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RESUMEN

A nivel mundial, la Enfermedad Vascular Cerebral (EVC) ocupé el segundo lugar de
mortalidad. En México, la EVC fue la sexta causa de muerte en 2015. El riesgo de
sufrir esta patologia se duplica por cada década transcurrida a partir de los 55 afios
y, en paises en vias de desarrollo, la EVC ocurre hasta 15 afos antes de la edad
promedio, afectando a personas en la cima de su vida productiva. La enfermedad,
es responsable de la mayoria de los casos de discapacidad. Aproximadamente, el
75% de los sobrevivientes de una EVC, desarrollan un tipo de paralisis llamada
hemiplejia, que constituye la principal secuela del padecimiento. Se han elaborado
diferentes tratamientos para la recuperacion motora de pacientes con-hemiplejia
post EVC que coexisten en la actualidad. Por ello, se requiere de una mayor
descripcion de las terapias y una estandarizacion que puntualice el modo de
aplicacion, su duracion, eficacia y el efecto a largo plazo en los pacientes con
hemiplejia. Ademas, se debe considerar la evidencia que vincula al sistema auditivo
con la motricidad, la estimulacién auditiva podria considerarse parte del tratamiento
de neurorehabilitacién. En este trabajo, se realizé una revision y un analisis de la
evidencia cientifica que justifica la metodologia empleada para el disefio de una
terapia de neurorehabilitacion enfocada en el paciente con hemiplejia considerando,
como elemento intrinseco, a la estimulacion auditiva.

Palabras clave: Hemiplejia, neurorehabilitacion, estimulacion auditiva,
fisioterapia.



SUMMARY

Globally, Cerebral Vascular Disease (CVS) ranked second in mortality. In Mexico,
CVS was the sixth leading cause of death in 2015. The risk of this disease doubles
for every decade after age 55 and, in developing countries, CVS occurs up to 15
years before the average age, affecting people at the peak of their productive lives.
The disease is responsible for most cases of disability. Approximately 75% of CVS
survivors develop a type of paralysis called hemiplegia, which is the main sequel to
the condition. Different treatments have been developed for the motor recovery of
patients with post-VC hemiplegia that currently coexist. For this reason, a greater
description of the therapies and a standardisation is required to specify the way they
are applied, their duration, efficacy and the long-term effect in" patients with
hemiplegia. In addition, the evidence linking the auditory system with motor skills
should be considered, auditory stimulation could be considered part of
neurorehabilitation treatment. In this work, a review and analysis of the scientific
evidence that justifies the methodology used for the design of a neurorehabilitation
therapy focused on the hemiplegia patient considering, as an intrinsic element,
auditory stimulation was carried out.

Key words: Hemiplegia, neurorehabilitation, auditory stimulation, physiotherapy,
stroke.
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1. INTRODUCCION

“Los hombres deben saber que las alegrias, gozos, risas y diversiones, las penas,
abatimientos, aflicciones y lamentaciones proceden del cerebro y de ningun otro sitio. Y asi,
de una forma especial, adquirimos sabiduria y conocimiento, y vemos y oimos y sabemos
lo que es absurdo y lo que esta bien, lo que es malo y lo que es bueno, lo que es dulce y lo
que es repugnante... Y por el mismo 6rgano nos volvemos locos y delirantes, y miedos y
terrores nos asaltan... Sufrimos todas estas cosas por el cerebro cuando no esta sano...
Soy de la opinién que, de estas maneras el cerebro ejerce el mayor poder sobre el hombre.”
Hipocraticum Corpus

La Medicina como la conocemos, fue escrita gracias al surgimiento del Iéxico
anatémico. Desde las antiguas culturas egipcias que ofrecian a los dioses todos los
organos de las personas que fallecian, hasta las disecciones del médico inglés Tom
Willis, la historia anatomica marca el inicio del estudio especializado de 6rganos y
sistemas (1). Tal es el caso del sistema vascular, cuya investigacion fue realizada por
grandes figuras de la Medicina, la Fisiologia, la Microbiologia, etc.

El estudio de la mayoria de sistemas ha sido impulsado por la presentacion de
determinadas patologias, en especial las observaciones del sistema vascular
cerebral. Desde hace 2,400 anos aproximadamente, Hipdcrates describid una
patologia como el “inicio repentino de paralisis” o apoplejia. El primer médico en
investigar los signos anatomopatolégicos de la apoplejia fue Johann Jacob Wepfer,
en 1658 publicd su trabajo titulado “Historiae apoplecticum”, su escrito describe las
arterias carotidas y vertebrales que suministran sangre al encéfalo (después conocido
como el poligono de Willis). Wepfer indicé que la apoplejia, ademas de ser
ocasionada por la hemorragia en el encéfalo, podria ser causada también por un
bloqueo en las principales arterias cerebrales. Esta ultima descripcion, renombro a la
patologia como enfermedad vascular cerebral (EVC). A pesar de que la enfermedad
ha sido caracterizada desde hace siglos, las observaciones que han influido en la
practica clinica actual fueron obtenidas en los ultimos 50 afios (2,3).

En la actualidad, la EVC representa uno de los trastornos mas comunes. A nivel
mundial, ocupa el 2do lugar de mortalidad, en 2011 se reportaron 6.2 millones de
fallecimientos por esta patologia. Se prevé que su frecuencia aumente debido a los

factores de riesgo asociados con la enfermedad como la obesidad, las cardiopatias,



la hipertension arterial, el tabaquismo, alcoholismo y la diabetes mellitus. Aunado a
ello, se piensa que para el aino 2030 la mortalidad de la EVC se duplique, debido al
incremento de la poblacion de adultos mayores (4). En Estados Unidos, casi tres
cuartas partes de todas las EVC, ocurren en personas mayores de 65 anos. El riesgo
de sufrir esta patologia se duplica por cada década transcurrida a partir de los 55
afnos y, en paises en vias de desarrollo, la EVC ocurre hasta 15 afios antes de la
edad promedio. De modo que, la EVC afecta a las personas en la cima de su vida
productiva (5,6). En México, la EVC fue la sexta causa de muerte en 2015 (7).

La EVC se define como una deficiencia neurolégica repentina atribuible a una causa
vascular focal. Las manifestaciones clinicas de esta patologia son muy variables por
lo complejo de la topografia y vasculatura encefalicas. La isquemia cerebral es
causada por la reduccion de la perfusion cerebral y los sintomas aparecen en
segundos por la privacion neuronal de glucosa. La interrupcion completa de
circulacién cerebral causa la muerte del tejido encefalico en los primeros 10 minutos.
Cuando la irrigacion es menor de 16 mL/100 g de tejido por minuto, se produce un
infarto en 60 min, y si es menor de 20 mL/100 g de tejido por minuto, aparece
isquemia sin infarto. Si se reanuda la irrigacion antes de 4 minutos, puede haber
recuperacion plena del tejido y los sintomas seran sélo transitorios. Esta situacion
recibe el nombre de isquemia cerebral transitoria (TIA) (4,8).

La clasificacion mas utilizada para la EVC se centra en responder a la siguiente
pregunta, ¢ como ocurrio la pérdida de la perfusion sanguinea? La EVC isquémica es
el tipo mas frecuente (entre el 80% y el 85% de los casos), sucede como
consecuencia de la oclusion de las arterias cerebrales por la formacion de trombos o
procesos embdlicos (9). De acuerdo a la clasificacion TOAST (Trial of Org 10172 in
Acute  Stroke Treatment) se reconocen 5 subtipos de EVC isquémica;
aterotrombotica, cardioembdlica, infarto lacunar, de causa inhabitual y de origen
indeterminado (10). Por otro lado, el tipo hemorragico (entre el 15% y el 20% de los
casos) incluye la hemorragia intracerebral (HIC) y la hemorragia subaracnoidea
(HSA). La HIC es la coleccion focalizada de sangre dentro del parénquima cerebral

o sistema ventricular como consecuencia de la ruptura de un vaso sanguineo (4,9).



La HSA ocurre cuando el liquido hematico invade el espacio subaracnoideo producto

de la ruptura de un aneurisma o de una malformacion arteriovenosa(8) (tabla 1).

Tabla 1. Clasificacién, caracteristicas y factores de riesgo de la EVC

Tipo de EVC Caracteristicas Factores de riesgo
Isquémico
Aterotrombdtico Isquemia de tamafio medio o Hipertensién arterial,

grande ocasionado por oclusion o
estenosis de arterias, trombosis o
embolia.

diabetes mellitus tipo 2,
tabaquismo,
hercolesterolemia.

Cardioembodlico

Isquemia de tamafio medio o
grande resultado de la oclusion de
una arteria con un origen cardiaco.

Cardiopatia emboligena
(fibrilacién atrial, infarto al
miocardio, etc.).

Infarto lacunar

De tamarfio pequefio, se ubica en el
territorio de una arteria perforante
cerebral.

Hipertensién arterial,

arterioesclerosis local con
micro ateromas, diabetes
mellitus y cardioembolias.

De causa Isquemia de tamafo variable, de Alteraciones
inhabitual localizacién cortical o subcortical. hematoldgicas,
Se ubica en territorio carotideo o alteraciones de la pared
vertebro basilar. vascular, alteraciones del
flujo sanguineo, otras
causas como trombosis
venosa cerebral etc.
De origen De tamafio medio o grande, de Coexistencia de mas de

indeterminado

localizacion carotidea o vertebro
basilar. Su-origen no es ninguno de
los anteriores.

una posible etiologia y
aquellos que quedaron sin
determinar por falta de
exploraciones
complementarias
oportunas.

Hemorragico

Hemorragia Hematoma formado por la ruptura Hipertension arterial,
intracerebral de vasos sanguineos dentro del ruptura de aneurismas,
parénquima cerebral. angiomas cavernosos,
drogas, alcohol, terapia
antitrombatica.
Hemorragia Extravasacion de sangre al espacio  Lesion traumatica, ruptura

subaracnoidea

subaracnoideo encefalico, puede
ser primaria (sangrado en el
espacio subaracnoideo) o
secundaria (en el parénquima
cerebral).

de aneurismas
intracraneales, ruptura de
malformaciones
arteriovenosas o
secundario a
arteriosclerosis

Modificado de Diez Tejedor E, del Brutto Perrone OH, Alvarez Sabin J, Mufioz Collazos M, Abiusi GRP.

Clasificacion de las enfermedades cerebrovasculares. Sociedad Iberoamericana de ECV. Rev Neurol [Internet].

2001 [cited 2019 Sep 4];33(05):455. Available from: https://www.neurologia.com/articulo/2001246
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La mortalidad a 30 dias post EVC es del 21.2%, la HIC causa la mayor cantidad de
muertes por afo; en segundo lugar, los casos con HSA y en ultimo lugar, los casos
con EVC isquémica (31.4%, 24.6%, 17.5%, respectivamente) (11). Los
sobrevivientes de la EVC por lo regular presentan secuelas de tipo motor.
Aproximadamente, el 75% de los sobrevivientes de una EVC desarrollan un tipo de
paralisis llamada hemiplejia (6). La palabra hemiplejia proviene del griego y consta
de tres elementos: hemi que significa mitad, plege que se refiere a golpe o lesién y
por ultimo el sufijo ia que se usa para indicar una cualidad o una accion(12). Asi, la
palabra hemiplejia indica en si misma, una discapacidad para la marcha, dificultad
para realizar actividades motoras finas que puede incluir disfagia y afasia,
desencadenar ansiedad, irritabilidad, enojo, depresion y dependencia (13).

De acuerdo con la Encuesta Nacional de la Dinamica Demografica (ENADID), en
2014, la prevalencia de la discapacidad en México era de 6.1% (alrededor de 7.1
millones de habitantes) (14). En el afio 1980, se publicé por primera vez una definicion
de discapacidad, estandarizada por la Clasificacion Internacional del Funcionamiento
de la Discapacidad y la Salud (CIF), como “una restriccion o ausencia por una
deficiencia de la capacidad de realizar una actividad dentro del margen que se
considera normal para un ser humano” (15). Considerando la definicion anterior, la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) utiliza el World Health Organization-
Disability (WHO-DAS 2.0) para medir las distintas discapacidades de una poblacion,
éste se divide en seis dominios: cognicion, comprensién y comunicacion (dominio
uno), movilidad y desplazamiento (dominio dos), cuidado personal, posibilidad de
vestirse y quedarse solo (dominio tres), relaciones, interaccion con otras personas
(dominio cuatro), actividades cotidianas, responsabilidades domésticas, tiempo libre,
trabajo y -escuela (dominio cinco) y por ultimo, participacién en actividades
comunitarias y en la sociedad (dominio 6) (16).

En 2014, del total de discapacidades reportadas, las limitaciones para ver y caminar
representaron el 60.3%; mientras que aprender, recordar, escuchar y mover o usar
brazos o manos, agruparon el 31.7% (14,16). La hemiplejia, como parte de las
secuelas de la EVC, tiene la posibilidad de afectar los 6 dominios y forma parte de la

mayoria de las discapacidades reportadas en México (17). El rasgo caracteristico de
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la hemiplejia es la pérdida de movimiento voluntario con alteracién del tono muscular
y la sensibilidad. Ademas, el cuadro clinico puede incluir: rigidez muscular,
parestesias, anosognosia, apraxia, flacidez muscular, pérdida de la propiocepcion y
estereognosis, pérdida de fuerza y coordinacion, trastornos del lenguaje como afasia

y disartria, ataxia, diplopia y trastornos en los reflejos (18).

