE). Mientras que en 2018 los tiempos de espera fueron los mas bajos en todo
el periodo estudiado, ese mismo afio se presenta la probabilidad mas alta de que

el sistema se encuentre vacio y no se haga fila para recibir el servicio.

Tabla 10. Caracteristicas de operacion del modelo basico para la llegada de la muestra al LESP y su
envio al InDRE. México. 2014 - 2018

Llegada de la muestra al LESP y su envi6 al InDRE

2014 2015 2016 2017 2018

N=238 N= 207 N=222 N= 195 N=225

A (clientes/dia) 1.57 1.50 1.52 1.36 1.10
U (dias) 1.72 1.81 1.56 1.44 1.54
L (clientes) 10.13 4.83 35.56 16.25 2.47
L, (clientes) 9.22 4.00 34.59 15.31 1.76
W (dias) 6.45 3.23 23.39 11.94 2.25
W, (dias) 5.87 2.67 22.75 11.25 1.60
Po (%) 8.99 17.16 2.74 5.80 28.81
P 0.91 0.83 0.97 0.94 0.71

Fuente: Elaboracion propia a partir de informacién de la Direccidon General de Epidemiologia (DGE) y del
Instituto de Diagndstico y Referencia Epidemioldgicos (InDRE)

4. Envid y recepcion de la muestra

El cuarto servidor es el envié de la muestra por parte del LESP y la recepcion de
esta en el INDRE. Este servidor fue estable todo el periodo analizado, el afio en el
gue mas clientes se encontraban en el sistema fue en el 2018 con 14 clientes,

mientras que el 2015 fue el afio en el que menos clientes habia en el sistema. el
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tiempo que duro este servicio fue 3.16 dias (2015) a 8.83 (2018). La probabilidad
mas alta de que el sistema estuviera vacio fue en 2015 con 18.37%.

Tabla 11. Caracteristicas de operacion del modelo basico para el envid y la recepcion de la
muestra en el INDRE. México. 2014 - 2018

Envio y recepcion de la muestra al INDRE

2014 2015 2016 2017 2018

N=238 N= 207 N=222 N= 195 N=225

A (clientes/dia) 1.57 1.41 1.56 1.44 1.59
M (dias) 1.72 1.73 1.68 1.69 1.70
L (clientes) 10.13 4.44 13.19 5.96 14.05
L, (clientes) 9.22 3.63 12.26 5.10 13.12
W (dias) 6.45 3.16 8.44 4,12 8.83
W, (dias) 5.87 2.58 7.84 3.53 8.24
Po (%) 8.99 18.37 7.05 14.38 6.64
P 0.91 0.82 0.93 0.86 0.93

Fuente: Elaboracidn propia a partir de informacién de la Direccién General de Epidemiologia (DGE) y del
Instituto de Diagndstico y Referencia Epidemioldgicos (InDRE)

5. Recepcion de la muestray emision de resultados del procesamiento
de la muestra

La tasa media de llegadas mas alta para el quinto servicio fue de 1.89 clientes por
dia en 2017, mientras que la mas baja fue de 1.57 en 2014. La tasa media de
servicios mas alta fue en 2018 con una capacidad de atencion de 2.16 clientes por

dia, mientras que la mas baja fue de 1.83 clientes por dia.

El 2018, fue el afio en el que menos clientes habia en el sistema y que menos dias
duraron en el sistema, por otro lado, en el 2017, hubo mas clientes dentro del
sistema provocando que mas tiempo tardaran los clientes en recibir su servicio. El

periodo mas largo de espera en la fila fue en el 2017 con casi 13 dias.

