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INTRODUCCION.

A escala mundial, la enfermedad vascular cerebral (EVC) es la segunda causa
de muerte y ta principal de discapacidad, siendo la mas frecuente la de tipo isquémico
hasta en un 60% de los pacientes. Por ello es evidente que el abordaje mas efectivo
para disminuir la repercusion de la EVC sea la prevencidon. La piedra angular de las
estrategias de prevencién de EVC se basa en el conocimiento de los factores de
riesgo vascular, asi pues con la edad a pesar de ser un factor no modificable, se
puede identificar a los individuos con mayor riesgo de EVC. El riesgo de EVC se
incrementa sustanciaimente con la edad, que se duplica en cada década sucesiva
después de los 55 anos de edad. La historia famihar también influye en forma
importante ya que se estima que el riesgo de EVC en familiares de primer grado de
un paciente con nfarto cerebral es 2.3 veces mayor y de 2.1 para cardiopatia
isquéemica. No obstante, la hipertension arterial sistémica (HAS) es e! factor de riesgo
mas importante para EVC isquémico y hemorragico. La coexistencia de HAS con
otros factores de riesgo aumenta de manera sinergista la probabilidad de EVC, la
concurrencia de HAS, sexo masculino y tabaguismo incrementa de 12 a 20 veces el
riesgo de EVC, mientras que la HAS con diabetes mellitus (DM) io aumenta de 12 a
15 veces. En muttiples meta analisis que se han realizado se ha establecido que de
hecho la reduccion de tan sdlo S5 a 6 mmHg en la tensién arterial diastdlica, disminuye
hasta en 35 a 40% e! riesgo relativo de EVC. En lo que se refiere a DM y EVC se
hace mencion de que las mujeres son mas propensas que los hombres. Los pacientes
diabéticos que cursan con proteinuria tienen mayor riesgo de EVC cuando se
comparan con DM sin proteinuria. (1)

Se ha hecho mencion de que el EVC isquémico es el mas frecuente y que es un
proceso que se presenta en forma transitoria o definitiva. A éste tipo de EVC se le
considera propia de pacientes ancianos, sin embargo, el 5% ocurre en personas
jovenes y cada vez se reportan mas casos. En los reportes de 1a literatura los factores
de riesgo mas frecuentemente encontrados son: la enfermedad valvular reumatica y la
ateroesclerosis prematura, la cual a su vez se relaciona con hipertension arterial
sistémica, DM, hiperlipidemia, ataques Isquémicos transitorios, infartos cerebrales
previos, tabaquismo y alcoholismo. En el estudio prospectivo analitico que se realizd en
CMN “20 de Noviembre” marcando como objetivo principal el analisis de factores de
riesgo, las posibles causas de infarto cerebral y la evolucidon funcional de los sujetos y
que se llevd a cabo de un periodo comprendido entre Enero de 1994 a Julio de 1998
los factores de riesgo identificados en un total de 30 pacientes fueron tabaquismo en 11
pacientes, infarto cerebral previo en 10, HAS en 9, alcoholismo en 7, hiperlipidemia en
7. enfermedad valvular reumatica 5 (2)

Como una consecuencia del EVC se determina la hemiplejia, ésta se define
como un sindrome ocasionado por ia lesidon unilateral de la via piramidal y consiste en
la pérdida mas o menos completa de la motilidad de una mitad del cuerpo; en general
el comienzo de la hemiplejia es stbito especialmente en las embolias y hemorragias
cerebrales, cuenta con tres fases:1° fase o de coma, 2° fase o flaccida y 3° fase o
espastica (caracterizada cada una por estar el paciente en coma, flaccido o espastico
segun corresponda), la hemiplejia en el miembro toracico se caracteriza por actitud en
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flexién del codo (predominio de los flexores de) brazo) pronacion del antebrazo, flexion
de la mufeca y de los dedos de la mano asi la extremidad superior al estar sin
movilidad puede estar péndula y muchos factores pueden contribuir para el dolor del
hombro en el paciente hemipléjico; algunos son relacionados para la lesidn neurologica
como la pérdida de la sensibilidad o la negligencia unilateral. Otros factores son
relacionados con la articulacion, lesion del manguito rotador, distrofia simpatico refleja,
espasticidad o subluxacion del hombro, eésta ultima complicacion siempre es la mas
problematica para su rehabilitacion y siempre incrementa la discapacidad relacionada
con el déficit neurciogico(S, 21)

El dolor es uno de los estimulos sensonales a o6rganos de los sentidos en los
seres vivos con sistema nerviose avanzado, cuyo significado br:ologico es de vital
importancia. Este se denomina como una percepcidn sensorial desagradabie,
proveniente de algun dafo tisular real o potencial, se acompana de una constelacion
de emociones y respuestas conductuales y autdnomas, requiere de receptores y vias
de conduccion especificas, neuronas de integracion a nivel medular, tambien haces o
tractos de conduccion hacia el cerebro intermedio, vias de asociacion y modulacidon, asi
como vias de informacién cortica!l del sistema nervioso, a diversos sitios, como son e}
sistema limbico y la corteza somatosensorial, para calificar la magnitud del evento, y
responder en consecuencia. La teoria de las compuertas, postulada por Melzack y Wall,
sigue siendo la explicacion mas aceptada y aceptable para comprender como es
posible que los estimulos nocivos ingresen a través de la medula espinal por vias
especificas y/o neuronas poli modales. Con la retransmision de estas senales nocivas,
ingresan sus impulsos nociceptivos a diferentes niveles de ia sustancia reticular y al
talamo, de ahi se dirigen a regiones involucradas en las respuestas emocionales y
afectivas del sistema limbico y autdnomas, en el hipotalamo y las propiamente
sensoriales-discriminativas en la corteza somatosensorial, cuyas neuronas responderan
de acuerdo al dafno realmente percibido y con relacion al estado de vigilia, suefio,
atencién, animo y conductual en el que se este desarrollando el evento nocivo. De tal
manera, que siempre exista la posibilidad de modular las respuestas a los estimulos
enviados, para que la compuerta se " abra”, o se “cierre”, segun ocurra o convenga en
el sujeto afectado. ( 3)