1.2 Tiempo ideal para la implementacion de las intervenciones de
neurorehabilitacién

El tratamiento de las enfermedades cerebrovasculares se fundamenta en 4 ejes: la
atencion neurologica precoz, el ingreso en las unidades de atencion médica
especializada, la aplicacion del tratamiento fibrinolitico. y el tratamiento
neurorrehabilitador (19). Después de una EVC, 10% de los sobrevivientes lograra una
recuperacion espontanea en las siguientes 12 semanas, 80% requerira
neurorehabilitacién y lograra una recuperacion parcial o completa; mientras que otro
10% requerira neurorehabilitacion y probablemente no logre la recuperacién funcional
(20). En Latinoamérica, el 50% de las personas con discapacidad esta en edad para
trabajar, el 25% son nifos y adolescentes, y de éstos, solo entre el 2% y el 3% tienen
acceso a los programas y servicios de neurorehabilitacion (21). La neurorehabilitacion
es considerada una parte fundamental en la recuperacion de los sobrevivientes de la
EVC, ya que puede mejorar las capacidades funcionales, independientemente de la
edad o el déficit neurolégico. Ademas, ayuda a disminuir el costo de los cuidados
médicos prolongados (22).

Entre los diferentes tratamientos, la neurorehabilitacion representa una ventana
terapéutica mas amplia, puede aplicarse en cualquier tipo de EVC y mejora el
prondstico funcional meses después de la presentacion de la enfermedad (19). La
recuperacion neuroldgica después de la EVC muestra un patrén logaritmico no lineal
(Fig. 1). La mayor parte de la recuperacion tiene lugar en los primeros 3 meses
después del accidente cerebrovascular. Sin embargo, existe evidencia de que la
recuperacion no se limita a este periodo de tiempo. Por ejemplo: la recuperacion de
manos y extremidades superiores se ha reportado afios después de la presentacién

de la patologia (23). Probablmente, la mejoria ocurre a través de una combinacién

12



compleja de procesos espontaneos y dependientes del aprendizaje que incluyen:
restitucidn, sustitucion y compensaciéon. Los avances en los resultados funcionales
que aparecen después de 3 meses, parecen depender en gran medida, de las
estrategias de adaptacion de aprendizaje (24). La evidencia sugiere que la reparacion
neuroldgica a través de la reorganizacion del cerebro que apoya la recuperacion real
0, a través de la compensacion, también puede tener lugar en la fase subaguda 'y
cronica después de la presentacion de la patologia (24,25).

Las intervenciones de neurorehabilitacion post EVC, deben implementarse de
acuerdo con la fase de recuperacioén neuroldgica (25). Se acepta que el comienzo
temprano de la terapia (en los primeros 6 meses después de la EVC) tiene mejor
pronostico pero implica la necesidad de un equipo multidisciplinario en el hospital
disponible para cada paciente con EVC y, agrega costos adicionales al sector salud.
Por lo que, tradicionalmente, la neurorehabilitacion del paciente con hemiplejia post
EVC, se hace en la fase poshospitalaria y tiene distintos objetivos que se determinan
por medios clinicos basados en valores prondsticos; los prondsticos estructurales y
los prondsticos funcionales (26).

Los prondsticos estructurales, se definen mediante las caracteristicas de la
localizacion de la lesidn (neuroimagen), el tamafo de la zona afectada y el sitio de
lesion, otorgando peor prondéstico cuando hay dafio en regiones de ganglios basales
y capsula interna. El pronéstico funcional, se determina por factores clinicos y
funcionales que incluyen valoraciones motoras que describen el estado motor actual
del paciente, relacionando capacidad motora, sensitiva y cognitiva, nivel de
independencia, control de esfinteres y de deglucidon(17). La determinacion del
pronostico del paciente es fundamental para la eleccion la intervencion de

neurorehabilitacion.
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Figura 1. Patréon hipotético de recuperacion post EVC con distintas intervenciones de
neurorehabilitacion. En el eje Y se representa la recuperacion funcional del paciente post EVC, en
el eje X, se muestra el tiempo de recuperacion desde el inicio de la patologia hasta después de los
6 meses de presentacion de la EVC. En la grafica, observamos un patréon logaritmico no lineal. La
mayor recuperacion motora se produce en los primeros 3 meses después del evento. Sin embargo,
se ha reportado que la recuperacion motora no se limita a este periodo de tiempo.

Modificado de Hatem SM, Saussez G, della Faille M, Prist V, Zhang X, Dispa D, et al. Rehabilitation of Motor
Function after Stroke: A Multiple Systematic Review Focused on Techniques to Stimulate Upper Extremity
Recovery. Front Hum Neurosci. 2016;10(September):1-22.
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1.3 Intervenciones de neurorehabilitacion en la hemiplejia

Se han desarrollado diferentes enfoques de fisioterapia para facilitar la recuperacién
motora y la mejora funcional en pacientes después de una EVC. Los enfoques mas
utilizados por los fisioterapeutas incluyen el concepto Bobath, la facilitacion
neuromuscular propioceptiva (FNP), el enfoque de reaprendizaje motor orientado a
tareas, el movimiento inducido por restricciones, la terapia asistida por robot, la
terapia con realidad virtual y la terapia con estimulacién ritmica auditiva (25,27,28).
En el aio 1948, se publicé el primer articulo del concepto Bobath y desde entonces,
es uno de los métodos mas utilizados a nivel mundial. ElI concepto Bobath es una
técnica de neurofacilitacion que tiene como objetivo normalizar el tono muscular y
facilitar el movimiento voluntario, mediante el manejo de puntos especificos (tronco,
pelvis, hombros, manos y pies) para guiar a los pacientes en el inicio y en la
finalizacion de una tarea prevista (29). La Asociacion Internacional de Formacién de
Instructores Bobath (IBITA) introdujo el concepto de estrategias de resolucién de
problemas en el enfoque Bobath y destacd su voluntad de tener un impacto en la
actividad y la participacién del paciente y el fisioterapeuta(25).

Los tres pilares basicos del tratamiento con el concepto Bobath se resumen en: 1)
disminuir la espasticidad, las sinergias y los patrones anormales de movimiento
utilizando técnicas de inhibicion; 2) desarrollar patrones normales de postura y
movimiento mediante técnicas de facilitacion; 3) incorporar el lado hemipléjico en
todas las actividades terapéuticas, desde las fases mas iniciales, para evitar su olvido
y restablecer la simetria. Bobath no incluye en el tratamiento ejercicios especificos
dirigidos al desarrollo de fuerza muscular, ya que considera que la aparente debilidad
del paciente se debe a la oposicidn que ejercen los antagonistas espasticos. La
contraccion eficaz vendra al disminuir la espasticidad los musculos. El concepto
Bobath rechaza los ejercicios contra resistencia, la irradiacion (facilitacion
neuromuscular propioceptiva), favorecer las sinergias (terapia Brunnstrom) y la
rehabilitacion compensadora evitando, por ejemplo, la bipedestacion y marcha
precoz para no reforzar patrones anormales (28,29).

El creador del método de facilitacion neuromuscular propioceptiva o FNP fue el doctor

Kabat. En 1940, Kabat comenzd a interesarse por el tratamiento de pacientes con
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poliomielitis e intenté aplicar en ellos los principios neurofisiologicos descritos por
Sherrington. El primer libro del método FNP se publicé en 1956, con la coautoria de
Margaret Knott y Dorothy Voss. La FNP se basa en utilizar estimulos periféricos de
origen superficial (tacto) o profundo (posiciéon articular, estiramiento de musculos y
tendones) para estimular el sistema nervioso, con el fin de aumentar la fuerza y la
coordinacion muscular. Se utilizan patrones de movimiento en diagonal y en espiral,
en cuya ejecucion el musculo o musculos débiles son ayudados por agonistas mas
fuertes. Siempre que sea posible, se solicita el esfuerzo voluntario del paciente. La
voz y las manos del terapeuta modulan y dirigen el movimiento. Se describen
diferentes tipos de ejercicios segun el objetivo a lograr: potenciacion muscular
(contracciones repetidas, inversiones lentas...), coordinacion (iniciacion ritmica),
equilibrio (estabilizaciones ritmicas) y relajacion (tensidn-relajacion, contraccion-
relajacion)(28,30).

En 1984, las fisioterapeutas Janet Carr y Roberta Shepherd, proponen el enfoque de
reaprendizaje motor orientado a tareas (28). El reaprendizaje motor orientado a
tareas pretende ensefiar al paciente estrategias concretas que posibiliten el
movimiento funcional. El terapeuta considerara la biomecanica del movimiento, las
caracteristicas de los musculos implicados en la accion, el contexto ambiental en el
que se desarrolla y la naturaleza de los déficits asociados. El programa de
reaprendizaje motor utiliza cinco estrategias que seran elegidas por el terapeuta
segun las necesidades individuales del paciente: 1) instrucciones verbales simples y
claras asociadas, si es necesario, a la comunicacion no verbal; 2) demostraciones
visuales de como realizar la tarea; 3) disminuir progresivamente el nivel de
supervision hasta lograr la practica independiente; 4) refuerzo y feedback positivo
cuando la-accién se realiza correctamente; 5) practica repetitiva(17).

La terapia de movimiento inducido por restriccion del miembro sano o CIMT
(Constraint-Induced Movement Therapy) es un enfoque terapéutico que aplica los
principios del aprendizaje de habilidades motoras para la rehabilitacion de la
hemiplejia post EVC. La CIMT es un enfoque de capacitacion especializado orientado
a tareas. Su estrategia especifica es inducir el aprendizaje motor (practica y

retroalimentacion) y la neuroplasticidad, con bloques intensivos de entrenamiento. El
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CIMT requiere tanto el entrenamiento funcional del brazo afectado con niveles de
dificultad gradualmente crecientes como la inmovilizacion de la extremidad superior
no afectada del paciente. El protocolo original de alta intensidad de CIMT se basa en
lo siguiente: (1) practica repetitiva orientada a la tarea de la extremidad superior
parética durante 6h/dia durante 10 dias laborables consecutivos; (2) habilidades
logradas en el entorno clinico para traducirse al entorno cotidiano real del paciente;
(3) restriccion de la extremidad superior no parética para promover el uso de la
extremidad superior parética durante el 90% de las horas de vigilia; (4) conformacion
a través de la recompensa constante del rendimiento, haciendo uso de la posibilidad
de condicionamiento operante que es un proceso de aprendizaje implicito o no
declarativo a través de la asociacion. Se han descrito protocolos CIMT modificados
con regimenes de dosificacion que varian de 0,5 a 6 h-por dia(25,28).
Recientemente, se han instaurado terapias dependientes de robots. Un robot se
define como un manipulador multifuncional reprogramable, disefiado para mover
material, piezas o dispositivos especializados mediante movimientos programados
variables para realizar una tarea (31). La terapia robdtica utilizada para la
rehabilitacion de las extremidades superiores combina tres componentes basicos: (1)
un componente mecanico motorizado al que esta unida la mano que proporciona un
movimiento pasivo, asistido o resistido; (2) retroalimentacion visual relacionada con
el rendimiento a través de una pantalla; (3) un programa informatico interactivo que
monitorea y programa el entrenamiento para motivar al paciente (32). Las principales
ventajas del uso de la terapia asistida por robot son proporcionar entrenamiento
constante de alta intensidad (25). La capacitacién orientada a tareas con dispositivos
roboéticos con- frecuencia se basa en la interaccion con un entorno virtual
bidimensional presentado en una computadora o pantalla de television. De esta idea
surgen las técnicas computarizadas de realidad virtual que permiten a los pacientes
interactuar con un entorno virtual(31).

Las distintas técnicas de neurorehabilitacion utilizadas en el paciente con hemiplejia
tienen enfoques muy diferentes. De hecho, existen mas de 26 terapias que se utilizan
de manera frecuente en la Fisioterapia moderna(25). También, existen tratamientos

coadyuvantes que pretenden mejorar los resultados de los métodos fisioterapéuticos
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clasicos como lo son: la estimulacion eléctrica de baja frecuencia, la estimulacion
magneética transcraneal repetitiva, la recuperacidn motora por estimulacion
farmacoldgica (antidepresivos y toxina botulinica), la estimulacion eléctrica
neuromuscular y la estimulacion auditiva.

El tratamiento con estimulacion auditiva se ha desarrollado de manera continua y se
encuentran en pruebas clinicas terapias tales como: la estimulacién auditiva ritmica
(RAS por sus siglas en inglés) que consiste en una serie de estimulos auditivos que
se presentan a un ritmo fijo y constante para la rehabilitacion de movimientos
naturalmente ritmicos como la marcha (33), la terapia activa basada en musica
(music-supported therapy) que es una intervencién disefiada especialmente para la
EVC que establece el entrenamiento de movimientos finos y gruesos para la
rehabilitacion de los miembros superiores hemiparéticos por medio de instrumentos
musicales (Music-based interventions in neurological rehabilitation) y la terapia de
entonacion melddica que fue desarrollada para los pacientes con afasia no fluida
como secuela de la EVC, que se fundamenta en el principio de que la entonacion del
habla se expresa en tonos bajos y altos. Uno de los hallazgos mas importantes en el
contexto de la neurorehabilitacion motora fue la evidencia de la activacién de amplias

regiones cerebrales en el procesamiento de los estimulos auditivos ritmicos (33).

14 La influencia del sonido en el sistema motor

La sincronizacion auditiva-motora es un elemento critico en la conducta humana,
diferentes actividades de la vida diaria dependen de esta capacidad como caminar,
hablar, bailar o tocar un instrumento (34). De manera clasica, para estudiar el sistema
motor se abordaban elementos como la fisiologia muscular, la via piramidal y los
reflejos. Sin embargo, recientes hallazgos hechos por técnicas de neuroimagen
sugieren un abordaje del sistema motor en conjunto con el sistema auditivo. Una
manera de explicar la relacion estimulo auditivo-sistema motor es mediante el

entrainment ritmico.
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El entrainment es un concepto que se ha adaptado en la Neurociencia para referirse
a la habilidad de los seres humanos de sincronizar sus movimientos corporales a un
pulso o beat en especifico (35), este tipo de entrainment ha sido llamado entreinment
ritmico (33). El doctor Patel propuso en 2014, tres criterios para identificar el
entrainment ritmico: 1. Capacidad de combinar estimulos que son mas complejos que
un tren de pulsos simples (como los beats del metronomo); 2. El estimulo abarca una
amplia variedad de tempos y 3. Los tempos estan en una modalidad diferente de
respuesta, de modo que la reaccion no es simplemente una imitacion del estimulo
(36). Los criterios del doctor Patel son utiles para diferenciar el acoplamiento auditivo-
motor de una conducta resultante unicamente de la imitacion.

