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Expresion SPP

« Sindrome neurologico especifico por denervacion

o Aparicion insidiosa (o desencadenada) décadas
después del episodio agudo de polio .

» Agrava las secuelas motoras y reduce la capacidad
funcional hasta afectar las actividades de la vida
diaria

Deterioro funcional y de la calidad de vida
Ansiedad
Nuevas demandas asistenciales mal comprendidas




Prevalencia / Estabilidad




Manifestaciones relatadas

\\)

Autores/ Numero de pacientes

Manifestaciones clinicas Ivanyi | Rekand | Halstead | Chang | Kidd |Lonnberg|Agre | Wekre |Farbu

n=233| n=148 | n=132 | n=31 [n=239| n=3067 |[n=79|n=1444|n=85
Fatiga generalizada 44% | 52% 89% | 68% | 7% 62% [83% | 57% | 57%
Fatiga durante el ejercicio — — — — 7% — — | 80% | —
Dolor articular 33% | 42% 71% | 31% | 37% 51% | 77% | 57% | 34%
Dolor muscular 34% | 56% 71% | 23% | 37% 33% [86% | 58% | 44%
Debilidad:
.-MUsculos previamente afectados 80%
.-Musculos no afectados 69% 54% |53% | 85%
- Total (huevo) 58% | 67% 50% |100% | 32% 33% |87%| 58% | 79%
Atrofia 30% | 30% 28% — — — 39% | — | 80%
Intolerancia al frio — — 29% — — 42% |56% | 62% | —
Disnea 18% | 41% — 0% | 4% — 39% | 43% | 35%
Disfagia 17% — — — — — 30%| — —
Trastornos del suefio — 14% — — 9% — — | 48% | 37%
Dificultades concentracion — — — — — — — | 39% | —




Teorias etiopatogenicas

Degeneracion gradual de unidades motoras y péerdida del
balance entre denervacion-reinervacion compensadora.

Pérdida fisiologica neuronal sobre una unidad motora
deteriorada clinica o subclinicamente por el enterovirus.

Puesta en marcha de diversos mecanismos inmunologicos.
Persistencia de la accion de los poliovirus.

Problemas ortopedicos, alteraciones biomecanicas y sobre-
esfuerzo muscular durante el periodo estable que conducen
a desuso Yy atrofia de nuevas fibras junto al efecto de otros
procesos agudos o cronicos propios de las edades en las
que se encuentran los afectados.




Propuestas diagndsticas

Mulder | Halstead | Dalakas

1972 | 1991 | 1995
Poliomielitis paralitica confirmada X X %
(H?2 clinica, Exploracion clinica, EMG...)
Pe_rlodp (anos) de estabilidad tras recuperacion >15 520 515
episodio agudo
Desarrollo gradual (rara vez abrupto) de nueva X X X
debilidad, fatiga o atrofia muscular.
Otros sintomas: Dolor muscular/articular;
Trastornos respiratorios; Disfagia...
Exclusion de otras posibles causas X X X

neurologicas u ortopedicas




Evaluacion del posible caso

Anamnesis completa
Cuidadoso examen fisico incluyendo la exploracion neurologica

Estudios neurofisiologicos: tests de conduccion motora y
sensitiva y EMG simple.

Analisis sistematico de sangre

Estudio radiologico esquelético para detectar cambios
degenerativos o deformidades

Técnicas de neuroimagen como TAC o RMN de la columna

Segun casos, otras exploraciones como: estudio del LCR,
pruebas funcionales respiratorias, estudios dinamicos
orofaringeos y laringeos, evaluaciones psicometricas...




Factores de riesgo

Edad episodio agudo (infancia vs. adolescencia -edad
adulta)

Gravedad del trastorno motor inicial

Mayor grado de recuperacion funcional muscular
Sexo femenino

Mayor tiempo de latencia desde el episodio agudo
Mayor edad biologica

Aumento reciente de la actividad fisica

Mayor grado de secuelas motoras durante la fase de
estabilidad




Evolucion Tasas Polio en Espaifa

% 100.000 h.

Poliomielitis paralitica Tasa * Defunciones Tasa

Fuente: Najera y col. Rev.San.Hig.Pub., 1975. 49:953-10



Espana — Canada — EE.UU.

