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TITULO:

ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS DEL SINDROME
POST-POLIO EN LOS PACIENTES TRATADOS EN LA
UNIDAD DE MEDICINA FISICA Y REHABILITACION
REGION SUR
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS

La poliomielitis anterior aguda es una enfermedad producida por la infeccién de
nos enterovirus presentes en las heces y en las secreciones nasofaringeas de enfermos,
itudores sanos o convalecientes "’

Las estadisticas epidemiolégicas para poliomielitis aguda afligieron al mundo
wocidental durante 10-5 afios 40’S y 50’S. Se suspendieron las actividades recreativas, el
fiafico fue desviado de las poblaciones afectadas por la epidemia, encontrando que algunas
familias escondian o negaban casos.

Existen tres tipos de virus de la poliomielitis que causan la infeccion: Entero virus

1 1,23, ® La infeccién se disemina por contacto directo a través de secreciones infectadas
del tracto respiratorio y gastrointestinal. El virus “entra primeramente al tracto

- pastrointestinal y posteriormente a la circulacion. El procedimiento por el cual el virus entra
al sistema nervioso central, permanecié desconocido por mucho tiempo, pero estudios
recientes demostraron que el receptor del virus se encuentra concentrado principalmente en

Ia placa motora terminal y de ahi asciende a través de los nervios de las neuronas motoras.
(R}

™ y el subsecuente uso de

Con el desarrollo de la vacuna efectiva, lograda por Salk,
Ia administracion oral de la vacuna y el esfuerzo de las organizaciones mundiales de salud,
permitié erradicar la poliomielitis en América. El ltimo reporte de parlisis debida a un
polivirus fue identificada en Peri en Septiembre de 1991 “* El objetivo de las
organizaciones mundiales de salud es la erradicacion global de la poliomielitis para el afio
2000 ©

Reconocer los criterios necesarios para el diagnoéstico de la poliomielitis aguda
fueron enfatizados por Windebal y Asociados (7’ es importante que en aquellos casos que
se incluyan dentro de los estudios de sindrome post-polio incluyan estos; dichos criterios
incluyen adiccion de debilidad o parélisis demostrable, de 10 a 500 leucocitos/ml de
Liquido Céfalo Raquideo, asi como aumento de proteinas en el Liquido Céfalo Raquideo.
Los pacientes con tres o mas de estos criterios en conjunto con parélisis, son candidatos

apropiados.



Las tres variantes de poliomielitis aguda son: tipo abortivo (moderada), el de tipo
tico (severo) y el no paralitico. Un cuestionario aiin no resuelto es si el sindrome post-
puede desarrollarse después en pacientes que han presentado poliomielitis aguda de
abortiva o de tipo no paralitica. Cada afio se presentan poliomielitis de tipo paralitica
Mlgunos nifios como complicacion de la aplicacion de la vacuna atenuada de
ibiistracion oral. | .
La recuperacion depende del porcentaje de neuronas afectadas (7 Personas que
turon el 50% de las neuronas motoras parcialmente o totalmente dafiadas lograron la
pracion total. La erién comienza a los 2 meses y es continua pero la
sompensacion de este balance de recuperacion y remodelacion es la razén para el

ablecimiento del sindrome de post-polio. ® s

Nindrome Post-Polio

El termino “Sindrome Post-polio”, fue utilizado por primera vez por un grupo de
personas con antecedentes de poliomielitis aguda que estaban tratando de interesar al
personal médico en su compleja sintomatologia y tratar de enterderla ellos mismos ® La
piofesion médica y los pacientes con sindrome post-polio han desde entonces logrado
‘entender en forma substancial el desorden, sin embargo algunos médicos aun no la conocen
‘womo entidad patologica y las victimas'iniciales de poliomielitis todavia necesitan obtener
informacion de su nueva patologia y entender la manera que estos sintomas estin
relacionados a la infeccion activa por poliomielitis previa.

