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Introducción

El síndrome pospoliomielitis (SPP) es un síndrome 
clínico específico caracterizado por fatiga, nueva 
debilidad muscular, tanto de músculos afectados 
como sanos, mialgias, artralgias, intolerancia al frío, 
fasciculaciones y otros síntomas menos frecuentes, 
como disfonía, disfagia, alteraciones en el sueño e 
insuficiencia respiratoria [1].

Entre un 20-80% de los pacientes con secuelas de 
polio pueden comenzar con estos nuevos síntomas 
y su situación funcional basal puede empeorar no-
tablemente [2]. En España, hay censados con grado 
de minusvalía alrededor de 43.000 supervivientes de 
polio [3], pero se estima que el número de personas 
con secuelas de polio es mucho mayor y que cons-
tituye el colectivo de discapacitados motrices más 
numeroso de nuestro país.

El diagnóstico puede retrasarse por la inespeci-
ficidad de los síntomas. La European Federation of 
Neurological Societies (EFNS) [4] pone especial én-
fasis en la nueva debilidad muscular y en que el SPP 
es un diagnóstico de exclusión, y sugiere la utiliza-
ción de los criterios diagnósticos de Halstead [5].

El curso del SPP es lentamente progresivo, con 
periodos de estabilidad de hasta 10 años [6] y una 
pérdida de fuerza anual de un 1-2%, similar a la que 

ocurre con el envejecimiento. Hasta el momento, 
no existe un tratamiento curativo del SPP, sino sólo 
parcialmente sintomático.

La fatiga es el síntoma más frecuente, aparece 
hasta en el 80% de los pacientes [7], y también el 
más discapacitante, ya que la inactividad física aso-
ciada puede conducir a desacondicionamiento car-
diovascular y muscular, y provocar riesgos mayores 
para la salud [8,9] e incluso afectar a la calidad de 
vida [10]. Se han empleado diversos técnicas tera-
péuticas con resultados contradictorios, que inclu-
yen fármacos, programas de ejercicio, cambios en 
el estilo de vida con reducción de actividades físicas 
importantes, establecimiento de períodos de repo-
so pautados, uso de ayudas técnicas y programas 
para perder peso [11].

Anteriormente, se han publicado revisiones acerca 
de este síndrome, pero abordando exclusivamente 
el estado funcional y la fuerza muscular [12], o bien 
de forma conjunta aspectos etiológicos, diagnósti-
cos, clínicos, pronósticos y terapéuticos [3,13,14]. 
La guía de práctica clínica elaborada por la EFNS 
[4], publicada en el 2006, entre sus recomendacio-
nes finales sugiere la necesidad de estudiar las in-
tervenciones terapéuticas sobre el dolor y la fatiga, 
ya que son síntomas muy frecuentes y discapacitan-
tes en estos pacientes.
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Por todo lo comentado, el objetivo de esta re-
visión sistemática es buscar la evidencia publicada 
acerca de la efectividad de los tratamientos utiliza-
dos para mejorar la fatiga en los pacientes con SPP.

Materiales y métodos

Se realizó una revisión sistemática para analizar la 
efectividad de los tratamientos utilizados en la fati-
ga de pacientes con SPP. Los criterios de selección 
de los estudios fueron:
–	 Estudios con pacientes diagnosticados de SPP y 

que presentaran fatiga.
–	 Estudios en los que se aplicaran tratamientos me

dicamentosos y/o rehabilitadores (balneoterapia, 
ejercicio, cambios de estilo de vida, ortesis u otros 
tratamientos) para disminuir la fatiga.

–	 Las variables de resultados fueron escalas de va-
loración de la fatiga (escala de intensidad de la 
fatiga, escala analógica visual, escala de impacto 
de la fatiga, escala de fatiga de Piper u otras), o 
bien escalas genéricas de calidad de vida en las 
que se recogiera información sobre la fatiga 
(p. ej., dimensión energía del perfil de salud de 
Nottingham –NHP– u otras).

–	 Ensayos clínicos aleatorizados (ECA) o no aleato
rizados (EC) de buena calidad.

