Síndrome postpoliomielitis
Dr. Jorge Federico Eufracio Tellez
Es de capital importancia dejar por sentado que la mayoría de los síntomas en el síndrome pospoliomielitis son una consecuencia directa del ataque del polio virus a las neuronas motoras del sistema nervioso central,  en el que fueron destruidas al menos, el 50% de estas, y en algunas ocasiones, mas de este porcentaje. Por tanto, los efectos tardíos de este síndrome son de origen fundamentalmente neurológico.
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Definición de Síndrome: Cuadro o conjunto de síntomas. Serie de signos y síntomas que existen a un tiempo y que definen clínicamente un estado morboso determinado.
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El Síndrome Post-Poliomielitis, puede definirse, como un conjunto de signos y síntomas que presentan pacientes que sufrieron un ataque de poliomielitis paralítica o no paralítica y que se presentan varios años después del ataque inicial de la enfermedad.
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Por la carencia de estadísticas, confiables a nivel mundial (los reportes que se tienen son muy variables). Los pacientes que padecieron poliomielitis y que están presentando signos y síntomas del síndrome postpoliomielitis, fluctúan, desde el 20% al 80%. Así mismo, los reportes que se tienen del tiempo transcurrido desde el ataque inicial de poliomielitis a la aparición de los síntomas postpoliomielitis, también son variables y van desde los 10 años, hasta los 50 años.
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Signos y Síntomas. Los síntomas que presenta un paciente con síndrome postpoliomielitis dependen en gran medida de cuales fueron las zonas neurológicas afectadas por la poliomielitis y el grado de muerte neuronal.
En la poliomielitis paralítica espinal con predominio medular ya sea, cervical (cuello) toráxica (tórax) o lumbar (parte baja de la espalda). Los síntomas más comunes son: Fatiga y debilidad muscular a la que suele agregársele atrofia muscular lentamente progresiva además de dolor articular y muscular, las articulaciones mas afectadas suelen ser las de mayor tamaño como la rodilla, cadera, codo, hombros y la columna vertebral. Estos síntomas predominan en la extremidad o extremidades primariamente afectadas, aquí se debe recordar que en la poliomielitis espinal es frecuente la afectación por “saltos” o sea que puede lesionar aleatoriamenté uno o dos segmentos de la medula espinal o toda ella. Posteriormente los síntomas se presentan en las extremidades supuestamente no afectadas no siendo raro encontrar en estos pacientes, la presencia de fasciculaciones musculares (contracciones musculares espontáneas, involuntarias y no dolorosas de cualquier músculo).

Cuando el paciente presento poliomielitis con afectación del bulbo raquídeo (bulbar) sobre todo con lesión de la formación reticular (aquí se encuentran los centros vitales y los núcleos nerviosos de los pares craneales). Es mas frecuente encontrar otros síntomas como la dificultad para respirar y para la deglución (tragar) a los cuales se añaden, los trastornos del sueño y la apnea del sueño (la respiración se detiene momentáneamente). En la mayoría de los casos, tanto espinales, como bulbares, es frecuente la intolerancia a el frió, con hipotermia relativa de las extremidades (piernas o brazos fríos). Cuando afecto las estructuras cerebrales (polio encefalitis) es frecuente la dificultad en la atención y la memoria.

Análisis de los síntomas. Los síntomas aparecen prematuramente y con más frecuencia en pacientes que presentan una severa debilidad residual postpoliomielitica, una dificultad respiratoria temprana, de origen bulbar, contraído en la poliomielitis aguda, sobre todo cuando se produjo la poliomielitis a una edad mas avanzada. Usualmente el primer síntoma que se presenta en el síndrome postpoliomielitis es la debilidad muscular.
La fatiga muscular. En individuos que no padecieron poliomielitis así como los que si la padecieron y que tienen el síndrome, las consecuencias funcionales del envejecimiento y la perdida de unidades motoras son imperceptibles, hasta una edad muy avanzada. En los pacientes que sufren de síndrome postpoliomielitis y como consecuencia de la perdida de estas unidades motoras en el ataque agudo de la poliomielitis, la aparición de debilidad muscular es mucho mas frecuente en comparación, por ejemplo, con los pacientes con síndrome de fatiga crónica. La fatiga muscular y el SPP están estrechamente relacionadas y esto lo demuestra, que el paciente no puede evitar la fatiga al caminar.
Fatiga de origen central: La forma de presentarse puede incluir, dolor crónico, personalidad tipo A, depresión, mal funcionamiento de la actividad del sistema reticular, trastornos del sueño y dificultad respiratoria. El SPP produce además somnolencia, déficit en la concentración y en la memoria.
Fatiga periférica: Puede ser debida a un agotamiento por el agrandamiento de las unidades motoras, defectos de neurotrasmision en la unión neuromuscular, cicatrización dentro de la neuronas motoras o la perdida de unidades motoras debido a el envejecimiento. El SPP, fundamentalmente produce, un decremento en la resistencia muscular y un incremento en la fatiga. (Unidad motora es el conjunto de fibras musculares inervadas por el axón de una sola neurona).
Debilidad muscular. Un gran numero de causas para explicar esta debilidad, son hipotéticas, incluyen el desuso, sobreuso, debilidad crónica, además del aumento de peso.