La primera descripcion conocida como sindrome post-polio fue publicada en la
literatura médica francesa en 1875 que incluia una hipétesis para esta patologia .
Aparecieron reportes ocasionales en la literatura médica a inicios de los 80’s. Algunos de
estos causaron temor entre las victimas de poliomielitis previa especialmente un reporte que
seflalaba su relacion con Esclerosis Lateral Amiotréfica (ELA). Las bases para la
comprension del sindrome se extendieron durante los inicios de los 80’s por una peticion de
los padres de familia con Sindrome Post-Polio al Instituto Nacional de Salud, con el
subsecuente trabajo de investigacion de Dalakas, Halstead y sus colegas, y la conferencia
de Palm Springs. Recientemente las conferencias internacionales han expandido de manera




 los conocimientos de este sindrome, asi como las conferencias de nivel nacional
Conferencia Internacional de Post-polio y Vida Independiente, St. Louis
, Mayo1997), y a nivel local han permitido a los consumidores y profesionales
lon entender la causa, evaluacién y manejo del sindrome Post-Polio.

L patologia del sindrome de Post-polio (Descrito por Dalakas) !'” consiste en la
pumpensacion del proceso crénico de denervacion y reinervacién al extremo de que las
motoras restantes son incapaces de resistir nuevos brotes axonales, y por lo tanto
rvacion excede la reinerv‘_acién. Es una alteracion anatomofuncional generalizada de
Wotoneurona sobre metabolizada resultante del desequilibrio en la reinervacion y
o neion.

Los sintomas iniciales son fatiga, debilidad, dolor, intolerancia al frio, atrofia
pular y nuevos problemas relacionados con actividades de la vida diaria.

Mlos sintomas han sido evaluados en cuatro estudios mayores ‘", La frecuencia de los
_' lomas son siguientes: Fatiga 62 al 87%; debilidad en los misculos previamente
alhctados del 54 al 87%; y en misculos no afectados previamente del 33 al 77%; dolor
Mmuscular del 39 al 86%; dolor articular 51 al 79%; intolerancia al frio 29 al 56%; atrofia
Muscular 28 al 39%; nuevas dificultades para la marcha 52 al 83%; nuevas dificultades para
ol vestido del 16 al 62% . |

El curso clinico del sindrome post-polio inicia con una paralisis aguda, recuperacion
parcial y nueva debilidad. El mecanismo del sindrome post-polio del estado asintomatico al
! ollo del sindrome. El estado de poliomielitis sintomatico esta caracterizado por. A)
Inflamacion leve de las neuronas motoras de la medula espinal;, B) Sobrebrote de los
nxones distales, dando por resultado reinervacion efectiva; y C) Unidades motoras
Mlargadas con potenciales macroelectromiograficos con amplitud alta y agrupamiento
histoquimico de fibras muy alargadas.

Los factores predisponentes:
1) Perdida inicial severa de la funcion muscular
2) Compromiso significativo de la musculatura respiratoria y bulbalf
3)  Adquisicion de la enfermedad tardia mayor de 2 afios



A) Establecimiento inicial de fatiga (80 a 90%)

B) Artralgias multiples (70 a 87%)

C) Mialgias (70 a 85%)

D) Disminu;.:ién de la movilidad secundaria a alteraciones biomécanicas
. 4

{rofia Muscular Progresiva

A) Pérdida progresiva de la fuerza muscular de aproximadamente 1 a 2% por

afio en musculos afectados y no afectados

B) Asimetria generalizada

C) Disminucién en las habilidades de las actividades de la vida diaria.

D) Calambres y Fasciculaciones

E) Deficit respiratorio bulbar de predominio nocturno

El diagnostico es por exclusion debido a que no existen pruebas especificas para el
ome post-polio. Halsted resume los criterios para el diagnéstico de sindrome post-
olio como sigue: 1) Historia de hallazgos en el examen fisico y electromiografico
patible con poliomielitis previa, 2) Hallazgos electromiograficos que demuestren
edad de asta anterior 3) Historia de recuperacioén neurolégica con un periodo de
y ilidad definitiva; 4) Establecimiento gradual o evidente debilidad o fatiga, dolor
‘muscular, dolor articular, decremento en la tolerancia y la funcionalidad 5)Exclusién de las
otras condiciones que pudieran causar los sintomas enlistados en el 4° criterio.