Se excluyeron los estudios en los que los pacientes 
estaban incluidos en estudios posteriores o bien no 
estaban diagnosticados de SPP.

Se buscó en las siguientes bases de datos electró-
nicas hasta febrero de 2009: Medline (desde 1961), 
EMBASE (desde 1980), ISI Web of Knowlegde y 
Cochrane Library, Cochrane Central Register of Con-
trolled Trials (CENTRAL), AMED (desde enero 
de 1985), IME y Physiotherapy Evidence Database 

(PEDro) hasta febrero del 2008. Se buscaron tanto 
términos MeSH como en formato de texto libre. No 
se establecieron límites de tiempo o lengua. Tam-
bién se hizo una búsqueda inversa, por medio de 
la bibliografía de los ensayos encontrados por esta 
estrategia. La estrategia de búsqueda y los artículos 
rescatados se resumen en la tabla I.

Dos revisores analizaron los títulos y los resúme-
nes de los artículos recuperados para su selección, 
o bien el artículo completo si no existía resumen. 
Cuando existió desacuerdo, intervino el tercer revisor.

La calidad metodológica de los artículos se eva-
luó con la escala de Jadad [15] (1 a 5, considerándo-
se un ensayo de pobre calidad si su puntación era 
inferior a 3).

Resultados

Los resultados de la búsqueda se detallan en el diagra-
ma de flujo (Figura). Se estudiaron en detalle un to-
tal de 23 artículos.

Los principales resultados de los estudios inclui-
dos se detallan en la tabla II. El listado de los ar-
tículos excluidos y las razones para la exclusión se 
muestran en la tabla III.

En cuanto a los resultados de los estudios con 
fármacos para disminuir la fatiga:
–	 En el estudio de Trojan et al [16], administrando 

180 mg/día de piridostigmina durante 6 meses, 
no se demostró efectividad frente al placebo en el 
manejo de la fatiga en pacientes con SPP. Nollet 
et al [17] y Horemans et al [18] tampoco hallaron 
beneficios con la administración de piridostigmi-
na, aunque aumentaron la dosis a 240 mg/día.

–	 Disnsmore et al [19] investigaron el efecto de 80 
mg/día de prednisona y no encontraron dismi-
nución de la fatiga.

Tabla I. Estrategia de búsqueda y artículos rescatados.

Medline EMBASE/CINHAL AMED
ISI Web of 
Knowlegde

IME  PEDro

1. post-poliomyelitis syndrome  
   OR postpolio OR postpoliomyelitis  
   OR post-polio muscular dysfunction  
   OR post-poliomielitis muscular   
   atrophy, OR poliomyelitis

1.019 305 203 896 14 8

2. fatigue OR muscle weakness  
    OR chronic fatigue

57.634 8.808 6.798 19.567 282 432

1 y 2 205 11 8 127 0 0
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–	 Stein et al [20] administraron 200 mg/día de aman-
tadina, durante 6 semanas y no se demostró dis-
minución de la fatiga.

–	 Vasconcelos et al [21] administraron modafinilo 
400 mg/día durante 6 semanas y no encontraron 
disminución de la fatiga. Tampoco en el estudio 
de Chan et al [22], con idénticas dosis de moda-
finilo, se disminuyó la fatiga en esos pacientes.

–	 En el estudio de Farbu et al [23], se administró 
inmunoglobulina por vía intravenosa 2 g/kg de 
peso, que alivió el dolor pero no la fatiga de los 
pacientes. González et al [24] tampoco encon-
traron mejoría con inmunoglobulina (Ig) por vía 
intravenosa.

–	 En el estudio de On et al [25], se administró la-
motrigina 50-100 mg/día durante cuatro sema-
nas junto a ejercicios domiciliarios (isométricos 
y de resistencia progresiva individualizados) y 
consejos (pérdida de peso, uso de ortesis, con-
servación de energía), que demostraron aliviar la 
fatiga y el dolor, y mejorar la calidad de vida a las 
dos y a las cuatro semanas.

