
Resumen.—Objetivo. Describir la situación clínica y los
síntomas del síndrome pospolio de una muestra de personas
que padecieron poliomielitis.

Pacientes y métodos. Se presenta un estudio transversal en
37 personas residentes en Madrid que padecieron poliomieli-
tis. Se analizaron variables sociodemográficas como sexo,
edad, nivel de estudios, estado civil y laboral. Variables que
recogen la gravedad de la poliomielitis aguda: edad, necesidad
de ventilación mecánica, número de extremidades afectadas y
tiempo transcurrido hasta la recuperación de la marcha. Sín-
tomas actuales: fatiga, dolor, nueva pérdida de fuerza, atrofia
muscular, calambres, fasciculaciones y su localización, trastor-
nos respiratorios, disfagia, aumento reciente de peso e into-
lerancia al frío.

Resultados. La edad media de la muestra era de 49 años,
el 43,2 % ha cursado estudios universitarios y el 48 % tiene
una situación laboral estable, aunque el 28,7 % ha tenido que
abandonar su puesto de trabajo habitual por la aparición de
los nuevos síntomas. La muestra seleccionada había sufrido la
primoinfección a la edad de 2,2 años y el 86,5 % no habían
precisado ventilación mecánica, afectándose fundamental-
mente las extremidades inferiores. El 75,6 % referían dolor y
el 67,6 %, fatiga, siendo éste el síntoma que les provoca sub-
jetivamente mayor discapacidad. Refería pérdida de fuerza el
91,9 % de los pacientes, sobre todo en los miembros supe-
riores y atrofia muscular el 35,1 %, fundamentalmente en las
extremidades inferiores.

Discusión. En nuestra muestra la primoinfección ocurrió en
una edad menor que en otros países de Europa, pudiendo
condicionar una menor gravedad en la poliomielitis aguda y
en el síndrome pospolio. La frecuencia de los síntomas del
síndrome pospolio en nuestra muestra es similar a la descri-
ta en otros estudios. El médico rehabilitador debe ser el res-
ponsable del tratamiento y, en ocasiones, del diagnóstico de
estos pacientes.

Palabras clave: Poliomielitis. Síndrome pospolio. Se-
cuelas.

NEW SYMPTOMS IN POLIO SURVIVORS.
SYNDROME POSTPOLIO

Summary.—Objective. To examine the clinical status and
symptoms of postpolio syndrome in polio survivors.

Patients and methods. Cross-sectional study desinged in
Madrid area in 37 patients with previous paralytic polio. So-
ciodemographic variables used were: gender, age, marital sta-
tus, ocuppational and educational status. Polio acute variables
used were: age, ventilator weaning, number of affected ex-
tremities and recovery time of gait. Clinical features: fatigue,
pain, new weakness, atrophy, cramps, fasciculations, breathing
difficulties, disphagia, increase of weight and cold intolerance.

Results. The average age is 49 years, 43.2 % followed uni-
versity estudies and 48 % were employed, although 28.7 %
had quit the job.

The onset of acute poliomielitis was at an average of
2 years and 86.5 % were not ventilator weaning user, with
mainly muscular paresis in lower extremities. 75.6 % pre-
sented pain and 67.6 % fatigue as the worse disabling. New
weakness appeared in 91.9 % and atrophy muscle in 35.1 %.

Discusion. The onset of polio in Spain occurs at an earlier
stage than other European countries. This way produce a less
serious acute polio syntoms and postpolio syndrome. New
features occurs on a similar basis than other countries. The
physiatrist should be the coordinator of the health-care team.

Key words: Poliomyelitis. Postpolio syndrome. Disa-
bility.

INTRODUCCIÓN

Todavía en el año 2004, la poliomielitis es una enfer-
medad endémica en Afganistán, Egipto, India, Níger,
Nigeria y Pakistán. La Organización Mundial de la Sa-
lud (OMS) tiene como objetivo erradicarla en el año
2005 con las campañas de vacunación en estos países1.