El entrainment ritmico no es controlado por una sola region cerebral, sino por una
serie de sectores que controlan parametros especificos de movimientos que
dependen de escalas de tiempo fundamentales para las secuencias ritmicas(37).
Desde 1950, se sabe que existen areas de asociacion corticales para unir aferencias
sensitivas a respuestas motoras, estas areas realizan los procesos mentales
interpuestos entre las aferencias sensitivas y las eferencias motoras (38). Ademas,
recientemente se han descubierto otras regiones involucradas en la interaccion del
sistema auditivo-motor, diversas investigaciones sefialan la interaccion de las areas
motoras del cingulo, los ganglios basales, el surco temporal superior, la corteza
premotora, el area motora suplementaria y el cerebelo(39—-42).

La comprobacion del entrainment ritmico se relaciona fundamentalmente con los
pasos intermedios entre la percepcidon de un sonido y la activacion de areas motoras.
La descripcién, unicamente de la via auditiva fue muy dificil, ya que involucra grandes
regiones cerebrales. De manera clasica, la via auditiva se describe a partir del oido
interno, en-donde los estereocilios de las células ciliadas provocan la despolarizacion
para la liberacién de glutamato o bien, la hiperpolarizacidén para evitar la excitabilidad.
Estas sefnales viajan a través del nervio coclear, arribando al nucleo coclear dorsal y
ventral en el tronco del encéfalo. Una vez alli, la sefal discurre desde la oliva superior
pasando por el lemnisco lateral y el coliculo inferior hasta el nucleo geniculado medial
para finalmente, alcanzar la corteza auditiva (fig. 2) (43). Del nucleo coclear dorsal y

ventral hasta la corteza auditiva existen multiples conexiones intermedias que aun no
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se han descrito aun, el esclarecimiento de estos tractos es el centro de las

investigaciones del sistema auditivo-motor.
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Figura 2. Via auditiva clasica. Se resaltan en rojo las principales vias por las que discurre el
estimulo auditivo, desde el nervio cocleo-vestibular (V1) hasta la corteza auditiva.

Modificado de Pujol R, Gil-Loyzaga P. Cerebro auditivo [Internet]. Vias auditivas primarias.
2016. p. 1. Available from: http://www.cochlea.eu/es/cerebro-auditivo
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En los ultimos afos, han emergido diferentes terapias de neurorehabilitacién para
patologias motoras que involucran musica. Sin embargo, las bases neurofisioldgicas
que describan el fendbmeno de acoplamiento aun no son completamente descritas.
Dentro de las primeras explicaciones de la relacion auditivo-motora se encuentra la
teoria de la atencion dinamica (DAT) que surge de la Psicologia en 1976(44). Esta
teoria propone que los ritmos neuronales pueden ser explotados por un organismo
para permitir la coordinacion atencional con el mundo externo dinamico, por lo que la
DAT entiende a la atencion como una variedad de fendmenos (45). La atencion, es
una cualidad de la percepcion que funciona como filtro de los estimulos ambientales,
por lo tanto, elige cuales son los estimulos mas relevantes y les otorga prioridad por
medio de la concentracidn psiquica sobre el objeto. Por otro lado, la atencion también
se entiende como el mecanismo que controla y regula los procesos cognitivos que
van desde el aprendizaje por condicionamiento, hasta el razonamiento complejo (46).
En este sentido, la atencion en el tiempo se refleja, por ejemplo, en las expectativas
musicales.

Debido a los resultados en investigaciones referentes al sistema auditivo-motor, se
piensa que la estimulacion regular ritmica induce fuertes expectativas temporales
para los eventos venideros y que ademas, estas expectativas temporales facilitan el
comportamiento motor y la respuesta a eventos temporales futuros(33). Thaut
desglosa al entrainment ritmico desde el punto de vista de la DAT en 3 pasos:

1.- El primado o priming: Concepto que se refiere a un tipo de memoria a largo plazo
llamada memoria implicita cuya caracteristica principal es que no requiere la
recuperacion_intencional de la experiencia adquirida previamente. La memoria
implicita, en este caso, emerge cuando un estimulo auditivo ritmico influye en la
respuesta motora esperada, de modo que la estimulacion auditiva impulsa al sistema
motor hacia un estado de disposicién al movimiento, incrementando la calidad de la
respuesta subsecuente. El priming tiene una intima relacion con la planeacién del
movimiento para la realizacion de una tarea.

2.- El periodo de oscilacion: Este punto considera la descripcion del comportamiento
basico de una onda sonora complementando la definicién de entrainment. El periodo

de oscilacion de una onda es el tiempo transcurrido entre 2 puntos equivalentes de
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la onda (47), es decir, es la cantidad de tiempo que tarda en completarse un ciclo (fig.
2). El periodo de oscilacion es inversamente proporcional a la frecuencia y se
representa en unidades de tiempo. De acuerdo con Thaut, el entrainment no se
describe mediante el beat o |la fase de la onda, sino mediante el periodo de oscilacion,
dicho de otra manera, el éxito del entrainment radica en percibir el tiempo de un ritmo
auditivo(fig. 3) (33).

Figura 3. Las ondas sonoras y su relacion con el entrainment. La imagen
representa una onda senoidal y dos de sus caracteristicas: la fase y el periodo. La
fase de la onda es el estado de vibracién de un punto y se mide en términos de
angulo, ya que establece la posicion de un punto con respecto a otro. Los puntos que
se mueven al unisono como C y C” estan en fase. El punto D también esta en fase
con el punto d de otra onda. En cambio, el periodo de oscilacion (P), es el tiempo que
tarda un punto-en completar una vuelta de 360° (21T radianes), es decir, es la cantidad
de tiempo que tarda un ciclo. Asimismo, P es inversamente proporcional a la
frecuencia: P=1/frecuencia= 21/w, donde w es la velocidad angular y sus unidades
son radianes por segundo.

El entrainment no se define por la fase de la onda debido a que esta propiedad no
contempla el tiempo como lo hace P. El conocimiento de P involucra la posicién,
velocidad y aceleracién de un punto, lo cual es importante cuando se pretende

acoplar 2 senales.
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3.- El acoplamiento auditivo-motor: El estimulo auditivo ritmico esta caracterizado por
alternar una serie de sonidos que se repiten periédicamente en un determinado
intervalo de tiempo. Mediante las tasas de activacion de las neuronas auditivas
desencadenadas por el ritmo auditivo, se acoplan los patrones de activacion de las
neuronas motoras, lo que conduce al sistema motor a diferentes niveles de
frecuencia. Alcanzar el entrainment implica la anticipacion de un movimiento y
también, cambios en la planeacioén y ejecucion motora (33).

A pesar de que las bases neuronales del entrainment no son entendidas aun, las
evidencias que sustentan la DAT incluyen estudios electrofisiolégicos, que
demuestran que las sefales ritmicas auditivas pueden estimular y sincronizar la
activacion de diferentes musculos a través de vias. reticuloespinales (33,48).
También, se sabe que el sistema auditivo distribuye multiples tractos neuronales a
los centros motores desde la médula espinal-a través del tronco cerebral y areas
corticales y subcorticales (49,50).

Por otro lado, la teoria sensorio-motora de la percepcién del ritmo (SMT) propuesta
por Todd en 1994, establece que la percepcion del ritmo esta mediada por la
conjuncion de dos representaciones: una representacion sensorial de la informacion
auditiva y una representacion motora del cuerpo. Asi, la SMT plantea que un beat es
detectado como un movimiento en el mapa somatotépico y considera que el sentido
del movimiento dado por el sonido esta mediado por el sistema vestibular. La
propuesta de la interaccién dinamica entre dos sistemas es dificil de describir, sin
embargo, la SMT podria sintetizarse de la siguiente manera: a) la percepcion del ritmo
es una funcion-del sistema vestibular, b) la percepcién del ritmo evoca la guia externa
e interna de las representaciones somatotopicas, c) en las representaciones
somatotopicas existe un enlace con el sistema limbico y d) el sistema de recompensa
vestibular es innato(40).

La SMT se basa en analisis matematicos y hallazgos neurobioldgicos, puede
explicarse por medio de un circuito que involucra 3 dimensiones que corresponden
con la coclea, el coliculo inferior y la corteza. En este esquema, el tono se asocia

principalmente con el procesamiento subcortical creando una imagen auditiva
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estabilizada, mientras que el tiempo y el ritmo se asocian con la corteza auditiva,
procesando asi el movimiento ritmico (45).

De acuerdo con la SMT, al escuchar un estimulo auditivo ritmico, un circuito que
involucra a la corteza premotora, al cerebelo, al giro temporal superior y al |6bulo
interparietal se dedica unicamente a la deteccién del tiempo del estimulo y otro
circuito diferente que incluye al area motora suplementaria y ganglios basales, se
dedica a la percepcion del beat. Por lo que las 2 vias sensorio-motoras paralelas que
propone la teoria para transformar un beat en una representacién somatotépica son:
La via auditivo-parieto-cerebelosa-premotor (detector del beat) y las vias auditivas-
estriales-cinguladas-motoras (detector del tiempo). Los dos sistemas estan
vinculados a distintos niveles corticales y subcorticales, de modo que cuando se
detecta un beat regular se transfiere rapidamente de un sistema a otro. Las vias
pueden sincronizarse mediante la entrada de la sefal directa hacia el sistema
vestibular, ya sea por activacion acustica (sonido/vibracion) o inercial (movimiento del

cuerpo) de los receptores vestibulares (fig. 4)(40).

Figura 4. Dos vias sensorio-motoras paralelas para la deteccion de un beat en
una representacion somatotopica de acuerdo a la SMT. En verde la via auditivo-
parieto-cerebelosa-premotora y en azul la via auditivo-estrial- cingulada-motora.
Giro cingular (CG), corteza premotora (PMC), cuerpo estriado (STr), corteza motora
(M1), I6bulo parietal (PL), cerebelo (CB).
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La DAT y la SMT son teorias que se plantean para generar una explicacion del
proceso de acoplamiento auditivo-motor (tabla 2) y los esfuerzos hechos para
comprobarlas abarcan distintas lineas de investigacién cuyos métodos y modelos son
igualmente variados. El efecto de la musica ofrece una oportunidad de analisis
integral porque no es una entidad sino un fenébmeno que genera un conjunto de
acontecimientos, las formas musicales son emergentes y evolucionan con el tiempo
(51).
Tabla 2. Diferencias entre la DAT y la SMT

DAT SMT (.

Se basa en modificar las oscilaciones Se basa en los tractos vestibulares.
de los potenciales de accion neuronales
(ondas cerebrales).

Necesita de Se explica con el concepto de la
relojes/péndulos/osciladores para ser transformacioén de una sefial (S1) en
explicada. otra (T2).

Hay una sobreposicion de sefiales, por Una sefnal externa (S1) genera una
lo que la primera sefal (S1) se traslapa senal interna (T2) que, a su vez,
con otra sefal exdgena (S2) generando produce una sefal de salida distinta
una amplificada (S3). (X3).
S1+S2= S3 S1+T2=X3
Utiliza el principio de acoplamiento Necesita la presencia de circuitos
(principio de la Fisica) y el aprendizaje. somatosensoriales dinamicos:
percepcion ritmica-vestibular-cognitiva.
Necesita la presencia de un beat para No requiere del beat para explicarse.
ser explicada. Considera una representacion sensorial

auditiva y una motora.
La tabla 2 muestra las principales diferencias entre la Teoria de la Atencion Dinamica
(DAT) y la Teoria Sensorio-motora de la percepcién del Ritmo (SMT).

1.5 Eficacia de las terapias de neurorehabilitacion

Existen numerosas investigaciones de caracter clinico que pretenden demostrar la
eficacia de los diferentes tratamientos de neurorehabilitacion, sin embargo, la gran
mayoria de ellos concluye que la rehabilitacién de la EVC es eficaz, pero no hay
pruebas que indiquen que un programa especifico de tratamiento es mejor en
comparaciéon con el resto (28). Por lo que hay poca informacién disponible para

describir lo que mejor representa el "tratamiento 6ptimo" (25).
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La busqueda del tratamiento con mayor eficacia para la hemiplejia, originé el analisis

cientifico de los resultados motores obtenidos después de un programa especifico de

neurorehabilitacion. Acontinuacion se presentan dichos resultados:

A) Terapia Bobath: Matteo Paci, en su articulo titulado “Physiotherapy based on

B)

the bobath concept for adults with post-stroke hemiplegia: a review of
effectiveness studies” realiza un analisis de la eficacia de una de las terapias
mas utilizadas para el tratamiento del paciente con hemiplejia; el concepto
Bobath. Se analizaron 15 ensayos clinicos con un total de 726 sujetos y fueron
clasificados con las reglas Sackett. Se compararon los resultados con escalas
motoras como Fugl Meyer (FMA), escala modificada de Ashworth, escala de
evaluacion postural (PASS), escala de valoracion® motora (MAS),
electromiografia, por nombrar algunas. Dentro de los resultados se encontro
que no hay pruebas sufucientes que evidencien la efectividad de la terapia
Bobath en comparacion con el grupo control. Ademas, se hicieron
observaciones importantes con respecto a la aplicacion de la terapia y el
reporte de resultados; el concepto Bobath debe ser definido y estandarizado
en guias de practica clinica que lo describan, ya que la aplicacion de la terapia
es muy variada, se necesitan mas ensayos clinicos con rigurosos métodos de
reporte de resultados(52). En otro metaanalisis que incluy6é una n= 475y otros
2 metaanalisis de al menos 209 sujetos cada uno, se concluyé que la eficacia
del método Bobath es muy similar o inferior al de otras terapias como el
enfoque de reaprendizaje motor orientado a tareas o el movimiento inducido
por restricciones. Hay argumentos insuficientes que demuestren la
superioridad de este método (25).

