
Resumen.—Objetivos. Describir la repercusión de las se-
cuelas de la poliomielitis en las actividades de la vida diaria
(AVD) y en la calidad de vida relacionada con la salud.

Material y métodos. Se presenta un estudio transversal en
37 personas que padecieron la poliomielitis y que presentan
nuevos síntomas. Los instrumentos de medida utilizados fue-
ron: el índice de Barthel, la escala de actividades instrumen-
tales de la vida diaria de Lawton y Brody, y el Nottingham He-
alth Profile (NHP). Se valoró el dolor en la última semana
mediante una escala analógica visual (EAV). Se ha aplicado
para el contraste de medias entre grupos la U de Mann Whit-
ney y para valorar la asociación entre dos variables cuantita-
tivas, la correlación de Spearman. El nivel de significación es-
tadística aceptado ha sido del 5 % (p < 0,05).

Resultados. La edad media era de 49 años, correspondien-
do el 62 % a mujeres y el 38 % a varones. Los resultados de
la primera parte del NHP (NHP-I) muestran que las dimen-
siones más afectadas en la población de estudio son la movi-
lidad, el dolor y la energía, siendo la menos afectada la di-
mensión social. En la segunda parte del NHP (NHP-II), las
actividades más afectadas fueron los trabajos domésticos y
el trabajo. No se encontró relación estadísticamente signifi-
cativa entre una mayor dependencia en las AVD y una mayor
puntuación total del NHP.

Conclusión. Las secuelas y los nuevos síntomas presentes
en individuos que padecieron la poliomielitis dificultan la rea-
lización de las AVD, afectando a su calidad de vida.

Palabras clave: poliomielitis, actividades de la vida
diaria, Nottingham Health Profile, calidad de vida, esca-
la de Lawton y Brody, índice de Barthel, síndrome post-
polio.

INFLUENCE OF POLIOMYELITIS SEQUELAE
AND POSTPOLIO SYNDROME SYMPTOMS IN
ACTIVITIES OF DAILY LIVING AND IN
HEALTH-RELATED QUALITY OF LIFE

Summary.—Purpose. To describe the repercussion of
poliomyelitis sequels in activities of daily living (ADL) and
health-related quality.

Method. A cross-sectional study with thirty-seven former
polio patients with new symptoms is presented. The mea-
surement instruments used were the Barthel Index, Lawton
and Brody Scale and the Nottingham Health Profile (NHP)
assessments. Pain in last week was assessed with a visual ana-
logue scale (VAS). The Mann-Whitney U-test was used for
comparison between independents groups. The Spearman
rank correlation test was used to evaluate the association be-
tween quantitative variables. Statistical significance level ac-
cepted was 5 % (p < 0.05).

Results. Mean age was 49 years; 62% were female and 38%
were males. The NHP part I demonstrated that the most af-
fected dimensions in our sample are physical mobility, pain
and energy and the less affected is social isolation. In NHP
part II, the most affected activities were housework and
work. No significant differences were found between a
greater dependence in ADL and a greater total score in NHP.

Conclusions. Sequels and new signs and symptoms detect-
ed in former polio subjects difficult the capacity to realize
ADL, affecting to health-related quality of life.

Key words: poliomyelitis, activities of daily living,
Nottingham Health Profile, health-related quality of
life, Lawton & Brody Scale, Barthel Index, Postpolio syn-
drome.

INTRODUCCIÓN

Las epidemias de poliomielitis fueron la mayor ame-
naza para la vida y para la salud durante la primera mi-

Rehabilitación (Madr). 2006;40(4):201-8 201

ORIGINALES

Influencia de las secuelas de la poliomielitis y síntomas 
del síndrome postpolio en las actividades de la vida diaria 
y en la calidad de vida relacionada con la salud

A.I. MACÍAS-JIMÉNEZ, A.M. ÁGUILA-MATURANA, R. CANO-DE LA CUERDA Y J.C. MIANGOLARRA-PAGE

Departamento de Fisioterapia, Terapia Ocupacional, Rehabilitación y Medicina Física. 
Facultad de Ciencias de la Salud. Universidad Rey Juan Carlos. Alcorcón. Madrid.

Correspondencia:

Ana Isabel Macías-Jiménez.
Avda. Alcalde de Móstoles, 9 B.ª A izda.
28932 Móstoles. Madrid.
Correo electrónico: aimacias@gmail.com

Trabajo recibido 5-10-05. Aceptado 18-4-06.