La poliomielitis se ha descrito clásicamente como
una enfermedad neurológicamente estable; el paciente
tras la infección inicial alcanzaba en el transcurso del si-
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guiente año un grado de recuperación funcional que
se mantenía estable durante toda la vida. Sin embargo,
desde la década de los años 1970 se viene describien-
do que estas personas pueden perder capacidad fun-
cional y desarrollar un conjunto de síntomas, que están
reconocidos plenamente por la comunidad científi-
ca y que se conocen con el nombre de síndrome pos-
polio2,3.

El síndrome pospolio se define como una alteración
neurológica que aparece entre 15-40 años después de
haber padecido la poliomielitis aguda, que se mani-
fiesta con debilidad muscular progresiva. También pue-
den aparecer fatiga, mialgias y artralgias, y con menor
frecuencia problemas respiratorios y deglutorios, tras-
tornos en el sueño, intolerancia al frío, calambres y
fasciculaciones, entre otros4. Secundariamente la per-
sona puede presentar dificultades para la marcha o las
transferencias, creándose la necesidad de utilizar ayu-
das técnicas, aumento del índice de caídas, abandono
del puesto laboral, es decir, limitaciones de la actividad
o bien restricciones de la participación, utilizando la
nomenclatura de la Clasificación Internacional del Fun-
cionamiento, de la Salud y de la Discapacidad5. El me-
canismo etiopatogénico de este síndrome no es com-
pletamente conocido y se teoriza que podría existir
una pérdida gradual del funcionamiento de las moto-
neuronas supervivientes que son las responsables de
la recuperación muscular funcional tras la infección
aguda, junto a una pérdida neuronal fisiológica por el
envejecimiento y el sobreesfuerzo muscular crónico6.

Los criterios diagnósticos del síndrome pospolio
más difundidos son los de Halstead y se reflejan en la
tabla 17. En el momento actual se cuestiona la necesi-
dad del primer criterio ya que se han descrito casos de
síndrome pospolio en pacientes que padecieron polio-
mielitis no paralítica8.

El abordaje terapéutico debe ser llevado a cabo por
un equipo interdisciplinario, en el que intervengan fi-

sioterapeutas, terapeutas ocupacionales, técnicos orto-
pédicos, psicólogos, neurólogos, traumatólogos y médi-
cos rehabilitadores como coordinadores del equipo. El
objetivo terapéutico es conseguir la máxima actividad
funcional y nivel de participación sociolaboral con la
menor fatiga posible9.

El síndrome pospolio cursa con períodos de estabi-
lidad de 3 a 10 años, por lo que tiene un pronóstico vi-
tal benigno ensombrecido por la aparición de afecta-
ción respiratoria2.

Nuestro objetivo es describir la situación clínica y los
síntomas del síndrome pospolio en una muestra de per-
sonas que padecieron poliomielitis que presentan nue-
vos síntomas, pero de los que no se dispone de pruebas
electromiográficas para poder cumplir los criterios
diagnósticos de síndrome pospolio.

PACIENTES Y MÉTODOS

Se ha realizado un estudio transversal en personas
que padecieron la poliomielitis aguda y procedían de la
asociación de afectados de polio y síndrome pospo-
lio, y de la asociación pospolio Madrid. Se contactó
con 49 personas y aceptaron participar en el estudio
40 afectados.

Se han incluido las personas con historia de polio-
mielitis con independencia de su edad y su grado de
afectación. Se han excluido del estudio los pacientes
con cardiopatías inestables, obesidad, lesiones articu-
lares, musculares, tendinosas o ligamentosas agudas en
la rodilla o el tobillo, la presencia de dolor agudo en
estas articulaciones, toma de anticoagulantes orales o
padecer coagulopatías. También ha sido criterio de ex-
clusión los diagnósticos de hipotiroidismo, anemia,
enfermedad pulmonar obstructiva crónica, cirrosis,
cáncer o haber sufrido una fractura o intervención qui-
rúrgica reciente sobre extremidades inferiores.