Terapia de movimiento inducido por restriccion del miembro sano (CIMT):
Basados en una evidencia mayor a una n=500, la CIMT demuestra su
superioridad en comparacion con la terapia de la terapia de movimiento
inducido por restricciones. La CIMT parece ser valiosa y podria incluirse en el
tratamiento del paciente con hemiplejia post EVC(25,53).

C) Terapia asistida por robot: La revisiéon de la bibliografia existente de la terapia

asistida por robot en los pacientes con paralisis post EVC, reporta lo siguiente:
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con una n= 2587 se concluye que hay una evidencia de moderada calidad es
similar o inferior en comparacion con las terapias de neurorehabilitacion
clasicas como Bobath o FNP. Cabe mencionar que no existen robots para el
entrenamiento de articulaciones condileas, por lo que la evaluacion de la

terapia esta incompleta(25,31).

D) Terapia con realidad virtual: Existe una evidencia de moderada calidad que

E)

sugiere que la terapia con realidad virtual es ligeramente superior en
comparacion con terapias de neurorehabilitacion clasicas. Sin embargo, al
analizar ensayos clinicos que en conjunto tuvieron una n<500, la evidencia se
considera insuficiente para argumentar la eficacia de la terapia(25).

Terapia con estimulacién ritmica auditiva: El analisis recabado hasta el 2016
sugiere que existe evidencia de moderada calidad de que la terapia pasiva con
estimulos auditivos es similar a las terapias clasicas de neurorehabilitacion,
mientras que la terapia activa con estimulos auditivos es superior en
comparacion con los métodos clasicos de rehabilitacion. Es decir, con las
terapias de facilitacion (Bobath, FNP, Brunnstrom). Sin embargo, al igual que
la terapia con realidad virtual, la n<500, considerada en los estudios revisados
es insuficiente para el establecimiento de la eficacia de la terapia(25). En el
afo 2017, se publicd un metaanalisis que recopila la evidencia actualizada de
este tipo de terapias. A pesar de que la mayoria de los articulos publicados se
centran en la utilizacion de la terapia auditiva para la neurorehabilitacion del
paciente post EVC, también existen reportes favorables de otras patologias
como Parkinson, epilepsia y esclerosis multiple, ya que se ha demostrado que
las intervenciones basadas en musica pueden afectar funciones divergentes
como, por ejemplo, las funciones motoras, el lenguaje y la funcién cognitiva de
estos pacientes. Después de 3 a 6 semanas de tratamiento, se reporta mejoria
de los pacientes en la velocidad de la marcha, la cadencia, la simetria, la fuerza
y la longitud del paso, en comparacién con las terapias de neurorehabilitacidon
clasicas sin la estimulacion auditiva. EI aumento de las habilidades motoras
observado parece ser causado por la estimulacion auditiva debido a que se
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han utilizado en grupos control instrumentos mudos y han tenido un resultado

inferior en comparacién con la terapia activa con estimulacion auditiva(54).

1.6 La guia de practica clinica y su ausencia en la neurorehabilitacion

Las guias de practica clinica son instrumentos disefados con la finalidad de
transformar los criterios basados en la validez subjetiva y los métodos clinicos
utilizados en la practica meédica, en otros que se fundamenten en datos objetivos,
basados en evidencias que favorezcan la toma de decisiones racionales vy
establezcan criterios de prioridad en la actuacion médica(57). Asi, las guias de
practica clinica son documentos que pretenden minimizar la variabilidad de la
atencion médica ya que estandarizan, sistematizan; simplifican y vinculan las
experiencias médicas, el tratamiento clasico, el tratamiento nuevo e innovador y las
nuevas tecnologias disponibles en la bibliografia médica. También, definen la
secuencia, duracion y responsabilidad de cada equipo o proveedor para la atencion
de los pacientes, optimiza las actividades del personal de los servicios médicos,
logrando mejorar la utilizacion del tiempo, de los recursos y la calidad de atencion
(58).

Al considerar que no hay pruebas concluyentes que indiquen que una técnica es mas
eficaz que otra y, al no ser necesariamente excluyentes entre si, la terapia de
neurorehabilitaciéon en la actualidad incluye distintas técnicas y abordajes para el
paciente con hemiplejia. Por ello, las intervenciones de neurorehabilitacion complejas
interdisciplinarias representan el pilar de la atencién posterior a la EVC (55,56). Se
acepta que la neurorehabilitacién debe ser un trabajo multidisciplinario que involucra
al médico tratante, al fisiatra, al terapista fisico y, también promueve la participacion
activa de la familia del paciente (17).

No obstante, la variedad de terapias de neurorehabilitacion genera incognitas
importantes en la practica clinica; ¢ qué terapia debe aplicarse?, durante cuanto
tiempo?, ;como se seleccionan los ejercicios?, ;como se hace la valoracién inicial
del paciente?, ;como podria seleccionarse una terapia individualizada y al mismo

tiempo estandarizada para el tratamiento de pacientes con hemiplejia post EVC? Una
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observacion frecuente que se ha hecho de manera repetida en los metaanalisis y, en
los articulos de revision que abordan distintos tipos de tratamientos de
neurorehabilitacion, es el empirismo persistente en las terapias fisicas.

Las personas con discapacidad tienen mas del doble de probabilidades de depender
de proveedores de atencién de la salud insuficientemente capacitados, casi el triple
de probabilidades de quedar privadas de asistencia sanitaria y el cuadruple de
posibilidades de recibir un tratamiento deficiente, en comparacion con una persona
sin discapacidad (21). El tratamiento de neurorehabilitacion debe sustentarse en la
medicina de rehabilitacion basada en evidencias para asi, considerar. el
costo/beneficio de una terapia en especifico, las contraindicaciones de la terapia, el
tiempo de aplicacién, el modo de aplicacién y el tipo de paciente que se beneficiara
con la terapia.

Si bien es cierto que en México existe una gran variedad de guias de practica clinica
y Su uso ya no se considera nuevo o -infrecuente, en la practica de la
neurorehabilitacion la situacién es distinta. Existen muy pocas guias que orienten
acerca del proceder de la practica de la fisioterapia. De hecho, las guias de practica
clinica que consideran la neurorehabilitacion del paciente con hemiplejia post EVC
que existen a nivel mundial son pocas'y, estan reservadas para paises desarrollados

como Estados Unidos, el Reino-Unido, Dinamarca y Canada (59,60).

Este trabajo pretende, en primera instancia, la union de elementos propios de las
terapias de neurorehabilitacion que generen un tratamiento basado en evidencia para
el paciente con hemiplejia post EVC. Este tratamiento, considerara a la estimulacion
auditiva (tanto pasiva como activa) un componente intrinseco de la terapia debido a
los hallazgos neurocientificos que sustentan su utilizacion. En segundo lugar, se
intentara establecer una propuesta de guia de practica clinica que ilustre el método
de aplicacion de la terapia y oriente la toma de decisiones clinicas en el tratamiento
del paciente con hemiplejia, siguiendo los lineamientos establecidos para las guias

de practica clinica.
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2. OBJETIVO

Elaborar una terapia de neurorehabilitacién multidisciplinaria que involucre elementos
auditivos ritmicos para el tratamiento del paciente con hemiplejia post EVC y
establecer un antecedente bibliografico que ilustre el método de aplicacion de la

terapia disefiada y oriente al personal médico en la toma de decisiones clinicas.

3. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.- Disefiar una terapia de neurorehabilitacion muldisciplinaria especifica para el

pacientes con hemiplejia post EVC.

2.- Elaborar los estimulos auditivos ritmicos coadyuvantes de la terapia de

neurorehabilitacion multidisciplinaria.

3.- Generar un documento con las caracteristicas de una guia de practica clinica con
la intencion de estandarizacion la terapia disefada, que oriente al personal de salud
en la toma de decisiones terapéuticas en el manejo del paciente con hemiplejia post
EVC.
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4. METODOLOGIA

El tratamiento para el paciente con hemiplejia post EVC debe ser un trabajo
multidisciplinario. La union de diversos elementos terapéuticos basados en evidencia
es un reto. Por esa razdn, se abordara la metodologia del disefio de la terapia
desglozada en las siguientes secciones: 4.1 valoracibn motora del paciente, 4.2
duracion de la terapia, 4.3 fases de la terapia, 4.4 estimulos auditivos de la terapia y
sus caracteristicas, 4.5 ejercicios incluidos en la terapia. En ultimo lugar, 4.6 se
presentaran los lineamientos para la realizacion del documento que ilustre el modo

de aplicacion de la terapia.

4.1 Valoracioén inicial del paciente

El plan de accion del tratamiento para el paciente con hemiplejia depende mucho de
la valoracion incial del mismo. Una valoracion motora adecuada permite establecer
el tipo de ejercicios que podrian ser benéficos para el paciente, coloca al paciente en
una fase especifica de la terapia, ayuda al planteamiento de metas terapéuticas y
forma parte de las evidencias de la recuperacién motora del paciente. Ademas de las

valoraciones motoras, son importantes también las valoraciones de la calidad de vida.

1) Valoraciones motoras:

Escala de Fugl Meyer: La escala de Fugl Meyer (FMA), es un instrumento de
medicion creado en el afo 1975, especificamente para la valoraciéon de los
pacientes con secuelas de EVC. La FMA también se ha utilizado para el estudio de
la historia natural de la EVC, para el pronéstico de recuperacion, para el diseno de
otras subescalas, para la evaluacion de tratamientos y como estandar de oro para
la comparacion de la validez y la medicion de confiabilidad de otras escalas (61).
Su diseno, logra que los movimientos del paciente reflejen los estadios secuenciales
de hiperreflexia, sinergismo flexoextensor y habilidad para hacer movimientos finos
(62). La escala completa evalua de manera estandarizada 5 dimensiones de la
discapacidad: la funcién sensitiva, el balance, el rango de movilidad y dolor articular.
Cada una de estas subescalas puede aplicarse de manera independiente. La

seccion de la extremidad superior consta de 33 items distribuidos en 4
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subsecciones: hombro, antebrazo, mufieca, mano y coordinacion. La seccién de la
extremidad inferior consta de 17 items y evalua 2 subsecciones: pierna y
coordinacion (61). Una vez obtenido el puntaje, el paciente puede clasificarse de
acuerdo a la gravedad del compromiso motor. La maxima calificacion posible de la
subescala motora de la prueba de FMA es de 100 puntos, de los cuales 66
corresponden a la extremidad superior y los 34 restantes a la extremidad inferior
(tabla 3)(63).

Tabla 3. Subescala motora de la prueba de Fugl Meyer.

Fugl Meyer et al. (1975) Fugl Meyer (1980) Duncan,Goldstein,
Horner, Landsman,
Samsa & Matchar (1994)

<84 = Hemiplejia <50 = Severo " 0-35= Muy severo
50-84 = Marcado 36-55 = Severo
85-95 = Hemiparesia 85-94 = Moderado 56-79 = Moderado
96-99 = Incoordinacion leve '95-99 = Leve >79 = Leve

En esta tabla, se presentan 3 clasificaciones de la gravedad de la discapacidad motora
obtenidas a partir de la puntuacion de la subescala motora de la FMA.

Modificado de 1. Micheli A, Iturralde P, Aranda A. Origenes del conocimiento de la
estructura y funcion del sistema cardiovascular. Arch Cardiol Mex [Internet].
2013;83(3):225-31. Available from:
http://10.0.3.248/j.acmx.2013.03.001%5Cnhttp://search.ebscohost.com/login.asp
x?direct=true&db=a9h&AN=102284950&lang=es&site=ehost-live

En varios estudios realizados en pacientes con EVC en fase crénica de evolucién, la
prueba de FMA ha demostrado excelente confiabilidad interevaluador y excelente
confiabilidad test-retest. Ademas, la prueba tiene un constructo valido para su
aplicacién en pacientes con secuelas cronicas por EVC. La aplicacién de la prueba
se debe hacer por personal entrenado en rehabilitacion con experiencia clinica, se
considera como aceptable el tiempo de 30-35 min para la aplicacién de la subescala
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motora(64). Dentro de las ventajas que presenta la aplicacién de esta escala se
encuentra su confiabilidad, su bajo costo econdmico, su aplicacidén requiere minimo
equipo y poco espacio. A pesar del surgimiento de nuevas terapias para la EVC y de
nuevos métodos diagnodsticos la FMA continua siendo una de las pruebas mas
utilizadas a nivel mundial. Se encuentra validada en el idioma francés, inglés,
portugués y espanol(65). Ademas, en América Latina se han realizado varios ensayos
clinicos utilizando la escala FMA; en México, también existe registro de su utilizacion
y beneficios (62,66).

Escala postural para pacientes con EVC (PASS): Es una escala disefiada
especialmente para el paciente con EVC, sobre todo en las fases tempranas, aunque
también es fiable en pacientes en fases cronicas. Es segura y con una alta fiabilidad
inter e intraobservador. Posee un excelente valor predictivo de la independencia
funcional, valora el sindrome del empujador (tendenciaa perder el control postural y
caer hacia el lado afecto cuando estan sentados o de pie) y presenta mejores
caracteristicas psicométricas (confiabilidad, validez y sensibilidad) que la escala de
Berg y la FMA (67-69). Existen pocas escalas para valorar el control postural y el
equilibrio validadas al espafol, la PASS es una de ellas. Dentro de sus ventajas, se
incluye la validacion a nuestro idioma hecha con la colaboracion de su autor principal
el Dr. Benaim, su complementareidad con la escala FMA, su aplicacién no requiere
de una persona experta en rehabilitacion, toma 10 minutos realizarla y su sensiblidad
a la deteccién de pequefios cambios en el control postural del paciente en la fase

aguda y la fase subaguda (70).