La probabilidad mas alta de que el sistema estuviera vacio fue en 2018 con una
Po de 24.89%.
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Tabla 12. Caracteristicas de operacién del modelo bdsico para la recepcién de la muestra y su
emisidn de resultados. México. 2014 - 2018

Recepcion de la muestra y su emisién de resultados

2014 2015 2016 2017 2018

N= 238 N= 207 N= 222 N= 195 N=225

A (clientes/dia) 1.57 1.73 1.68 1.89 1.63
i (dias) 1.97 1.83 2.02 1.97 2.16
L (clientes) 3.95 16.15 5.00 24.27 3.02
L, (clientes) 3.15 15.21 4.17 23.31 2.27
W (dias) 2.52 9.36 2.97 12.83 1.86
W, (dias) 2.01 8.82 2.48 12.32 1.39
Po (%) 20.20 5.83 16.67 3.96 24.89
P 0.80 0.94 0.83 0.96 0.75

Fuente: Elaboracidn propia a partir de informacién de la Direccion General de Epidemiologia (DGE) y del
Instituto de Diagndstico y Referencia Epidemioldgicos (InDRE)

6. Aislamiento viral positivo y diferenciacion intratipica

Debido a que muy pocas muestras que entran al sistema han tenido
aislamiento viral positivo la diferenciacion intratipica es inmediata, por lo tanto,
se realiza la actividad el mismo dia, los que matematicamente hablando arroja
resultados negativos que son incompatibles con el modelo, por lo tanto, este
paso no se pudo analizar mediante el enfoque de linea de espera®.

Tabla 13. Caracteristicas de operacidn del modelo basico para el aislamiento viral positivo y
diferenciacién intratipica. México. 2014 - 2018

Aislamiento viral positivo y diferenciacidn intratipica

2014 2015 2016 2017 2018

N=7 N=5 N=4 N=3 N=3
A (clientes/dia) 1 6.67 1 1 1
u (dias) 1 2.00 1 1 1
L (clientes) 0 -1.43 0 0 0
L, (clientes) 0 -4.76 0 0 0
W (dias) 0 -0.21 0 0 0
W, (dias) 0 -0.71 0 0 0
Po (%) 0 -2.33 0 0 0
o] 1 3.33 1 1 1

Fuente: Elaboracion propia a partir de informacion de la Direccién General de Epidemiologia (DGE) y del

Instituto de Diagndstico y Referencia Epidemioldgicos (InDRE)
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7. Emisién de resultados del procesamiento de las muestras y su
clasificacién final

La emision de resultados de los procesamientos de las muestras y la clasificacién
final del caso de PFA es el ultimo servidor del modelo utilizado, asi como de los
procedimientos de vigilancia epidemiolégica de PFA/Poliomielitis.

En 2015, hubo mas clientes en el sistema 24 esos mismos clientes fueron los que
mas tardaron en recibir el servicio ya que esperaron 16 dias. Por otro lado, en
2017, habia menos clientes en el sistema 2.37, estos clientes tuvieron que esperar

menos de un dia en la fila para recibir el servicio.

Tabla 14. Caracteristicas de operacion del modelo basico para la emision de resultados del
procesamiento de las muestras y la clasificacién final. México. 2014 - 2018

Emision de resultados y clasificacidn final

2014 2015 2016 2017 2018

N=212 N= 168 N=161 N=134 N=159

A (clientes/dia) 1.63 1.42 1.36 1.89 1.22
U (dias) 1.71 1.48 1.45 2.68 1.40
L (clientes) 20.59 24.07 14.28 2.37 7.00
L, (clientes) 19.63 23.11 13.34 1.66 6.12
W (dias) 12.61 16.92 10.53 1.25 5.73
W, (dias) 12.02 16.25 9.84 0.88 5.02
Po (%) 4.63 3.99 6.55 29.71 18.64
P 0.95 0.96 0.93 0.70 0.81

Fuente: Elaboracidn propia a partir de informacién de la Direccién General de Epidemiologia (DGE) y del
Instituto de Diagndstico y Referencia Epidemioldgicos (InDRE)
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En la tabla 15. Se observan los totales del modelo una fila con servidores
secuenciales, que contiene el total de clientes y de dias que estuvieron en los
procedimientos (sistemas previamente analizados) de vigilancia epidemiologica.
Dentro del sistema de vigilancia epidemiolégica en el periodo estudiado, en el total
de clientes hubo variaciones entre 40-95 clientes/dia. Para la clasificacion final del

caso los tiempos variaron entre 28 -65 dias.