De los 40 pacientes seleccionados se excluyeron
dos por obesidad y por tomar dicumarínicos, respecti-
vamente. Otro paciente no pudo participar en el estu-
dio por dificultades para el traslado desde el domicilio
hasta el centro de investigación.

El protocolo del estudio se presentó a la Comisión
mixta de ética del Hospital Fundación Alcorcón-Uni-
versidad Rey Juan Carlos, y se exigió el consentimiento
informado a todos los participantes.

VARIABLES

Se recogieron datos sociodemográficos como sexo,
edad, estado civil y laboral y el nivel de estudios, pro-
blemas de salud actuales y consumo de fármacos.

Se valoró la gravedad en la fase aguda de la polio-
mielitis con las variables: edad en la primoinfección, ne-
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TABLA 1. Criterios diagnósticos de Halstead modificados 
del síndrome pospolio

1. Antecedente de poliomielitis paralítica confirmada 
por la historia, exploración clínica y electromiográfica

2. Intervalo de estabilidad clínica funcional tras 
la enfermedad aguda de al menos 20 años

3. Aparición de debilidad muscular no atribuible a falta de
uso. Puede acompañarse de otros síntomas como fatiga
excesiva, mialgias, artralgias, atrofia muscular, deficiencia
respiratoria, y disminución de la capacidad funcional

4. Signos electromiográficos compatibles con denervación
aguda y reinervación crónica

5. Exclusión de otros procesos neurológicos u ortopédicos
que puedan ser causa de los síntomas expuestos
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cesidad de ventilación mecánica, el número de extre-
midades afectadas, el tiempo de recuperación de la
marcha y el número de intervenciones quirúrgicas rea-
lizadas.

Se recogió información sobre la vacunación anti-
poliomielitis posterior a la primoinfección, y sobre
los síntomas actuales: fatiga, dolor, pérdida de fuerza,
calambres, atrofia muscular, fasciculaciones y sínto-
ma más discapacitante. El dolor y la fatiga física y/o
mental en la última semana se valoraron con la medi-
da de una Escala Analógica Visual (EAV) horizontal
de 0 a 100, con no dolor a la izquierda y el peor do-
lor posible imaginable a la derecha10. También se re-
cogió el tiempo de estabilidad clínica transcurrido en-
tre la infección aguda y la aparición de la nueva
sintomatología.

MÉTODO ESTADÍSTICO

Los datos se analizaron con el paquete estadístico
SPSS 11.0 (Statistical package for social sciencies). Las
variables cuantitativas se describieron como la media
y la desviación estándar (DE) si seguían una distribu-
ción normal y como la mediana y el rango en caso
contrario. Las variables cualitativas se describieron
con el porcentaje de distribución en cada una de las
categorías. El nivel de significación estadística acepta-
do fue del 5 % (p < 0,05) con un intervalo de confianza
del 95 %.

RESULTADOS

Datos sociodemográficos

La muestra tenía una edad media de 49,03 años
(32-61 años), correspondiendo el 62 % a mujeres y el
38 % a varones. El 81 % de los sujetos eran diestros y
este lado se afectaba en el momento actual en el 40 %
de los casos, siendo la afectación bilateral en el 24 %. El
43,2 % de la muestra cursó estudios universitarios, el
29,7 % realizó el nivel primario y el 24,3 % estudios me-
dios de bachillerato o formación profesional.

En relación al estado civil el grupo más numeroso
fue el de los casados con el 59,5 %, el 29,7 % de solte-
ros y el 10,8% de separados o pareja de hecho a partes
iguales.