Numerosas hipdtesis y estudios se han realizado para entender los mecanismos
de dolor en hombro hemipléjico, siendo aun pobremente entendido, Poulin pone
especial atencion en la negligencia unilateral como una posibilidad de dolor de hombro
doloroso. Najenson propone que una neuropatia por traccion parta de un trauma de
plexo braquial como una etiologia para el dolor de hombro en pacientes hemipléjicos (7)

Asi en el afo de 1906 Déjerine y Roussy describieron el denominado “sindrome
talamico”, gque incluye hemiplejia discreta, disturbios en la sensibilidad superficial y
profunda (sintomas cardinales), hemiataxia y hemias‘ecrognoscia, dolor intolerable y
movimientos coreoatetdsicos (5) aunque en los Ultimos anos se ha puesto de manifiesto
que los mismos sintomas algidos observados en 2l sindrome antes referido también se
presentan en pacientes con lesiones en otras areas fuera del talamo, por lo que
actuaimente se prefiere utilizar el término de * dolor central post accidente cerebro
vascular” {(DCPEVC), debido a que la etiologia en la mayoria de los casos es por infarto
cerebral que afecta las vias de proyeccidn espino talamicas en alguna zona del sistema

nervioso central (SNC). (4)




Actuaimente la Asociacion Internacional para e! Estudio del Dolor define al dolor
central como: * dolor asociado con una lesion del sistema nervioso central *. En 1938
Riddoch describe el dolor central como “una respuesta al dolor o reaccion dolorosa
sobre una estimulacion objetiva, resultando de lesiones confinadas para |a sustancia del
sistema nervioso central, incluyendo disestesia. Evidencias clinicas sugieren que la
propension para desarrollar dolor central es independiente del nivel del neuroeje y vias
eferentes centrales que hayan sido danadas (6.) Hay resultados que indican que el
dolor central post accidente vascular cerebral (DCPEVC) es usualimente constante,
espontaneo y puede en muchos casos ser incrementado por varios estimulos como
movimientos, frio, calor y contacto. Asi el dolor en ios pacientes con EVC es muy
severo e incapacitante y puede tener muchas cualidades dentro de las mas frecuentes
se describen como “ quemadura, pinchazos, laceraciones”. Los mecanismos del
DCPEVC aun no son conocidos pero hay varias hipdtesis; una de las hipdtesis propone
que el dolor es a la par para la lesion que lleva a cabo una inhibicion por las vias del
lemnisco medio sobre las neuronas en el talamo y la corteza involucrando la percepcion
del doior. (5)

Hay estudios de neuroquimica que fortalecen la idea de que el dolor central es
un disturbio de neurotransmisores de giutamato y GABA. Esto sugiere novedosas vias
para mejorar el tratamiento del dolor central, reduciendo posiblemente la necesidad de
todas las inefectivas e innecesarias cirugias. (8)

Para poder entender mas a fondo el dolor del hombro en el paciente hemipléjico
es importante saber con precision la anatomia del hombro ya que el dolor a parte de los
mecanismos que se han mencionado puede estar provocado por numeraosas entidades
patologicas que van desde una capsulitis hasta una distrofia simpatico refleja.

A saber el hombro es la anrticulaciéon proximal del miembro toracico, el cual se
encuentra constituido por 5 articulaciones (algunos autores como Cailliet mencionan 7)
siendo la principal la articulacidon escapulohumeral, seguida de la subdeitoidea,
escapulotoracica, acromio clavicular y la esternocostoclavicular, éstas se encuentran
mecanicamente unidas, es decir actuan necesariamente al mismo tiempo. La fuerza de
la articulacidn del hombro depende de los musculos y de sus tendones y no de la
configuracion dsea ni de los ligamentos. Los tendones son ligamentos dinamicos
accesorios. Los musculos peri articulares transversales son verdaderos ligamentos
activos de la articulacion y actian en la coaptacién del hombro ( es decir encajan la
cabeza humeral en la cavidad glencidea) entre los que se encuentran el
supraespinoso, subescapular, infraespinoso, redondo menor, porcidén larga del biceps;
el supraespinoso se une de manera estrecha con la capsulia fibrosa subyacente, los
musculos subescapular e infraespinoso, asi como sus tendones, lo hacen en menor
grado. Los musculos longitudinales del brazo y de la cintura escapular, impiden
mediante su contraccion ténica, que la cabeza humeral se luxe por debajo de la
glenoide bajo traccidn de una carga sostenida con la manco o el mismo peso del
miembro superior, en eéste grupo se encuentran el biceps en su porcidn corta,
coracobraquial, porcion larga del triceps, haces de! deltoides. (7,9,10)

El hombro doloroso en el paciente hemipléjico representa una de las principales
complicaciones y prolonga la rehabilitacion, asi el progreso en la realizacion de
actividades de la vida diaria (AVDH), la marcha y la recuperacidon funcional del miembro
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toracico es siempre obstaculizado. Hay estimaciones de incidencia que varian desde el
40- B0% de incidentes cerebro vasculares recién desarrollados, 10 que mplica que se
desarroilan de 8000 a 16 000 nuevos casos de dolor de hombro por afio

Hay numerosos desordenes que han sido propuestos en la literatura como
causas mayores de dolor en el hombro hemipléjico. por ejemplo, luxacion (o
subluxacion) glenohumeral, espasticidad de los musculos del hombro, pinzamientos,
lesion a tejidos blandos, lesion del manguito rotador. y sindrome de hombro- mano
contracturas, distrofia simpatico refleja y dolor talamico

Van Ouwenaller y asociados, recientemente vieron varios factores en 219
pacientes seguidos por un afo despueés del EVC e identificaron una incidencia mucho
mayor de dolor de hombro en pacientes espasticos (85%) que en pacientes
hemipléjicos con flaccidez (18%). Ellos identificaron espasticidad como * el primer factor
y uno de los mas frecuentes encontrados en la génesis de dolor de hombro en los
pacientes hemipléjicos. (11,12)

Para ja rehabilitacion de los pacientes nemipi€jicos con dolor de hombro se han
desarrollado numerosos programas, asi tratamientos cormentes varian con la
valoracion hecha concerniente a la causa de dolor. Por ejemplo drogas espasmo liticas,
técnicas de relajacion, prevencién de pinzamiento, sin embargo ninguna de éstas
estrategias ha mostrado que tiene resultados completamente satisfactorios. (11)