X 100.000 h.
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Fuente: Najera y col. Rev.San.Hig.Pub., 1975. 49:953-10
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Estimacion de prevalencia

Polio en BD de personas con discapacidad (IMSERSO, 2000)

* Diagnostico unico: 19.504
» Diagnostico secundario:  25.047
Total: 42.651

Segun rango de prevalencia en bibliografia (25%-85%):

Estimacion para Espana: 10.662 — 36.253 casos
“Enfermedad Rara” <5/10.000




CIE 9 (Rev. 2007)

2007 1CD-9-CM Diagnosis 138
Late effects of acute poliomyelitis
— 138 is a specific code that can be used to specify a diagnosis

Index entries containing 138:
Late - see also condition

— effect(s) (of) - see also condition
o poliomyelitis, acute (conditions classifiable to 045) E138
Meningoencephalopoliomyelitis (sa. Poliomyelitis, bulbar) 045.0

— late effect 138
Poliomyelitis (acute) (anterior) (epidemic) 045.9

— deformities @138

— late effect @138

— old with deformity B138
— residual 138

— sequelae @138
Syndrome - see also Disease

— postpolio (myelitis) @138




Valoracion discapacidad

REAL DECRETO 1971/1999, de 23 de diciembre, de procedimiento
para el reconocimiento, declaracion y calificacion del grado de
minusvalia.

Estos baremos establecen normas para la evaluacion de las
consecuencias de la enfermedad, de acuerdo con el modelo propuesto
por la Clasificacion Internacional de Deficiencias, Discapacidades y
Minusvalias de la O.M.S.

La Clasificacion Internacional de la O.M.S. define la discapacidad
como «la restriccion o ausencia de la capacidad para realizar una
actividad, en la forma o dentro del margen que se considera normal
para un ser humano.

Es por tanto la severidad de las limitaciones para las actividades el
criterio fundamental que se ha utilizado en la elaboracion de estos
baremos.




RD 1971/1999. CAPITULO 1. Normas generales

"En este capitulo se fijan las normas de caracter general para
proceder a la determinacion de la discapacidad originada
por deficiencias permanentes:

1°. El proceso patologico que ha dado origen a la deficiencia,
bien sea congénito o adquirido, ha de haber sido
previamente diagnosticado por los organismos
competentes, han de haberse aplicado las medidas
terapéuticas indicadas y debe estar documentado.

2°. El diagnostico de la enfermedad no es un criterio de
valoracion en si mismo. Las pautas de valoracion de la
discapacidad que se establecen en los capitulos siguientes
estan basados en la severidad de las consecuencias de la
enfermedad, cualquiera que ésta sea.”




Acciones a medio plazo. Biomédicas

Promover normalizacién sobre:

Terminologia,  criterios diagnésticos y técnicas objetivas de
evaluacion (ej: EMG, estudios de conduccion nerviosa o pruebas de
ejercicio isquémico).

Procedimientos, instrumentos de categorizacion objetiva de los
pacientes en los servicios de rehabilitacion, para clinica e
Investigacion.

Escalas validadas para la evaluacion de alteraciones, discapacidades y
de los resultados de las intervenciones practicadas.

Promover investigacion sobre:

Efectos de la edad y la actividad fisica sobre el sistema neuromuscular
comprometido por la poliomielitis.

Tratamientos preventivos y rehabilitadores.
Valoracion impacto sociosanitario, ej: habitos, reformas domesticas...




Acciones a corto plazo. Asistenciales

Adopcion criterios convencionales para sustentar:

Informacion Institucional
e Medicos AP. Trastornos tardios polio, manejo y derivacion

» Pacientes. Impacto efectivo SPP, no inexorable. Habitualmente curso
benigno, lento y con periodos de estabilidad. Educacion y habitos.

Registro nacional

 ldentificacion y seguimiento de afectados
* Evolucion SPP

Coordinacion MSC-MTAS

e Asistencia Sociosanitaria

» Recalificacion grado minusvalia




SINTESIS

Modificar la falsa percepcion de las
secuelas poliomieliticas como condicion
estatica

y actuar en consecuencia




Muchas Gracias
pOr su atencion

José M2 Amate Blanco
Jamate@isciii.es




Enfoques discapacidad

Tendencia OMS

o CIF: Clasificatorio no Evaluativo

« WHODAS: Poblacion general / Individuo
— Cuestionario (2° nivel)

Enfoques
 Sinteético (paciente) vs. Analitico (medico)




Evolucion Casos Polio en Espana
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Vacunacion en Espafna

VACUNACION CONTRA LA POLIOMIELITIS (1957-1990)
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R. Navarro Garcia. Anlisis de la Sanidad en Espafa... ISCIII. 2002



Sistema Clasificacion BD

Deficiencia Diagndstico Etiologia

~ Seccién medular — Traumatica
Paraplejia< Poliomielitis —— Infecciosa
_ Neoplasia medular — Tumoral