Tabla 15. Totales del modelo de una fila con servidores secuenciales del sistema de vigilancia
epidemioldgica de PFA/Poliomielitis. México. 2014-2018

Totales del modelo con un fila y servidores secuenciales

2014 2015 2016 2017 2018
L (clientes) 64 92 95 69 40
L, (clientes) 58 86 89 64 35
W (dias) 42 62 65 46 28
W, (dias) 38 59 61 42 25

Fuente: Elaboracion propia a partir de informacion de la Direccion General de Epidemiologia (DGE) y del
Instituto de Diagndstico y Referencia Epidemioldgicos (InDRE)
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9.DISCUSION

Desde que se lanzé la iniciativa global de erradicacion de la polio en 1988 se ha
reducido la incidencia de casos de poliomielitis por poliovirus silvestre, teniendo

solo tres paises con transmisién endémica del poliovirus.

En México desde el dltimo caso de poliomielitis por WPV en 1990, no se han
presentado casos, gracias a las estrategias de vacunacion y a las altas coberturas
de vacunacion con la IPV, tOPV (de 2014-2016) y la tIPV y al uso de la bOPV en
campafas (a partir de 2017), sin embargo, este es un pais con altos indices de
migracion, por lo tanto, ademas de cumplirse los indicadores de vigilancia
epidemiologica en el sistema se ha cuidado el compromiso global con la
erradicacion mundial, mediante los aportes de México basados en una rigurosa
vigilancia epidemiolégica de los casos de PFA con la vigilancia global. Estos
hallazgos permiten reforzar la sensibilidad del sistema para la deteccion de casos
importados o asociados a importacion de WPV, y en su caso la deteccién oportuna

de VDPV si circulara en el pais.

En el periodo estudiado (2014 — 2018) se notificaron 3004 casos de PFA, con un
promedio de 601 casos de PFA notificados por afio. Con respecto a la distribucion
de los casos notificados por semana epidemiologica, no se presentaron semanas
silenciosas, lo que nos indica que todas las semanas se estan notificando casos

de PFA en el pais, lo que fue demostrado en el modelo utilizado.

La temporalidad de los casos notificados fue similar en todo el periodo analizado.
Los meses de julio, septiembre y octubre presentaron la mayor notificaciéon de
casos, por otro lado, los meses de febrero y abril fueron los de menor notificacion.
De acuerdo con la temporalidad y a la clasificacion final de los casos de PFA que
ingresaron al sistema, se lograron identificar patrones (2014-2017), donde
destacan los casos de PFA con clasificacion final para SGB, estos aumentaron en
los meses de julio y octubre. Sin embargo, en el 2018, el comportamiento fue

diferente, ya que el aumento se presentd en los meses de septiembre y octubre.
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En el periodo estudiado el 100% de los casos de PFA notificados fueron
descartados a poliomielitis. El 74.4% de los casos notificados fueron clasificados
con diagnostico de SGB, identificandose este sindrome como la principal causa de
PFA en México y como ya se habia mencionado, hay un aumento en la incidencia
de los casos de PFA con clasificacion de SGB en los meses de julio y octubre,
coincidente con la época de lluvias en los meses de verano y con mayor
circulacion enfermedades transmitidas por vector (Zika por ejemplo) y mayor

frecuencia de diarreas bacterianas.

Nachamkin I. et al. y otros autores, mencionan a la infeccién por Campylobacter
jejuni como el principal factor de riego para desarrollar SGB, ya que se ha logrado
aislar del 5-20% de las muestras de heces con diagnoéstico de SGB. la principal via
de transmision de esta bacteria es el consumo de carnes contaminadas o sin una
coccion adecuada, asi como ingerir agua contaminada (el agua de las lluvias
podria servir como vehiculo de esta bacteria, logrando diseminarse en la poblacion
susceptible)3*3537  Otros agentes como Citomegalovirus, virus Epstein—Barr,

Mycoplasma pneumoniae y virus Zika también se han asociado a SGB®.

El estudio muestra que los grupos de edad mas afectados por PFA son los de 2y
3 afos y los menos afectados son los menores de un afo, ademas, en este grupo

de edad la PFA suele ser mas agresiva.

