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JUSTIFICACION

Un Evento Vascular Cerebral (E.V.C.) condiciona secuelas de afectacion
variable en el control motor, déficit sensorial y en la comunicacion de los
pacientes, El E.V.C. discapacita a un numero importante de la poblacion mayor

de 40 afos, alterando su vida cotidiana, familiar y laboral,

En la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion Region Norte
{(U.M.F.R R.N.) se atienden un promedio de 400 a 500 pacientes con secuelas de
E.V.C. por ano, constituyendo una de las 10 primeras causas de atencion en el
servicio de consulta externa y la primera en el moédulo Rehabilitacion

Neurolégica

Tradicionalmente el tratamiento del paciente hemipléjico en la
UMF.RR.N. se ha dividido en dos fases: una basada en la aplicacién de
ejercicios en colchdn y olra en la reeducacion de la marcha, ambas se imparten
en el drea de Mecanoterapia de ia U.M.F.R.R.N. durante un promedio de 50 dias

habiles.

L a Estimulacian eléctrica funcional (E.E.F.) se ha aplicado desde 1961 en
el paciente hemiplgjico secundario a E.V.C. para favorecer el retorno del control

volitivo, disminuir ia espasticidad y auxiliar a la reeducacién de la marcha.

Este estudio pretende valorar el estado actual de la Electroterapia como
otra opcién para el manejo del E.V.C. asi como evaluar su efectividad en el

desempefio de las actividades diarias de la vida (A.D.V.).



ANTECEDENTES CIENTIFICOS.

En el pasado la Rehabilitacion fue considerada como la tltima fase de la
medicina, después de la prevencion y el tratamiento. Este concepto se ha
modificado debido al enfoque preventivo de las complicaciones del reposo
prolongado y al desarrollo de nueva tecnologia para disminuir fa severidad de las
secuelas secundarias a dafio organico; sin embargo, persiste cierto componente
de empirismo y costumbre, que conduce a la aplicacion de ‘“rutinas" de
tratamiento para determinadas sintomatologias o padecimientos, por gjemplo;

grupo de lumbalgia o grupo de hemipléjicos (1,2,3).

Posterior a un Evento Vascular Cerebral (E.V.C.}, fa mayoria de los
pacientes cursan con pérdida motora parcial ¢ total de la mitad de su cuerpo,
secundana al dafio de neuronas motoras cerebrales y tracto coerticoespinal

mientras que un 70% presenta ademas déficit sensorial del hemicuerpo afectado.

El control motor se presenta por la combinacién de posturas,
movimientos, funciones mentales y corporales que las gobiernan. El desorden del
control mas frecuente en el hemipléjico es la espasticidad, la cual es components
del sindrome de neurona motora superior, caracterizado por aumento del tono

muscular y reflejos miotaticos exaltados.

En el paciente hemiplgjico los musculos mas afectados de la
extremidad superior son los flexores que en combinacién con [a debilidad o
paresia de los misculos extensores, provoca alteraciones a nivel de toda la

extremidad y especialmente la mano (4,5,12,17).

Las alteraciones del control motor repercuten en el desempefio adecuado

de todas las actividades del individuo especialmente las consideradas como



actividades diarias de [a vida (A D.V.), para ias cuales propcnemos la siguiente
definicion™ las A.D.V. son el conjunto de tareas ocupacionales que una persona
Hleva a cabo cotidianamente y que con la pérdida de alguna de ellas se afecta su

calidad de vida.

Dentro de las escalas de valoracion de las A.D.V., se encuentra el indice
de Barthel que fue disefiado especificamente para medir el resultado del
tratamiento  rehabilitatorio en pacientes discapacitados por procesos
neuromusculares y musculoesgueléticos. Se trata de una escala ordinal que
incluye 10 areas de las AD.V., cada actividad se valora en forma ponderada
segun su relevancia y grado de independencia del individuo para realizarla. La
puntuacién varia entre 0 y 100 puntos. Entre las principales ventajas de! indice de
Barthel destaca la gran cantidad de estudios que han confirmado su validez y
sensibilidad a los cambios clinicos ya que se ha utilizado en una gran variedad

de patologias, tales como el evento vascular cerebral, lesiones medulares, etc.