–	 Ya en 1996, Bruno et al [26] hicieron un estudio 
piloto utilizando bromocriptina y encontraron 
mejoría en 3 de los 5 pacientes estudiados.

En cuanto a los resultados de los estudios que uti-
lizaron tratamientos rehabilitadores para disminuir 
la fatiga:
–	 Oncu et al [27] compararon el impacto de los 

programas de ejercicios aeróbicos y de flexibi-
lidad domiciliarios con los hospitalarios, en los 
que además se incluyó caminar sobre cinta ro-
dante, sobre la fatiga, la calidad de vida y la ca-
pacidad aeróbica de los pacientes, y se observó 
mejoría en la fatiga y la calidad de vida en ambos 
grupos.

–	 Willen et al [28] observaron que los ejercicios de 
fitness general durante 40 minutos, 2 veces/se-
mana, en una piscina de agua caliente no mejo-
raron la categoría energía en el NHP (valoración 
de la fatiga), disminuyeron el dolor e incremen-
taron la fitness y la sensación de bienestar.

–	 Según Strumse et al [29], la combinación de hi-
drocinesiterapia y fisioterapia en un clima cálido 
reduce de forma significativa el dolor, la fatiga, 
los problemas relacionados con la salud y la de-
presión.

–	 A pesar de que se aconseja disminuir el nivel de 
actividad, tener períodos de reposo pautados [7], 
la utilización de ortesis y otras ayudas técnicas 
para la conservación de energía [7,30,31], no he-
mos encontrado trabajos de suficiente calidad 
metodológica para valorarlos.

Discusión

En la presente revisión sistemática se ha analizado 
la efectividad del tratamiento de la fatiga en pacien-
tes con SPP. Para ello hicimos una extensa búsque-
da en las principales bases de datos bibliográficas 
disponibles. Incluimos 23 EC de calidad aceptable.

Los pacientes valorados estaban diagnosticados 
de SPP y presentaban el síntoma fatiga, que influye 
de forma relevante en la calidad de vida de estos pa-
cientes, especialmente en el funcionamiento físico 
y psicosocial [10]. Los tratamientos estudiados in-
cluyeron distintos fármacos e intervenciones reha-
bilitadoras. Como medidas de resultado, se utiliza-
ron escalas de valoración de la fatiga y de la calidad 
de vida en estos pacientes.

En primer lugar, en la presente revisión siste-
mática se ha visto que existe un mayor número de 
estudios y de mayor calidad metodológica para los 
tratamientos farmacológicos en relación con los re-
habilitadores.

De todos los fármacos ensayados, sólo en el es-
tudio de On et al [25], con lamotrigina, y en el de 
Bruno et al [26] se obtiene mejoría de la fatiga. La 
lamotrigina es un fármaco antiepiléptico que inhibe 
los canales presinápticos del sodio, por lo que inhi-
be la liberación del glutamato. Ha demostrado efec-
tos beneficiosos para disminuir el dolor, aumentar 
la sensación de bienestar físico y el funcionamiento 
cognitivo, por lo que provoca una mejora en la cali-
dad de vida [32]. Se administraron 50-100 mg/día de 

Figura. Flujo de la selección de los estudios. 
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Tabla II. Síntesis de la evidencia con los estudios incluidos.

Estudio Participantes Intervención Resultados
Calidad  

(escala Jadad)

Trojan et al [16]  
Canadá, ECA

n = 126
Piridostigmina 60 mg/8 h, 6 meses, n = 64 

Placebo,  n = 62

Escala de intensidad de la fatiga  
SF-36  

Escala de síntomas de fatiga HARE 
Sin diferencia a las 6 y 10 semanas,  

ni a los 6 meses entre ambos grupos

4

Nollet et al [17],  
EE. UU., ECA 

n = 67
Piridostigmina 60 mg/6 h, 14 semanas 

Placebo, n  = no describe

Escala de intensidad de la fatiga 
Nottingham Health Profile (energía) 
Sin diferencias a las 5, 14 semanas,  

ni a las 3 semanas tras el tratamiento

3

Horemans et al [18],  
Holanda, ECA

n = 67
Piridostigmina 60 mg/6 h, 14 semanas, n = 31  

Placebo, n = 31 

Escala intensidad fatiga 
Nottingham Health Profile (energía)  
No diferencia entre ambos grupos  

a las 5 y 14 semanas

5

Dinsmore et al [19],  
EE. UU., ECA

n = 17
Prednisona 80 mg/día, 4 semanas, y luego pauta  

descendente durante 21 semanas, n = 9 
Placebo, n = 8

Escala de fatiga de 4 ítems  
(0 = sin fatiga, 3 = intensa)
Sin diferencia entre grupos