De acuerdo con los indicadores de vigilancia epidemiolégica de PFA, los
indicadores que se cumplieron todo el periodo estudiado fueron la tasa de
notificacion nacional, el estudio oportuno del caso y la clasificacion oportuna del
caso, cumpliendo siempre lo minimo establecido por la OMS y la DGE. Sin
embargo, el unico indicador que no se cumplié fue la notificacibn oportuna en
ningun afno del periodo analizado. En México de 2014-2018 el promedio de
entidades que reportan casos de PFA de manera oportuna es de 12 por afio, esto
qguiere decir que en el pais se estan notificando los casos, pero no de manera
oportuna, lo que puede provocar una demora en acciones como el estudio

epidemioldgico, en la toma de la muestra o estudio de contactos.
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Como se menciond anteriormente, México cumple todos los afios con la tasa de
notificaciébn a nivel nacional. Si analizamos la tasa de notificacion a nivel estatal,
no todos los estados cumplen con dicho indicador. Hay estados como Puebla,
México y Campeche que no cumplen por 3 afios el indicador, Tlaxcala,
Aguascalientes, Oaxaca, Quintana Roo y Yucatan no lo cumplen por 2 afios y
Coahuila, Nayarit, Guerrero y Chiapas por un afio. Aunque cabe mencionar que,
en el 2018, todos los estados cumplieron con la notificacion de por lo menos un
caso de PFA por cada 100,000 menores de 15 afios.

La mayoria de los estados repetidores de incumplimiento de la tasa de notificacion
se encuentran en la regidn sur del pais, y algunos en la region del centro. Estos
estados representan algunos puntos de entrada al pais, como la frontera sur de
Chiapas y Guatemala, e importantes puertos y aeropuertos. Como ya se habia
mencionado antes, al ser México un pais en el cual entran migrantes de
Centroamérica y Sudamerica, se debe tener especial atencion en estos estados
repetidores de incumplimiento, para detectar oportunamente cualquier caso

importado de poliomielitis por WPV y VDPV.

Con respecto a la vigilancia por laboratorio no todos los casos notificados en el
periodo estudiado contaron con muestra de heces, pero en todos los afios se
cumplié con el valor minimo establecido por la OMS, el cual menciona que el 80%

de los casos notificados debe contar con su respectiva muestra.

Como ya se habia mencionado en los resultados en todos los afios se cumplié con
el indicador de muestra adecuada, sin embargo, los indicadores de emision de
resultados de forma oportuna y la deteccidbn de enterovirus no polio, no se
cumplieron en algunos afios. El indicador de recepcion oportuna de la muestra no
se cumplié en ningun afo. Al no cumplirse la norma de la OMS, que establece que
la muestra debera llegar al laboratorio en los primeros tres dias de haberse
obtenido, por otra parte, tampoco se cumplié lo que dispone el INDRE, en el cual el
tiempo de llegada debera ser en 5 dias. Debido a que no se cumple con este
indicador las muestras pueden no estar en las condiciones ideales de

almacenamiento y esto conlleva a que no se logre aislar el virus, pudiéndose
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presentar potencialmente resultados falsos negativos, de acuerdo con

apreciaciones de la OMS?.

En relacién con la informacién disponible de los procedimientos de vigilancia
epidemioldgica de los casos notificados, en el transito (fecha de llegada al LESP y
envio al INDRE) de las muestras, alrededor del 50% de la informacion se esta
perdiendo. Esto podria deberse a que los LESP no estan actualizando la
informacion en la plataforma del SINAVE. Por otro lado, en el periodo analizado se
perdieron 10 muestras, se tiene registro de fecha de obtencion de la muestra, sin

embargo, ya no llegaron al INDRE, por perdida en el transito.

De acuerdo con la politica de erradicacion de la poliomielitis, la perdida de
informacion y de muestras en el transito es un tema en el que se debe poner
especial atencidn, ya que no sabemos las condiciones en las que se conservan las
muestras. Y en cuanto a las muestras perdidas, provocan que no se realice el

procedimiento de las muestras y a su vez se pierde informacion vital.