Hay autores como Kumar que hace mencion de que el ejercicio es la terapia mas
importante para la independencia fisica en el paciente hemipléjico y que hay diferentes
tipos de ejercicios que el paciente recibe durante el curso de su rehabilitacién, y que
adaptar un programa simplificado de ejercicios de amplitud de movimientos entre los
que se incluyen extensidon y flexidn de los dedos y de las mufiecas, pronacion y
supinacién del! antebrazo, extension y flexion del codo, de igual forma éstos
movimientos deben ser llevados a cabo en el hombro sumando las rotaciones, sin
embargo es innecesaria la abduccion del hombro por el riesgo de subluxacion(19),
también se pueden lievar a cabo acciones goipeteo o cepillado de la piel sobre el area
afectada para demostrar una contraccién muscular o movimiento que parecian
imposibles (9), Kumar menciona que estudios previos han notado que la abduccion
pasiva de la extremidad superior hemipléjica puede resultar en iesion del manguito
rotador con lo cual se provoca dolor. No hay estudios previos que determinen la
relacién entre los tipos de ejercicio prescritos para la extremidad hemipléjica y el
desarrollo de dolor (13)

Al final de los afos, la industria médica ha desarrollado un numeroso arsenal de
técnicas para disminuir el dolor entre los que se encuaiitran la electricidad, asi que muy
tempranamente se involucra la vida marina ya que puede proveer descargas eléctricas,
en 1957 Benjamin Franklin escribi®¢ a un amigo los efectos de la aplicacidn de
electricidad para los muscuios paralizados mencionando: "Nunca conoci ningdn avance
desde la electricidad en paralisis que fueran permanentes, notando mayor fuerza en los
musculos y en el movimiento de sus extremidades”. EIl primer reporte moderno de un
paciente con lesion medular y su posicién por estimulacion eléctrica fue por Kantrowitz
en los afios 60's. Es asi como la aplicacion de electricidad en Medicina ha tenido un
largo colorido en la historia (15)
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Con el uso de la electroterapia se deben de tomar en cuenta varios conceptos a
saber para obtener |la respuesta esperada. Asi el concepto de dosis, consistira en la
energia que reciba cada pequeria porcidon de piel del paciente (1 cm2), © mejor dicho la
energia que se pretenda reciba cada cm2 antes de aplicar la sesion. L.a potencia es la
eficacia de los aparatos en suministrar la energia, es decir, la energia aportada por
unidad de tiempo, siendo ésta 1 seg. y la unidad de potencia un vatio (W es el simbolo
utitizado en potencia cuando se refiere a la energia electromagnética) Cuando se
busca respuesta motora con la electricidad (electroestimulacién) la dosificacion no se
expresa en miliamperios, ni en vatios. Se elevara la intensidad hasta conseguir
(palpando u observando al paciente) el nivel de respuesta pretendido siempre que esté
lo tolere, en cuanto a molestias generadas por la contraccion, estimulo sensitivo
soportable y sin riesgo de gquemadura. Ante fibras neuromotoras afectadas por diversas
patologias y denervacion periférica, la dosificacion no desende unicamente de la
intensidad conseguida, también depende de ia forma dei pulso (las frecuencias de
estimulacion tipicamente se encuentran en el rango de 10-50 pulsos por segundo, el
pulso tipicamente no excede 300 microsegundos,]) , del tiempo del pulso, del reposo
entre pulsos (frecuencia), polaridad y otros factores. Ante paralisis severas, la respuesta
ocurre depende de los parametros de las curvas I/T- A/T a fin de encontrar los
parametros adecuados con qué construir la corriente en el momento y aplicaria. El
tiempo de sesion debe de ser prolongado, el nimero de sesiones debe mantenerse
mientras no aparezca respuesta voluntaria o hasta que se considere no necesario el

aesfuerzo de la estimulacion. (15,16)

En los pacientes con EVC, el tratamiento con FES resulta en una rapida recuperacion
de los musculos lesionados, para prevenir la atrofia por desuso que tipicamente ocurre
durante |a etapa flaccida de la recuperacién. Faghri y colaboradores reportan que el uso
de FES en pacientes con EVC resulta ern un descenso de la subluxacion del hembro y
el dolor asociado, manteniendo la estabilidad de la articuiacion, incrementado ia
actividad de los musculos lesionados en la EMG y recuperando la funcién del miembro
lesionado. Estos autores creen que la Electroestimulacion funcional (FES) calma el
dofor en el hombro nemipléjico porque es bien conocido gque la terapia eléctrica tiene
un fuerte efecto sedante sobre el dolor y para la actividad sobre nervios sensoriales.
Este efecto sobre la lesidon de los musculos ha sido descrito previamente para el
mejoramiento periférico en los musculos resuitando de un entrenamiento muscular. En
suma en una meta analisis de cuatro estudios ramdomizados y controlados del uso de
la electroestimulacion en EVC, Glanz'y colaboradores encontraron evidencia estadistica
que soporta que la electroestimulacion actua para una pronta recuperacion de la fuerza
muscular y disminucion del dolor después del EVC, ya que el estimulo eléctrico de los
nervios sensoriales puede provocar la liberacién de encefalina desde puntos locales en
todo el sistema nervioso central, y la liberacidon de betaendorfina desde |a hipodfisis hacia
el fluido cerebral espinal. El mecanismo causante de la liberacidon y ligado de
encefalina y betaendorfina a algunas céiulas nerviosas sigue siendo oscuro. Es cierto
que se consigue una disminucidon o eliminacion de la percepcion de dolor aplicando
una corriente eléctrica a zonas proximas al punto doloroso. (15,20)




OBJETIVOS:

OBJETIVO GENERAL: Evatuar la efectividad de la electroestimulacién aunado a
programa de terapia convencional en la disminucién del dolor y mejoria funcional del
hombro doloroso en el paciente hemipliéjico.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1.~ Evaluar ia disminucion de dolor en el hombro doloroso en el paciente
hemipléjico.
2.- Evaluar la mejoria funcional del hombro en el paciente hemiplé&jico.




Problema:

¢(la combinacidn de terapia  rehabilitatoria convencional mas . electroestimulacién
funcional (FES) es eficaz para disminuir el dolor y me_gorar la funcionalidad del hombro
afectado en pacientes con EVC? "




JUSTIFICACION:

En la enfermedad vascular cerebral ia afectacion del miembro superior es uno de
los factores mas importantes, que imposibilita la reintegracién del paciente a sus
actividades de la vida diaria y laboral.