Puede presentarse como una debilidad generalizada y asimétrica, algunos músculos que aparentemente no fueron afectados previamente y que el paciente ignoraba esta afectación, comienzan a manifestar la debilidad por el daño causado en el episodio de poliomielitis aguda.
Dolor muscular: Este es otra característica del SPP que va unida estrechamente a la debilidad muscular y a la atrofia del mismo. Vale la pena comentar que el dolor míofacial agudo quizás sea un componente del dolor en la fibromialgia. Esta característica es muy frecuente en el SPP.
Trastornos en la deambulación: La dificultad al caminar es causada por una debilidad progresiva, dolor muscular en las piernas, osteoartritis o inestabilidad en las articulaciones esto es muy común en pacientes que previamente usaron aparatos asistenciales, pero lo hicieron a destiempo.

Trastornos respiratorios: los desordenes respiratorios predominan en pacientes con debilidad residual de los músculos respiratorios.

Estos cambios causan microatelectasias crónicas disminuyendo la capacidad pulmonar, incrementando la rigidez de la pared toráxica y como consecuencia una hipoventilacion alveolar crónica, disminuyendo la expectoración de las secreciones con la tos y con ello la fluidez de las mismas.

Las nuevas dificultades respiratorias no solamente están relacionadas, con la nueva debilidad de los músculos respiratorios, también guarda relación con la escoliosis, enfisema pulmonar, insuficiencia cardiaca y las malas costumbres posturales.

También tiene un componente a nivel del sistema nervioso central. Porque la poliomielitis aguda además de afectar las estructuras medulares, también incluyo la formación reticular (centros vitales y pares craneales) además del centro regulador del sueño en el bulbo raquídeo.

Problemas en la deglución (tragar): Estas dificultades pueden ocurrir en el SPP con componente bulbar o sin el.

La debilidad subclínica asimétrica del músculo constrictor de la faringe, esta casi siempre presente en pacientes con atrofia muscular postpoliomielitica, incluyendo a los que no manifiestan dificultades para la deglución.

Disfunción del sistema autonómico: la causa de esta disfunción no ha quedado clara pero se supone que el componente periférico podría incluir atrofia muscular con su consecuencia en la irrigación muscular y por lo tanto la disminución en la producción de calor (piernas frías).
Apnea del sueño. Este síntoma es muy común en pacientes que quedaron con una disfunción bulbar o un compromiso respiratorio severo. Esta apnea se asocia casi siempre con la dificultad para la deglución.
Apnea central. Esta es debida a la disfunción de las neuronas supervivientes de la formación reticular del bulbo raquídeo.

Apnea obstructiva: Es debida a la debilidad de los músculos faringeos y a un aumento de las deformidades por escoliosis o enfisema pulmonar.

Atrofia muscular postpoliomielitis (AMPP): es el resultado de la disminución de la fuerza en los músculos respiratorios, intercostales y grupos de músculos abdominales.

Síndrome de la espalda plana (flat back): Otros posibles síntomas que presentan algunos pacientes con SPP. Es el síndrome de la espalda plana, que consiste en la incapacidad para permanecer en posición erecta, flexionar el tronco hacia delante y dolor en la parte baja de la espalda y los muslos.