Se encontró que el mayor número de pacientes tra-
bajaba (19 pacientes que constituyen el 51 %), a 7 per-
sonas (19 %) se les concedió una invalidez permanente
total y a tres (8 %) la invalidez absoluta, el resto eran
amas de casa. El índice de paro en este colectivo era
del 8 %. Debido a la aparición de nuevos síntomas, el
29,7 de los participantes han tenido que abandonar su
puesto de trabajo.

Gravedad de la polio aguda

La edad media de la primoinfección fue 2,23 años
(15 días-13 años). En la tabla 2 pueden verse otros da-
tos relacionados con la gravedad inicial de la infección
aguda de la poliomielitis.

El 48,6 % de los sujetos refirieron no haber sido va-
cunados, el 16,2 % sí recibieron la vacuna oral tipo Sa-
bin, y el resto no lo recuerdan.

Síntomas actuales

En relación a la historia clínica actual, el 43,2 % pre-
sentó otros problemas de salud o enfermedades ade-
más de las secuelas de poliomielitis, siendo la más fre-
cuente la hipertensión arterial hasta en el 35 % de los
pacientes, seguida de la diabetes mellitus tipo 2 en el
8 %. En cuanto a la utilización de fármacos, el 56,8 %
tomaban medicación de forma continuada; los antihi-
pertensivos son los utilizados más frecuentemente, has-
ta el 27 %, y el 10,8 % precisaron analgésicos con fre-
cuencia.

Entre los procesos patológicos asociados a las se-
cuelas de la poliomielitis, se ha encontrado que el 81 %
presenta escoliosis neuromuscular, el 30 % artrosis en
diferentes localizaciones y el 27% refieren dolor lumbar
crónico.

Las frecuencias de los síntomas del síndrome pos-
polio encontradas en nuestra muestra se describen en
la tabla 3. El resultado de la variable dolor evaluada me-
diante EAV fue de 46,3 (DE, 33,6), de la fatiga física de
45,5 (DE, 33,3) y de 14,9 (DE, 33,6) para la mental. La
fatiga se consideraba como física en 25 pacientes y dos
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TABLA 2. Variables indicadoras de la gravedad inicial 
de la poliomielitis

Variable Frecuencia (%)

Número de extremidades afectadas
1 6 (16,2)
2 14 (37,8)
3 7 (18,9)
4 10 (27)

Lado afectado
Derecho 18 (48,6)
Izquierdo 16 (43,2)
Ambos 3 (8,1)

Necesidad de ventilación mecánica
No 32 (86,5)
Sí 5 (13,5)

Tiempo de recuperación hasta la marcha X� = 3,6 años 
(límites: 0-11)

Número de operaciones X� = 5 (0-21)
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de éstos señalaban tener también fatiga mental. En la ta-
bla 4 se recoge la frecuencia de los síntomas de nueva
debilidad, fasciculaciones, calambres y atrofia muscular.

El tiempo de estabilidad clínica transcurrido entre la
infección aguda y la aparición de la nueva sintomatolo-

gía es de 35,8 años (DE, 7). La edad media de pre-
sentación de los nuevos síntomas es de 38,7 años
(R, 22-48). En 7 pacientes (19 %) se recogió que no ma-
nifestaron aparición de esta nueva sintomatología.

Los participantes del estudio consideran que el sín-
toma más discapacitante es la sensación de fatiga en el
35 % de los casos, seguida de pérdida de fuerza en
el 27%, el dolor en las extremidades en el 10,8%, dolor
lumbar en el 2,7 %, parestesias en extremidad inferior
afectada y la pérdida de la capacidad para deambular
ocurrieron en otras dos personas. Cinco personas no
consideraron tener ningún síntoma que les provocara
nueva discapacidad.

DISCUSIÓN

Este estudio describe datos sociodemográficos y clí-
nicos de pacientes que padecieron la poliomielitis.
Nuestros pacientes no son una muestra aleatorizado
de la población de supervivientes de poliomielitis en Es-
paña, aunque parece improbable que afecte a los resul-
tados, ya que el proceso de selección fue igual para to-
dos los pacientes, si bien es verdad que los pacientes
acudieron voluntariamente y podrían participar más
aquellos que presentaran algún cambio en su situación
clínica basal.