Uno de los principales problemas a los que se enfrenta el equipo de
rehabilitacion, es el del proporcionar al paciente informacion sobre el prondstico de la
funcionalidad que éste lograra obtener en el miembro toracico afectado (1).

Con la asociacidon de dolor de hombro, y dafo nervioso periférico, asi como
disfuncion autondmica puede interferir con las actividades funcionales y recuperacion
rehabilitatoria en el paciente hemipléjico.

De lo anteriormente escrito nace la inquietud de proporcionar al paciente
hemipléjico una alternativa de tratamiento para el mejoramiento de la funcionalidad y
disminucidn del dolor por medio de la estimulacion eléctrica.




HIPOTESIS:

La terapia de rehabilitacion combinada, convencional mas electroestimulacion funcional
(FES), propicia una disminucién rapida en la sintomatologia dolorosa y mejora la clase
funcional del hombro en pacientes con EVC




MATERIAL ¥ METODOS.

Especificacién de las variables:
Variables independientes:

Electroestimulacion.:

Tipo de variable: Variable independiente cuantitativa discreta, razdn.
Programa rehabilitatorio convencional:.

Tipo de variable: Variabie independiente nominal dicotdmica.
Variable dependiente:

Hombro doloroso:

Tipo de variable: Variable cualitativa ardinal,

Funcionalidad.-

Tipo de variabie: Variable cualitativa ordinal

Variables de control:

Sexo: Variable cualitativa nominal dicotdmica con opciones de hombre y mujer. Se
establece mediante el fenotipo que se expresa.
Edad. Variable cuantitativa continua: Segun
mencione tener.

Arteria afectada (localizacién): Variabie cualitativa nominal potitdmica. De acuerdo con
la localizacion encontrada en la TAC.

Tipo de EVC: Variable cualitativa nominal dicotomica con opciones de isquémico y
hemorragico. Se establece mediante el resultado de la TAC:

Diabetes mellitus: Variable cuantitativa continua. Segun la determinacién de glucosa
central que presente el paciente

Hipertension arterial sistémica HAS): Variable cualitativa nominal dicotdmica, con
opciones de presente o ausente, segun el antecedente que se obtenga de la historia
clinica

Afasia. Variable cualitativa nominal dicotdmica, con opciones de presente o ausente.
Ocupacién: Variable cualitativa nominal politémica, de acuerdo a la profesion u
ocupacion que mencione tener el paciente con las opciones de ser ama de casa,
trabajo fisico intenso entre los que se agrupan albaniileria, carpinteria, obreros,
armadores de maquinaria industrial; trabajo de oficina como son recepcionistas y
secretarias, pacientes pensionados.

los afos cumplidos que el paciente

Operacionalizacion de las variables:

Indicadores

Dolor: Se trata de una variable de tipo cualitativo ordinal. Su medicion se llevara a cabo
mediante la escala analbégica de dolor descrita por Hussinson.(3). Al paciente se le
pedira que indique en la cada sesidn, en la escala antes descrita la magnitud del dolor

durante 10 sesiones.

Escala analdgica: La escala visual analoga (EVA) es una herramienta que permite que
la medicidn del dolor sea comprendida, el disefio de la EVA es literaimente |a
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presentacion de una linea de 10cm pudiendo ser horizontat, como lo es Ia descrita por
Hussinson y la que se utilizara en el presente estudio y la vertical (Sriwatanakut).

Esta escala logra que el paciente con la propia estimacion de su dolor, nos indique el
dolor que sufre en ese momento, en donde el O corresponde a la ausencia dei dolor y
el 10 al dolor severo, con la aplicacion de una frase sencilla: s*De 0 a 10, cuanto le

duele?" ( 3).

| | | } i | | I |

] ]} | I ] ] | I ]
o 1 2 3 4 5 & 7 8 9 10

Escala de Brunnstrom: Se trata de una escala cualitativa ordinal. Se mide de acuerdo a
las especificaciones sefialadas por Brunnstrom, el paciente sera evaluado inicialmente
y al término de las 10 sesiones de aplicacion de la electroaestimulaciéon funcional para
evaluar la recuperacion de miembro superior. (17)
La evaluacién determina en que etapa de la recuperacion se encuentra el paciente. Se
le pedira al paciente que efectué cada movimiento de las etapas. Las instrucciones
para las sinergias deben estar dirigidas hacia una meta; por ejemplo, tratandose de la
extremidad superior, “téquese la parte posterior de la oreja” (sinergia flexora) y trate de
tocar mi mano ( sinergia de extension). El movimiento extensor va dirigido hacia Ia
mano del examinador situada entre lias rodillas del paciente. Demostrando el
movimiento deseado.
Estas etapas representan la secuencia de recuperacidn que va de un paso al siguiente,
pero puede ser que el paciente sufra una interrupcidon en cuaiquiera de las etapas,
segun la gravedad de la lesidn cortical. (17)
Etapas de recuperacidn de la extremidad superior: Brazo

. Flacidez: No hay movimiento voluntario.

2. Desarrollando sinergias: por lo general la flexidn se desarrolla antes de la
extension (puede haber una débil reaccion relacionada o una contraccion
voluntaria con o sin movimiento articular); desarroliando espasticidad.

3. Sinergias efectuadas voluntariamente. Espasticidad aumentada que puede
volverse muy marcada.

4. Algunos movimientos desviantes de la sinergia:

a. Mano detras del cuerpo.
b. Brazo a la posicidn horizontal hacia delante.
c. Pronacidn-supinacion con el codo flexionado a 90°.
Espasticidad en disminucién.
5. Independencia de las sinergias basicas:
a. Brazo a la posicién horizontal lateral.
b. Brazo hacia delante y sobre la cabeza.
c. Pronacién-supinacion con et codo totaimente extendido.
Espasticidad desvaneciéndose.

6. Movimientos articulares aislados efectuados libremente con coordinacién casi
normal. Sin espasticidad.

Mano:

1. Flaccidez.

2. Poca o ninguna flexién activa de los dedos.

T

Y“‘x
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voluntaria de la masa de los dedos (grado variable de movimientos).

Todo tipo de prension (habilidad mejorada) Extensidn voluntaria de los dedos
(gama completa de movimiento)

Movimientos individuales de ios dedos.