El promedio de los tiempos transcurridos en los procedimientos de vigilancia
epidemiologica de los casos notificados de PFA, se calculé solo con los casos que
contaban con informacién completa. La mayoria de los tiempos transcurridos
entran en los limites establecidos por la OMS, DGE e INDRE, a excepcion del
transito de las muestras. Desde que se obtiene la muestra y se envia al LESP, en
promedio transcurren 1.5 dias. A partir de que llega al LESP y se envia al INDRE,
en promedio la muestra permanece en el LESP 2.6 dias. Por ultimo, cuando se
envia y llega al InDRE, transcurren 2.6 dias. De acuerdo con lo establecido el
envio de las muestras debe ser inmediato, sin embargo, la muestra permanece
mucho tiempo en el LESP, asi como su llegada a este no es inmediata. Desde el
envio de la muestra hasta su llegada al INDRE no es inmediato, lo que podria ser
atribuible a razones logistica y a ahorros en el costo de la transportacion por lo
gue podria ocurrir que los LESP acumulan un determinado nimero de muestras

para erogar este gasto.

En el analisis del modelo “una fila con servidores secuenciales” se dividieron los

procedimientos de vigilancia epidemiolégica de PFA/Poliomielitis en servidores. La
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mayoria de los sistemas analizados fueron estables, a excepcion del servidor 6
(Aislamiento viral positivo y diferenciacion intratipica) ya que a muy pocas
muestras se les realiz6 la prueba de RT- PCR, por lo tanto, al aplicar el modelo de
lineas de espera, el resultado era negativo de cero, lo que indica que al entrar al

sistema el servicio es inmediato.

Los resultados finales del modelo nos indican que, de acuerdo con el tiempo
transcurrido del inicio de la paralisis a la clasificacion final, el 2018, se clasificaron
los casos en un promedio de 28 dias, mientras que el mas largo fue el afio 2016
con 65 dias, siempre cumpliendo con lo establecido por la OMS. El tiempo total en
la linea de espera después de haber pasado por todos los servicios del sistema de
vigilancia epidemioldgica (desde el inicio de la paralisis hasta la clasificacion final),
presento el valor mas bajo en 2018 con un promedio de 25 dias y el valor mas alto
en 2016, con 65 dias.

10. CONCLUSIONES

México estd comprometido con las estrategias mundiales de la erradicaciéon en la
fase final promovidas por la OMS, por tal motivo fue importante describir el avance
del pais en el cumplimiento de los indicadores de vigilancia epidemiologica y

vigilancia por laboratorio.

El Sistema de Vigilancia Epidemiologica de PFA en México, esta conformado por
varias estrategias y procedimientos especificos para recopilar informacion y
reportar la situacién epidemiolégica en la que se encuentra el pais, mientras que la
vigilancia por laboratorio es de vital importancia para confirmar o descartar un
caso de poliomielitis paralitica, asi como identificar si se trata de una infeccion por

WPV, VDPV o un poliovirus vacunal y el serotipo del poliovirus.

En este trabajo, se analiz6 el cumplimiento de los indicadores de vigilancia
epidemiologica y de vigilancia por laboratorio. Asi como los tiempos criticos para

la obtencion de muestras de los casos de PFA, su llegada al laboratorio, el
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procesamiento por métodos moleculares, la emision de resultados y la

clasificacion final de los casos por medio de un modelo de lineas de espera.

Hubo una mejoria gradual en el cumplimiento de los indicadores de vigilancia
epidemioldgica. El sistema de vigilancia epidemiolégica es sensible y logra
detectar los casos cumpliendo lo establecido por la OMS. Sin embargo, en el pais
no se estan notificando los casos de manera oportuna. Al hacer un andlisis de la
tasa de notificacion de los casos a nivel estatal, los estados del sur de México no
estan cumpliendo con dicho indicador lo que puede ser un riesgo para detectar
oportunamente cualquier caso importado de poliomielitis por WPV y VDPV, si no,

se pone especial atencion en esos estados.

Con respecto a la vigilancia por laboratorio, el laboratorio de poliovirus del INDRE
cumple con los lineamientos establecidos por la OMS, lo que nos permite
demostrar el compromiso que tiene México con las estrategias de erradicacion de
la poliomielitis. Por otro lado, algo que debe mejorar, es la logistica del transito de
las muestras de los LESP al INDRE ya que se esta perdiendo casi la mitad de
informacion con respecto a las llegadas y los envios de las muestras, de igual
manera, las muestras no estan llegando al INDRE en los dias establecidos por la
OMS.