 REHABILITACIÓN 40(4) 2006  28/6/06  15:53  Página 201



tad del siglo XX. La incidencia estimada de muerte era
de 10 casos/100.000 habitantes por año. La parálisis
muscular en la infección aguda es causada por la lesión
de los poliovirus en las motoneuronas de la médula es-
pinal. En el período de recuperación la reinervación
de las fibras musculares denervadas ocurre por el brote de
los axones de las motoneuronas supervivientes; como
consecuencia se desarrollan unas unidades motoras de
tamaño superior al considerado como normal. Hay evi-
dencias de que este proceso de adaptación es dinámico,
con una continua denervación y reinervación de fibras
musculares con el paso de los años1. El paciente, tras la
infección inicial, alcanza en el transcurso del siguiente
año un grado de recuperación funcional que se mantie-
ne estable durante toda la vida. Sin embargo, durante
los últimos 15-20 años muchos estudios referentes
a los efectos tardíos de la poliomielitis demuestran una
complejidad de nuevos problemas de salud 20-40 años
después de la fase aguda, como la fatiga, la debilidad
muscular, las fasciculaciones, los calambres, las mialgias,
las artralgias, la atrofia muscular y la intolerancia al frío,
entre otros2,3. Sobre este proceso se añade el paso del
tiempo, es decir, el envejecimiento.

Estos síntomas tardíos de la poliomielitis son deno-
minados síndrome postpolio (SPP). Aunque existen nu-
merosas definiciones de este síndrome, el síntoma cla-
ve es la nueva o incrementada debilidad muscular
progresiva, que aparece entre 15-40 años después de
haber padecido la poliomielitis aguda. También puede
cursar con fatiga, mialgias y artralgias, problemas respi-
ratorios y deglutorios, trastornos en el sueño, intole-
rancia al frío, calambres y fasciculaciones, entre otros4-6.
Desafortunadamente, el mecanismo etiopatogénico de
este síndrome no es completamente conocido y no es
fácil llegar al diagnóstico7-9.

Estos nuevos problemas de salud afectan a la capacidad
del individuo para llevar a cabo sus actividades de la vida
diaria (AVD), tanto las básicas (ABVD) como las instru-
mentales (AIVD), lo que repercute en su calidad de vida
relacionada con la salud1,10-12. En este sentido, Grimby y
Thorén-Jönsson12 encontraron dificultades en la realiza-
ción de las AVD en 59 pacientes con secuelas de polio-
mielitis, siendo aquellas que implican la movilidad las más
afectadas, así como puntuaciones elevadas en la dimensión
movilidad en el Nottingham Health Profile (NHP)13, siendo
las puntuaciones del resto de dimensiones normales. Sin
embargo, otros autores coinciden en afirmar que las se-
cuelas de poliomielitis afectan a todas las dimensiones de
la vida del paciente. Así, en un estudio de Thorén-Jönnson
et al11, llevado a cabo con 113 pacientes con secuelas de
poliomielitis, se muestra que existe una afectación genera-
lizada de la calidad de vida, siendo las dimensiones más
afectadas la movilidad, el dolor y la energía.

El objetivo de este estudio es describir cómo las se-
cuelas tardías de la poliomielitis y los nuevos síntomas
descritos en el SPP afectan a la capacidad del individuo

para llevar a cabo las actividades funcionales y a su cali-
dad de vida relacionada con la salud.

MATERIAL Y MÉTODO

Sujetos

Estudio transversal con inferencias estadísticas reali-
zado en una muestra de personas que padecieron el sín-
drome de poliomielitis anterior aguda y que presentan
nuevos síntomas sugestivos de SPP, pero de los que no se
dispone de pruebas electromiográficas para poder con-
firmar dicho diagnóstico. Se estudiaron pacientes con se-
cuelas de poliomielitis procedentes de la Asociación de
afectados de polio y síndrome postpolio, y de la Asocia-
ción postpolio de Madrid durante el período compren-
dido entre marzo y octubre de 2003. Se contactó con
los 49 miembros de las asociaciones que habían mostra-
do su interés en participar en nuestro estudio a través de
la presidencia de ambas, aceptando participar voluntaria-
mente en el mismo 40 afectados, tres de los cuales fue-
ron excluidos por dificultades para el traslado desde el
domicilio hasta el centro de investigación, incluyéndose
en el estudio final 37 afectados de poliomielitis.

Se incorporaron los pacientes con historia de polio-
mielitis independientemente de su edad y grado de
afectación, siendo factores de exclusión la presencia
de diagnóstico de cardiopatías inestables, obesidad,
anemia, enfermedad pulmonar obstructiva crónica
(EPOC), cirrosis y cáncer. El criterio de obesidad con-
siderado fue la presencia de un índice de masa corporal
superior a 3014. Para ser excluido en el estudio por la
presencia de EPOC, el paciente debía cumplir el crite-
rio espirométrico según la propuesta de la American
Thoracic Society15 (ATS), es decir, flujo espiratorio máxi-
mo en el primer segundo (FEV1) menor del 80 % del
teórico y la relación flujo en el primer segundo y capa-
cidad vital forzada (FVC) menor del 75 % (FEV1/FVC
< 75%). En todos los casos la presencia de los procesos
patológicos motivo de exclusión fueron corroborados
por un diagnóstico previo del especialista médico corres-
pondiente.