El diagnéstico diferencial incluye condiciones que puedan causar fatiga, debilidad tal como
ln esclerosis multiple, neuropatias, esclerosis lateral amiotrofica, y otras enfermedades
celulares del asta anterior, anemia miastenia gravis, infeccién cronica, hipotiroidismo,
desordenes de la colagena, depresion y efectos colaterales de varios médicamentos. Si el
dolor se encuentra presente debera diferenciarse de osteoartritis, bursitis, tendinitis,




polimialgias reumatica, fibromialgia, y polimiositis. El establecimiento del
| post-polio. Ocurre aproximadamente a los 30 afios después del cuadro agudo de
umlelitis aguda.
bldo a que el diagnostico del sindrome post-polio es por exclusion, se requiere de una
clinica detallada y de un examen fisico minucioso.
A pesar de que no existen factores de riesgo definidos para el sindrome post-polio,
ten evidencias de factores asociados . Deberé el medico hacer énfasis en la presencia
_ﬁmiliares afectados, si el tratamiento en la fase aguda fue administrado en domicilio o
hospital, si &l paciente l’"ecibié tratamiento rehabilitatorio posterior, reconocer la
i6n de la recuperacion, y si utilizo aparatos ortopédicos, auxiliares ambulatorios, silla
tuedas, cualquier dispositivo de asistencia, y si fueron utilizados, valorar su abandono
ror, y si se agregd cambio en las actividades, al;eracién psicologica o problemas
dicos.
’.,lncidcncia del desarrollo del sindrome post-polio en pacientes que han tenido cuadro
Jo de poliomielitis varia considerablemente del 22 al 68% '?. El sindrome se estima se
nta en 28 5% de las personas que han tenido poliomielitis aguda. Los pacientes con
las minimas tienen cambios minimos, y los pacientes con reserva neuronal minima
én una alta incidencia especialmente entre los 25 y 30 afios después del cuadro agudo
poliomielitis aguda. La prevalencia estimada ha cambiado durante los Gltimos afios,
do actualmente estimada en 1.6 millones.

La clasificacién del Hospital Nacional de Rehabilitacién de Miembros (13) y la
ficacion de correspondencia muscular son utiles en la evaluacién, bisqueda e
igacion y tratamiento del sindrome post-polio:

DESCRIPCION

Poliomielitis No clinica
Poliomielitis Subclinica
Poliomielitis Clinicamente estable

Poliomielitis Clinicamente inestable

<25'=~§
=

Poliomielitis severamente atrofica



ulo interés en el papel en la patogenesis que juega el poliovirus y la respuesta
bpien Y. El sindrome es el resultado de la enfermedad neuronal generalizada, y
gon varias funciones y en varios sitios estan involucrados en la destruccién de

i dinpersas.

MANIFESTA&IONES CLINICAS:

ATIGA: Es un sintoma. que se presenta en el 62 al 89% de los pacientes con
0 post-polio. En la evaluacion y tratamiento de los pacientes con fatiga el efecto
o4 de cerca del 43% . Los dos tipos de fatiga son central y periférica.

1.os sintomas de la fatiga central son dificultad para la concentracion, memoria y
cla. Se han propuesto muchas teorias para la patogenesis de la fatiga central,
yondo dolor cronico, personalidad tipo “A”, depresion, trastornos del suefio y
Wlon respiratoria ®, Los sintomas de fatiga periférica incluyen disminucién de la
Weneln muscular y fatiga muscular. Las causas son agotamiento metabolico de las
4 motoras alargadas, defecto en la unién neuromuscular en pacientes con Sindrome
wlio y probablemente miopatia por sobrepeso !”. Los principios basicos del manejo
hitiga como son el ahorro de la energia, conservacion de la misma.

Cashman y Trojan “® evaluaron el Bromuro de Irostigma (MESTINON) para el
anlento de la fatiga en el Sindrome,Post-polio. Los resultados demostraron que la fatiga
witica disminuye del 20 al 88% en 53% de los pacientes. La disminucion de la fatiga
wuilar y el incremento en la actividad fueron evidentes. EI médicamento parecia ser
0 en aquellos pacientes que presentaban mayor fatiga. Encontrando minimo cambio
0l fortalecimiento isocinetico. La dosis recomendada de Piridostigmina es de 30mg.
\limente, la cual se incrementa gradualmente a cerca de 60 mg. tres veces al dia. Los
4 colaterales son: ", incluyendo incremento en los calambres musculares, nauseas,
I miento, cefalea uresis frecuente, rubor facial. Las contraindicaciones para su uso son:
iiming carc.liaca.s, bromoespasmo, aumento en la secrecion bronquial y obstruccién
© intestinal.