Se divide en 2 bloques; el primero de ellos es de movilidad y tiene 7 items que se
califican, uno por uno, del 0 al 3. La puntuacion maxima es de 21 puntos. El segundo
bloque es el de equilibrio que cuenta con 5 items que, al igual que el bloque anterior,
se califican del 0 al 3. La puntuacion maxima es de 15 puntos. El total de la prueba

suma un total de 36 puntos (69).
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2) Valoracion del nivel de independencia:

Escala de Barthel: Es una de las escalas que mas se utilizan en México, valora la
capacidad funcional de un paciente por medio de la autonomia para las actividades
diarias, también se le conoce como indice de Barthel (IB), es un instrumento que
mide la capacidad de una persona para realizar diez actividades de la vida diaria
(AVD) consideradas como basicas, obteniéndose una estimacion cuantitativa de su
grado de independencia. Los valores asignados a cada actividad se basan en el
tiempo y cantidad de ayuda fisica requerida si el paciente no puede realizar dicha
actividad, el puntaje completo no se otorga para una actividad si el paciente necesita

ayuda y/o supervisiéon minima (71).

Fue propuesto en 1955 y existen multiples versiones del mismo. Es facil de aplicar,
se realiza en 2 a 5 minutos, con alto grado de fiabilidad y validez, capaz de detectar
cambios, facil de interpretar, de aplicacion sencilla y puede adaptarse a diferentes
ambitos culturales. Se divide en 10 secciones'y el puntaje que se da a cada una de
ellas es de 0 cuando el paciente no lo puede realizar a 10 cuando le es posible

realizar la tarea (71). La interpretacion de resultados se muestra en la tabla 4.

Tabla 4. Interpretacion de resultados del IB

Puntaje Clasificacion
T <20 Dependencia total
[ 21-60 Dependencia severa
) 61-90 Dependencia moderada
o 91-99 Dependencia leve
100 Independencia
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3) Valoraciones complementarias:

Escala de Asworth: Esta escala fue creada en 1964 para la valoracion de la
espasticidad muscular, y fue modificada por Bohanson y Smith en 1987, agregando
un nivel que incorpora el angulo en el que aparece la resistencia y controlando la
velocidad de movimiento pasivo con un recuento de 1 segundo. Es una escala
clinica de valoracion subjetiva. Su principal valor es que permite medir de forma
directa la espasticidad, graduando el tono de 0 (sin aumento de tomo) a 4

(extremidad rigida en flexion o extension)(72).

Escala Rankin modificada: La escala de Rankin modificada, se introdujo
originalmente en 1957. Su autor principal fue el Dr. John Rankin de Stobhill Hospital
de Glasgow, Escocia. Se trata de una escala comun para medir el grado de
discapacidad o dependencia en las actividades diarias de las personas que han
sufrido una discapacidad de etiologia neuroldgica, principalmente se aplica a
pacientes con EVC. Se ha convertido en la medida mas utilizada de resultado clinico
en ensayos clinicos junto al indice de Barthel (IB), se emplea para evaluar los
resultados del tratamiento de la EVC (73). La prueba se basa en preguntas que se
deben realizar por personal de salud clasificado a modo de historia clinica. El

puntaje total es otorgado por el interrogador (ver tabla 5).
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Tabla 5. Grado de discapacidad de acuerdo con la escala de Rankin modificada

Puntuacion Grado de discapacidad
0 = Sintomatico Sin ningun tipo de limitacion.
1= Muy leve Pueden realizar tareas y actividades
habituales sin limitaciones notorias.
2 =leve Incapacidad para realizar algunas

actividades pero pueden valerse por si
mismos sin necesidad de ayuda.

3 = Moderada Requieren algo de ayuda pero puedén
caminar solos.
4 = Moderadamente grave Dependientes para la realizacion de

actividades basicas de la vida diaria
pero sin necesidad de supervision

continua.
5 = Grave Totalmente dependientes. Requieren
asistencia continua.
6 = Muerte Sin ningdin movimiento ni actividad.

Modificado de: Wilson, L. J. T., Harendran, A.,, Grant, M., Baird, T., Schultz, U. G. R,,
Muir, K. W., Bone,l. (2002). Improving the assessment of outcomes in stroke: Use of a
structured interview to assign grades on the Modified Rankin Scale. Stroke, 33,
22432246.

4.2 Duracion de la terapia

La duracion de la terapia y de las sesiones de neurorehabilitacion para un paciente
con hemiplejia es polémica. Para el disefio de esta terapia, se decidio considerar los
lineamientos y tiempos establecidos de las guias de practica clinica internacionales.
El Nacional Institute for Health and Care Excellence (NICE) que pertenece al
Departamento de Salud del Reino Unido, en su guia del afno 2013, titulada “Stroke
rehabilitation in adults” establece la duracion de las sesiones de 45 minutos 5 veces
a la semana. EI NICE hace hincapié en fijar la intensidad de la terapia basados en las
capacidades motoras del paciente, de modo que, se podria aumentar el tiempo de la
terapia en caso de que no resulte demandante para el paciente. De cualquier modo,
consideran los 45 min/dia como un tiempo minimo (74).

La guia del ano 2013, titulada “Brain injury rehabilitation in adults” elaborada en
Escocia, proporciona 2 opciones de tratamiento. El primero es la neurorehabilitacion
intensiva que corresponde a la terapia en una etapa aguda (intrahospitalaria) que
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consiste en un total de 15 horas, 3 veces por semana (5 horas por sesion) y la terapia
de larga duracion (que es una etapa post hospitalaria) que consiste en 6 horas por
semana (5 dias)(75). Por otro lado, la American Heart Association (AHA),
considerada como la maxima autoridad en las directrices de la Cardiologia a nivel
mundial, tiene multiples publicaciones de la EVC. La AHA también divide a la
neurorehabilitacion del paciente en 2, la primera en una etapa aguda cuya duracion
se recomienda de 3 horas por sesion por 5 dias a la semana y la segunda, en una
etapa post hospitalaria, con una duracion de 1.5 horas por 5 dias (76,77). Cabe
resaltar que las etapas agudas de la terapia de neurorehabilitacion se realizan dentro
del hospital y tienen una duracién aproximada de 16 dias.

No existen demasiadas guias de la EVC que consideren a la neurorehabilitacion y
establezcan de manera clara la duracion de la terapia. Sin embargo, las guias antes
mencionadas se basan en evidencias cientificas y se muestran en cada uno de los
documentos. Por ejemplo: la “Brain injury rehabilitation” realizé una evaluacion con el
IByla FMA, los pacientes que siguieron la terapia de neurorehabilitacion en el tiempo
que se establecio (6horas/5 dias) mostraron una mejoria del 35% en IB contra el 20%
del grupo control con menos tiempo de terapia, mientras que la mejoria del FMA fue
del 85.4% en comparacién con el 80% del grupo control (75). Otro modo de reportar
la efectividad del tiempo de la terapia fue con el European Brain Injury Questionnaire
que evalua la insercidon del paciente en la vida laboral y su independencia, el NICE
ha reportado resultados positivos en este tipo de prueba con el tiempo establecido de
45min/5dias. La duracién total de |a terapia depende de las metas que se establecen
para cada paciente.

En consideracién de la evidencia presentada, de las recomendaciones de las guias
de practica clinica y los resultados de ensayos clinicos y clinimetrias, se decidio
establecer la duracién por sesion de 60 min) con la posibilidad de excederse 15
minutos) de lunes a viernes por 12 semanas. Si bien es cierto que ninguna guia
maneja las semanas exactas de duracibn de la terapia completa de
neurorehabilitacion, establecer un tiempo preciso representa el inicio y el fin de
determinados ejercicios y metas. No quiere decir que transcurrido ese tiempo el

paciente se dara de alta, mas bien significara el establecimiento de nuevas metas, y

37



la posibilidad de adquirir fuerza muscular y reforzar lo aprendido en caso de que el

paciente no haya desarrollado las funciones motoras deseadas.

4.3 Fases de la terapia

La terapia esta organizada en 3 fases, de modo que las 12 semanas se subdividen
en fases de 4 semanas cada una, respetando la duracion de las sesiones. La
valoracién del paciente es muy importante para el establecimiento de metas y
ejercicios, motivo por el cual, las valoraciones motoras y de calidad de vida, antes
mencionadas seran aplicadas al inicio de la terapia y al final de cada fase. El resultado
de las escalas permitira ubicar al paciente con hemiplejia en la fase adecuada,

considerando su funcionalidad motora y su calidad de vida (fig. 5).

38



Evaluacion inicial
del paciente

Barthel < 60
ylo
Fugl Meyer = 84

Evaluar 4 semanas Evaluar 4 semanas
después después

NO Barthel 60-90
Fugl Meyer 50-84

PASS +1

Sl

Barthel 2 61
Fugl Meyer >85
PASS >+2

Figura 5. Algoritmo para la ubicaciéon del paciente con hemiplejia. Se muestran los

puntajes minimos necesarios para las 3 fases.
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A continuacion se explican las metas y objetivos de cada fase:

A) Primera fase: La primera fase de la terapia es la mas importante porque

incluye la valoracion inicial del paciente, su acondicionamiento con el
fisioterapeuta, el desarrollo del sentido del ritmo y cronicidad de la musica tanto
del fisioterapeuta como del paciente y de la modificacion de posibles posturas
espasticas. De modo que la buena ejecucion de esta fase en particular, sera
decisiva para la continuidad de la terapia. Los objetivos de esta fase son:
adaptacion del paciente con el fisioterapeuta, adaptacién del movimiento con
la melodia; desarrollo del ritmo, proporcionar al paciente sensacion de posicion
y movimiento en tono adecuado (sin hipotonia ni hertonia) corregir la postura,
facilitar patrones de movimiento en tono adecuado, mejorar tono postural,
mantener arcos de movimiento propios de cada articulacion, mantenimiento
de habilidades y funciones existentes, mejorar la percepcién de estimulos
sensitivos del paciente. La meta de la fase es que al terminar las cuatro
semanas que comprende (un total de 88 ejercicios), el paciente sea capaz de
la sedestacion con adecuado control del tronco, con equilibrio y adecuada
base de sustentacion.

Segunda fase: Es una transicion entre la sedestacion y la bipedestacion, que
se traduce como- el inicio de la independencia del paciente. Esta
independencia, aunque parcial, sera el principio de una recuperacion
significativa que se conseguira con el inicio de la marcha y el fortalecimiento
de determinados grupos musculares, necesarios para la realizacion de tareas
diarias basicas como la alimentacion, la colocacion de prendas de vestir, el
traslado de la cama a una silla etc. Los objetivos de esta fase son:
mantenimiento de habilidades y funciones existentes, facilitar patrones de
movimiento complejos, mejorar tono postural (sin hipotonia o hipertonia),
mantener arcos de movimiento propios de cada articulacién, alineacién de
puntos clave (Postural set), obtener reacciones de equilibrio (respuestas

automaticas que permiten vencer la accion de la gravedad y posibilitan la
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alineacion vertical de la cabeza y horizontal del cuello asi como la alineacién
del cuello con el tronco y del tronco con las extremidades), conseguir una
apropiada base de sustentacion, facilitar secuencias de movimientos
complejos, aumento de la fuerza de musculos extensores (especialmente de
los miembros inferiores), aumentar la recepcion de estimulos sensoriales. La
meta es que al terminar las cuatro semanas que comprende la segunda fase
(81 ejercicios en total), se logre que el paciente mantenga una posicion bipeda
con control de tronco y adecuada base de sustentacion, asi como reacciones
de equilibrio. En esta fase, se ejecutaran estiramientos de musculatura
comprometida de acuerdo a la condicion de cada paciente, con la finalidad de
que ejecute de manera adecuada cada ejercicio.

Tercera fase: En esta fase es deseable para todo paciente con hemiplejia, ya
que tiene como objetivo principal la obtencion de la independencia del
paciente, adquiriendo una marcha muy similar a la que éste poseia antes de
la EVC. Ademas, en este punto, el paciente ya habra adquirido habilidades
tanto motoras como ritmicas, que permitiran la inclusion de instrumentos
musicales. La utilizacion de instrumentos musicales representa un éxito para
el paciente porque su uso evidencia su capacidad de acoplamiento auditivo-
motor. Se usaran principalmente instrumentos de percusion, agregandose a
los ejercicios de fisioterapia y a la musica destinada a cada sesion. Los
objetivos de la tercera fase son: mantenimiento de habilidades y funciones
existentes, mejorar la calidad del tono postural, mantener arcos de movimiento
propios de cada articulacién, alinear puntos clave (postural set), obtener
reacciones de equilibrio, adquirir apropiada base de sustentacioén, facilitar
secuencias de movimientos complejos, aumentar la fuerza de los musculos
extensores, aumentar la percepcion de estimulos sensoriales, restablecer la
biomecanica de la marcha, la base de sustentacién, longitud y anchura del
paso, incrementar atencion y concentraciéon en la melodia y establecer la
interaccion del paciente con el instrumento musical. La meta es que al terminar
las cuatro semanas que comprende la fase tres (75 ejercicios en total) se

consiga que el paciente mantenga una posicion bipeda con control de tronco,
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adecuada base de sustentacion, reacciones de enderezamiento y equilibrio.
Se establecera una biomecanica de la marcha con fases, adecuada longitud y

anchura del paso. Se conseguira la independencia total o parcial del paciente.