3. Presidon en masa o en gancho
No hay extension o {iberacion voluntaria de ios dedos.
4. Presion lateral con liberacién por movimiento del pulgar. Extension
semivoluntaria de los dedos (pequena gama de movimientos)
5. Presion palmar. Posible asimiento cilindrico y esférico torpe. Extension
6.

Criterios de inclusion.

Pacientes de ambos sexos con diagndstico de hemiplejia secundaria a EVC.
Edad comprendidas en el rango de 45-85 arnos.

Que el hombro doloroso haya sido desencadenado posterior al EVC.
Derechohabientes del IMSS.

Que \os enfermos acepten panicipar en el presente estudio.

Crirerios de no-inclusion:
Antecedentes de trauma o cirugia de hombro previa a Evento vascular cerebral (EVC).

Criterios de exclusién:
Pacientes que no cooperen en el tratamiento.
Pacientes que no completen programa de tratamiento rehabilitatorio establecido.

Procedimiento para obtener la muestra: De acuerdo a fa dinamica que se tiene en la
UMFR SXX! los pacientes que fueron canalizados para su evaluacion y manejo con DX
hemiplejia secundaria a EVC, remitidos de los HGZ correspondientes a la Unidad por lo
servicios de Neurolagia y Medicina (nterna que desarroliaron hombro doloroso
secundario.

Célculo del tamano de \a muestra:

Dado que se trata de un estudio de antes y después el calculo del tamarfio de la
muestra se sustenia en ltas modificaciones de la variable dependiente, con affa de 0.05
y beta de 0.70 utilizando {a férmula: zeta alfa=1.96; zeta beta de una cola -1.28.
Proporcién de mejoria con FES = pi1= 0.60

Proporcidon de mejoria con terapia convencional piO= 0.4.

(- 1)

N

p,o(i=p0)-z,
7,1=-p,0

Se obtuvo una muestra total de 54.3605 y cerramos a 55 con muestreo no probabilistica
de serie consecutiva.

Descripcion general del estudio:
Este trabajo se realizé en la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion SXX} del

Instituto Mexicano del Seguro Social delegacién 4 Noroeste del Distrito Federal en el
periodo comprendido de Junio a Diciembre de 2002, y tiene caracteristicas del tipo de
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estudio de "antes y después” con un programa de estimulacion eléctrica aunado a un
programa convencional de rehabilitacion para pacientes hemipléjicos por EVC.

Se incluyeron pacientes del género masculino y femenino de acuerdo a los criterios de
astablecidos y con edades comprendidas entre 45y 85 anos de edad, con diagndstico
de hemiplejia secundaria a EVC y con hombro doloroso secundario.

Los recursos humanos utilizados constaron de Médico Residente de Tercer Grado,
técnico en terapia fisica de 1a UMFR SXXI.

Los recursos materiales e instalaciones fueron los correspondientes a la UMFR SXXI
entre los que se enumeran gimnasio, area de electroterapia, baumandmetro. Se utilizd
un etectro estimulador funcional (FES) marca Tinemi, modelo FES 9.

Se logré captar un total de 33 pacientes que acudieron a UMFR SXX! enviados de las
Especialidades de Neurologia o Medicina Interna para su valoracién y manejo en la
Unidad; la seleccion de pacientes se realizd a través de un muestro no probabilistica de
serie continua, a todos los pacientes se les realizé una valoracidn inicial y una final.
Para la recoleccidn de datos se realizaron formatos de captacidn (historia clinica) y se
elabord una base de datos en el programa de Excel y SSPS11. En la historia clinica se
incluyeron la aplicacién de valoracion de escala de Brunnstrom y valoracion de dolor
por medio de escala Visual analoga (EVA) de Hussinson.

Se aplict el programa convencional aunado a estimulacién eléctrica funcional (FES)

Descripciéon del programa.
Programa de rehabilitacion convencional:

El programa se dividid en los dias lunes, miércoles y viermnes para pacientes no
ambulatorios.

El programa para pacientes no ambulatorios se dividid en cuatro sesiones de
ensefnanza y una mas de revision.

Se llevaron a cabo ejercicios en colchdén a todos los pacientes ingresados en
donde se realizaron descargas de peso por medio de pivoteos en las articulaciones de
hombro, codo, mufieca y mano para el miembro toracico y en cadera, rodilla y tobillo
para el miembro pélvico con el paciente en decubito dorsal en el lado hemipléjico, asi
como presién a vientres musculares en el lado pléjico para aumento de tono muscular,
aunado posteriormente a movilizaciones asistidas segun la evolucién que presentd el
paciente iniciando la movilidad pasiva, posteriormente la activa asistida, activa libre
posterior en el miembro toracico afectado para mantener los arcos de movilidad, en
forma cuidadosa para la ABD del hombro.

Programa para pacientes no ambuliatorios:

Se enseftd al familiar a realizar pivoteos si su paciente era espdstico; si era
flAcido se le ensefid presidn en vientres musculares del lado afectado, los pivoteos eran
en la articulacion del hombro, codo, mufieca, columna dorsal, cadera, rodilla, tobillo esto
con el paciente en decubito dorsal, en decuibito ventral se realizaron pivoteos en
hombros columna dorsal y caderas; en decubito lateral se les ensefid presiones
alternas en articulaciones de hombro y codo y en articulacion de cadera y rodilla.

De decubito lateral se regresd al paciente a decubito dorsal y se le ensefié la
movilizacidn pasiva y conforme el paciente evoluciond se pasé a activa asistida, activa
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libre, reeducacidn muscular y se le ensend al familiar la técnica de movilizacion de la
slgunente manera.

Deberia hincarse del lado afectado de su paciente con las rodillas enfrente del codo det
paciente y con la mano mas proxima al hombro fijar ésta articulacion y con la mano mas
dista! tomar la mufieca y haciendo una pequefa traccion flexionar el hombra a 90°
realizar diez repeticiones; Posteriormente colocarse a Ia altura de la cabeza de su
paciente y realizar ABD de S0° en el paciente, regresar a la posicion inicial y fijando de
igual manera el codo debia realizar una pequefa traccion y flexionar el codo con la
palma de la mano en direccion del hombro (mano en supinacion)liuego deberia extender
el codo y posteriormente fijando la muneca se realizé dorsiflexion. Posterior a la
movilizacion del miembro superior se realiza la movilizacidn del miembro inferior (que
no es el objetivo de éste trabajo detallar)

ELECTROESTIMULACION FUNCIONAL (FES)

Colocacidén de los electrodos:

1. - Se colocd alrededor de la zona dolorosa (hombro afectado)

2. - Se colocd sobre el musculo deltoides medioc en sus inserciones.
3. - Se aplicd a una frecuencia de SOHz por cada sesion.