Este síndrome típicamente ocurre en pacientes con una disminución de la lordosis lumbar (ligera curvatura hacia atrás de la columna lumbar) como una respuesta a una escoliosis espinal (desviación patológica de la columna hacia la izquierda o derecha), fracturas vertebrales o enfermedades degenerativas de las articulaciones vertebrales (espóndilo artrosis).
La musculatura extensora del tronco juega un papel esencial en el mantenimiento de la posición erecta. La debilidad de esta musculatura representa el factor que mas contribuye al síndrome de espalda plana en estos pacientes.

Físicos: La debilidad y atrofia muscular progresiva son observadas en músculos que fueron afectados en el ataque inicial por el polio virus o en músculos que aparente y clínicamente fueron respetados, siempre con una distribución asimétrica.

Las fasciculaciones se observan en la atrofia muscular como resultado de la perdida o daño de las neuronas motoras.
Según el Dr., Lauro Halstead director del programa de postpoliomielitis del hospital de rehabilitación de Washington. La aparición de la fatiga y debilidad muscular, es el sello característico del síndrome, llegando a afirmar que con estos solos síntomas podría considerarse que un paciente sufre de SPP.
Según el  mismo Dr. Halstead considera los síntomas en dos grandes grupos.

                1.- Los causados por el deterioro progresivo de las neuronas motoras. Como son, la debilidad, la fatiga y la atrofia muscular.
                2.- los causados por cambios secundarios del sistema músculo esquelético. Como son el dolor producido en los músculos y articulaciones que aparecen en la osteoartritis, tendinitis, lesión de ligamentos y las deformaciones que resultan como efecto tardío de muchos años de desgaste anormal por el sobreuso.

Fisiopatología. (Manera en que se produce la enfermedad).
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La mayoría de los investigadores concuerdan en el hecho de que cuando se produce el ataque de poliomielitis y el polio virus ataca las neuronas motoras, causa la muerte de la mismas y como consecuencia la pérdida de la innervación y la función motora de las fibras musculares apareciendo de esta manera la parálisis flácida.
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Posteriormente viene una fase de recuperación en la que aparecen nuevos brotes axonales, de las neuronas motoras vivas, reinervando las fibras musculares afectadas y devolviéndole total o parcialmente, su función. Dependiendo de esto último es la apariencia del paciente y sus secuelas tempranas.
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Muchos años después, estos nuevos brotes axonales que no pueden mantenerse estables de manera indefinida, comienzan a morir produciendo de esta manera una nueva denervacion de las fibras musculares y con esto la aparición de los síntomas del SPP. Los efectos tardíos de la poliomielitis.
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En varios estudios se ha demostrado que los ejercicios excesivos que impliquen músculos parcialmente denervados, pueden conducir a debilidad y atrofia muscular progresiva, acelerando la muerte de las moto neuronas restantes, por sobrecarga. Sin embargo, también, se ha demostrado que los ejercicios que no causan fatiga pueden ayudar a detener el proceso y en algunos casos, incluso a revertirlo, evitando sobrecargar los músculos ya debilitados.
Al usar pruebas de electrodiagnóstico, (electro miografía EMG incluyendo la electro miografía de una sola fibra EMGSF) la biopsia muscular, además, de el análisis de pruebas inmunohistoquimicas, se han encontrado manifestaciones de denervacion de las fibras musculares, y la identificación de denervacion en curso de fibras musculares en los pacientes con el SPP, probando con esto que existe una degeneración de la terminal axonal que se encuentra en los pacientes que tuvieron poliomielitis.
Los estudios más recientes han sugerido que la disfunción de la terminal axonal puede ser más común que la degeneración de la misma, En este mismo estudio se ha identificado fibras musculares, que se clasifican como normales, pueden ser fibras que han perdido su innervación de forma temporal y podrían ser reinervadas. Este ciclo al parecer se presenta de forma constante, ciclos de denervacion-reinervacion.