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

Instrumentos de medida

A cada participante se le suministró un cuestionario
cerrado que contenía preguntas sobre datos sociode-
mográficos: edad, sexo, estado civil, estado laboral, edu-
cación y abandono del trabajo por la presencia de nue-
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vos síntomas. También se recopilaron datos sobre la his-
toria clínica actual, la presencia o no de nuevos síntomas,
y la utilización de ayudas para la marcha y ortesis.

Las ABVD fueron valoradas a través del Índice de
Barthel16, considerando independientes a aquellos pa-
cientes con una puntuación de 100. Las AIVD se valora-
ron mediante la escala de actividades instrumentales de
la vida diaria de Lawton y Brody17, siendo dependientes
aquellos pacientes con una puntuación menor a 8.

La presencia de dolor continuo en la última semana
fue medida mediante una escala analógica visual (EAV)18

horizontal que valora el mismo en un rango de 0 a 100,
con no dolor a la izquierda y el peor dolor posible ima-
ginable a la derecha.

Se utilizó el NHP13,19 para valorar la calidad de vida
relacionada con la salud, un cuestionario autoadminis-
trado validado para su uso en español. El instrumento
consiste en dos partes. La primera parte (NHP-I) cons-
ta de 6 dimensiones: emoción, sueño, energía, dolor,
movilidad y dimensión social. El paciente contesta sí o
no a los 38 ítems. Cada respuesta es multiplicada por su
peso dependiendo de la dimensión a la que pertenez-
ca. La puntuación total de cada dimensión se obtiene de
la suma de los pesos de cada ítem: cero indica ausencia
de problemas en esa dimensión y 100 significa un alto
nivel de afectación de la misma. La segunda parte,
NHP-II, valora si el actual estado de salud causa dificul-
tades con 7 actividades diarias: trabajo, trabajo domés-
tico, vida sexual, vida familiar, vida social, pasatiempos
y aficiones, y días de fiesta. Se utilizó la clasificación del
National Rehabilitation Hospital20 para dividir a los pa-
cientes en varios grupos según el número de partes
del cuerpo afectadas: grupo 1 (ambas extremidades in-
feriores y una o dos extremidades superiores afecta-
das), grupo 2 (ambas extremidades inferiores afec-
tadas), grupo 3 (una extremidad inferior y una o dos
extremidades superiores afectadas), grupo 4 (una ex-
tremidad inferior afectada) y grupo 5 (una o dos extre-
midades superiores afectadas). En alguno de los análisis
se combinan: grupos 1 + 2 y grupos 3 + 4 + 5.

Método estadístico

Los datos han sido analizados con el paquete esta-
dístico SPSS 11.0 (Statistical package for social sciencies).
Las variables cuantitativas se describen como la media,
mediana, desviación estándar (DE) y percentiles. Las va-
riables cualitativas se describen con el porcentaje de
distribución en cada una de las categorías. Se ha aplica-
do para el contraste de medias entre grupos la U de
Mann Whitney. Para valorar la asociación entre dos va-
riables cuantitativas se utilizó la correlación de Spear-
man como prueba no paramétrica. El nivel de significa-
ción estadística aceptado ha sido del 5 % (p < 0,05) con
un intervalo de confianza del 95 %.

RESULTADOS

La edad media de la muestra es de 49 años (rango:
32-61). Las características sociodemográficas se pre-
sentan en la tabla 1. Con relación a la historia clínica
actual, el 43 % refiere presentar otros problemas de
salud o enfermedades además de las secuelas de polio,
siendo la más frecuente la hipertensión arterial hasta
en un 35 % de los pacientes, seguida de la diabetes
mellitus tipo II en el 8 %. Entre los procesos patológi-
cos asociados a las secuelas de la poliomielitis se ha
encontrado que el 81 % presenta escoliosis neuromus-
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TABLA 1. Características sociodemográficas (n 37)

N.º %

Sexo
Mujer 23 62
Varón 14 38

Edad media (rango) 49 (32-61)
Mujer 50 (36-61)
Varón 48 (35-59)

Diestro / zurdo
Diestro 30 81
Zurdo 7 19

Miembro inferior afectado 
predominantemente
Izquierdo 16 43,2
Derecho 18 48,6
Ambos 3 8,1