4

Stein et al [20],  
EE. UU., ECA

n = 25
Amantadina 100 mg/12 h, 6 semanas, n  = 11 

Placebo, n = 14

Escala de intensidad de la fatiga 
EVA 2 veces/día 

Sin diferencia entre ambos grupos
3

Vasconcelos et al [21],  
EE. UU., ECA

n = 36
Modafinilo 400 mg/día, 6 semanas, n = 36 

Placebo, n = 36 
Estudio cruzado tras 6 semanas

Escala de intensidad de la fatiga  
EVA fatiga 

Escala de impacto de la fatiga (FIS) 
SF-36 corto 

Sin diferencias entre los grupos

5

Chan et al [22],  
Canada, ECA

n = 14

Modafinilo 200-400 mg/12 h, 5 semanas,  
1 semana de blanqueo, n = 14 

Placebo, n = 14 
Estudio cruzado

Escala de fatiga de Piper 
Sin mejoría entre grupos a las 5 semanas

3

Farbu et al [23],  
Noruega, ECA

n = 20
Ig 2 g/kg por vía intravenosa, n = 10 

Placebo, n = 10

Escala de intensidad de la fatiga 
Sin diferencias entre grupos a la semana,  

ni al mes, los 3 y los 6 meses
5

Gonzalez et al [24],  
Suecia, ECA

n = 142
Ig 600 mL por vía intravenosa, 3 días consecutivos,  

repetido a los 3 meses, n = 73 
Placebo, n = 69 

EVA fatiga 
Índice de fatiga multidimensional (MFI-20)  

SF-36 
Sin diferencia entre grupos

5

On et al [25], 
Turquía, ECA

n = 30
Lamotrigina 50-100 mg/día, 4 semanas +  

ejercicios en casa + consejos, n = 15 
Control ejercicios en casa + consejos, n = 15 

EVA fatiga 
FSS

Nottingham Health Profile 
Mejoría a las 2 y 4 semanas

3

Bruno et al [26],  
EE. UU., ECC cruzado

n = 5
1.º placebo 

2.º bromocriptina 12,5 mg/día, 28 días 
Estudio cruzado

Cuestionario pospoliomielitis de fatiga 
48% pacientes tuvieron mejoría 

3

Oncu et al [27],  
Turquía, ECA

n = 32
Grupo 1: 

fisioterapia 
hospitalaria 

Grupo 2: ejercicios 
en casa

Grupo 1: ejercicios aeróbicos y de flexibilidad de todo el cuerpo, 
caminar en cinta rodante hasta 30 min máximo,  
3 sesiones/semana, 1,5 h/día, 8 semanas, n = 16 

Grupo 2: ejercicios aeróbicos y de flexibilidad individualizados  
y aprendidos por el paciente, caminar, n = 16

Escala de intensidad de la fatiga 
Escala de impacto de la fatiga (FIS) 

Nottingham Health Profile 
Mejoría en los dos grupos a las 8 semanas

4

Willén et al [28] ECA n = 28

Ejercicios (resistencia, equilibrio, estiramiento, relajación)  
en agua caliente (> 33 °C) 40 min, 2 veces a la semana  

durante 5 meses + fisioterapia habitual, n = 15 
Grupo control: fisioterapia habitual, n = 13 

Nottingham Health Profile (energía) 
Sin diferencia entre grupos

3

Strumse et al [29], 
Noruega, ECA

n  = 88 

Grupo 1: hidrocinesiterapia 45 min/día + fisioterapia  
30 min/día durante 4 semanas en Tenerife, n = 30 