En el electro miografía, sobre todo en la de una sola fibra (EMGSF) se encuentran evidencias sustanciales que sugieren la disfunción nerviosa a nivel de la unión neuromuscular (UNM) sobre todo con un aumento en la actividad   funcional de la terminal axonal y la neurotrasmision en la (UNM). Se ha observado que en los pacientes con historia de poliomielitis que no tienen ningún síntoma y los pacientes con SPP presentan un aumento en la actividad en los trazos electromiograficos  esto parece estar relacionado con la severidad de la denervacion.
La disfunción de la terminal axonal, pudiera representar, solo una etapa intermedia en el proceso de degeneración neuronal, por otro lado pudiera reflejar el hecho de que las unidades motoras del músculo afectado por la poliomielitis se encuentra en un estado cíclico de remodelación, En tanto que la innervación se pierde en una fibra muscular, un brote axonal es enviado de otra unidad motora a inervar a la fibra muscular que quedo denervada, repitiéndose este ciclo en forma constante.
Otro defecto detectado es en la liberación de la acetilcolina (neurotransmisor) que además es una de las funciones principales del axón Terminal motor, liberar la acetilcolina para despolarizar las fibras postsinapticas musculares y así producir la contracción del mismo, Hace casi 50 años que se encontró un defecto de liberación de la acetilcolina en los pacientes que se recuperaron de poliomielitis. Diferente a la degeneración neuronal, que es irreversible, esta disfunción puede ser tratable con medicamentos.
Diagnostico. El diagnostico, no puede hacerse fácilmente, ya que los síntomas que refiere el paciente son subjetivos, como son la fatiga y la debilidad muscular. De tal manera que se ha convenido por los médicos que mas han estudiado el tema, que debe de hacerse por exclusión. Esto es. Descartando otras enfermedades que cursan con síntomas similares. No existen, hasta el momento ningunos exámenes paraclinicos que diagnostiquen de manera categórica este síndrome.

Se acepta, actualmente, seguir con el siguiente protocolo. El paciente deberá reunir los siguientes requisitos para poder ser diagnosticado con SPP.

                 1.- Haber padecido de ataque de poliomielitis paralítica, con lesión posterior de moto neuronas.

                 2.- Tener un periodo de recuperación neurológica y estabilidad de la misma por al menos 15 años.
                 3.- Un reinicio lento o rápido de nueva debilidad y fatiga muscular, con resistencia disminuida, además, de atrofia muscular y dolor del mismo.

                 4.- La cuidadosa exclusión de otras condiciones medicas, ortopédicas y neurológicas que puedan causar los síntomas que se presentan en el SPP.

La especificidad y confiabilidad de estos criterios no se han probado de manera contundente.

El diagnostico termina siendo todo un desafió para los médicos, ya  que solo puede hacerse por exclusión respecto de otras enfermedades que suelen causar síntomas similares a los del SSP. El diagnostico correcto depende en gran medida del conocimiento, de la habilidad y sobre todo de la persistencia del medico tratante.

Problema fundamental en el diagnostico, es la falta de conocimiento que se tiene por parte de la mayoría de los médicos de lo que es la poliomielitis y sus secuelas primarias, ya que la mayoría de ellos nunca vieron un caso en su practica medica y actualmente en las escuelas de medicina ya no se ve el tema poliomielitis o solo se toca como tema secundario en la materia de enfermedades infecciosas. Por lo tanto no se tiene la percepción de las secuelas tardías, aunado a esto la subjetividad de los síntomas en el SSP.
Otra dificultad la representa el hecho de que estos pacientes pueden presentar la coexistencia de su disfunción neuromuscular residual postpoliomielitica con disfunciones ortopédicas y otras condiciones médicas que se sobreponen y empeoran el cuadro clínico del síndrome. La poliomielitis no los vacuno contra otras enfermedades.

En la mayoría de los pacientes que inician con síntomas de postpoliomielitis y que buscan ayuda medica, su primer contacto suele ser con el medico general o medico familiar y de esta forma encontrar la primera dificultad, ya que al referir su gama de síntomas, el medico suele quedar desconcertado por una enfermedad que no esta en su repertorio y a la cual desconoce. Sin embargo y siguiendo los protocolos médicos hará una historia clínica completa y un examen general rutinario y meticuloso, solicitando exámenes paraclinicos para excluir otras enfermedades que puedan coexistir con este síndrome. Seria de mucho apoyo para el medico tratante que el paciente que conoce del síndrome lo apoyara con un mínimo de literatura que ya existe acerca del SPP. Los exámenes serán los necesarios para descartar la mayoría de enfermedades debilitantes que tengan parecido con los síntomas del síndrome y serian.
1.- Biometría hematica, citología hematica o hemograma. Descarta anemia, infecciones crónicas o agudas etc.

2.- Glicemia (glucosa en sangre) descarta la diabetes.