Entre las publicaciones españolas no hemos encon-
trado ningún estudio descriptivo reciente en personas
con secuelas de polio para poder comparar nuestros
resultados. Esto posiblemente está relacionado con el
hecho de que en España las epidemias llegaron 10 años
más tarde que en Estados Unidos o los países nórdicos,
donde existen publicaciones sobre el síndrome pospo-
lio desde la década de los años 1980.

En nuestro estudio y coincidiendo con otros auto-
res2,11 hemos encontrado mayor grado de participa-
ción de mujeres (62 %), posiblemente debido a la in-
fluencia de la mortalidad diferencial por sexos, con un
mayor índice de supervivencia entre las mujeres tras la
fase aguda de la polio.

Hemos constatado cómo a partir de los 45 años se
incrementa de forma notable la prevalencia de discapa-
cidad, asociado al envejecimiento y a la aparición de en-
fermedades más prevalentes con el paso de los años
como la hipertensión arterial y la diabetes melli-
tus, como aparece reflejado en nuestro estudio. Los
fármacos más consumidos en nuestro estudio son los
antihipertensivos y analgésicos como también Schanke
et al12 han constatado.

En relación al grado de estudios, en nuestra mues-
tra el porcentaje de universitarios (43,2 %) es mucho
más alto que en el recogido en el Estudio sobre Disca-
pacidad en España13, en el que figuraba el 6 % en el caso
de personas con discapacidad ajustado a la tercera y
cuarta década de la vida, y del 15 % en el caso de per-
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TABLA 3. Frecuencia de nuevos síntomas en pacientes con
secuelas de poliomielitis

Síntoma Frecuencia (%)

Fatiga 25 (67,6)

Trastornos respiratorios 8 (21,6)
Catarros frecuentes 6 (16,2)
Ronquidos nocturnos 7 (18,9)

Disfagia 13 (35,1)

Intolerancia al frío 16 (43,2)

Aumento de peso 14 (37,8)

Dolor 28 (75,7)
Extremidad superior afectada 14 (37,8)
Extremidad superior menos afectada 12 (32,4)
Extremidad inferior afectada 12 (32,4)
Extremidad inferior menos afectada 14 (37,8)

Síntoma más discapacitante 35 (94,6)
Fatiga 13 (35,1)
Disminución de fuerza 10 (27)
Dolor 4 (10,8)
Lumbalgia 1 (2,7)
Otros 2 (5,4)

TABLA 4. Frecuencia de debilidad muscular y otros síntomas
relacionados

Síntoma Frecuencia (%)

Pérdida de fuerza 34 (91,9)
Extremidad superior afectada 23 (62,2)
Extremidad superior menos afectada 20 (54,1)
Extremidad inferior afectada 21 (56,8)
Extremidad inferior menos afectada 17 (45,9)

Fasciculaciones 18 (48,6)
Extremidad superior afectada 7 (18,9)
Extremidad superior menos afectada 4 (10,8)
Extremidad inferior afectada 6 (16,2)
Extremidad inferior menos afectada 9 (24,3)

Calambres 18 (48,6)
Extremidad superior afectada 8 (21,6)
Extremidad superior menos afectada 7 (18,9)
Extremidad inferior afectada 7 (18,9)
Extremidad inferior menos afectada 11 (29,7)

Atrofia muscular 13 (35,1)
Extremidad superior afectada 3 (8,1)
Extremidad superior menos afectada 2 (5,4)
Extremidad inferior afectada 7 (18,9)
Extremidad inferior menos afectada 9 (24,3)
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sonas sin discapacidad. Este hecho podría estar rela-
cionado con las dificultades de movilidad de estos pa-
cientes que pueden condicionar la realización de estu-
dios universitarios en los que el desempeño laboral no
precise de una actividad física importante. En la pobla-
ción noruega con secuelas de polio y fatiga se ha en-
contrado que la proporción de personas con estudios
primarios, secundarios y universitarios es muy similar12.
El mayor número de personas están casadas aunque lla-
ma la atención el alto porcentaje de solteros (39 %),
que es sensiblemente superior al de otros estudios12.