DEBILIDAD: El segundo sintoma referido por los pacientes con Sindrome Post-
wllo os la debilidad con el 54 al 87% en musculos previamente afectados y del 33 al 77%

.



wilos no afectados previamente. -Windeback y colegas (20) no han encontrado
A do ue los musculos afectados previamente se vuelvan mas débiles; en lugar de
brieron que el paciente no estaba enterado de que los musculos habian sido
durante el episodio agudo. Esta evidencia esta apoyada por el examen manual
detallado realizado por el medico durante la fase aguda, de poliomielitis, la
i subsecuente de estos registros se realizé en comparacion con los sintomas de los
o l‘ocienlcme'me debilitados. La evidencia de una nueva atrofia muscular ha sido
i o0 ¢l 28 al 39% de los casos. Los cuales deberéan ser tratados con educacion de los
en sobreuso, otras causas deberan ser consideradas como incremento de peso,
imlento y enfermedad reciente que lleve a inmovilizacion prolongada. (el reposo en
inuye la fuerza muscular en un 25% en 2 semanas) @D La razén de la debilidad
r consecuencia de la fatiga metabdlica o disrupcion anatdomica por actividad

reciente o esfuerzo excesivo.

DOLOR: Es el tercer sintoma mas comun en el Sindrome Post-polio ha sido
lenda a nivel muscular en el 39 a 86% de las personas y el 51 al 79% a nivel
. Las mialgias son percibidas como un dolor profundo y puede ser un sintoma de
0 gobreuso muscular o disfusion muscular causada por calambres . Posiblemente
lor en ¢l Sindrome Post-polio es parte del sintoma doloroso miofacial o fibromialgia.

ACONDICIONAMIENTO Y OBESIDAD: Los pacientes con incremento en la
. dolor o debilidad se vuelven progresivamente mas inactivos y ganan peso. Una

I6n es que el 60% de pacientes con Sindrome de Post-polio tienen sobrepeso.

'DESORDENES EN LA MARCHA: Se han reportado en un 52 a 85% de los
L con Sindrome Post-polio asi como dificultades en la utilizacion de escaleras en el
ol 54 al 83% cominmente los desordenes en la martha ocurren en pacientes quienes
n previamente auxiliares ambulatorios tales como: bastones, muletas, dispositivos
cla, los cuales abandonaron estos aditamentos. La causa de la debilidad y
2 en la marcha son dolor, debilidad progresiva, osteoartritis e inestabilidad

ol , resultante de tension ligamentaria y mala alineacion de segmentos.



ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA: Se han reportado nuevos problemas en las
actividades de la vida diaria, tales como vestido del 16 a 62% de los pacientes con
Sindrome Post-polio. Los problemas mas comunes son en relacion a la debilidad de los

hombros, generalmente con dolor asociado.

ALTERACIONES NEUROSICOLOGICAS: Los pacientes con Sindrome Post-
polio han reportado un incremento en los sintomas de estrés emocional, sensacién de

]
ansiedad, insomnio, se ha encéntrado que se encuentran deprimidos, con una personalidad

@) 1o encontraron

)

tipo “A” y de ser afectados por la critica. ®® Windeback y asociados
evidencia de depresion en pacientes con sindrome ppsl~polio. Tate y sus colegas o
reportaron que los pacientes con Sindrome Post-polio deprimidos presentaron mas dolor,
condicién médica mas deteriorada, y menor satisfaccion. Se encontré que las mujeres
presentaron mas queja somatica que los varones mientras que los varones se encontraron
mas aislados. Sin embargo, estos estudios no encontraron nueva debilidad relacionada a la

psicopatologia.

PROBLEMAS RESPIRATORIOS: Se han reportado en el 42% de los casos con
Sindrome Post-polio y 87.5% de los pacientes que requirieron de asistencia durante la fase

aguda, requiriendo asistencia ventilatpria.

Hallazgos Electromiogréficos

1) Potencial de Accidon Nervioso Sensorial
a) Latencia Normal

b) Amplitud Normal o disminuida
¢) Duracion Normal o disminuida
d) No obtenibles



2) Potencial de Accion Muscular Compuesto
a) Latencia Normal o Prolongada
b) Amplitud Normal o disminuida
c) Duracién Normal o Aumentada
d) Velocidad Neuroconducciéon Motora Normal
€) No obtenibles

v

3) Estimulacion Repetitiva: Non.nal o disminuida

-

4) Miografia

a) Potenciales de Insercion: Normales o Disminuidos
b) Potenciales de Reposo: Ondas positivas
Fibrilaciones
Fasciculaciones
c) Potenciales de Accion:  Con amplitud aumentada
a Duracién Aumentada
Aumento en el nimero de fases
5) EMG: Fibra Unica: Aumento de Jitter y
Bloqueo Neuromuscular
6) Macroelectromiografia Potenciales de accién de unidad motora gigantes