3.- C.P.K. (creatinfosfoquinasa) enzima que se detecta en la sangre cuando hay destrucción tisular sobre todo músculo y es muy común encontrarla elevada en los infartos de miocardio o cerebrales, pero también se eleva en algunos paciente de postpoliomielitis por destrucción de músculo estriado.
4.- Pruebas funcionales hepática (Bilirrubinas, transa minazas, proteínas totales) descartar disfunciones hepáticas.

5.- Hormonas tiroides. Descartar hipotiroidismo.

6.- Colesterol y triglicéridos, descartar dislipidemias.
7.- Rx p.a. de tórax, descartar neumopatias.

8.- Rx de articulaciones afectadas y huesos largos, descartar o comprobar deformaciones y degeneración articular además de imágenes de desmineralización de huesos.

9.- Rx de toda la columna vertebral antero posterior y lateral para descartar o corroborar deformaciones y desviaciones además de signos de degeneración.
10.- Escalimetria si la afectación es miembros inferiores para ratificar discordancias.

Solicitado lo anterior y teniendo los resultados, el medico familiar ya podrá tener una idea del estado general del paciente y descartado algunas enfermedades debilitantes, iniciar el tratamiento, si encontró alguna  enfermedad concomitante, sin embargo el diagnostico aun estará lejos de hacerse. Los médicos que tienen experiencia en este tema han recomendado el siguiente algoritmo de diagnostico, para los que tienen dificultades para hacerlo. Sin que llegue a ser completamente seguro.

1.- Verificar que se tuvo un diagnostico de ataque de poliomielitis paralítica aguda (PPA).
2.- Evaluar la severidad de las secuelas secundarias del ataque de PPA.

3.- Desarrollar un diagnostico diferencial para evaluar el complejo sintomático actual.

4.- Hacer los exámenes de diagnostico para excluir otras enfermedades consideradas en el diagnostico diferencial.

5.- si no hay otras condiciones. Establecer el estado actual del paciente y desarrollar un programa de rehabilitación y tratamiento.

6.- Si hay otras condiciones, tratarlas y reevaluar al paciente, posteriormente para su rehabilitación.
Seguidamente el paciente con sospecha de SPP deberá ser enviado a un medico especialista en neurología, quien a partir de este momento quedara a cargo del, paciente en forma directa y del equipo multidisciplinaría, ya que el síndrome es fundamentalmente una secuela de daño neurológico.

El neurólogo realizara una historia funcional razonable y un examen clínico especializado que le permita cuantificar el aumento de la debilidad muscular, pruebas de capacidad física que incluyan la prueba manual de fuerza muscular midiéndola isométrica mente la medida y observación de todos los movimientos posibles, la evaluación de la deambulación, pruebas funcionales pulmonares, la definición de las características básicas de cada síntoma, el estado de salud actual, el estilo de vida especifico del paciente, descartando otras causas posibles, como otras causas neurológicas coexistentes (atrofia por desuso, sobreuso crónico) y otras enfermedades concomitantes.

Solicitara exámenes de gabinete para continuar complementando el diagnostico como.