4.4 Estimulos auditivos de la terapia y sus caracteristicas

Las melodias implementadas para cada fase de la terapia han sido creadas pensando
en un patrén ritmico notorio, por ello todas las melodias tienen compases de 4/4. La
musica no involucra letras ni canto para favorecer la experiencia de periodicidad. Los
instrumentos utilizados para crearlas son los mayormente melddicos: piano, guitarra
y violin. La fase uno cuenta con 16 melodias originales que no contienen ningun tipo
de percusion, el objetivo es reconocer de inmediato el tiempo y métrica de la melodia
para acoplar los movimientos con el estimulo auditivo. En la segunda fase se
involucran instrumentos de percusion: claves, bateria, congas etc. El objetivo de esta
fase es aumentar la atencion del paciente en la melodia, establecer un beat ritmico
que marque el inicio y el final de un movimiento, aprovechando el tono grave de las
percusiones que posiblemente activen los tractos vestibulares. El compas de las 14
melodias originales de la fase 2 continua siendo de 4/4 y, se suma una caracteristica
importante, las melodias tienen un patrén sincopado explicito. Finalmente, la fase 3
incluye 17 melodias con compas de 4/4, sincopadas implicitas y explicitas e
instrumentos de percusion. A diferencia de las fases anteriores, la fase 3 se trata de
una terapia musical activa, es decir, el objetivo es que el paciente utilice un
instrumento. para generar el acoplamiento auditivo-motor e imitar la melodia que

escucha (tabla 6).
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Tabla 6. Caracteristicas de la terapia; Fases, ejercicios, objetivos y
caracteristicas musicales

Fases Numero de  Numero de Objetivos Caracteristicas de la
Semanas ejercicios musica
1 4 88 Cambio de Compases de 4/4
posicion: de Instrumentos
decubito supino a melddicos; piano,
sedestacion. guitarra, violin.
2 4 81 Cambio de Compases de 4/4
posicién: de Melodias
sedestacion a sincopadas explicitas
bipedestacion. Instrumentos melddicos
y-de percusion.
3 4 75 Marcha del Compases de 4/4
paciente; Melodias sincopadas
adquisicion de implicitas
equilibrio y fluidez. ' Instrumentos melddicos
de movimientos. y de percusion.
Composicion Uso de instrumentos de
musical. percusion para la

realizacion de esta fase

4.5 Ejercicios incluidos en la terapia

Las fases consideran la experiencia del paciente y del fisioterapeuta, por lo que los
ejercicios estan pensados para generar una sensacion de originalidad. Por ello, se
dividen en dias de la semana; lunes, miércoles y viernes se realizara un bloque y
martes y jueves otro. Los ejercicios estan pensados para que cada semana la
dificultad se incremente (tabla 7), estan basados en: el concepto Bobath, la FNP, el
enfoque de reaprendizaje motor orientado a tareas, el movimiento inducido por
restricciones, y la terapia con estimulacion ritmica auditiva. Para su realizacién, se
solicitd el apoyo del area de fisioterapia de la Clinica del Sistema Nervioso en la
Facultad de Medicina de la Universidad Auténoma de Querétaro (UAQ), con la
orientacion especial de la fisioterapeuta Karla Enedina Hernandez Vega, acreditada
en la practica del concepto Bobath y el doctor en Ciencias Biomédicas Hebert Luis

Hernandez Montiel.
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Tabla 7. Ejemplificacion de la division de ejercicios
conforme a los dias de la semana, duraciéon y
repeticiones de los mismos

Fase 1
Semana Diasdela Numero Repeticiones Horas de
semana de y series trabajo
ejercicios
1. Lunes, 1.-10 1.-5 1.-3
miercoles  ejercicios repeticiones y horas 30
y viernes 2.-12 3 series min
2. Martesy ejercicios 2.-5 2-2
jueves repeticiones y | horas 20
3 series min
1. Lunes, 1.-12 1.-5 1.-3
miercoles  ejercicios repeticiones y horas 30
y viernes 2.-13 3 series min
2. Martesy ejercicios . 2.-5 2-2
jueves repeticiones y horas 20
3 series min
1. Lunes, 1.-11 1.-5 1.-3
miercoles  ejercicios repeticiones y horas 30
y viernes 2.-10 3 series min
2. Martes y ejercicios 2.-5 2-2
jueves repeticiones y horas 20
3 series min
1. Lunes, 1.- 11 1.-5 1.-3
miercoles  ejercicios repeticionesy horas 30
y viernes 2.-10 3 series min
2. Martesy ejercicios 2.-5 2-2
jueves repeticiones y horas 20
3 series min
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4.6 Propuesta de guia de practica clinica

Para la elaboracion del documento que ilustra el método de aplicacion de la terapia
que se diseio, se siguieron los lineamientos que establece la Secretaria de Salud de
México, a través de la direccion de Integracion de Guias de Practica Clinica y el
Centro Nacional de Excelencia Tecnoldgica en Salud (CENETEC) publicados el afio
2015:

Fases del documento

a) Priorizar un problema de salud. Se debera reconocer la magnitud y severidad
del problema, eficacia de la solucion y la factibilidad de la solucion propuesta
(78).

b) Etapa de desarrollo.

1.- Generar preguntas clinicas estructuradas: Aspectos clinicos de la
enfermedad, etiologia, diagndstico y cribado, tratamientos, costo-efectividad y
pronostico (78).

2.- Clasificacion estadistica . internacional de enfermedades y problemas
relacionados con la salud: en el documento debe incluirse el codigo adecuado
de la patologia a nivel internacional (78).

3.- Busqueda sistematica de evidencia: Se consideran guias de practica clinica
internacionales, articulos cientificos, libros, reportes, pagnas de internet con
informacion confiable y corroborada, etc. Se debera registrar el protocolo de
busqueda (78). La jerarquizacion de la busqueda se realizara de la forma

siguiente:

1. Guias de practica clinica

2.- Revisiones sistematicas

3.- Metaanalisis

4.- Ensayos clinicos aleatorizados
5.- Estudios observacionales

6.- Estudios de pruebas diagndsticas

7.- Evaluaciones de tecnologias en salud
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4.- Evaluacion del documento: Se recomienda el uso del documento Appraisal
of Guidelines Research and Evaluation Il (AGREE Il) ya que es la herramienta
mas ampliamente aceptada a nivel mundial para evaluar las guias de practica
clinica y proporcionar una estrategia metodoldgica para el desarrollo de las
guias, jerarquizar la informacion y su forma de presentacion en el documento.
El instrumento AGREE Il puede aplicarse para documentos que incluyan a
cualquier servicio de salud y sus provedores, elaboradores de guias, gestores
y responsables de politicas de salud y educadores en la salud. El AGREE I,
consta de 6 dominios con 23 items que se califican del 1 al 7, desde 1 “muy
en desacuerdo” hasta 7 “muy de acuerdo”. En la tabla 8 se muestra la
interpretacion de los resultados obtenidos con la prueba (tabla 8). EIl AGREE
Il establece que el numero de evaludares debe ser al menos de 2 y
preferiblemente de 4 (78,79).

Tabla 8. Categorizacion de los resultados de la evaluacion
AGREE Il

Puntaje O Clasificacion
>60% en 4 o mas de los 6 Muy recomendado
dominios -
Entre el 30% y el 60% en 4 o mas Recomendado
de los 6 dominios
<30% en 4 o mas de los 6 No recomendado
dominios

5.-_Escribir recomendaciones: Las recomendaciones que se escriban deben
obedecer la evidencia cientifica, teniendo como caracteristica ser consisas,
claras y sin ambigledad, orientadas a la accién (se debe comenzar
respondiendo a la pregunta ¢qué se debe hacer?), se debe reflejar la fuerza
de la recomendacion y destacar la participacion del paciente y sus cuidadores
en la decision del tratamiento y la atencion. La Secretaria Nacional de Salud
recomienda el sistema Grades of Recommendation Assessment Development
and Evaluation (GRADE) para elaborar las recomendaciones (tabla 9)

(78,80,81). Este trabajo incluye las fases a) y b) pero excluye la evaluacion del
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instrumento AGREE |l debido al tiempo requerido para la evaluacion y

correcion del documento.

Tabla 9. Sistema GRADE

Niveles de calidad Definicion actual
Alto Alta confianza en la coincidencia entre el efecto
real y el estimado. .
Moderado Moderada confianza en la estimacion del efecto.

Hay posibilidad de que el efecto real esté alejado
del efecto estimado.

Bajo Confianza limitada en la estimacién del efecto. El
efecto real puede estar lejos del estimado.
Muy bajo Poca confianza en el efecto estimado. El efecto
verdadero muy probablmente sea diferente al
estimado.

Modificado de Aguayo-albasini L, Vi1 BF. Sistema GRADE : clasificacion
de la fuerza de la evidencia y graduacion recomendacioén. Cirugia
espafola. 2013;2:82-8.
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5. RESULTADOS

5.1Descripcion de los ejercicios

A continuacion, se presentan los ejercicios completos de cada una de las 3 fases de
la terapia. Para cada semana se colocaron 2 tablas; la primera describe los ejercicios

de los dias lunes, miércoles y viernes, y la segunda los dias martes y jueves.
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5.1.1 Fase 1. Semana 1

Dias lunes, miércoles y viernes realizar todos los ejercicios que se
presentan a continuacion, hacer 5 repeticiones y 3 series de cada uno.

1.-Flexion y extension de codos con manos entrelazadas (pelvis-nariz
alternado).

2. Flexion y extension de codos con manos entrelazadas (pelvis-hombro
alternado).

3.- Patron cruzado (desenvaine de espada).

4.- Facilitacion a la rotacion lateral del tronco con alcance de objetos,
bilateral.

5.- Facilitacion al medio giro.

6.- Facilitacion de flexion de cadera con empuje de pie (choque de talén).

7.- Flexo-extension de rodilla unilateral y bilateral alternado.

8.- Rotacion interna y externa de cadera.

9.- Presion de rollo con pie, pasando de talon a punta unilateral alternado.

10.-Abduccién de cadera.

Dias martes y jueves realizar todos los ejercicios que se presentan a
continuacion, hacer 5 repeticiones y 3 series de cada uno

Facilitacion a sedestacion.

Facilitacion de sedestacion a supinacion.

11. Facilitacion a la aduccion horizontal de hombro a 90° (alcance boca).

12. Facilitacion a la aduccion horizontal de hombro a 90° (alcance cabeza).

13. Flexo-extension de cadera con pelota bobath.

14. Rotacién de cadera con pelota bobath.

15. Circunduccion de cadera con pelota bobath.

16. Puente con cadera.

Facilitacion a sedestacion.

17. Facilitacion de flexién de cadera con empuje del pie; choque de talon.

18. Facilitacion de ante-retroversién de cadera con apoyo de pies sobre
bosu.

19. Elevacién de cadera bilateral con apoyo de pies sobre bosu.

20. Movimientos laterales de tronco con facilitacion en Punto Clave Central
(PCC) con pies sobre bosu.

21. Rotacioén de tronco con facilitacion en PCC.
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5.1.2 Fase 1. Semana 2

Dias lunes, miércoles y viernes realizar todos los ejercicios que se
presentan a continuacion, hacer 5 repeticiones y 3 series de cada uno

Facilitacion a sedestacion.

. Facilitacion de sedestacion a supinacion.

. Flexién de hombro 180° bilateral junto con bastén.

. Flexion de hombro 180° bilateral alternado.

. Abduccién de hombro a 180°.

. Flexo-extension de cadera con pelota bobath.

. Rotacioén de cadera con pelota bobath.

. Facilitacion de supino a sedestacion.

. Facilitacion de flexion de cadera con empuje de pie (choque de talén).

O[N] WIN|~

. Desplazamientos laterales del tronco con facilitacién de PCC (alcances de
un objeto a los laterales).

10. Rotacién de tronco con facilitacién de PCC (alcance de un objeto a los
laterales).

11. Supinacién con rotacion de tronco bilateral desde sedestacion.

Dias martes y jueves realizar todos los ejercicios que se presentan a
continuacion, hacer 5 repeticiones y 3 series de cada uno

12. Facilitacion a la sedestacion.

13. Facilitacion de sedestacién a supinacion.

14. Bombeos adelante y atras con baston.

15. Abduccidén horizontal de hombro con baston.

16. Techo a pecho con baston.

17. Circunduccion de cadera con pelota bobath.

18. Abduccién de cadera.

19. Facilitacion de flexién de cadera con empuje de pie (choque de talén).

20. Flexo-extension de tronco con desplazamiento de miembros superiores
sobre mesa con pelota.

21. Facilitacion a la flexo-aduccion de miembro superior (choque con los
extremos de la mesa).

22. Facilitacion a la flexo-aduccion de miembro superior sobre mesa(choque de
un objeto).

23. Circunduccién de miembro superior (limpiar mesa) unilateral alternando.

24. Movilizacién en circunduccién de hombro (limpiar mesa) bilateral junto.
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5.1.3 Fase 1. Semana 3

Dias lunes, miércoles y viernes realizar todos los ejercicios que se presentan
a continuacion, hacer 5 repeticiones y 3 series de cada uno

Facilitacion a sedestacion

1. Facilitacion de cadera con empuje de pie (choque de talon).

. Flexo-extension de rodilla unilateral, bilateral alternada.

. Presion de rollo pasando de talon a punta.

. Elevacion de cadera

. Flexion de cadera.
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. Lateralizacion de tronco para estimulo de defensas laterales (choque de manos
en colchoneta).