El uso de nuevas estrategias para analizar la informacion disponible nos permite
identificar nuevas areas de oportunidad, reforzar la sensibilidad del sistema para la
deteccion nuevos casos, generar nuevas normas o lineamientos para mantener la

poliomielitis eliminada.
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11. LIMITACIONES

De los casos notificados en el periodo estudiado se perdi6é informacion en el
transito de las muestras, lo que limito el andlisis de los tiempos criticos de

vigilancia epidemioldgica.

La informacion disponible en el SINAVE y en el InDRE INFOLAB, al ser
plataformas diferentes, suelen presentarse casos en los que no concuerdan las
fechas, lo que resulta confuso a la hora de hacer el andlisis, ya que no se tiene
claro en cuél de las dos fechas basarse.

12.RECOMENDACIONES

e Fortalecer la sensibilidad y especificidad del sistema de vigilancia
epidemiologica de PFA/poliomielitis en las entidades federativas que no
cumplen con los indicadores de notificacion oportuna y de tasa de
notificacion.

e Capacitar al personal de salud en los estados repetidores de
incumplimiento de los indicadores de vigilancia epidemiologica.

e Capacitar al personal de los LESP en el registro de fechas de envio y
llegada de las muestras.

e Promover la utilizacion de nuevas metodologias de analisis para reforzar el
sistema de vigilancia epidemiolégica.

e Promover la participacion intersectorial en los procedimientos de vigilancia
epidemiologica para descubrir nuevas areas de oportunidad.

e Establecer estrategias que ayuden en el monitoreo ambiental, con la
finalidad de detectar factores de riesgo.

e Mantener coberturas altas de vacunacion con la IPV y la bOPV.

e Darle seguimiento al Plan de Accion Global (GAPIII), para la contencién del

poliovirus.
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ANEXOS

Cronograma de actividades

2018

2019

Actividades a realizadas

Oct | Nov | Dic

Elaboracion de protocolo de
investigacion

Envio de protocolo a revisién a la
Comisién de Etica del Instituto
Nacional de Salud Publica

Ene | Feb | Mar | Abr | May

Recoleccién de datos

Analisis de datos

Elaboracion de informe final

Envio de proyecto a sinodales

Modificaciones propuestas de los
sinodales

Tramite de titulacién

Presentacién de examen de grado
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Anexo 1. Caracteristicas de operacién del sistema de vigilancia epidemioldgica de
PFA/Poliomielitis en menores de 15 afios. México. 2014

Inicio de Envio y Llegada Envio y Recepcion y Emision de Totales del
PFAy llegadade alLESPy recepcion de emision de resultados y modelo con
Obtencion la muestra  envié al la muestra resultados clasificacion un filay
dela al LESP InDRE por el InDRE dela final servidores
muestra muestra secuenciales
A 1.28 1.46 1.57 1.57 1.57 1.63
(clientes/dia)
1 (dias) 1.46 1.59 1.72 1.72 1.97 1.71
L (clientes) 7.20 11.54 10.13 10.13 3.95 20.59 63.53
Lq (clientes) 6.32 10.62 9.22 9.22 3.15 19.63 58.16
W (dias) 5.62 7.90 6.45 6.45 2.52 12.61 41.55
W(q (dias) 4.93 7.27 5.87 5.87 2.01 12.02 37.98
Po (%) 0.12 0.08 0.09 0.09 0.20 0.05
p 0.88 0.92 0.91 0.91 0.80 0.95
Anexo 2. Caracteristicas de operacidn del sistema de vigilancia epidemioldgica de
PFA/Poliomielitis en menores de 15 afios. México. 2015
Inicio de Envid y Llegada al Envid y Recepcion y Emision de Totales del
PFAy llegada de LESPy recepcion emision de resultadosy  modelo con un
Obtenci la envio al dela resultados clasificacion filay
ondela muestra InDRE muestra dela final servidores
muestra al LESP por el muestra secuenciales
InDRE
A (clientes/dia) 1.29 1.46 1.50 1.41 1.73 1.42
i (dias) 1.46 1.50 1.81 1.73 1.83 1.48
L (clientes) 7.89 34.46 4.83 4.44 16.15 24.07 91.84
Lq (clientes) 7.00 33.49 4.00 3.63 15.21 23.11 86.44
W (dias) 6.10 23.64 3.23 3.16 9.36 16.92 62.40
W(q (dias) 5.41 22.97 2.67 2.58 8.82 16.25 58.70
Po (%) 0.11 0.03 0.17 0.18 0.06 0.04
[o] 0.89 0.97 0.83 0.82 0.94 0.96
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Anexo 3. Caracteristicas de operacién del sistema de vigilancia epidemioldgica de
PFA/Poliomielitis en menores de 15 afios. México. 2016