Electromiografía que deberá de ser en miembros pélvico y toráxicos, evaluando  el daño real de la medula espinal, la atrofia muscular y disfunciones en la neurotrasmision.
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Tomografía axial computarizada (TAC) y resonancia magnética (RM) en búsqueda de imágenes de tumores en la unión bulbo espinal, hiperseñales en las astas anteriores de la medula espinal además de radiculopatias compresivas o estenosis del canal vertebral.
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Biopsia muscular. En esta se busca las alteraciones en las míofibrillas secundarias a la atrofia, y  el proceso de reinervacion-denervacion.
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Posteriormente el paciente deberá ser evaluado por un especialista en ortopedia para tratar de corregir todos los problemas que le competan, por un especialista en medicina interna para detectar enfermedades coexistentes tratándolas y corregirlas, por un especialista en medicina física y rehabilitación para establecer bajo su criterio un programa de rehabilitación para cada paciente en especifico. Se deberá informar, si se requiere, de cualquier tipo de cirugía, a los médicos cirujanos de cualquier especialidad, anestesiólogos y dentistas que el paciente es portador de un síndrome postpoliomielitis para que se tomen las medidas adecuadas ya que estos pacientes suelen ser muy susceptibles a los anestésicos, sobre todo a los gaseosos, una anestesia incorrecta, pudiera causar grandes problemas respiratorios y cardiacos, además de requerir cuidados especiales postoperatorios debido a sus problemas posturales secundarios a la deformidades de columna vertebral y miembros toráxicos o pélvicos.
Diagnostico diferencial.  El diagnostico diferencial debe hacerse con otras enfermedades que pudieran tener síntomas similares como las neuropatías compresivas (compresión de nervio mediano en la muñeca o cubital en la mano) además de neuropatías motoras mas generales como las radiculopatias y estenosis espinal incluyendo otras enfermedades neurológicas como la esclerosis lateral amiotrofica, la esclerosis múltiple y la miastenia gravis.
Una vez excluidas todas estas condiciones, se continuara evaluando al paciente en su fuerza muscular con pruebas manuales, electromiograficamente y midiendo la circunferencia del miembro afectado para comparaciones posteriores se debe medir también el tiempo que tarda el paciente en caminar una distancia dada o para terminar una tarea predeterminada y compáralas con pruebas anteriores o posteriores, inclusive se pudiera grabar los movimientos del paciente y hacer comparaciones posteriores.
Tratamiento. Aunque no existe un tratamiento especifico para el síndrome pospoliomielitis, el tratamiento actual esta enfocado a la mejoría de los síntomas, principalmente la fatiga, la debilidad, el dolor, la disfunción respiratoria  y la disfagia.
El papel que juega el ejercicio en este síndrome, aun continua en debate ya que no se ha llegado a definir exactamente su utilidad, mientras unos predican sus bondades otros las niegan, inclusive se llegan  a prohibir. Sin embargo en los estudios mas recientes se sugiere que los ejercicios sensatos que no causen fatiga, pueden tener un efecto benéfico ya que la debilidad suele disminuir en respuesta a ejercicios de consolidación (isotónico, isométricos e isokineticos) además de los ejercicios aeróbicos, mejorando la fuerza muscular, la capacidad de trabajo y la energía.
Los ejercicios de estiramiento pueden prevenir y disminuir las contracturas y las fasciculaciones musculares mejorando la debilidad, sin embargo el paciente deberá evitar el sobreuso durante los ejercicios además de no usar los músculos que se encuentren extremadamente débiles o fatigados.
La disminución en el peso resulta muy importante para disminuir la debilidad. El sobre peso aumenta la tensión en los músculos y las articulaciones y por lo tanto aumenta la debilidad, la fatiga finalmente aumentando la dificultad para desarrollar las actividades de la vida cotidiana.

Ortesis: las Ortesis, son otro método usado para disminuir la debilidad al evitar estas, el sobreuso, se usan para compensar la inestabilidad secundaria debida a músculos debilitados, corregir las desviaciones en la deambulación y las desviaciones articulares secundarias a sobreuso y músculos débiles evitando de esta manera el dolor y la fatiga.
Una Ortesis adecuada mejora la capacidad del paciente para la deambulación y su seguridad, disminuyen el dolor, también son muy útiles los dispositivos asistenciales como: Bastones, muletas, sillas de ruedas y scooters.
Técnicas para reducir el dolor: Los pacientes con síndrome postpoliomielitis suelen experimentar dolor como resultado de problemas musculares comunes, biomecánicos o neurológicos el dolor muscular puede ser disminuido al establecer estrategias que mejoren la deambulación que incluyen tomar periodos de descanso durante las actividades cotidianas, el uso de calor húmedo en el sitio de dolor o hielo pudiendo ser esto de forma alternada, usar los ejercicios de estiramiento y los dispositivos asistenciales  además de instituir cambios en la forma de vida que eviten la fatiga.
La fibromialgia aparece con relativa frecuencia en los pacientes con síndrome postpoliomielitis. En esta es de mucho provecho el ejercicio, las técnicas de relajación, el calor local, los masajes y como último recurso los anestésicos locales este dolor es el resultado de anormalidades comunes que afectan a el tejido blando y pueden mejorar al modificar el uso de la extremidad, con la fisioterapia, el uso de Ortesis o dispositivos asistenciales, de medicamentos antinflamatorios no esteroides o si fuera necesario de procedimientos quirúrgicos. Son también importantes en la fibromialgia el uso de medicamentos como la amitriptilina, ciclobenzaprina y la fluoxetina.

