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Resumen

El uso excesivo se puede definir como la sobrecarga cronica de los musculos en las
actividades de la vida cotidiana, que da como resultado molestias fisicas como fatiga
muscular y dolor. El uso excesivo puede desarrollarse en caso de una capacidad reducida
del musculo para soportar cargas debido a la paresia (paralisis leve o parcial), pero también
cuando el musculo normal esta sobrecargado de forma crénica, por ejemplo cuando un
musculo tiene que compensar otros musculos parasitos. Este documento se centra en la
sobrecarga de los musculos, pero otras estructuras como los tendones, los ligamentos y las

capsulas articulares también pueden sufrir sintomas de uso excesivo.

El tratamiento del uso excesivo es individual y comienza con un analisis cuidadoso de las
capacidades y demandas en las actividades de la vida diaria, seguido de un plan de
tratamiento individualizado que contiene una combinacidon de alteraciones del estilo de

vida, ayudas corporales, adaptaciones ambientales y ejercicio.

Uso Excesivo y acondicionamiento cardio-respiratorio

Los sintomas del Sindrome Post-Polio (SPP) como dolor muscular, aumento de la fatiga
después de la actividad fisica y retraso en la recuperacion después de la actividad fisica
pueden significar que los musculos se usan en exceso en las actividades cotidianas. [1; 2] Se
ha encontrado apoyo para un uso tan excesivo y cronico de los musculos en personas con
Poliomielitis previa en estudios que muestran niveles elevados de creatina quinasa sérica
que estaban relacionados con la distancia caminada durante el dia anterior, [3] Y en estudios
que muestran un predominio de fibras tipo I en musculos inferiores supuestamente debido

a transformacion del tipo de fibra de sobrecarga crénica. [4; 5].

Ademas, se ha encontrado que los sujetos con SPP se recuperan mas lentamente del ejercicio

fatigante que los sujetos estables de la Poliomielitis. [6; 7] Otro factor que se dice que



contribuye a los sintomas es una condicion cardio-respiratoria deficiente. [8-10] Sin
embargo, la condicion cardio-respiratoria de los sujetos con poliomielitis no fue peor que la
de sujetos sanos comparativamente activos. [11] En este estudio, aparecié que la capacidad
de rendimiento sub maxima reducida de los sujetos con poliomielitis estaba fuertemente
correlacionada con la limitada capacidad muscular disponible y que la economia del

movimiento estaba disminuida en comparacion con los sujetos de control.

También se han reportado concentraciones mas bajas de algunas enzimas oxidativas en los
musculos de sujetos con poliomielitis, mientras que otras enzimas oxidativas estaban dentro
de los rangos normales. [12; 5; 13] Se ha debatido la importancia clinica de estos hallazgos.
[14]

Es importante distinguir entre quejas de uso excesivo en musculos con residuos de
poliomielitis y en musculos no afectados. Este ultimo puede ser el resultado de una mayor
actividad muscular compensatoria. Esto se ha demostrado para las quejas de las
extremidades superiores [15] y también se puede encontrar en los musculos de la espalda y

las piernas en caso de desviaciones posturales y patrones alterados de la marcha.

Habilidades y discapacidades

Se encontraron crecientes restricciones para realizar actividades principalmente para
habilidades fisicas como caminar, subir escaleras y para transferirse. [16-22] En un estudio
reciente, el funcionamiento fisico disminuy6 poco durante un periodo de 6 afos. [23] De
acuerdo con el concepto de uso excesivo estaba el hecho de que el grado de paresia fue el
unico factor prondstico para un declive en el funcionamiento. Se encontré un aumento
significativo en la gravedad de la discapacidad para las categorias de movilidad, ocupacion
e integracidn social en sujetos con SPP durante un periodo de 4 a 5 afios, mientras que en

sujetos sin SPP, la gravedad de la discapacidad permaneci6 sin cambios. [24]

En un estudio reciente, se demostrd que el costo energético de caminar aumentd linealmente
con el aumento de la severidad de la paresia de las piernas. [Informacion no publica]Por lo
tanto, una capacidad fisica reducida se asocié con una mayor demanda de energia para una

tarea funcional, es decir, caminar.

Manejo, incluyendo tratamiento



No hay tratamiento curativo disponible para el SPP. El manejo del SPP es preferiblemente
multidisciplinario con el fin de restaurar el equilibrio entre la disminucién de las

capacidades y las demandas de la vida diaria.

Tratamiento farmacoldgico

En la actualidad, no hay medicamentos disponibles para los sintomas del SPP. La
piridostigmina es el tiinico medicamento que se ha investigado en aleatorios ensayos doble
ciego. [25; 26] En un estudio multi-céntrico, se encontr6 que la piridostigmina no era
efectiva. [25] En pacientes seleccionados con defectos comprobados de transmision
neuromuscular, la piridostigmina no redujo la fatiga, aunque se encontré un efecto

beneficioso limitado sobre el rendimiento fisico. [26]

Manejo multidisciplinario

Para reducir el uso excesivo y reequilibrar las capacidades y demandas, el manejo
conservador consta de tres componentes esenciales: ejercicio, dispositivos de asistencia y
cambios en el estilo de vida. Por lo tanto, los pacientes con SPP se tratan mejor dentro de un
entorno de rehabilitacion especializado multidisciplinario. Como los individuos muestran
diferencias considerables en la poliomielitis residual, el tratamiento se ajusta
individualmente y debe ir precedido de una evaluacién médica y funcional minuciosamente

personalizada.
Ejercicio

El ejercicio puede optimizar la capacidad cardio- respiratoria y puede aumentar la sensacion
de bienestar del paciente. [27-29] El ejercicio no debe ser fatigante y realizarse a niveles sub
maximos para evitar la sobrecarga de la capacidad muscular limitada. El ejercicio puede
mejorar la fuerza muscular, especialmente en caso de desuso y grupos musculares que s6lo
se ven afectados moderadamente. [30] Los ejercicios de fortalecimiento intensivo
generalmente no se recomiendan, aunque ocasionalmente pueden estar indicados. El

entrenamiento funcional también puede ser util para mejorar la eficiencia de la ambulacion.