En la Encuesta sobre Discapacidades, Deficiencias y
Estado de Salud13,14 se señala que el 32 % de las perso-
nas con discapacidad en edad de trabajar se encuentra
en situación activa y la tasa de desempleo es el 26,1 %.
Estos datos ajustados a la edad de los sujetos de nues-
tro estudio corresponderían al 43 y 23 %, respectiva-
mente. Estos datos contrastan con los de nuestro estu-
dio en los que la integración laboral es del 51,3 % y de
8,1 % los desempleados. Este hecho destaca que el co-
lectivo de personas con secuelas de polio es un grupo
de personas con un afán de superación y de lucha im-
portante por reintegrarse a la vida sociolaboral. Sin em-
bargo, en Noruega12 sólo el 22 % de la población estu-
diada está activa laboralmente y el 50 % se beneficia de
las prestaciones por discapacidad, mientras que en
nuestro estudio solamente el 27 % recibe compensa-
ción económica por invalidez. En Suecia, Thorén-Jöns-
son et al15 señalan que la población activa es el 42 % y
sólo el 14 % reciben pensión por discapacidad. En nues-
tra muestra el 29,7 % de los pacientes han tenido que
abandonar el trabajo por la aparición de los nuevos sín-
tomas, mientras Thorén-Jönsson et al16 encuentran que
el 53 % de los pacientes tiene problemas para la reali-
zación de su trabajo.

Entre las variables que se han considerado indicado-
res de la gravedad inicial de la polio, la edad de la pri-
moinfección recogida, 2,23 años, es menor que la señala-
da por otros autores, en torno a los 6 años4,11. Nollet et
al17 en pacientes holandeses también recogen una edad
de primoinfección de 2 años. Esto se puede relacionar
con el fenómeno Payne, a menor nivel socioeconómico
se encuentra una menor edad en la primoinfección y, por
lo tanto, menor gravedad clínica de la poliomielitis18.
Los nuevos síntomas aparecen a una edad media de
38,7 años, que es sensiblemente menor que la recogida
en otras series extranjeras por encima de la quinta o
sexta década. Chang y Huang19 señalan que en Taiwán la
población con síndrome pospolio es también muy joven
con una edad media de 39,3 años19. Bouza Álvarez et al6
señalan que estas discrepancias geográficas están posi-
blemente en relación con la edad de la primoinfección.
En este sentido coincidimos con otro autor español,
Güell que encuentra que la edad media de comienzo en
su serie es de 41 años y también señala que es inferior a
la de otras series encontradas20. El 13,5% de los pacien-

tes precisaron ventilación mecánica, mientras que Hals-
tead y Rossi recogen el 53%2. Esta diferencia podría es-
tar en relación con el hecho de que la edad de primoin-
fección más avanzada se ha asociado a una mayor
gravedad en la afectación. En relación a este hecho, en
nuestro estudio la afectación inicial fue de una sola ex-
tremidad en el 16,2% y de las cuatro en el 27%; sin em-
bargo, Halstead y Rossi2 encontraron que la afectación
más frecuente fue de las cuatro extremidades en un 72%
de los pacientes hospitalizados y en el 41% entre los no
hospitalizados en la fase aguda de la poliomielitis. De
igual modo, este autor recoge una media de 5 años tras
la primoinfección para conseguir la máxima recupera-
ción funcional y neurológica, mientras que nosotros he-
mos obtenido 3,6 años de media hasta la recuperación
de la marcha, reflejo de la máxima capacidad alcanzada.