La disfunción respiratoria es uno de los factores más preocupantes en el síndrome postpoliomielitis, es muy importante aplicar las medidas preventivas como las vacunas para la gripe y neumococo. La asistencia  en la ventilación pulmonar suele ser necesaria en algunos casos, los métodos no agresivos se prefieren debido a que no causan disminución en la calidad de vida y  disminuyen las complicaciones.
En la disfagia se recomienda cambios en los hábitos dietéticos, técnicas especiales en la respiración y deglución además de evitar comer fatigado.

Manejo de la fatiga. La fatiga puede manifestarse como una baja en la energía, como fatiga mental, como disminución en la resistencia muscular o como retrazo en la recuperación después del ejercicio, los pacientes con pospoliomielitis experimentan con frecuencia todos los tipos. Para tratar a los pacientes con este síntoma se pueden usar los medicamentos antidepresivos, pero no todos los pacientes lo requieren ya que los trastornos en el sueño desempeñan un papel importante en la fatiga, así que el tratamiento debe ser encaminado a normalizar los patrones del sueño. La amitriptilina es muy útil a este respecto.
En el caso de la debilidad muscular el síntoma fatiga puede mejorar con ejercicios, los pacientes que hacen ejercicios suelen tener mejor resistencia, mayor capacidad de trabajo y mejor recuperación después de  actividades que los fatigan, sin embargo el inicio debe de ser lento. La advertencia general seria. Si el ejercicio produce fatiga se hizo demasiado y si al día siguiente hay dolor se ha ido demasiado lejos. El aforismo de  que si no duele no aumenta que se aplica a los atletas no es valido en los paciente con postpoliomielitis.

Terapia farmacológica. Se han evaluado varios fármacos y otros están en periodo de evaluación para el tratamiento de la debilidad y la fatiga muscular en los pacientes con postpoliomielitis. Hasta la fecha los estudios no han encontrado ningún efecto significativo con la amantadina, la prednisona o la hormona del crecimiento humano, por otro lado se ha encontrado cierta mejoría con el uso de la bromocriptina, selegilina y el factor I (Igf-1) de la insulina además de la piridostigmina.

Se ha encontrado que un numero significativo de pacientes con postpoliomielitis mejoraron con la administración de piridostigmina que se asocia con el mejoramiento en la neurotrasmision a nivel de la unión neuromuscular esto sugiere que la fatiga en algunos pacientes sea debido a defecto neuromuscular de la anticolinesterasas responsables de la neurotramision en la unión neuromuscular, debido a estos factores esta en curso un estudio mas amplio del uso de este medicamento que hasta el momento parece ser el mas prometedor.

Los pacientes con postpoliomelitis no deben recibir medicamentos que causen fatiga como efecto secundario o que tengan acciones inhibitorias en la unión neuromuscular. Deben ser evitados el beta bloqueador, las benzodiazepinas y sus derivados anestésicos sobre todo los gaseosos, antibióticos como las tetraciclinas y aminoclicosidos, anticonvulsivantes como la fenitoina, antipsicoticos como  el litio, las fenotiazinas y los barbitúricos.
Calidad de vida. La promoción del concepto del auto cuidado puede ayudar a mejorar la salud en los pacientes con el síndrome postpoliomielitis. Al no poder ofrecer una curación a estos pacientes, el objetivo debe centrarse en el cuidado medico, psicológico, social y espiritual, Un buen cuidado en todas estas esferas mejoran la calidad de vida de estos pacientes y es mas probable el éxito si el paciente y el medico trabajan juntos.

Para llegar a esta unión seria de mucha utilidad que el medico reconozca la diferencia entre una consulta medica mas y el acercamiento con un ser humano independiente con síndrome postpoliomielitis, si la consulta se hace desde el punto de vista profesional, puede acentuar la enfermedad. Pero si además se agrega que se esta tratando a un individuo independiente y una familia afectada secundariamente, entonces se estará promoviendo la salud y el bienestar del individuo y la familia y animara a el núcleo a asumir la responsabilidad y su papel en el procedimiento de toma de decisiones..
Los médicos deben evaluar a los pacientes con síndrome postpoliomielitis y reconocer que los síntomas que están teniendo son verdaderos, tratándolos con empatia, mientras al escucharlos estar pensando en todo su repertorio medico y diagnostico, juntos pueden desarrollar opciones, elegir estrategias y ejecutar cambios. 
Perfeccionamiento de las estrategias. Estas deberán ser dirigidas a la mejoría de los síntomas y a mantener los niveles de actividad, estos pacientes tienden a sentirse mas desamparados, presionados e irritables. Las estrategias personales incluyen.
1.- Participar mas frecuentemente en actividades que todavía puede realizar.