Ortésis y dispositivos de asistencia



Los aparatos ortopédicos pueden ser utiles para apoyar los musculos débiles y para
estabilizar las articulaciones (dolorosas). La condiciéon de los aparatos ortopédicos
existentes, a menudo viejos, debe examinarse detenidamente y juzgarse si siguen siendo
adecuados segtn la evaluacion biomecanica de las anomalias de la marcha. [31; 32] Los
dispositivos de asistencia comprenden muletas, el uso de una silla de ruedas, scooters
motorizados y adaptaciones hogarefias como ascensores, dispositivos de asiento en la cocina

o la ducha. Todos estos dispositivos deben ser indicados individualmente.

Cambios en el estilo de vida

El ritmo de las actividades y los intervalos de descanso son de gran importancia para aliviar
los sintomas. Se ha demostrado, por ejemplo, que las molestias en las extremidades
superiores a menudo resultan del uso excesivo de los musculos del hombro y del brazo. [33]
Por lo general, los pacientes con SPP han aprendido a negar sus sintomas desde la infancia
para lograr una vida normal. [34] Por lo tanto, los pacientes con SPP pueden tener grandes
dificultades para adaptar su estilo de vida a sus capacidades decrecientes y el apoyo

psicologico puede ser indicado.

De la teoria a la practica en Amsterdam

Desarrollo del paciente

En nuestro hospital, el trabajo de diagnostico de un individuo sospechoso de uso excesivo

contiene algunos elementos especificos de acuerdo con el protocolo estandar.

1) Tomografia computarizada (TC o TAC) de tejido muscular: a nivel de referencia,
se realizan exploraciones transversales del cuerpo que revelan signos de afeccién
sub-clinica de los musculos, lo que produce atrofia y / o infiltracién de grasa en
los musculos. Esto es extremadamente informativo para los grupos musculares
grandes del tronco y las extremidades inferiores porque estos musculos pueden
parecer normales a partir de las pruebas de fuerza, mientras que de hecho no lo
son.

2) Anadlisis de la marcha: Esto puede proporcionar informacion detallada sobre
anomalias de la marcha y carga (compensadora) funcional (sobre) de los

musculos.



Tratamiento del paciente

Los pacientes son evaluados por un equipo multidisciplinario especializado en trastornos
neuromusculares. Los jugadores clave son el fisioterapeuta, el terapeuta ocupacional y el
trabajador social. Si es necesario, se pueden agregar el psicologo, el ortopeda y el zapatero
ortopédico. Después de la evaluacion por cada miembro del equipo, se formula y ejecuta un

plan de tratamiento.
Los elementos especificos en el plan de tratamiento incluyen:

Un punto de partida de los problemas segtn la prioridad del individuo;

Una evaluacion de las actividades de la vida diaria con un inventario diario;

La participacion de los miembros de la familia en la alteracion del comportamiento de la
vida diaria;

Si es posible, un programa de ejercicio aerdbico individualizado, y

Productos especificos, como ortésis y dispositivos de asistencia.

El plan de tratamiento también incluye terapia grupal. Hemos desarrollado un programa
de 12 semanas junto con el Centro de Rehabilitacién en Amsterdam con el objetivo de
proporcionar herramientas practicas para cambiar el comportamiento en la vida diaria.
Cada semana se ocupa de otro tema, por ejemplo, trabajo, familia, sentado y de pie, etc. El
programa consiste en ejercicios tedricos y prdcticos, con la interaccion grupal como un

componente esencial.
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El Academic Medical Center sirve como el sitio nacional de referencia para los efectos
tardios de la poliomielitis en los Paises Bajos. En el pasado, Nollet y sus colegas estudiaron

la relacion entre el funcionamiento, las habilidades y las deficiencias y los cambios a lo largo



del tiempo en los sobrevivientes de la poliomielitis. También llevaron a cabo un estudio
controlado aleatorizado sobre piridostigmina (Mestinon). Actualmente, se esta llevando a
cabo un estudio prospectivo de los cambios en el estado de salud que se centran en la
influencia del envejecimiento y las comorbilidades y un estudio sobre los aparatos

ortopédicos de carbono y el efecto en el costo de la energia de caminar y funcionamiento.

Hay alrededor de 13-15,000 sobrevivientes de poliomielitis en los Paises Bajos con una
poblacion de 16 millones. Para obtener mas informacion acerca de los sobrevivientes de
poliomielitis nacionales, comuniquese con el Grupo de Apoyo de Post-Polio de la

Asociacion Holandesa de Enfermedades Neuromusculares (VSN) en www.vsn.nl.
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