Estudios
Sin estudios 1 2,8
Estudios básicos 11 29,7
Estudios medios 9 24,3
Estudios superiores 16 43,2

Estado civil
Soltero 11 29,7
Casado 22 59,5
Separado/divorciado 2 5,4
Viudo 0 0
Pareja de hecho 2 5,4

Situación laboral
Trabajo remunerado 18 48
Pensionista 3 8

(incapacidad total)
Pensionista 7 19

(incapacidad absoluta)
Paro 3 8
Ama de casa 6 17

Frecuencia de aparición 30 81
de nuevos síntomas

Abandono del trabajo 11 29,7
por la aparición 
de nuevos síntomas
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cular, el 30 % artrosis en diferentes localizaciones y el
27 % refiere dolor lumbar crónico. En el cuestionario
sobre aparición de nuevos síntomas no señalaron pa-
decer síntomas depresivos ningún paciente de la
muestra.

En el lado menos afectado, el 65 % (13) precisaban
de ayudas, el 11 % (4) utilizaban un bastón de paseo, el
51% (19) un bastón inglés y el 3% (1) silla de ruedas au-
topropulsada. El 5 % necesitaba desplazarse en silla de
ruedas autopropulsada para distancias largas. En cuanto
al número de ayudas, el 32% (12), utilizaba una ayuda, el
38 % (14) dos y el 30 % (11) ninguna. El 30 % (11) lleva-
ba dispositivos ortésicos (tabla 2).

El resultado de la variable dolor medida mediante la
EAV fue de 46,3 mm (desviación estándar [DE] 33,6). El
10,8 % de la muestra refería precisar analgésicos fre-
cuentemente.

Nottingham Health Profile

Los resultados del NHP-I muestran que las dimen-
siones más afectadas en la población de estudio son la
movilidad, el dolor y la energía, siendo la dimensión
social la menos afectada. Los valores medios de cada di-
mensión del NHP-I se muestran en la tabla 3. No se en-
contraron diferencias significativas entre géneros en
ninguna de las dimensiones del NHP-I excepto en el
ítem 33 (“duermo mal por las noches”), p = 0,006. Tam-
poco se encontraron diferencias estadísticamente signi-

ficativas entre los pacientes pertenecientes al grupo
1 + 2 y los del grupo 3 + 4 + 5, ni entre los que precisa-
ban ortesis y los que no utilizaban ningún dispositivo
ortésico. Las puntuaciones tampoco variaron atendien-
do al lado de afectación predominante, siendo muy si-
milares en todas las dimensiones. Entre el grupo de pa-
cientes que necesitaba ayudas para la marcha y el grupo
que no precisaba de tales ayudas se han encontrado di-
ferencias significativas en los ítems 31 (“las preocupa-
ciones me desvelan por las noches”), p = 0,012 y en el
ítem 35 (“necesito ayuda para caminar fuera de casa”),
p = 0,001. En el NHP-II el 81 % de los pacientes (30)
presentaban problemas con los trabajos domésticos, el
46% (17) problemas con el trabajo, el 38% (14) proble-
mas con la vida social, el 38 % (14) problemas con sus
pasatiempos y aficiones, el 38 % (14) problemas con
los días de fiesta, el 32 % (12) problemas con su vida
sexual y el 13 % (5) problemas con su vida familiar. Ana-
lizando los valores según el género de los pacientes se
encontraron diferencias significativas en el ítem de pro-
blemas con los trabajos domésticos, p = 0,004. No se
encontraron diferencias en el NHP-II según el lado de
afectación, entre el grupo que necesitaba ayudas para la
marcha y el que no las precisaba, entre el grupo 1 + 2 y
el grupo 3 + 4 + 5, ni entre los que utilizaban dispositi-
vos ortésicos y los que no.

Actividades de la vida diaria

El 81 % (30) de la muestra era independiente en la
realización de las ABVD. En la tabla 4 se refleja el por-
centaje de dependencia en las ABVD. En cuanto a las
AIVD un 67% (25) eran independientes. Las actividades
con mayor porcentaje de dependencia eran la compra,
en un 29% (10) de la muestra, y el transporte en un 8%
(3). En la tabla 5 se muestran los porcentajes de de-
pendencia en las AIVD. No se encontraron diferencias
significativas entre géneros ni según el lado de afecta-
ción predominante. Tampoco hubo diferencias entre el
grupo que utilizaba ayudas para la marcha y el que no, ni
entre el grupo que usaba ortesis y el que no las preci-
saba. Según el número de miembros afectados no se
encontraron diferencias entre el grupo 1 + 2 y el grupo
3 + 4 + 5.
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TABLA 2. Ortesis

Lado más afectado Lado menos afectado

N.º (%) N.º (%)

No 25 (67,6) 34 (91,7)
AFO 8 (21,6) 2 (5,4)
H-KAFO 3 (8,1) 1 (2,7)
H-KAFO con 

cinturón pélvico 1 (2,7) 0 (0)
Alza 14 (37,8) 1 (2,7)

AFO: bitutor corto; H-KAFO: bitutor largo; H-KAFO con cinturón
pélvico: bitutor largo con cinturón pélvico.