7. Flexo-extension de tronco con deslizamiento de pelota Bobath sobre mesa.

8. Rotacion de tronco con facilitacion en PCC deslizando pelota Bobath sobre mesa.

9. Sedestacion debajo de barras paralelas. Realizar flexo-extension de codo con
banda elastica de resistencia.

10. Sedestacion abduccion de brazos tirando de una banda de resistencia desde
barra sueca.

Dias martes y jueves realizar todos los ejercicios que se presentan a
continuacion, hacer 5 repeticiones y 3 series de cada uno

11. Facilitacion de flexién de cadera con empuje de pie (choque de talén).
12. Flexion plantar y dorsiflexion de pie.

13. Flexo-abduccién de cadera.

14. Desplazamientos laterales de cadera.

15. Ante-retroversion de cadera con pies sobre bosu.

16. Movilizacién lateral de tronco en direccion a la C con facilitacion en PCC.

17. Apoyo de manos en colchoneta para defensas posteriores, cambios de peso en
manos.

18. Prono-supinacion frente a la mesa con conos de carton.
19. Flexo-extension de codo (limpiar mesa) unilateral y bilateral junto.
20. Movilizacién en circunduccién de hombro (limpiar mesa) bilateral junto.
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5.1.4 Fase 1. Semana 4

Dias lunes, miércoles y viernes realizar todos los ejercicios que se presentan
a continuacion, hacer 5 repeticiones y 3 series de cada uno

1. Facilitacion a sedestacion.

2. Facilitacion de flexién de cadera con empuje de pie (choque de talén).

3. Ante-retroversion de pelvis sobre rollo.

4. Circunduccion en rollo.

5. Elevacion bilateral de cadera con apoyo de pies sobre rollo.

6. Movilizacion lateral de tronco en direccion a la C con facilitacion en PCC sobre
rollo.

7. Rotacion de tronco sobre rollo.

8. Alcance en patron cruzado sobre rollo (extension de tronco).

9. Alcance en patron cruzado sobre rollo (flexion de tronco).

10. Rotacién externa e interna de hombro sobre rollo.

11. Patrén cruzado sobre rollo (desenvaine de espada).

Dias martes y jueves realizar todos los ejercicios que se presentan a
continuacion, hacer 5 repeticiones y 3 series de cada uno

12. Flexién hombro 180° sobre rollo'y con baston.

13. Prono-supinacion de codo sobre rollo.

14. Sedestacion en rollo tirar banda elastica bilateral junto.

15. Sedestacion en rollo tirar de banda elastica bilateral alternado.

16. Sedestacion en rollo, frente a barras suecas, realizar movimientos de flexion y
extension de codos (remo).

17. Flexo-extension de rodilla bilateral sobre rollo.

18. Rotacion de cadera interna y externa sobre rollo.

19. Ejercicio de punta talén sobre rollo.

20. Desplazamientos laterales de tronco con alcance de objeto sobre silla.

21..Alcance de objeto en flexion de 180° (encestando canasta) sobre silla.
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5.1.5 Fase 2. Semana 1

Dias lunes, miércoles y viernes realizar todos los ejercicios que se presentan a
continuacion, hacer 5 repeticiones y 3 series de cada uno

1. Facilitacion de sedestacion a bipedestacion desde PCC.

2. De sedestacion a bipedestacion con apoyo en PCC y con estabilizadores en pies.

Puede tener apoyo frontal con mesa

. Facilitacion a bipedestacion.

. Esqui

. Alcances a las diagonales (arriba).

. Alcances en diagonal (abajo).

. Movimientos de anteversion y retroversion.
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. Movimientos de circunduccion de cadera.

9. Elevacioén de cadera bilateral.

10. Con estabilizador realizar pasos laterales.

11. Con estabilizador realizar pasos hacia medial.

12. Con estabilizador realizar pasos adelante.

Dias martes y jueves realizar todos los ejercicios que se presentan a
continuacion, hacer 5 repeticiones y 3 series de cada uno

13. Bipedestacion con facilitacion de miembros superiores (R.E, R.I. R.l., R.E.).

14. Trasferencia de peso con brazos a 90° en abduccion (balanceo).

15. Rotaciones laterales de tronco.

16. Flexion de cadera.

17. Abduccidén de cadera.

18. Trasferencias de peso (adelante y atras).

19. Flexion de cadera, rotacion externa y flexion de rodilla. (sartorio).

20. Alcances frontal en flexion de 90° ( lateral).

21. Facilitacion flexo-aduccion (Choque con los extremos de la mesa).

22. Movilizacién en circunduccién de hombro (limpiar mesa) unilateral y bilateral
junto.

23. Movilizacién de flexo extension de hombro. (limpiar mesa arriba y abajo)
unilateral y junto.
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5.1.6 Fase 2. Semana 2

Dias lunes, miércoles y viernes realizar todos los ejercicios que se
presentan a continuacion, hacer 5 repeticiones y 3 series de cada uno

. Facilitacion a la sedestacion.

. Facilitacion de flexion de cadera con empuje del pie; choque de talon.

. Facilitacion a la bipedestacion R.E. R.I. R.l. R.E.

. En bipedestacion realizar alcances en patron cruzado (extension tronco).

. Movimientos de flexo-extension de codo. (limpiar mesa).

. Movimiento de flexion de cadera con estabilizador (subiendo y bajando).

. Flexion y extension de rodilla arriba de un estabilizador.

. Abrir y cerrar dedos.

1
2
3
4
5. En bipedestacion realizar alcances en patrén cruzado (flexiéon de tronco).
6
7
8
9
1

0. Movimientos en rotacion de tronco.

Dias martes y jueves realizar todos los ejercicios que se presentan a
continuacion, hacer 5 repeticiones y 3 series de cada uno

11. Facilitacion a la sedestacion.

12. Facilitacion de flexién de cadera con-empuje del pie; choque de talon.

13. Facilitacion a la bipedestacion desde punto clave central sobre
estabilizadores.

14. Esqui

15. Bipedestacion elevacion de cadera bilateral

16. Movimientos de extension arriba de un estabilizador con resistencia de
banda.

17. Movimientos a la aduccion arriba de estabilizador con resistencia de
banda. (adelante y atras).

18. Abrir y cerrar pufio.

19. Facilitacion de alcances hacia diagonales superiores con aros de
plastico insertandolos en tubo PVC.

20. Facilitacion de alcances hacia laterales con aros de plastico
insertandolos en tubo PVC.

21. Facilitacion de alcances hacia diagonales inferiores con aros de plastico
insertandolos en tubo PVC.

22. Movimientos de circunduccién de codo (limpiar mesa).
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51.7 Fase 2.Semana 3

Dias lunes, miércoles y viernes realizar todos los ejercicios que se

presentan a continuacion, hacer 5 repeticiones y 3 series de cada uno

. Rodillas en semi flexion con pase de pelota por arriba de la cabeza.

. Alcance frontal en flexion de 90°

. Estabilizador realizar movimientos de flexo-extensién. (balanceo).

. Estabilizador realizar movimiento de abduccién-aduccion (balanceo).

. Rotaciones laterales de tronco.

. Prono-supinaciéon de manos.

. Movilizacion de gluteo medio.
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en

Facilitacion de alcances hacia laterales con aros de plastico insertandolos
tubo PVC.

Dias martes y jueves realizar todos los ejercicios que se presentan a
continuacion, hacer 5 repeticiones y 3 series de cada uno

9.

Bipedestacion frente a barras suecas, realizar movimientos de flexion y

extension de codos. (remo)

10. Bipedestacion tirar banda elastica bilateral junto.

11

. Bipedestacion tirar de banda elastica bilateral alternado.

12. Abducciéon de miembros inferiores, sobre estabilizadores.

13. Flexo-extension de rodilla bilateral sobre rollo.

14. Rotacién interna y externa de cadera sobre rollo.

15. Ejercicio de punta talén sobre rollo.

16. Desplazamientos laterales de tronco.

17. Supinacién con rotacion de tronco bilateral (desde sedestacion).

18

. Alcances en flexion de 180° (encestando canasta).
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5.1.8 Fase 2. Semana 4

Dias lunes, miércoles y viernes realizar todos los ejercicios que se
presentan a continuacion, hacer 5 repeticiones y 3 series de cada uno

En bipedestacion con instrumento musical

1. Flexién de hombro con choque de clave a final de pista.

2. Abduccién con choque de pandero al final de pista.

3. Rotacion lateral de tronco, percusion de tambor.

4. Bipedestacion choque en tambor patrén cruzado (extension tronco) con
apoyo de mesa.

5. Bipedestacién choque en tambor patrén cruzado (flexion de tronco) con
apoyo en mesa.

6. Puntitas en bipedestacion arriba de estabilizador.

7. Sentadillas

8. Flexo-extension de codo con maracas. (abajo y arriba)

9. Desplazamientos laterales con golpe de pandero.

10. Flexion de tronco con choque en rodillas.

Dias martes y jueves realizar todos los ejercicios que se presentan a
continuacion, hacer 5 repeticiones y 3 series de cada uno

En bipedestacion con instrumento musical

11. Bombeo adelante y atras con palo de lluvia.

12. Flexo-extension de codo con maracas.

13.Rotacién interna y externa de codo con palo de lluvia.

14. Alcance frontal en flexion de 90.

15. Flexién de cadera con choque de pandero.

16. Extension de cadera con choque de tambor.

17. Sentadilla con abduccion y golpe de cajén peruano.

18. Flexo-extension de codo con palo de lluvia por detras de la espalda.

19. Elevacion de cadera (gluteo medio).

20. Apoyo en un estabilizador con recarga de peso contrario flexion de
cadera.
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5.1.9 Fase 3. Semana 1

Dias lunes, miércoles y viernes realizar todos los ejercicios que se

presentan a continuacion, hacer 5 repeticiones y 3 series de cada uno
1. Prono-supinacién de mufeca con choque de claves.
2. Con claves realizar aducciéon horizontal de hombro con percusion en claves
sostenidas por fisioterapeuta.
3. Sostener claves y realizar patron cruzado en flexiéon de hombro de 180 percutir
con claves sostenida por fisioterapeuta
4. Sostener claves y realizar patron cruzado inferior con percusion de claves
sostenidas por fisioterapeuta.
5. Rotacion lateral de tronco realizando percusion de conga con manos.

6. Simulacién de paso con pedal para cajén peruano.

7. Abduccion de cadera con choque de pie en cajon peruano en lado izquierdo y
choque de pie con pandero del lado derecho bilateral alternado.

8. Choque de claves en patrén cruzado con flexién de tronco y extension de
tronco.

9. Choque de rodilla sobre tambor remo realizando flexion de cadera.

10. Basculacién pélvica lateral.

Dias martes y jueves realizar todos los ejercicios que se presentan a
continuacion, hacer 5 repeticiones y 3 series de cada uno.
11. Rotacion interna de hombros con palo de lluvia.

12. Aduccion horizontal de hombro para realizar percusién con pandero y mano
contralateral.
13. Desviacion radio-cubital con campanas chinas bilateral alternado.

14. Paso frontal con golpe de baqueta sobre tambor remo a la altura de cabeza
alternando pie.

15. Rotacion interna de cadera con choque de tambor peruano y pandero.
16. Extension de cadera con choque en cajon peruano bilateral alternado.

17. Elevacién de cadera con choque de pandero sostenido por la fisioterapeuta.

18. Presion sobre estabilizador pasando de talén a punta con choque de
pandero.
19. Flexo-extension de mufieca en cajén bongo.
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5.1.10 Fase 3. Semana 2

Dias lunes, miércoles y viernes realizar todos los ejercicios que se presentan
a continuacion, hacer 5 repeticiones y 3 series de cada uno
1. Patrén cruzado en flexion de hombro 180 con bongo (tres toques).

2. Patron cruzado inferior con baquetas percutiendo el bongé.

3. Patrones cruzados con maracas (combinacién de cuatro patrones de
movimiento).

4. Flexion de cadera sobre estabilizador con choque de pandero sostenido por
fisioterapeuta y percusion de cajon bongd con brazo contralateral.
5. Abduccion de cadera con pandero para pie.

6. Rotacion de tronco con choque de clave a tres tiempos.

Con percusion de bongé del lado mas afectado y con baqueta percusion de tambor
remo con lado menos afectado.

7. Flexion de hombro alternado con choque de baqueta en conga.

8. Flexo-abduccion de cadera con percusion de pandero.
9. Extenso-aduccién de cadera con percusion en pandero.

10. Sentadilla en cajén peruano.

Parte 1. En sedestacion, percusion con pie sobre cajon peruano alternado.

Parte 2. En bipedestacién, sostener un pandero en cada mano y partiendo de una
flexion de 90 de hombro hacia una-abeduccion de 90 percutir ambos panderos con
secuencia predeterminada

Dias martes y jueves realizar todos los ejercicios que se presentan a
continuacion, hacer 5 repeticiones y 3 series de cada uno
11. Transferencia de peso hacia lateral con maracas.
12. Alcance frontal de 90 con cajon bongo.
13. Extension de hombro con maracas.
14. Medio giro bilateral con percusién a conga con baqueta.

15. Fases de marcha independientes: transferencia de peso.

16. Fases de marcha independientes: flexion de cadera.

17. Paso al frente con flexién de cadera (apoyo completo del pie).

18. Flexién de cadera con choque de talén y braceo con maracas.

19. Paso al frente con flexion de cadera (apoyo de punta de pie).

20. Ejercicios de desenvaine con rotacion externa e interna en diagonal con
maracas y pisar pedal con pie contralateral.
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5.1.11 Fase 3. Semana 3

Dias lunes, miércoles y viernes realizar todos los ejercicios que se
presentan a continuacion, hacer 5 repeticiones y 3 series de cada uno
1. Fases de marcha independientes: transferencia de peso.

2. Fases de marcha independientes: flexion de cadera.

3. Fases independientes de marcha: flexiéon de cadera con choque de talén con
pandero de pie y braceo con maracas.

4. Fases independiente de marcha: paso al frente con flexion de cadera (apoyo
completo del pie).

5. Fases independientes de marcha: paso al frente con flexién de cadera (apoyo
de punta de pie) con pedal para cajon peruano.