4. - Duracién del pulso: 0.5 ms

5. - El tiempo total de tratamiento fue de 12 minutos.




PUNTOS MOTORES MUSCULARES
Los puntos motores musculares se localizan sobre el musculo en unoe varios puntos. La

técnica a utilizar para estimularios debe ser la monopolar con electrodo puntual o
pequefo.

PUNTOS MOTORES MUSCULARES
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La efectividad de la FES en la disminucion del dolor se relacioné en el grado de
disminucidén de la sintomatologia dolorosa por medio de la escala visual analoga (EVA)
de Hussinson, que va del 1 al 10, tomando en cuenta que e! 1 equivale a dolor nulo, y el
10 al dolor maximo experimentado por el paciente.




Anahsis Estadistico

Se obtuvieron registros de mediciones de utiizandose estadistica descriptiva para las
variables sociodemograficas y las variables de interés, se calcularon los promedios,
medias y desviacion estandar de las cuales se obtuvieron las graficas correspondientes
a cada uno de ellos, se aplicaron las pruebas estadisticas de rangos asignados de
Wilcoxon para determinar la efectividad del uso de FES en el sindrome de hombro
doloroso en el paciente hemipléjico en cuanto a recuperacién funcional del miembro
afectado, ya que la variable dependiente esta medida en escala ordinal y ésta prueba
es especifica para variables con escala ordinal en donde se adjudica un mayor peso
aquellas observaciones que muestran una mayor diferencia entre la condicion inicial y
la condicion final mas que aquellos pares cuya diferencia es reiativamente pequefa en
un mismo grupo de pacientes.
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RESULTADOS:

En el presente estudio se evaluaron un total de 33 pacientes, de los cuales 19 eran
mujeres, (57.6%) y 14 hombres ( 42.4%) (grafica 1). El rango de edad oscila entre 46 a
85 afos de edad con una media de 52.9 se aplicaron 10 sesiones de combinacion de la
terapia convencional mas electroestimulacién funcional. (FES)

Pacientes Hemipléjicos con Hombro Doloroso. Distribucién por géneros

Sexo
ZMujer
- BiHombre

Hombre |

42.42% Pies show counts
n=14
14.0

Fuente: hoja de captacidn de datos MMOJ, 2003.
Grafica 1

En cuanto a edad 4 pacientes tenian 67 afos de edad que corresponde a un 12.1% del
total de la poblacidn, asi como 2 de 78 anos, 2 de 84 anos representando cada uno el
6.1% acumulando un total de 30.4%:; el 69.6% corresponde a los 23 pacientes

restantes (Grafica 2).




Distribucion por rango de edades
| en ambos sexos
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Grafica 2

£n lo que se refiere a factores de riesgo para presentar EVC como son la DM y HAS; se
obtuvo que 18 pacientes ( 54.5%)no tuvieron DM, mientras que 15 pacientes ( 45.5%)
si la tenian; Para HAS 5 pacientes (15.2%) no presentaron é€ste factor de riesgo,
mientras que el 84.8% (28) de los pacientes si tenian (graficas 2 y 3) La arteria cerebral
mayormente afectada fue la derecha con 23 pacientes (69.7%) y 10 pacientes (30.3%)
con afectacidon de la arteria cerebral media izquierda. (Grafica 4). En lo que respecta al
tipo de EVC que se presentd mas constantemente en la poblacion estudiada fue el
isquémico con un total de 29 pacientes (87.9%) y hemorragico Unicamente en 4
pacientes (12.1%).(grafica 5) Como una consecuencia esperada del EVC, 13 pacientes
presentaron afasia, 7 pacientes con afasia motora (21.2%), 3 con afasia sensitiva

(9.1%) y 3 con afasia mixta (9.1%) (grafica 6)




Paci

tes H iplé&fi

con hombro doloroso. Hipertensién Arterial.

15.15% ‘mras
" CNegativo .
| CPositive *

Pies show cournts

Fuente: Hoja de captacion de datos MMOJ, 2003
Grafica 2




Pacientes h ipléji con hombro doloroso. Arteria afectada.

Arteria afectada
€ Derecha ;
i Izquierda

lzqwerda
Pies show counts

30.20%
n=10
10.0

69.70%

n=23

23.0

Derecha

Fuente: Hoja de captacion de datos MMOQJ, 2003,
Grafica 4




Pacientes Hemipléjicos con Hombro Doloroso. Tipo de EVC.

Evento Vascular Cerebral
Elisquémico
12.12% CiHemorragico

Hemorrégico

Pies show counts

Isquémico
87.88%
n=29
29.0

Fuente: hoja de captacion de datos MMOJ, 2003
Grafica 5




Paci . Ferfeo i

F f ipléjicos con Hombro Doloroso. Afasia

Fuente: Hoja de captacion de datos MMOJ, 2003

Afasia

Sensitiva

Pics show counts

Motora
21.21%
n=7
7.0

Grafica 6.
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El sexo femenino fue el mas afectado en este estudio, lo cual se refleja en que 17
pacientes (51.5% ) tuvieran como ocupacion ser amas de casa; 8 pacientes (24.2% )
desempefaban trabajo fisico intenso tal como albafiileria, carpinteria, armadores de
magquinaria industrial, 5 pacientes (15.2%) eran pensionados, v 3 ( 9.1% )
desempefaban trabajos sedentario de oficina, tal como recepcionista y secretarias.

(Grafica 7).

Pacientes Hemipléjicos con Hombro Doloroso. Ocupacion de los pacientes.