10



OBJETIVOS:

General:
Analizar los aspectos epidemiologicos del sindrome post-polio que se presentan
en pacientes tratados en la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion Region
Sur. v

Especificos: c s

a) Determinar los factores de riesgo que presentan los pacientes con sindrome
post-polio.

b) Determinar las manifestaciones clinicas en los pacientes que presentan
sindrome post-polio.

c) Determinar los hallazgos electromiograficos en pacientes con sindrome post-

polio.




&
¥ *  JUSTIFICACION:

El sindrome post-polio se considera un importante problema de salud puablica con una
frecuencia de 1,600 casos nuevos anuales y con una incidencia de 2.8% en la poblacion
afectada por poliomielitis anterior aguda; en nuestro pais no existe un registro fidedigno de
casos de sindrome post-polio, en la unidad de medicina fisica y de rehabilitacion se han
detectado cuadros de sindrome post-polio por lo cual se realizo este trabajo de
investigacion para establecer los posibles factores de riesgo que conllevan a estos pacientes

a presentar atrofia muscular post-polio o deficit musculoesqueletico post-polio .



-

TIPO DE ESTUDIO:

PROSPECTIVO, TRANSVERSAL, DESCRIPTIVO, CAUSA -EFECTO,
OBSERVACIONAL

13



MATERIAL Y METODOS:

El presente estudio de investigacion se realizo en el periodo comprendido de julio a
diciembre de 1998 en la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacién Region Sur del
Instituto Mexicano del Seguro Social, ubicada en la calzada del hueso sin nimero, colonia
Villa Coapa de la Delegacion Coyoacan. Se estudiaron 22 pacientes de primera vez con el
diagnéstico de Sindrome Post-polio con los siguientes criterios de inclusion: historia previa
de poliomelitis anterior aguda, ambos sexos, con un rango de edad entre los 35 a 70 afios,
una fase de estabilidad de la enfermedad de por lo menos 10 afios y que no hubieran
recibido tratamiento rehabilitatorio; siendo el unico criterio de exclusion: resultado
electromiografico que descartara dicha patologia; procedentes de hospitales generales de
zona y regionales de la delegacion 3 y 4 del Valle de Méxi;:o y de la subdelegacion 15 del
Estado de México. _

A cada paciente se le realizo una valoracion que incluy6: historia clinica completa, estudio
electromiografico y revision de expediente y reportes electromiogréficos previos en caso de
existir.

Los recursos humanos que se utilizaron fueron: medico residente de tercer afio de la
especialidad de medicina fisica y rehabilitacion y enfermera.

Los recursos materiales fueron: consultorio medico que contara con bascula de pie,
baumanémetro, estetoscopio, martillo_ de reflejos, cinta métrica, goniometro; y un
consultorio de electromiografia que contara con electromiografo tipo Cadwel 84 Quantum,
electrodos de anillos, electrodos de barra, electrodos de aguja, pasta conductora y torundas
de alcohol.

El analisis estadistico de la informacion se obtuvo a través de estadistica descriptiva.

Para la recoleccion de los datos se elaboraron formatos de captacion general y concentrado.

Consideraciones éticas.

Estan de acuerdo a las consideraciones contempladas en la declaracion de Helsinki
modificacién de Tokio en 1975, que toma en consideracién la integridad del paciente,
asimismo toma en cuenta la normativa legal que rige en materia de investigacion tanto

nacional como en el Instituto Mexicano del Seguro Social.
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RESULTADOS:

En este estudio se pudo observar que del total de la poblacion estudiada @) o] 54.5%
corresponde al sexo masculino y el 45.5% al sexo femenino (ver tabla 1 grafica 1) Con una
media de edad para los masculinos de 47 afios y de 50 afios para las femeninas.

En relacion a la edad de presentacion para la poliomielitis anterior aguda; 16 pacientes la
presentaron después de los 2 afios de edad y representan el 72.72%; mientras que 6
pacientes la presentaron antes de lbs 2 afios de edad y representan el 27.28%(ver tabla 2
grafica 2).