TABLA 3. Puntuaciones medias en el Nottingham Health Profile parte I

Media Mediana Desviación estándar Percentil 25 Percentil 50 Percentil 75

Energía 50,45 66,67 35,678 16,67 66,67 66,67
Dolor 45,61 37,50 35,012 12,50 37,00 75,00
Reacciones emocionales 30,93 22,22 23,590 11,11 22,22 44,44
Sueño 29,73 20,00 26,924 0,00 20,00 60,00
Dimensión social 12,97 0,00 21,196 0,00 0,00 20,00
Movilidad 48,65 50,00 22,005 31,25 50,00 62,50
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Correlaciones

Los pacientes que presentaban mayor dolor medido
mediante la EAV tenían mayores puntuaciones en las di-
mensiones de energía (p = 0,032), dolor (p = 0,009), así
como en la puntuación total en el NHP-I (p = 0,006).
Aquellos pacientes que precisaban de ayudas para la mar-
cha presentaban mayor dolor (p = 0,002), encontrándose
una relación estadísticamente significativa entre el número
de ayudas para la marcha utilizado y una EAV más elevada
(p = 0,031). En relación al NHP-II se encontró una relación
significativa entre el dolor y la presencia de problemas en
la vida sexual (p = 0,038) y en los pasatiempos y aficiones
(p = 0,012). La presencia de dolor no influyó de manera
significativa en la capacidad para llevar a cabo las AVD.

Los pacientes con mayor dependencia en las ABVD
presentaban mayor dependencia en las AIVD (p = 0,003).
No se encontró relación estadísticamente significativa
entre una mayor dependencia en las AVD y una mayor
puntuación total del NHP-I, o un mayor nivel de dolor.
El uso de ayudas para la marcha no se relacionó con
peores puntuaciones en las escalas de Barthel y Lawton.

Las relaciones entre las distintas dimensiones del
NHP-I entre sí y con el NHP-II se muestran en las ta-
blas 6 y 7. Aquellos pacientes con mayor dificultad en el
trabajo presentaban mayor afectación de las dimensio-
nes del NHP-I dolor, energía, emoción y movilidad. Los
pacientes con mayores problemas en su vida social y
en su vida sexual poseían una mayor afectación de to-
das dimensiones excepto del sueño, y aquellos con pro-
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TABLA 4. Porcentaje de pacientes que presentan dificultad
en la realización de las actividades básicas de la vida diaria

N.º %

Alimentación 0 0
Traslado sillón-cama 1 3
Aseo personal 2 5
Uso del retrete 0 0
Baño 1 3
Deambulación 3 8
Escaleras 2 5
Vestido 1 3
Deposición 0 0
Micción 2 5

TABLA 5. Porcentaje de pacientes que presentan 
dificultad en la realización de las actividades instrumentales 
de la vida diaria

N.º %

Capacidad de usar 
el teléfono 0 0

Compras 11 30
Cuidado de la casa 1 3
Preparación de la comida 1 3
Lavado de la ropa 1 3
Uso de medios de transporte 3 8
Responsabilidad de su medicación 0 0
Manejo de su economía 0 0

TABLA 6. Relación estadística entre las dimensiones del Nottingham Health Profile parte I (NHP-I)

Dolor Energía
Reacciones Dimensión Puntuación total
emocionales

Sueño
social

Movilidad
NHP-I

Dolor – 0,032 0,002 0,037 0,027 0,001 0,000
Energía 0,0001 – 0,032 0,243 0,002 0,001 0,000
Reacciones emocionales 0,002 0,032 – 0,083 0,000 0,126 0,000
Sueño 0,037 0,243 0,083 – 0,162 0,466 0,000
Dimensión social 0,027 0,002 0,000 0,162 – 0,003 0,000
Movilidad 0,001 0,001 0,126 0,466 0,003 – 0,000
Puntuación total NHP-I 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 –

TABLA 7. Relación estadística entre las dimensiones del Nottingham Health Profile parte I y las dimensiones del Nottingham Health
Profile parte II

Trabajo Trabajo doméstico Vida social Vida familiar Vida sexual Ocio Días de fiesta