En la Base de datos Estatal de Personas con Disca-
pacidad del IMSERSO6, se recoge las personas con una
minusvalía superior al 33 %, no recogiéndose por tanto
aquellas personas que tienen un grado de afectación
menor y/o nunca han solicitado la valoración de su gra-
do de discapacidad; por lo tanto, el número de perso-
nas con secuelas de poliomielitis que recoge esta base
no se ajusta a la realidad. En nuestro país no se ha en-
contrado ningún estudio publicado de prevalencia del
síndrome pospolio. En el informe de Bouza Álvarez6 se
realiza una estimación basándose en el número de diag-
nósticos de poliomielitis registrados en la base de datos
de personas. En esta base se recogen 19.504 personas
con diagnóstico de secuelas de poliomielitis, y otras
25.047 personas con registros, además de la poliomieli-
tis, de otros tipos de deficiencia que podían ser los
principales determinantes del grado de minusvalía. De
esta forma, se obtenían un total de 42.651 personas
afectadas de poliomielitis, y aplicándoles el rango de
prevalencia señalado en la literatura especializada
entre el 25-85 %, podrían sufrir el síndrome entre
10.662 y 36.253 personas. Pero este número muy pro-
bablemente puede ser mayor porque no se tienen en
cuenta las personas con secuelas leves que no están
incluidas en la base de datos estatal y aquellos posibles
casos de la variante de “poliomielitis sin parálisis”,
pero que en ambas situaciones podrían desarrollar el
síndrome pospolio.

El período de estabilidad clínica encontrada, entre la
primoinfección y el comienzo del síndrome pospolio, es
de 35,8 años, superponible a la media de 37 años
(27-67) descrita por otros autores11,20,21.

En nuestro estudio, el dolor, frecuentemente relacio-
nado con la debilidad muscular, la inestabilidad articu-
lar y la atrofia muscular22 aparece en el 75,68 % de los
pacientes, cifra superponible con otras series (71 %)21.
De igual modo, en la medición con la EAV los resulta-
dos son comparables a los de Strumse et al11. El dolor
en los pacientes con secuelas de poliomielitis provoca
una reducción en la calidad de vida23.
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Aparecen trastornos respiratorios, como catarros
frecuentes y/o ronquidos nocturnos en el 21,6 % de
nuestra serie, encontrándose que Jubelt y Drucker21 se-
ñalan hasta el 39 % de insuficiencia respiratoria y Hals-
tead7, el 58,5 % de dificultades respiratorias. Este hecho
se explica porque se ha descrito la gravedad de la afec-
tación de la musculatura respiratoria como un factor
predictivo en la aparición de nuevos trastornos respira-
torios24. Aparece disfagia en el 35,1 % de nuestros pa-
cientes, en relación con la debilidad de la musculatura
faríngea, dato comparable a otros estudios21. De igual
forma, el porcentaje de personas que refieren intole-
rancia al frío, el 43,2 % se aproxima al que se ha encon-
trado en otras series15,21.

El 91,9% de los pacientes refieren pérdida de fuerza,
que puede afectar tanto a la extremidad más débil como
a la aparentemente sana. La afectación de músculos apa-
rentemente sanos se explica porque, aunque clínicamen-
te no se ha encontrado debilidad muscular, sí se ha visto
afectación electromiográfica8 y se sabe que se ha de per-
der el 40% de las unidades motoras para que se detecte
pérdida de fuerza muscular25. Se encuentra una mayor
pérdida de fuerza subjetiva en las extremidades superio-
res, fundamentalmente en el lado afectado previamente,
coincidiendo con Agree et al26 y Jubelt y Drucker21. Esta
mayor afectación podría estar relacionada con el sobre-
esfuerzo que con frecuencia hacen con los brazos para
compensar la pérdida de fuerza de las extremidades in-
feriores, ya que como comentan estas personas “sus
brazos son sus piernas”. Cabe destacar que los pacientes
refieren la debilidad muscular fundamentalmente en las
extremidades afectadas, pero también en las sanas o me-
nos afectadas como ocurre en las superiores.