En cuanto al compromiso respiratorio registramos que 17 pacientes requirieron ventilacion
mecénica asistida durante la fase aguda de la poliomielitis anterior aguda y representan el
77.27%; mientras que 5 pacientes no requirieron ventilacion mecanica asistida y
representan el 27.73%.(ver tabla 3 grafica 3)

En relacion al tiempo de estabilidad neurologica 5 pacientes estuvieron estables por lo
menos durante 10 afios y representan el 22.73% ; mientras que 17 pacientes estuvieron
estables por mas de 10 afios y representan el 77.27% (ver tabla 4 grifica 4).

Otro de los datos obtenidos es el abandono en el uso de ortesis el cual fue de 72.73% para
aquellos pacientes que las abandonaron (16) y de 27.27% para aquellos que permanecieron
utilizandola ©® (ver tabla 5 y grifica 5).

La extremidad mas cominmente afectada correspondié al miembro pélvico derecho con
54.54%; 27.27% al miembro pélvico izquierdo y 18.19% para ambas.(ver tabla 6 y grafica
6).

Para la valoracion de las manifestaciones clinicas y para clasificar a los pacientes
encontramos que el 50% correspondio al tipo atrofia muscular post-polio (11) y el 50% a
enfermedad musculoesquelética post-polio.(ver tabla 7 y grafica 7).

Para la valoracion de los musculos afectados encontramos que el 100% de pacientes se
afectaron los muasculos gliteo mayor y menor, asi como el cuadriceps, y tibial anterior,
36.3% presento afe;;cién del psoas iliaco y de los peroneos lateral largo y corto;27.2% a los

aductores; 13.6% a los abductores y 4.5% al extensor del primer ortejo.
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En lo referente a la intensidad (nmimero de sesiones al dia) la duracién (tiempo de ejercicio
por sesion realizada) y la frecuencia (dias de la semana) registramos que el 50% de los
pacientes (11) realizaba ejercicios de resistencia progresiva de 5 a 7 dias de la semana, y el
50% restante de 3 a 4 dias de la semana; la duracion fue en promedio de 30 minutos por
sesion con un rango del5 minutos hasta una hora; la intensidad fue en promedio de 63.6%
para 14 pacientes que lo efectuaban 3 veces al dia; del 27.2% para 6 pacientes que lo
realizaban 2 veces pordia; de 18.1% para 4 pacientes que lo realizaban 1 vez por dia; y del

4.5% para un paciente que lo realizaba 4 veces al dia. (ver tabla 8 y gréfica 8).

L]
»
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DISCUSION:

En el presente estudio evaluamos los posibles factores de riesgo en los pacientes que sufren
sindrome Post-polio como son: Compromiso significativo de la musculatura respiratoria y
bulbar, adquisicién de la enfermedad tardia mayor de dos afios, abandono en el uso de las
ortesis, musculos afect;dos, extremidad afectada y la realizacion de ejercicios terapeuticos.
Con el principal objetivo de determinar si estos factores influyen sobre el paciente con
diagnéstico de poliomielitis antérior aguda en el desencadenamiento de sindrome post-
polio; variedad atrofia muscular progresiva o enfermedad musculoesqueletica Post-polio;

ya que estos son aspectos poco estudiados.

Todos los pacientes estuvieron informados acerca de la enfermedad que padecen, y la
finalidad de las evaluaciones: Clinica y electromiografica; asi como todos firmaron

consentimiento.

El presente estudio muestra la necesidad de evaluar y detectar los posibles factores de
riesgo para sindrome post-polio para de esta manera poder actuar sobre estos, y evitar o
limitar el inicio de sintomatologia que conlleva a estos pacientes a la perdida de la

independencia para la realizacion de las actividades de la vida diaria humana.
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CONCLUSIONES:

. En el presente estudio se confirma que el 77.7% de los factores de riesgo juegan un

papel importante para el desarrollo del sindrome post-polio.