Dolor 0,002 0,174 0,016 0,377 0,010 0,274 0,115
Energía 0,010 0,085 0,011 0,042 0,009 0,273 0,148
Reacciones emocionales 0,017 0,090 0,015 0,012 0,001 0,743 0,415
Sueño 0,065 0,062 0,762 0,387 0,302 0,774 0,873
Dimensión social 0,051 0,187 0,002 0,005 0,002 0,972 0,070
Movilidad 0,037 0,090 0,000 0,105 0,027 0,389 0,045
Puntuación total NHP-I 0,000 0,020 0,001 0,121 0,001 0,279 0,064
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blemas en su vida familiar, una mayor afectación de las
dimensiones energía, social y emoción. No se encon-
traron relaciones estadísticamente significativas entre
los problemas con los pasatiempos, aficiones y los días
de fiesta y las dimensiones del NHP-I.

DISCUSIÓN

Nuestro estudio describe cómo las secuelas de la
poliomielitis y los nuevos síntomas afectan a la capaci-
dad del individuo para llevar a cabo las actividades fun-
cionales y a su calidad de vida relacionada con la salud
en una muestra de personas que padecieron la polio-
mielitis. Nuestros pacientes no son una muestra aleato-
rizada de la población de supervivientes de poliomielitis
en España, aunque parece improbable que afecte a los
resultados, ya que el proceso de contacto y selección
fue el mismo para todos los pacientes, si bien es ver-
dad que acudieron voluntariamente y podrían participar
más aquellos que presentaran algún cambio en su si-
tuación clínica basal21. Igualmente, sería conveniente
para futuras investigaciones incluir en la muestra a
aquellos pacientes que fueron excluidos de nuestro es-
tudio por presentar dificultades para el traslado desde
su domicilio hasta el centro de investigación, por su po-
sible influencia en los resultados. La frecuencia de nue-
vos síntomas encontrada en nuestro estudio es similar
a resultados obtenidos en estudios de otros países de
Europa21.

Los resultados muestran que la prevalencia de pro-
blemas en personas con secuelas de poliomielitis es
mayor que en la población sana13, siendo las dimensio-
nes de movilidad, dolor y energía las más afectadas, y
la dimensión social la que se afecta con menor frecuen-
cia, lo cual coincide con otros estudios en pacientes
con secuelas de poliomielitis11,12,22, si bien en nuestra
muestra las puntuaciones en todas las dimensiones fue-
ron ligeramente superiores. Nuestros resultados coin-
ciden con la Encuesta sobre Discapacidades, Deficien-
cias y Estado de Salud de 1999 de Madrid23, en la cual
la limitación de la movilidad tanto fuera como dentro
del domicilio constituye uno de los principales proble-
mas en esta población. A diferencia de otros estudios
no se encontraron diferencias en las dimensiones del
NHP-I entre los pacientes pertenecientes al grupo
1 + 2 y grupo 3 + 4 + 5; en el estudio de Thorén-Jöns-
son et al11 los pacientes que pertenecían al grupo
3 + 4 mostraron una mayor afectación en la dimensión
emoción, el grupo 1 + 2 una mayor afectación de la mo-
vilidad y el grupo 5 más problemas en las dimensiones
de sueño, energía y emoción. Debemos tener en cuen-
ta que en nuestra muestra sólo dos pacientes pertene-
cían a los grupos 3 + 4 + 5, lo cual puede explicar la au-
sencia de diferencias entre grupos. Coincidiendo con
el estudio anterior, no se encontraron diferencias sig-

nificativas según el género en ninguna de las dimensio-
nes del NHP-I.

En la segunda parte del NHP, las áreas más afectadas
fueron el trabajo doméstico, y el trabajo, presentando
en este último dificultades el 46% de los pacientes, cifra
superponible a la que presentan Thorén-Jönsson et al11

en su estudio. Grimby y Thorén-Jönsson 12, sin embar-
go, encontraron una mayor afectación del ocio, con-
tacto social y días de fiesta. El 81% tenía problemas con
las labores domésticas, datos más elevados que en
otros estudios1,11. Es posible que el elevado porcentaje
de mujeres presente en la muestra, en contraste con
el de la muestra de Thorén-Jönsson et al11, pudiera in-
fluir en la mayor proporción de pacientes con proble-
mas en los trabajos domésticos. Se ha sugerido que las
mujeres tienen una mayor tendencia a expresar sus
problemas que los hombres24, lo cual podría explicar,
en adición a lo anteriormente expuesto, el elevado nú-
mero de individuos que mencionan tener dificultades
con las tareas de la casa. Los problemas con el ocio apa-
recen en el 38 % de los pacientes, cifra inferior a otras
series, siendo la dimensión menos afectada la vida fa-
miliar, lo cual coincide con otros estudios1,11,12.