Grupo 2: hidrocinesiterapia 45 min/día + fisioterapia 30 min/día  
durante 4 semanas en Noruega, n = 29 

Grupo 3: fisioterapia y/o hidrocinesiterapia  
u otras actividades físicas, n = 29

Escala de intensidad de la fatiga  
Mejoría en el grupo 1 (Tenerife),  

a los 3 meses y a los 6 meses 
3

ECA: ensayo clínico aleatorizado; EVA: escala analógica visual.
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lamotrigina, durante cuatro semanas, junto a ejer-
cicios domiciliarios (isométricos y de resistencia 
progresiva individualizados) y consejos (pérdida de 
peso, uso de ortesis, conservación de energía), que 
demostraron aliviar la fatiga, los calambres muscu-
lares y el dolor, y mejorar la calidad de vida a las dos y 
a las cuatro semanas, sin presencia de efectos adver-
sos. Ya en 1996, Bruno et al [26] hicieron un estudio 
piloto utilizando bromocriptina, con la hipótesis de 
que podía disminuir el déficit de atención y de cog-
nición presente en la fatiga central, en los pacientes 
que no respondieran a los tratamientos conserva-
dores. Encontraron mejoría en 3 de los 5 pacientes 
estudiados; sin embargo, no hemos encontrado más 
trabajos que intenten demostrar este efecto.

Son los únicos estudios que hemos encontrado 
en los pacientes con SPP, por lo que sería recomen-
dable la realización de estudios aleatorizados con 
grupo placebo control y un mayor número de pa-
cientes, para valorar la eficacia a largo plazo.

Otros fármacos que podrían disminuir la fatiga 
al mejorar la transmisión neuromuscular como la 
piridostigmina [16-18], provocar un efecto inmu-
nosupresor y antiinflamatorio como la prednisona 
[19] y la Ig por vía intravenosa [23,24], y actuar como 
agente antiviral como la amantadina [20] no han de-
mostrado su efecto beneficioso a las dosis utilizadas. 
Tampoco hemos encontrado un mayor beneficio en 
la utilización de modafinilo [21,22] frente al placebo 

en pacientes con SPP, como también ha demostrado 
Kumar en una reciente revisión sistemática [33].

El ejercicio acuático reduce el efecto del peso 
corporal en las extremidades y las articulaciones, y 
minimiza el estrés biomecánico sobre músculos y 
articulaciones. Además, otros autores como Prins 
et al [34] encuentran que la natación con ejercicios 
resistidos en el agua no sólo no exacerba la fatiga ni 
el dolor, sino que además incrementa significativa-
mente la fuerza dinámica de las extremidades supe-
riores. Sin embargo, este estudio se excluyó porque, 
aunque se realizó con pacientes con secuelas de po-
lio, no estaban diagnosticados de SPP.

Strumse et al [29] señalan que la combinación de 
hidrocinesiterapia y fisioterapia, en un clima cálido, 
reduce de forma significativa el dolor, la fatiga, los 
problemas relacionados con la salud y depresión. 
Destacan que el clima cálido es un factor impor-
tante, ya que al disminuir la fatiga, los pacientes re-
fieren encontrarse mucho mejor; además, también 
relatan sentir sus músculos y articulaciones más 
‘blandos’ y con menos dolor, lo que les permite una 
mayor participación en la vida social y mejora, ade-
más, la depresión y la calidad de vida.

Sin embargo, Willén et al [28] observaron que 
los ejercicios de fitness general durante 40 minutos, 
2 veces/semana, en una piscina de agua caliente no 
mejoraron la categoría energía en el NPH (valora-
ción de la fatiga), aunque sí disminuyeron el dolor, 

Tabla III. Estudios excluidos y motivo de exclusión.