. Se observo que la variedad atrofia muscular progresiva post-polio se presento en un
50% de los casos esludiados.‘

. En la poblacién estudiada se registro un 100% de pacientes que realizaban ejercicios de
fortalecimiento no dosificados, lo que conllevo a sindrome post-polio posiblemente por

sobremetabolizacion de las motoneuronas alfa remanentes.
. La propuesta del presente estudio es la realizacién de un programa adecuadamente

dosificado y supervisado de ejercicios de resistencia progresiva, a fin de evitar la sobre

metabolizacion de las motoneuronas de asta anterior remanentes.
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DISTRIBUCION POR SEXO
Femenino 10 45.5%
Masculino 12 54.5%

Total 22 100,00%
DISTRIBUCION POR SEXO

Femenino
45.5%

Masculino
54.5%

Fuente: Resultados del estudio
U.MLF.R.R.S. (1998)

Tabla 1y Grifica 1
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EDAD DE PRESENTACION EN PACIENTES CON POLIOMIELITIS
Mayores de 2 aiios 16 72.72%
Menores de 2 aiios 6 27.28%

Total 22 100%

Menores 2 afios

EDAD DE PRESENTACION EN PACIENTES CON POLIOMIELITIS

Fuente: Resultados del estudio
U.M.F.R.R.S. (1998)

Tabla 1 y Grifica 2




VENTILACION MECANICA ASISTIDA
REQUIRIO 17 71.27%
NO REQUIRIO 5 22.73%
TOTAL 22 100%

Nb requinid

PACIENTES QLE REQUIRERON VENTILAQGN MECANICA ASISTID

Fuente: Resultados del estudio
U.M.F.R.R.S. (1998)

Tabla 1 y Grifica 3




TIEMPO DE ESTABILIDAD NEUROLOGICA

Menos de 10 aiios 5 22.73%
Mayor de 10 aiios 17 71.27%
Total 22 100.00%

TIEMPO DE ESTABILIDAD NEUROLOGICA

Fuente: Resultados del estudio
U.M.F.R.R.S. (1998)

Tabla 1 y Grifica 4



SUSPENSION EN EL USO DE LA ORTESIS

Si 16 72.73%
No 6 27.27%
Total 22 100%

DISTRIBUCION DE PACIENTES QUE SUSPENDIERON EL USO DE ORTESIS

Fuente: Resultados del estudio
U.M.F.R.R.S. (1998)

Tabla 1 y Gréfica §



EXTREMIDAD AFECTADA

M.P.D. 12 54.54%

M.P.L 27.27%

MsPs 4 18.19%

Total 22 100.00%
EXTREMIDAD AFECTADA

MP.O
54.54%

Fuente: Resultados del estudio

Tabla 1 y Grifica 6
U.M.F.R.R.S. (1998)



CLASIFICACION DE LA ENFERMEDAD

Atrofia muscular post-polio 11 50%
Enfermedad musculoesquelética post-polio 11 50%
Total 22 100%
CLASIFICACION DE LA ENFERMEDAD
Atrofia muscular post-
5 palio
50%

Fuente: Resultados del estudio
U.ML.F.R.R.S. (1998)

Tabla 1 y Grifica 7
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SESIONES PACIENTES
1 4
2 6
3 11
4 1
Total 22
INTENSIDAD DEL. EJERCICIO

Ndmero de paclentes

3
Nimero de veces a dia

Fuente: Resultados del estudio
U.M.F.R.R.S. (1998)

Tabla 1 y Grifica 8
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Actividad Junio | Julio | Agosto | Septiembre | Octubre | Noviembre | Diciembre | Enero | Febrero

Busqueda de XX
bibliografia

Estructuracién del | XX
protocolo

Presentacion del
titulo de tesis ante | XX
el comité

Recopilacién de XX XX
datos

Caplaciény
seleccién de XX XX- XX XX

pacientes

Aplicacién de XX XX XX XX
prucbas

Analisis,
ordenacidn de XX XX
informacién de
| datos

Entrega
preliminar del y XX
trabajo

Modificaciones " XX
sugeridas

Revisién y XX
correcciones

Redaccién final XX
de tesis

Impresion de la XX
tesis

Difusiénde la XX XX
investigacion

ANEXO 1.
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FORMATO DE CAPTACION DE DATOS.

NOMBRE

EDAD

SEXO

NUMERO DE AFILIACION

EDAD DE INICIO DE LA POLIOMIELITIS ANTERIOR AGUDA

COMPROMISO RESPIRATORIO

EXTREMIDAD AFECTADA

TIEMPO DE ESTABILIDAD NEUROLOGICA

FRECUENCIA DE EJERCICIOS

INTENSIDAD DE LOS EJERCICIOS

DURACION DE LOS EJERCICIOS

USO Y ABANDONO DE LAS ORTESIS

MUSCULATURA AFECTADA

HALLAZGOS ELECTROMIOGRAFICOS

ANEXO 2.
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