Aquellos pacientes con mayores problemas en el tra-
bajo presentaban mayor afectación en las dimensiones
del NHP-I dolor, energía, emoción y movilidad, a dife-
rencia de Thorén-Jönsson et al11, que no encontraron
relación alguna entre la presencia de dificultades en el
trabajo y peores puntuaciones en las dimensiones del
NHP-I. Los pacientes con mayores problemas en su
vida social poseían una mayor afectación de todas di-
mensiones excepto del sueño, y aquellos con proble-
mas en su vida familiar, una mayor afectación de las di-
mensiones energía, social y emoción, datos similares al
estudio anterior11. No se encontraron relaciones esta-
dísticamente significativas entre los problemas con los
pasatiempos, aficiones y los días de fiesta y las dimen-
siones del NHP-I. En el estudio de Thorén-Jönsson et
al11, los pacientes con problemas con los días de fiesta y
con los trabajos domésticos presentaban una mayor
afectación de las dimensiones energía, movilidad y do-
lor, y aquellos con problemas en sus pasatiempos y afi-
ciones, mayor afectación de las dimensiones energía,
dolor, emoción y sueño.

Los resultados obtenidos muestran una ausencia de
relación entre el uso de ayudas para la marcha y un em-
peoramiento de la calidad de vida, excepto en el ítem
31 (“las preocupaciones me desvelan por las noches”) y
en el ítem 35 (“necesito ayuda para caminar fuera de
casa”) del NHP. La presencia de problemas físicos, muy
frecuentes en los pacientes con secuelas de poliomieli-
tis, influyen de manera decisiva en su calidad de vida.
La utilización de ayudas para marcha, en muchos de los
casos, permite mantener una vida más activa y una ma-
yor calidad de vida, lo cual explica la ausencia de rela-
ción25.
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No se encontraron diferencias significativas a la hora
de valorar los ítem del NHP-II según el grupo al que
pertenecía cada sujeto. En contraste, en el estudio de
Thorén-Jönsson et al11 los pacientes pertenecientes al
grupo 1 + 2 presentaron una mayor dificultad a la hora
de llevar a cabo los trabajos domésticos que el grupo
3 + 4, pero en otros dominios, como el empleo, vida
social, vida familiar y ocio, la proporción de pacientes
con problemas era la misma o menor que en los grupos
3 + 4 y grupo 5. Es necesario seguir investigando cómo
el grado de afectación de la poliomielitis influye en la
prevalencia de dificultades en la realización de las activi-
dades funcionales y en la calidad de vida.

Los resultados de nuestra investigación confirman
estudios previos10,12,26,27 en los que se muestra que las
personas con secuelas de poliomielitis tienen un alto
grado de independencia en las ABVD, si bien es cierto
que en nuestro estudio no se tuvo en cuenta el hecho
de que los pacientes vivieran o no solos en su domicilio,
o si éste estaba o no adaptado, hecho que podría ser
valorado en futuras investigaciones. En el 5 % de la
muestra aparecían problemas de incontinencia urinaria
de esfuerzo. Es importante tener en cuenta que un alto
porcentaje de la muestra lo constituían mujeres post-
menopáusicas y multíparas (43 %). El 32 % era depen-
diente en las AIVD, especialmente en la compra (30 %),
cifra inferior a la obtenida por Thorén-Jönsson y
Grimby10. En este sentido, en la encuesta sobre Disca-
pacidades, Deficiencias y Estado de Salud de 1999 del
INE (España)23 es el acto de realizar las compras una de
las discapacidades más frecuentes de estos pacientes.
Inesperadamente, sólo un 8 % de la muestra tenía difi-
cultad para utilizar el transporte público, cifra muy infe-
rior a las mostradas por Thorén-Jönsson y Grimby10

(69 %), y por Grimby et al12 (47 %) en sus respectivos
estudios. Este bajo porcentaje y el alto número de in-
dividuos que permanecen activos laboralmente (51 %)
puede explicarse por la menor gravedad de la primoin-
fección que condicionó secuelas menos graves21 y por
la mayor utilización de transporte particular con ve-
hículos adaptados (48%). En la población de nuestro es-
tudio el grado de afectación no influyó de manera sig-
nificativa en la capacidad del sujeto para llevar a cabo
sus AVD. En cambio, en el estudio de Thorén-Jönsson y
Grimby10, el grupo 1 + 2 mostró mayor dependencia en
el uso del transporte (81%) y en la compra (61%) com-
parado con el 57% y el 43% respectivamente del grupo
3 + 4. No se encontraron diferencias significativas en
relación con la dependencia con respecto al género,
coincidiendo con otros estudios10. Como cabía de es-
perar, los pacientes con mayor dependencia en las
ABVD presentaban mayor dependencia en las AIVD.
La presencia de dificultades en la realización de las AVD
no se relacionó con la presencia de alteraciones en nin-
guna de las dimensiones del NHP, si bien las AVD que
precisan de movilidad son las que muestran mayor de-

pendencia, coincidiendo con la mayor afectación de la
dimensión movilidad del NHP-I.