2.- Desarrollar una mejor filosofía de la vida.

3.- Aprender más sobre el síndrome  postpoliomielitis.

Solicitar ayuda a la familia y a los amigos es particularmente beneficioso y la interacción con otros pacientes con el síndrome o grupos es muy importante.

En los cambios en la forma de vida en estos pacientes se recomienda incluir la ayuda en casa con la adquisición de equipos especiales o muebles adaptados a sus necesidades.
Tratamientos complementarios. El dolor, la fatiga y la debilidad pueden persistir aun después de que se ha tratado al paciente con síndrome pospoliomielitis, con terapia farmacológica, quirúrgica o con dispositivos asistenciales. Entonces el medico deberá de considerar la ampliación del tratamiento e incluir terapias complementarias dirigidas a disminuir la fatiga, quitar el dolor y mejorar la calidad de vida.

De interés particular son las técnicas del autocuidado como es la relajación, tales métodos incluyen la meditación, la relajación muscular progresiva y algunas prácticas de yoga, esto da como resultado, un aumento en la actividad, disminución de la severidad del dolor, de la ansiedad de la depresión y de la ira.
No esta estudiado aun el papel que juegas las medicinas alternativas, como la acupuntura, herbolaria etc.

IDEALMENTE LOS MEDICOS Y LOS PACIENTES CON EL SINDROME QUE PARTICIPAN EN UNION EL UNO CON EL OTRO, JUNTO CON OTROS PROFESIONALES EN EL CUIDADO DE LA SALUD. INTEGRAN EL ARTE Y LA CIENCIA DE LA MEDICINA, PARA PODER OFRECER LA GAMA MAS ANCHA POSIBLE DE OPCIONES PARA LLEGAR A LA CURACION.

Profilaxis. No existen estudios en ninguna parte del mundo que hablen sobre la forma de evitar la aparición del síndrome, esa es una tarea para la comunidad medica que debe ser iniciada de inmediato, quizás sea inevitable, sin embargo la información oportuna a los pacientes que sobrevivieron a la poliomielitis y que aun no presentan síntomas de SPP sea la manera mas eficaz para tratar de evitarlo.
Comentarios finales. Es indudable para los pacientes que sufren este síndrome que sus síntomas son reales y por lo tanto la existencia del mismo, sin  embargo aun hay resistencia de la comunidad medica mundial a la aceptación de su existencia, siendo la causa mas probable el desconocimiento del mismo.

A pesar de los esfuerzos de la organización mundial de la salud la poliomielitis aun no ha sido erradicada de la faz de la tierra, por el contrario, actualmente hay brotes epidémicos en el continente Africano y en la India por lo que el SPP continuara dándose por muchos años mas, no terminara con la muerte de los sobrevivientes de las epidemias de los 50s y 60s.
Problemas es también, la falta de estadísticas serias y confiables a nivel mundial para el estudio de los sobrevivientes de la poliomielitis, baste decir que se calculan en aproximadamente 20, 000,000 de los cuales si revisamos las estadísticas de EE.UU. la mas optimista, estaríamos hablando aproximadamente 10, 000,000 de pacientes con SPP.
Por la misma causa la investigación médica, fuera de EE.UU. es prácticamente nula dejando a estos pacientes en la indefensión más absoluta. No hay acuerdos aun en cuanto a tratamientos ya sea rehabilitatorios, farmacológicos, ortopédicos etc. aun quedan muchas dudas en zonas inexploradas ejemplo. La poliomielitis paralítica aguda produce hipertensión arterial y arritmias cardiacas. No seria esta una causa de origen de la hipertensión y cardiopatía en los pacientes con SPP?
La moneda por desgracia continúa en el aire.

Finalmente y en honor a los médicos que si creen en el síndrome y lo continúan estudiando poniendo su máximo esfuerzo este articulo esta basado en sus escritos y experiencias.
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