6. Marcar una cruz con los pies, realizando un desplazamiento hacia las cuatro
direcciones (derecha, izquierda, adelante, atras) haciendo una percusion en
conga al tiempo del paso.

7. Subir escalon y realizar percusion en Yembé bilateral alternado.

8. Prono-supinacién de mano con prensién de palo de lluvia con ambas manos.

9. Flexion frontal de hombro a 90 alternado simulando braceo con maracas.
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Dias martes y jueves realizar todos los ejercicios que se presentan a
continuacion, hacer 5 repeticiones y 3 series de cada uno

10. Fases de marcha independientes: transferencia de peso.

11. Fases de marcha independientes: flexion de cadera.

12. Flexién de cadera con choque de talon y braceo con maracas.

13. Paso al frente con flexion de cadera (apoyo completo del pie).

14. Paso al frente con flexion de cadera (apoyo de punta de pie).

15. Flexion frontal de hombro a 90 alternado simulando braceo.

16. Facilitacion para integrar las fases independientes de la marcha.

17. Facilitacion de la marcha hacia laterales.

18. Sujetar tambor remo para hacer sonido de mar en todos los rangos de
movimiento de mufeca con facilitacion de fisioterapeuta.

19. Rotacién externa acompafada de extensiéon de hombro con percusion de
shaker

Flexion de codo a 90 con un shaker en cada mano, realizar rotacion externa de
hombro en secuencia determinada

Tomar un 2 shaker con cada mano 'y percutir realizando rotacion externa de
hombro
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5.1.12 Fase 3. Semana 4

Dias lunes, miércoles y viernes realizar todos los ejercicios que se presentan a
continuacion, hacer 5 repeticiones y 3 series de cada uno
1. Facilitacion para integrar las fases independientes de la marcha.

2. Facilitacion de la marcha hacia laterales.
3. Sentadilla con cajon peruano a un lado, tocar instrumento y a la bipedestacion
abduccion de miembro inferior percutir pandero alternado.

4. Ejercicios de desenvaine con rotacion externa e interna en diagonal con maracas.
5. Rotacion externa e interna con abduccion de hombros a 90 con maracas.

6. Parte 1. Sujetar pandero con extremidad menos afectada. Realizar percusiones
constantes hacia la flexion de hombro hasta completar 180° siguiendo pista
determinada.

Parte 2. Al inicio y al completar el rango de movimiento del hombro percutir con pie
en cajon peruano de acuerdo a ritmo establecido.

7. Patron cruzado con maracas en secuencia determinada

8. Practica de composiciéon musical
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Dias martes y jueves realizar todos los ejercicios que se presentan a
continuacion, hacer 5 repeticiones y 3 series de cada uno
9. Facilitacion para integrar las fases independientes de la marcha.

10. Facilitacion de la marcha hacia laterales.
11. Rodamiento de pelota bobath con manos sobre pared al ritmo de la musica.

12. Sentadilla en pelota bobath al ritmo de la musica.

13. Choque de claves en diferentes rangos de movimiento de hombro con extensién
o flexién de codo siguiendo secuencia determinada.

14. Parte 1. Sujetar pandero con extremidad menos afectada. Realizar percusiones
constantes hacia la flexion de hombro hasta completar 180° siguiendo pista
determinada.

Parte 2. Al inicio y al completar el rango de movimiento del hombro percutir con pie
en cajon peruano de acuerdo a ritmo establecido.

15. Rotacién externa acompanada de extension de hombro con percusién de bongo
con la mano mas afectada y prension de shake con mano menos afectada.

16. Sentadilla en cajén peruano.

Parte 1. En sedestacion, percusion en cajon peruano con las manos.

Parte 2. En bipedestacion realizar percusion de conga en patrén cruzado bilateral.
Hacer 4 golpes en cajon peruano alternando manos, una percusion en fase 2y 4

17. Flexo-extension alternada de codo a 90° en direccion posterior con baquetas
percutiendo tambor remo mientras se marca el paso con pandero de pie.

18. Practica de composicion musical.
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5.2 Estimulos auditivos de la terapia

g T
e 0 ®
e ® 8F
e QU®
S
e ® @
T e o ®

63



®© & ® ©®

64



5.3 Propuesta de guia de practica clinica

Guia de practica clinica
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6. DISCUSION

“Si he logrado ver mas lejos, ha sido porque he subido a hombros de gigantes”
Isaac Newton

El origen de la Fisioterapia es muy antiguo. El uso de agentes fisicos como el agua
o los vendajes datan de antes del afio 1215 a.d.n.e y se asocian-a rituales magicos
y religiosos. En 1958, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define a la
Fisioterapia como “el arte y la ciencia del tratamiento por medio de agentes
fisicos...” (82). La Fisioterapia se considera una rama de la Medicina, cuyo origen
es mucho mas antiguo. La Medicina es la ciencia que estudia la vida, la salud, la
enfermedad y la muerte de los seres humanos (83). La practica de la Medicina es
ancestral, sin embargo, no fue hasta la década pasada que el concepto de Medicina
Basada en Evidencia (MBE), aparecié. La MBE es un proceso de aprendizaje,
autodirigido y basado en problemas. En este proceso, el cuidado de los propios
pacientes crea la necesidad de informacion clinicamente importante. La MBE
representa la integracion de la experiencia clinica, considera la individualidad de los
pacientes y la mejor evidencia disponible en la toma de decisiones para la atencion
meédica (84).

Debido a la antigiedad de la Medicina y su evolucion impulsada por multiples
errores y aciertos, el surgimiento de una relacion aun mas estrecha de la Medicina
con la Fisioterapia es muy importante. Uno de los aspectos mas valiosos de la
Fisioterapia se encuentra en su cualidad de arte; su conjunto de conocimientos
encaminados hacia el bienestar de un paciente en particular, sus métodos variados
y su atencién personalizada. Esta cualidad es deseable en todas las ciencias de la
salud, debido a que su sujeto de estudio es un individuo. No obstante, la necesidad
de evolucion en la practica de la Fisioterapia es inminente, su enorme desarrollo ha
ocasionado el surgimiento de ciertos problemas:

A) Gestién del conocimiento: El gran numero de investigaciones clinicas
publicadas directamente aplicables a la practica clinica se esta expandiendo
rapidamente, lo que hace cada vez mas dificil que el profesional de la salud
se mantenga actualizado con la evidencia existente (fig. 6) (85).

B) Variabilidad de metodologias: En Fisioterapia, como se menciond
anteriormente, coexiste una gran variedad de tratamientos cuyas
metodologias difieren entre si y entre el mismo tratamiento. Esta condicion
es problematica porque imposibilita la definicion de una terapia en especifico,
la comprobacion de su eficacia, de beneficios y contraindicaciones, ademas,
su replicacion en otros ensayos clinicos es poco factible.
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C) Reporte de resultados: En el area de Fisioterapia abundan las escalas
semicuantitativas. La mayoria de los ensayos clinicos incluyen estas escalas
gue no siempre son especificas del paciente post EVC con hemiplejia. Otros
métodos de reporte de resultados son electromiografias, neuroimagen,
sensores eléctricos etc. Los multiples tipos de resultados de los ensayos
clinicos hacen muy dificil su clasificacion y el establecimiento de la
confiabilidad y sensibilidad de los mismos.

D) Integracion de nuevas tecnologias: Plantear la adquisicion de tecnologia
como robots o exoesqueletos para el area de neurorehabilitacion no es
sencillo. En primer lugar, implica una enorme inversion para el sistema de
salud mexicano y en segundo lugar, la justificacion de la compra carece de
fundamentos solidos respecto al beneficio real del paciente con hemiplejia.

E) Equipo multidisciplinario: En las revisiones de las guias de practica clinica
(GPC) internacionales (que se muestran en el apartado 5.3), se hace énfasis
en la necesidad de un equipo muldisciplinario que atienda las diferentes
necesidades de un paciente con hemiplejia, desde su tratamiento meédico en
la fase aguda, hasta su atencidon durante la fase cronica que incluye una
valoracion 12 meses después de la EVC. En la guia canadiense se sugiere
la presencia de un equipo conformado por: terapistas recreativos (que
contemplan expertos en musicoterapia), psicélogos, enfermeras, médicos,
fisioterapeutas con especialidad en  neurorehabilitacién, terapistas
ocupacionales, terapistas de lenguaje y educativos (86). En México, la mitad
de los especialistas que se sugiere por las GPC no existen.

F) Los estimulos auditivos ritmicos: En todas las GPC revisadas para la
redaccion de este documento, se menciona el uso de estimulos auditivos
para mejorar la respuesta motora del paciente (74,76,86). Mientras que en
otros paises, el uso complementario de la musica en las terapias es
recomendado y benéfico. En México, no se ha realizado ningun ensayo
clinico que la incluya y su estudio se ha postergado.

La elaboracién de este trabajo fue compleja porque pretende la unién de dos
disciplinas poco desarrolladas en México: |la Fisioterapia Basada en Evidencia (FBE)
y la estimulacién auditiva como terapias para la neurorehabilitacién de un paciente
con hemiplejia. Ambas disciplinas son polémicas. En un principio, el planteamiento
de la FBE y la redaccion de una GPC, fue recibida como una propuesta inadecuada
para la practica clasica de la Fisioterapia en nuestro pais. Sin embargo, la GPC no
tiene laintencidn de fungir como una ley absoluta 0 como una practica preelaborada
indistnta para cualquier paciente. La FBE requiere de un enfoque integrador de
evidencia, experiencia clinica individual y de la eleccion adecuada de pacientes para
la terapia en cuestion. La evidencia clinica externa, recopilada en la GPC propuesta
en este trabajo, puede informar, pero nunca puede reemplazar la experiencia clinica
individual, y la decisiéon del actuar del personal de salud. La idea principal es
preservar en mayor medida la cualidad de arte de la Fisioterapia pero, al mismo
tiempo, mejorar la calidad de atencidon y de la investigacion médica en torno a la
neurorehabilitacion. Estas mejoras permitiran la pronta evolucién de la Fisioterapia
respondiendo con rapidez a las necesidades a las que se enfrenta el sistema de
salud en México.
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Por otro lado, la estimulacion auditiva ritmica constituye un tema amplio y
apasionante en si mismo. En el pasado, se habia considerado el uso de la musica
como coadyuvante en enfermedades que incluian a la depresion y a las crisis de
ansiedad, por sus efectos reportados en el sistema limbico (40). No obstante, en los
ultimos 20 anos se estudid de cerca la posibilidad de la existencia del sistema
auditivo-motor. Los estudios de neuroimagen inspirados en los estimulos auditivos,
han generado nuevo conocimiento de la neuroanatomia y de los tractos neuronales,
originando hipétesis innovadoras acerca de su fisiologia. La presencia de estimulos
auditivos desde nuestro nacimiento y su relacion con el lenguaje oral, presenta la
posibilidad de ser un elemento con propiedades imperativas que, también, favorece
la presencia de movimientos naturalmente ritmicos como la marcha o la respiracion.
Aun no se conoce con certeza la neurofisiologia de la estimulacién auditiva ritmica,
pero los resultados que involucran su uso en conjunto con terapias para paralisis
motoras son prometedores.

La estimulacion auditiva, a diferencia del uso de robots o de la realidad virtual, es
mas accesible, mas familiar para los pacientes y los fisioterapeutas, favorece la
atencion vy la relacion fisioterapeuta-paciente ya que ambos practican, al mismo
tiempo, el acoplamiento auditivo-motor. Los efectos de la terapia con musica en el
estado animico del paciente, fomentan el apego al tratamiento y, con ello, posibilitan
la disminucion del tiempo de recuperacion motora (87). Al presentar pistas
establecidas para acompafar la terapia, se genera la oportunidad de
estandarizacién de una terapia de neurorehabilitacion del paciente con hemiplejia
con estimulacion auditiva, reduciendo variables como la diferencia de tonos, de
ritmos, voz en las pistas, letras elaboradas, etc.

El cuidado de las secuelas motoras de la EVC de acuerdo con las pautas de
rehabilitacion basadas en evidencia, es eficaz. Sin embargo, en la mayoria de los
paises, las GPC basadas en evidencia no estan disponibles, ni su desarrollo
generalizado es un escenario realista. Y, la utilidad de las directrices desarrolladas
en los paises de altos ingresos es limitada para los paises de bajos y medianos
ingresos, como México (85). Si bien es cierto que la atencién precoz del paciente
con hemiplejia por un equipo multidisciplinario, es un reto para el sistema de salud
en México, también es cierto que es el método con mayor resultados positivos.
Este trabajo podria contribuir a la atencién de un problema creciente en nuestro pais
y ofrecer una solucién fundamentada en evidencia cientifica. La GPC propuesta, no
se presenta con la evaluacion de los expertos correspondientes, ni tampoco con
ensayos clinicos que comprueben su validez y la conviertan en una guia de
procedimientos 0 en un manual de procedimientos. La totalidad del documento
representa el inicio de esos procesos, la identificacion del problema, la seleccion de
las revisiones sistematicas actualizadas mas informativas y validas para la
evaluacion critica y la extraccion de datos con un enfoque centrado en los resultados
y, estructurado en varios pasos, desde la evidencia hasta las recomendaciones
practicas. El riguroso método cientifico no permite un avance veloz, en vez de ello,
formaliza el conocimiento y alienta para continuar una tarea interminable.
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Figura 6. Ensayos clinicos de neurorehabilitacion después de un
EVC. Numero de estudios publicados en el periodo comprendido entre
1991 y 2017. En la grafica se observa un aumento significativo de
publicaciones referentes al tratamiento de las secuelas de la EVC.
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