El 76 % referían sentir dolor frecuentemente, dato
superponible a otras series28-30, con una media en la úl-
tima semana de 46,3 mm, frente al 91 % con una media
de 58 mm obtenido por Willén y Grimby22. El dolor es
un síntoma que aparece con frecuencia en pacientes
con SPP. En el estudio de Willén y Grimby el 61 % de
los pacientes incluidos tenían diagnóstico de SPP, lo
cual, junto a una media de edad más elevada que nues-
tra muestra (56 años) podría explicar que la media de
dolor sea superior. Es evidente que la presencia de do-
lor afecta de manera importante a la calidad de vida de
los pacientes con secuelas de polio, como demuestra
la correlación existente entre las puntuaciones de
la EAV y las dimensiones energía y dolor, así como con la
puntuación total del NHP. De igual forma, Willén y
Grimby22 encontraron una relación significativa entre
la presencia de dolor, medida mediante la EAV, y todas
las dimensiones del NHP excepto la dimensión social.
Vasiliadis et al29 relacionaron la presencia de dolor con
bajas puntuaciones en la dimensión salud general medi-
da a través del SF-36. Estos resultados reflejan, junto
con el hecho de que la dimensión social sea la menos
afectada, que estos pacientes, a pesar de experimentar
dolor, participan en actividades sociales. Aunque no se
encontró una relación significativa entre la EAV del do-
lor y la movilidad, éste sí parece influir en la capacidad
del individuo para moverse, como demuestra la corre-
lación existente entre las dimensiones de movilidad y
dolor del NHP, coincidiendo con otros autores22,29. Por
tanto, es posible que la experiencia de dolor esté rela-
cionada con el nivel de actividad física27. Se encontró
una correlación positiva entre las dimensiones dolor y
sueño, a diferencia de Willén y Grimby22, que no en-
contraron relación entre ambos. Sin embargo, aseguran
que el dolor durante la noche es frecuente y afecta al
sueño, como demuestra el análisis de los ítem de ambas
dimensiones por separado. Esto, junto con las dificulta-
des que presentan estos pacientes para mantenerse
activos, podría explicar la relación existente entre las
dimensiones de dolor y energía.

La ausencia de relación entre la presencia de dolor
y una mayor dificultad en las AVD corrobora el afán de
superación y lucha de este colectivo por mantenerse
activo e independiente, pese a los problemas diarios a
los que se enfrenta.

El 45,9 % de la muestra utilizaba ayudas para la mar-
cha en el lado más afectado y el 64,9 % en el lado me-
nos afectado, datos similares a los obtenidos por Schan-
ke et al30. En el estudio de Thorén-Jönsson y Grimby10

el 47 % de los pacientes no precisaban de tales ayudas.
La utilización de bastones, bastones ingleses, andadores
y sillas de ruedas es inferior a otras series10,12,30-32, debi-
do probablemente a la menor gravedad de las secuelas
de nuestra población.

MACÍAS-JIMÉNEZ AI ET AL. INFLUENCIA DE LAS SECUELAS DE LA POLIOMIELITIS Y SÍNTOMAS DEL SÍNDROME POSTPOLIO EN LAS ACTIVIDADES 
DE LA VIDA DIARIA Y EN LA CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD

Rehabilitación (Madr). 2006;40(4):201-8 207

 REHABILITACIÓN 40(4) 2006  28/6/06  15:53  Página 207



CONCLUSIONES

Junto al efecto del envejecimiento en personas con se-
cuelas de poliomielitis, la aparición de nuevos síntomas
como la fatiga, dolor, debilidad muscular e intolerancia al
frío, entre otros, dificultan la realización de las AVD, tan-
to las ABVD, fundamentalmente caminar, subir y bajar
escaleras y el aseo, como las AVDI, principalmente las
compras y el uso de transporte público, afectando a su
calidad de vida relacionada con la salud, fundamental-
mente las dimensiones energía, dolor y movilidad.

Por tanto, es necesario tener en cuenta no sólo las
secuelas físicas de la poliomielitis, sino también la in-
fluencia de éstas en la vida diaria y en la restricción de la
participación de estos individuos.

Los autores declaran que no existe conflicto
de intereses
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