© Qcupacion
{71Ama de casa
&) Trabjo fisico intenso
[Z] Trabajo de oficina
7] Pensionado

Pies show counts

Ama de casa
' s1.52%
n=17
17.0

Trabjo flsico intenso
24.24%
n=8
80

Fuente: hoja de
captacion de datos MMOJ, 2003. }
Grafica 7
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En cuanto al grado maximo de estudios de los pacientes et 36.4% de los pacientes (12)
eran analfabetas, el 39.4% (13) contaban uUnicamente con educacion basica, el 12.1%
{4) con bachillerato, el 3% (1) contaba con licenciatura y 3 pacientes contaban con

estuchas técnicos (9.1%). (Grafica 8)

Pacientes hemipléjicos con hombro doloroso. Escolaridad de los pacientes.

Escolaridad
9.09% ] Nuta

n=3
.03 Otross.o

5 Licenciatura

Licenciatura, {Zlotos .
12.12% Nula
n=a 36.36%
40 n=12
120

Bachillerato

Pies show counts

Fuente: Hoja de captacion de datos.
Grafica 8.




Analisis Estadistico:

1.-En el analisis estadistico de los resultados en forma comparativa (antes y después),
con la prueba de rangos asignados de Wilcoxon (prueba no parametrica), se observo
que existe diferencia estadisticamente significativa en el grupo de pacientes estudiados
con una Z en tablas de 3.09 y un nivel de significancia de .001, en la disminucion del
dolor en el grupo de estudio. (Grafica 9).
Lo que evidencia la efectividad de la combinacion de la aplicacion de la
electroestimulacion funcional (FES) y el tratamiento convencional, para el paciente
hemipléjico con dolor de hombro secundario .

10a Evaluacién - 1a Evaluacion

z -4.891

Nivel de .000
significancia

Grafica 9
Evolucién clinica del dolor ;
g 2 |
S 10
]
S 8
T 6
W)
2 .,
-]
‘@ 2
b ]
8 o

: : { i 1 !
eva2 | evald : evad | evaS eva6 | eva7 | evad | eva9 ; evald . |

i Evaluacion cinica del dotor

N® de evaluaciéon

- Se compararon de igual forma la primera y la dltima evaluaciones de escala
funcional de Brunnstrom en el grupo a través de la prueba no paramétrica de rangos
asignados de Wilcoxon, en la que cual se encuentra diferencia significativa con una Z
en tablas de 2.67 y una significancia estadistica de 0.038 |lo que expresa que es
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significativo el uso de electroastimulacidn funcionat en el paciente hemipléjico por EVC
para recuperacion funcional del miembro afectado.

10a Brunstrom - 1a Brunnstrom

-2.070

Nivel de .038
significancia




DISCUSION

Los resultados obtenidos en éste estudio favorecen la disminucién del dolor por
sindrome de hombro doloroso en el paciente hemipléjico secundario a EVC aunado a
programa convencional al acelerar la recuperacidn neurolégica.

Encontramos similitud con los resultados encontrados en la literatura mundial y los
reportados por Glanz y cois. (15) quienes encontraron evidencia estadistica que soporta
que la FES actua para una pronta recuperacion de la fuerza muscular y disminucion de!
dolor después de un EVC, asi mismo de acuerdo con Faghri (13,15) en estudios que ha
realizado menciona que la disminucion de dolor seguido de aplicacidn de terapia
eléctrica tiene un efecto sedante sobre el dolor y para la actividad sobre nervios
sensoriales.

Como una proyeccion a futuro se propone que se enserie a los familiares de pacientes
hemipléjicos con dolor de hombro secundario, el uso y la correcta aplicacion de la
electroestimulacion funcional ya que el aparato es pequefio y de facil transportacion
pudiendo con ello tener el paciente una disminucion del dolor constante, condicién que
facilita la movilizacidn del miembro afectado del paciente, y la probabilidad de una
recuperacion funcional en forma mas temprana.




CONCLUSIONES:

El tratamiento con electroestimulacidn funcional (FES) aunado al programa
rehabilitatorio convencional en los pacientes con hemiplejia secundaria a EVC en el
sindrome de hombro doloroso es efectiva para disminuir la sintomatologia dolorosa en
forma significativa, por o que se sugiere que se implemente el uso de electroterapia
funcional aunado al programa rehabilitatorio convencional en la UMFRSXXI del IMSS.

En éstos mismos pacientes en el presente estudio se demuestra que hubo una mejoria
de la recuperacidn funcional clinicamente en forma discreta, aunque no fue
significativa desde el punto de vista estadistico para el alfa y beta que utilizamos, es
muy probable que si incrementaramos el numero de sesiones se obtendria un valor
significativo estadisticamente.

Asi mismo y de acuerdeo con la literatura consultada el tipo de EVC que mas se
presento en los pacientes fue el isquémico en un 89.7% del total del grupo, la literatura
refiere que se presenta en un 60% de los casos,; la arteria mas afectada la ACMD en un

69.7%

El factor de riesgo que se encontré mas frecuente fue la HAS en un 84.8% y en cuanto
a la DM, 45.5% de la poblacién total la presentaron.




ANEXOS

CONSIDERACIONES ETICAS

Declaracién de Helsinki:

Formulada en 1962, revisada y aceptada por la Asociacion Médica y Mundial en 1975,
La misidon del Médico es preservar la salud del pueblo, sus conocimientos y conciencia
estan dedicados al cumplimiento de esta mision.

La declaracion de Ginebra de la Sociedad Médica Mundial sefala al médico el siguiente
principio: “LLA SALUD DE MI PACIENTE SERA Ml PRIMERA CONSIDERACION".

El codigo internacional de Etica Meédica nos dice: * QUE CUALWQUIER ACTO O
CONSEJO QUE PUEDA DEBILITAR LA RESISTENCIA FISICA O MORAL DE UN SER
HUMANO PUEDE UTILIZARSE SOLO EN SU BENEFICIO".

Puesto que es esencial que el resultado de experimentos de laboratorio se apliquen a
los seres humanos para aumentar los conocimientos cientificos y para ayudar a la
Mhumnanidad doliente, ta Asociacién Médica Mundial ha preparado las siguientes
recomendaciones como guia para los Médicos de la investigacidn clinica.

Debe enfatizarse que estas normas sélo son reglas generales para el uso de todos los
médicos en todo el mundo.

Los médicos no quedan exentos de la responsabilidad de indole civil criminal o ética,
fijados por las leyes de sus respectivos paises.

En el campo de la investigacion clinica debe establecerse una distinciéon fundamental
entre 1a investigacion cuyo propdsito esencial es |la terapéutica.




CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Meéxico, DF a del mes de del 2002.

Por medio de la presente yo
Doy mi consentimiento para participar en el proyecto de investigacion titulado:
ESTUDIO COMPARATIVO DE UN PROGRAMA REHABILITATORIO EN EL
PACIENTE HEMIPLEJICO POR EVENTO VASCULAR CEREBRAL (EVC) CON
SINDROME DE HOMBRO DOLOROSO, el cual se encuentra registrado ante el comité
local de investigacion del IMSS: 2002-737-0002.

El ohjetivo de éste estudio es evaluar \a efectividad de la estimulacion eléctrica en ja
disminucidén de dolor y mejoria funcional del hombro doioroso.

Se me ha informado ampliamente que éste estudio no tiene riesgos que es inocuo, sélo
con algunos inconvenientes tales como descubrirme el térax para la colocacidon de los
electrodos y su medio de sujecion, aplicacion de gel conductivo.

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en
que lo considere conveniente, sin que por ello afecte mi atencién médica que recibo del

instituto.

El investigador principal me ha dado la seguridad de que no se me identificara en las
presentaciones o© publicaciones que deriven de éste estudio y de los datos
relacionados, con mi privacidad y que seran manejados en forma confidencial.

Nombre del paciente Dra. Maura M. Olmedo investigador

Testigo y parentesco.
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Hoja de captacion de datos

N°. Afiliacion: Edad:

Nombre:

Sexo: Ocupacion: Lateralidad:

AHF de
importancia:

APNP: Escolaridad: - Tabaquismo:

Actividad fisica:

Alccholismo:

APP: DM. (tiempo de evolucion, Ultima determinacion),

HAS (tiempo de evolucidn y control):

Hipercolesterolemia: . QX:

1AM: . Otros:,

PA: (tiempo de evolucion, presentaciéon clinica , presencia de afasia o

Reporte de TAC:

Fecha de envio:

Fecha de ingres:

E:F: Inicial:

‘Brunnstrom miembro toracico (inicial):
Brunnstram miembro toracico (final):,

Escala Visual analoga de dolor inicial:

Escala Visual analoga de dolor (final)

Escala Visual analoga:

T TESIE OO
FALLA D




BIBLIOGRAFIA:

1.- Cantu Carlos, Talamas Oscar, Megjia Alberto, Rodriguez Jerdnimo, Murillo Luis
Manuel. I. Prevencion Primaria de la enfermedad vascular cerebral. Revista de
Investigacion Clinica. Mayo-Junio 2002, Vol 54 (3), pp 247- 256.

2.- Oimos Angel Alfonso, Dr. Nunez lidia, Dra Enfermedad Vascular cerebral Isquémica
en menores de 45 anos. Revista Mexicana de Neurociencia. 2000 Voi 1 (2) pp 5- 11.

3.- Merck. Clinica del dolor. 1998, 1° edicidn. pp. 31-56.
4.- Barraquer-Bordas (!, Moiet J. Pascual-Sedano B. Catala H Dolor central retardado
asociado a hematoma subinsular seguido por tumor parietoccipital. Efecto favorable de

la estimulacion crénica del ndcleo VPL talamico Rev Neurol 1999 ; 28 (11) : 1044-1048.

5.- Boivie J. Leijon G. Johansson |. Central post-stroke pain — a study of the
mechanisms through analyses of the sensory abnormalities. Pain 1889; 37: 173-185.

6.- Beric A. Central pain: « New » syndromes and their evaluation. Muscle & Nerve,
1983 ;16 : 1017- 1024

7.- Poulin de Courval Louise, MD, Barsauskas, MD, Berenbaum PHt, Dehaut, MSc,
Dussault, MD. Painful shoulder in the hemiplegic and unilateral neglet. Arch Phys Med
Rehabit Vol. 71 1990, pp673-676..

8.- Canavero S. Bonicalzi V. The neurochemistry of central pain: evidence from clinical
studies, hipdtesis and therapeutic implications.Pain 1998; 74: 109-114,

9.- Cailliet R. el hombro en l1a hemiplegjia. Ed. Manual Moderno. 1980.

10.- Wapandji, Al. Fisiologia articular Vol. | Ed. Médica Panamericana. 5a edicion .1998.
11.- ODekker J, Wagenaar R, Lankhorts G, de Jong B. The painful hemiplegic shoulder.
Effects of intra articular triamcinolone acetonide. Am J. Phys. Med. Rehabil. 1997; 1: 43-
48.

12.- Hecht J.Subescapular Nerve block in the Painful Hemiplegic Shoulder. Arch Phys
Med Rehabil . 1892; 73: 1036-1039.

13.- Kumar Rajeswari, MD, Metter Jeffrey, MD, Mehta Arun, Md Chew Tammy, OTR.
Soulder pain in hemiplegia. Am J Phys Med Rehabil VOL 69 No 4 Agosto 1990, pp205-
208.

14.- Chantraine A, MD. Baribeault A, PhD, Uebelhart D, MD, Gremion G, MD. Shoulder
Pain and Dysfunction in Hemiplegia: Effects of Functional Electrical stimulation. Arch

TESIS COT\‘ / 32
‘FALLA on '




15.- Chen D. MD, Jaeger R PhD. Functiona! Electrical Stimulation: Technical advances
and clinical applications. Phys Med and Rehabil 1997; 11: 39-53.

16.- www. electroterapia. com.

17.- Trombly, Catherine Ann. Terapia ocupacional para enfermos discapacitados
fisicamente. Ed. La Prensa Médica Mexicana, 1990

18.- Basmajian John V. Terapéutica por el ejercicio. Ed. Médica Panamericana, 3°
edicion pp 263-280.

19.- Licht Sydney. Terapéutica por el e@jercicio. Salvat Editores, SA, pp 493- 510.

20.- William E: Prentice, Ph.D. Medicina Deportiva. Técnicas terapéuncas Tlmes
Mirror/Mosby Coliege Publishing. Pp 51-81.

21.- Codina-Puiggros A, Titus Albareda. Tratado de Neurologia. Ed. Libro del afio. 1994,
pp 21-26.

33




	Portada
	Índice
	Introducción
	Objetivos
	Problema
	Justificación
	Hipótesis
	Material y Métodos
	Resultados
	Discusión
	Conclusiones
	Anexos
	Bibliografía