Se han encontrado fasciculaciones y calambres muscu-
lares en el 48,6%, tres veces más que la frecuencia seña-
lada por Halstead7.

La fatiga aparece en el 67 %, siendo éste el síntoma
que causa mayor discapacidad, hasta en el 94,6 % de los
casos. Halstead y otros autores encuentran fatiga hasta
en el 87,1 % de la muestra estudiada2,21. Se recoge un
valor medido con la EAV de 45,5 mm superponibles
con los 44 mm encontrados por Schanke27.

Como factores de riesgo del síndrome pospolio se
describen la edad de la primoinfección superior a
8 años, el sexo femenino, un mayor tiempo de inter-
valo en la aparición de los nuevos síntomas tras la in-
fección aguda, la intensidad de la afectación inicial de
poliomielitis, una reciente ganancia de peso y la apari-
ción de artralgias y mialgias24. En nuestro estudio han
experimentado en los últimos 2 años un aumento de
peso el 37,8 % en relación con la disminución en el ni-
vel de la actividad física, por la aparición de los sínto-
mas, pero además se ha comprobado que es un factor
de riesgo para desarrollar el síndrome pospolio24. La
mayor parte de los autores están de acuerdo en que
la intensidad de la afectación inicial, junto al envejeci-

miento y la sobre utilización parecen ser factores pre-
dictivos importantes en el desarrollo del síndrome.

Muy frecuentemente el diagnóstico del síndrome
pospolio se demora. En Estados Unidos se ha observa-
do que desde que comienzan los síntomas hasta que el
paciente acude a la sintomatología pospolio para eva-
luación transcurren entre 5 y 8 años28. Los pacientes
van de especialista en especialista relatando los nuevos
síntomas que con frecuencia se explican por el sobre uso
y el envejecimiento. El diagnóstico de este síndrome a
menudo es complejo, porque implica descartar otros
procesos neurológicos, reumáticos u ortopédicos. Se
considera que el responsable de la prescripción del tra-
tamiento adecuado debe ser el médico rehabilitador.

Se ha de tener en cuenta entre los sesgos de infor-
mación, el amnésico o de recuerdo, ya que se le pide al
paciente datos referentes a la poliomielitis aguda acae-
cidos varias décadas atrás, y con mucha frecuencia es
información transmitida por los padres y familiares.
Además, como se ha señalado anteriormente, puede
ser que los participantes de nuestro estudio sean una
parte de los que experimentan los nuevos síntomas y
por este motivo colaboren en el proyecto.

Se considera prioritaria la realización de estudios
para poder valorar la prevalencia e incidencia del sín-
drome, aunque no se puede dejar de señalar su dificul-
tad al no existir un censo real del número de personas
afectadas por la poliomielitis.

CONCLUSIONES

1. La primoinfección de polio en España afectó en
nuestra muestra a niños menores de 3 años, por lo que
la gravedad clínica inicial y la del síndrome pospolio es
menor que en otros países en los que se vieron afecta-
dos a mayor edad.

2. Los síntomas del síndrome pospolio en la mues-
tra estudiada tienen una frecuencia parecida a la des-
crita en la literatura médica, excepto en los síntomas
respiratorios, y refieren una integración laboral mayor
que la de otros países del norte de Europa.

3. Se considera que corresponde al médico rehabi-
litador hacerse cargo de este grupo de pacientes con
enfermedades crónicas pero que puede agudizarse
con el transcurso de los años, por la aparición del sín-
drome pospolio u otros procesos neurológicos u or-
topédicos asociados, llevando a cabo un diagnóstico y
tratamiento adecuado.
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