Estudio Motivo de exclusión Intervención

Trojan et al [42] Los pacientes están incluidos en el estudio de 1999 Piridostigmina 

Bertelsen [43] Estudio de intervención no controlado Fisioterapia

Prins et al [34]
Pacientes con secuelas de polio,  
pero no diagnosticados de síndrome pospoliomielitis

Hidrocinesiterapia y natación

Klein et al [39]
Pacientes con secuelas de polio,  
pero no diagnosticados de síndrome pospoliomielitis

Ejercicio y modificaciones del estilo de vida

Waring et al [36] Deficiente calidad metodológica Ortesis de miembros inferiores

Packer et al [31] Deficiente calidad metodológica 
Técnicas de conservación de la energía, períodos de reposo 
frecuentes y tareas de simplificación de la actividad

Wise [44] Estudio de un caso clínico
Educación del paciente: técnicas de conservación de 
energía, uso de ayudas técnicas y promoción de la salud

Agre et al [45] Revisión clínica Programas de ejercicio
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incrementaron la fitness y la sensación de bienestar. 
Aunque los autores no encuentran mejoría estadís-
ticamente significativa, clínicamente sí aumentó la 
energía y por esta razón los pacientes refirieron una 
disminución de la fatiga.

De igual modo, el ejercicio aeróbico y de flexibi-
lidad, realizado en el domicilio o en el hospital me-
joran, la fatiga y la calidad de vida [27]. Además, en 
el grupo que realizó el ejercicio en el hospital y el 
entrenamiento de la marcha en cinta rodante mejo-
ró la capacidad funcional.

No obstante, aunque la fatiga puede mejorar con 
un programa de ejercicios que evite la sobrecarga 
muscular, depende del tipo de ejercicio empleado y 
del estado funcional del paciente, por lo que es difí-
cil, por tanto, generalizar los resultados. Todo esto 
apunta a la necesidad de hacer estudios multicén-
tricos sobre la eficacia de la natación y/o ejercicios 
en agua caliente y en seco, para disminuir la fatiga.

El uso de ortesis de extremidades inferiores, bas-
tones, andadores y sillas de ruedas puede disminuir el 
gasto energético durante la marcha hasta dos tercios 
[35]. Sólo hemos encontrado un estudio que aborde el 
uso de ortesis, pero fue excluido de la revisión por-
que era retrospectivo. En él, Waring et al [36] en-
contraron que los pacientes que usaban las ortesis 
de miembro inferior diariamente referían mejoría 
de la fatiga, la debilidad, el dolor y la capacidad para 
la marcha, a pesar de la reticencia que demostraron 
estos pacientes para el uso de la ortesis. Thorén-
Jönsson et al [37] añaden que cerca de la mitad de 
las ayudas de movilidad indicadas en estos pacien-
tes fueron rechazadas, aunque tratan de mantener 
su independencia en las actividades de la vida dia-
ria a pesar de las dificultades.

Ya en 1991, Packer et al [31] sugerían que el uso 
de técnicas de conservación de energía, la simpli-
ficación de las tareas en el trabajo y períodos fre-
cuentes de reposo podían ayudar en el manejo de 
la fatiga en pacientes con SPP. Sin embargo, desde 
entonces se han publicado escasos trabajos en este 
sentido. Se han recomendado técnicas de conserva-
ción de energía, simplificación de la actividad, pe-
ríodos de reposo, cambios en el estilo de vida, tales 
como cambio de trabajo, trabajo en casa o trabajo a 
tiempo parcial, y pérdida de peso, que disminuyen 
el gasto de energía y la carga mecánica, reducien-
do así la fatiga [6]. Las técnicas de conservación de 
energía incluyen eliminación de actividades innece-
sarias que consumen energía, modificaciones ergo-
nómicas en la casa y en el trabajo, disminución de 
los tiempos de bipedestación mantenida, uso de si-
lla motorizada o motocicleta para distancias largas 
y uso de placas autorizadas para minusválidos [38].

Se necesitan estudios que valoren la eficacia del 
consejo psicológico, los cambios de estilo de vida, 
un mayor conocimiento del paciente de su enfer-
medad, para disminuir la fatiga y el dolor en este 
síndrome, es decir, programas de educación para la 
salud adaptados a estos pacientes. En este sentido, 
el ejercicio aislado o combinado con modificacio-
nes en el estilo de vida podría disminuir la fatiga, el 
dolor y la debilidad muscular más que las modifica-
ciones del estilo de vida aisladamente. Se ha encon-
trado un estudio, Klein et al [39], pero los pacientes 
no estaban diagnosticados de SPP.