Inicio Envio y Llegada al Envio y Recepcion y Emision de Totales del
de PFA  llegada de LESP y recepcion emision de resultados y modelo con
y la muestra envio al de la resultados clasificacion un filay
Obtenci al LESP InDRE muestra dela final servidores
ondela por el muestra secuenciales
muestr InDRE
a
A (clientes/dia) 1.31 1.42 1.52 1.56 1.68 1.36
1 (dias) 1.42 1.52 1.56 1.68 2.02 1.45
L (clientes) 12.00 14.60 35.56 13.19 5.00 14.28 94.63
Lq (clientes) 11.08 13.66 34.59 12.26 4.17 13.34 89.10
W (dias) 9.13 10.26 23.39 8.44 2.97 10.53 64.72
W(q (dias) 8.43 9.60 22.75 7.84 2.48 9.84 60.94
Po (%) 0.08 0.06 0.03 0.07 0.17 0.07
p 0.92 0.94 0.97 0.93 0.83 0.93
Anexo 4. Caracteristicas de operacidn del sistema de vigilancia epidemiolégica de
PFA/Poliomielitis en menores de 15 afios. México. 2017
Inicio de Envid y Llegada al Envid y Recepcion y Emision de Totales del
PFAy llegada de LESP y recepcion emision de resultados y modelo con
Obtencion la envio al dela resultados clasificacion unfilay
dela muestra InDRE muestra dela final servidores
muestra al LESP por el muestra secuenciales
InDRE
A (clientes/dia) 1.27 1.36 1.36 1.44 1.89 1.89
1 (dias) 1.36 1.61 1.44 1.69 1.97 2.68
L (clientes) 14.30 5.63 16.25 5.96 24.27 2.37 68.78
Lq (clientes) 13.36 4.78 15.31 5.10 23.31 1.66 63.53
W (dias) 11.22 4.13 11.94 4.12 12.83 1.25 45.50
W(q (dias) 10.49 3.51 11.25 3.53 12.32 0.88 41.98
Po (%) 0.07 0.15 0.06 0.14 0.04 0.30
[o] 0.93 0.85 0.94 0.86 0.96 0.70
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Anexo 5. Caracteristicas de operacién del sistema de vigilancia epidemioldgica de
PFA/Poliomielitis en menores de 15 afios. México. 2018

Inicio de Envid y Llegada al Envid y Recepcion y Emision de Totales del
PFAy llegada de LESP y recepcion emision de resultados y modelo con un
Obtencion la muestra envio al de la resultados de clasificacion filay
dela al LESP InDRE muestra la muestra final servidores
muestra por el secuenciales
InDRE
A 1.41 1.09 1.10 1.59 1.63 1.22
(clientes/dia)
1 (dias) 1.54 1.51 1.54 1.70 2.16 1.39
L (clientes) 10.43 2.60 2.47 14.05 3.02 7.00 39.57
Lq (clientes) 9.52 1.88 1.76 13.12 2.27 6.13 34.67
W (dias) 7.42 2.38 2.25 8.83 1.86 5.74 28.47
W(q (dias) 6.77 1.72 1.60 8.24 1.39 5.02 24.75
Po (%) 0.09 0.28 0.29 0.07 0.25 0.12
[o] 0.91 0.72 0.71 0.93 0.75 0.88
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