Esta revisión puede verse limitada por el hecho 
de que existen diferentes cuestionarios para medir 
la fatiga en el SPP, lo que dificulta la comparación 
entre diferentes estudios. En este sentido, se han rea-
lizado al menos dos estudios para valorar la validez 
y reproductibilidad de los diferentes cuestionarios 
[40,41]. Se encontró que los resultados de los dife-
rentes cuestionarios no son intercambiables porque 
los rangos de medida son diferentes; la escala de in-
tensidad de la fatiga parece ser el instrumento más 
descriptivo y más informativo. Además, Stein et al 
[20] destacaron que, a pesar de que la validez y la 
fiabilidad de estas herramientas han sido demos-
tradas, pueden fallar a la hora de detectar cambios 
subjetivos en la fatiga, porque en su estudio los pa-
cientes eligieron continuar tomando amantadina 
frente a placebo, a pesar de que no se detectaron 
cambios estadísticamente significativos. Además, 
hemos constatado que la mayoría de los artículos 
presentan sesgos de desgaste, porque no se descri-
ben las pérdidas de pacientes o bien no existe análi-
sis por intención de tratar. Ya que en los tratamien-
tos rehabilitadores resulta difícil el cegamiento de 
terapeutas y pacientes, es preciso utilizar un eva-
luador cegado para mejorar la calidad metodológi-
ca de los estudios. Sería recomendable utilizar un 
menor número de cointervenciones y llevar a cabo 
estudios de coste-efectividad para elegir mejor en-
tre las diferentes técnicas terapéuticas.

En conclusión, en esta revisión sistemática se han 
incluido estudios con diferentes fármacos e inter-
venciones rehabilitadoras, así como diferentes dosis 
y combinaciones de tratamientos para la fatiga en 
pacientes con SPP. La prednisona, la piridostigmi-
na, amantadina, la Ig intravenosa y el factor de cre-
cimiento similar a la insulina tipo 1 no han demos-
trado efectividad frente al placebo. La lamotrigina y 
la bromocriptina presentan resultados prometedo-
res, aunque se precisa confirmar los resultados con 
más estudios y con mayor número de pacientes. La 
realización de hidrocinesiterapia, ejercicio domici-
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liario o en el hospital, así como intercalar períodos 
de reposo y utilizar ayudas técnicas parecen ser 
tratamientos eficaces para recomendar su uso en la 
práctica clínica en estos pacientes. Se destaca la ne-
cesidad de realizar, en el futuro, estudios de mayor 
calidad metodológica para valorar los tratamientos 
rehabilitadores.
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Treatment on fatigue of patients with postpolio syndrome. A systematic review

Introduction. Fatigue is the most common symptom and the most disabling in patients with post-polio syndrome.

Aim. To analyze the effectiveness of various treatments used to improve fatigue syndrome patients post-polio.

Materials and methods. Systematic review. Is defined a bibliographic search strategy in Medline (from 1961), EMBASE 
(from 1980), ISI Web of Knowlegde and Cochrane Library, Cochrane Central Register of Controlled Trials (CENTRAL), 
AMED (January 1985), EMI and Physiotherapy Evidence Database (PEDro) until February 2008, the population defined 
(post-polio syndrome patients) and intervention (any treatment for fatigue in these patients). Outcome were selected as 
different scales of fatigue and fatigue or vitality dimension scales quality of life. Clinical trials were selected.

Results. We retrieved 396 articles, of which 23 were analyzed in detail. Finally, 19 were included in the analysis, a total of 
705 patients.

Conclusions. Lamotrigine, bromocriptine, aerobics and flexibility exercises, hydrokinesitherapy and technical aids are treatment 
techniques that reduce more fatigue in these patients.

Key words. Fatigue. Post-poliomyelits syndrome. Rehabilitation. Therapy.