{14).

El uso de corriente eléctrica para la restauracién del movimiento de
pacientes con dafio del sistema neuromuscular es conocido como estimulacién
eléctrica funcional o estimulacién neuromuscular funcional. En el paciente
hemipléjico el uso de electroestimulacion funcional ha reportado mejoria en el
movimiento, de la funcién volitiva y de la condicién de los tejidos blandos
Durante las ultimas dos décadas las nuevas técnicas han buscado mejorar la

rehabilitacién motora de fa extremidad tordcica del paciente hemipléjico {(6,7,8).

Kraft y colaboradores demostraron que durante la fase cronica del EV.C.
la recuperacién de la funcién motora de la extremidad toracica es posible con la
aplicacién de corriente eléctrica de baja intensidad sobre los musculos

extensores del carpo (9).



Dimitrijievic describié una nueva técnica de electroestimulacion aplicada a
la mano como “mesh glove", en un estudio realizado con cinco mujeres y nueve
hombres con diagnéstico de E.V.C. con un tiempo de evolucion de 8 a 69 meses
en quienes aplicd corriente continua a 50 Hz, con pulsos de 300 useg e
intensidad por absajo del umbral de percepcion sensorial, con tiempo de
fratamiento de 20 a 30 min diarios por 2 a 10 meses. Concluyendo que la
estimulacion diaria con "mesh glove", mejora el control motor al mejorar la

extensién del carpo (4).

En el instituto de Rehabilitacién de Chicago en 1996 se estudiaron los
efeclos de la electroestimulacion muscular sobre la extremidad toracica del
paciente hemipléjico aplicando corriente pulsétil a frecuencia de 20 Hz por mas
de 10 min al biceps y triceps braquial en 9 pacientes con diagndstico de EV.C ;
reportando una disminucion de la espasticidad.de los misculos flexores de codo,
después de la estimulacion cutdnea de baja intensidad, en 9 de los 9 pacientes
().

La electroestimulacion aplicada para mejorar la funcién de la marcha en el
hemipléjico fue reportada por primera vez por Liberson en 1961 en un estudio en
donde colocaron electrodos de superficie por debajo de la cabeza del peroné y

un switch en el talén de la extremidad afectada.

Malcolm en 1996 realizé un estudio para evaluar el valor terapéutico del
estimulador peroneal, incluyendo a 9 pacientes hemipléjicos quienes recibieron
tratamiento durante 11 semanas. En las primeras seis semanas recibieron
fisioterapia habitual y posteriormente se les aplicd el electroestimulador peroneal,
el cual utilizaba corriente eléctrica de onda rectangular y pulsos monofasicos con

duracion de 300 psegq, intensidad a 25 a 50 Hz, con amplitud de pulso de 0 a




69 V en el territorio del N. peroneo comun, reportando meijoria significativa en el

patrén de marcha (10,11}

Hors investigd el vator funcionat de la electroestimulacién muscular para la
rehabilitacion de la mano del hemipléjico en un grupo de 12 pacientes entre 41 a
80 afos de edad, aplicando la electroestimulacién por 20 min dos veces al dia
por dos semanas con pulsos monofasicos de 75 a 80 Hz. e intensidad de 10 a 80
mA El investigador concluye que [a estimulacién sensorial tiene un limitado valor
funcional y con excepcion de la espasticidad, no mejora en forma significativa la

funcion motora de la extremidad parética (9).

Actualmente en la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacién Region
Norte del IMSS la Dra. Aboyles realiza un estudio en el cual aplica estimutacién
elécirica funcional a pacientes de edad pediatrica y adultos jovenes, tratando de
comparar la diferencia entre la estimutacién a grupos musculares espasticos y no

espasticos.

El tratamiento rehabilitatorio en la paciente hemipléjico en la UM.F.R.R.N.
se ha sistematizado en dos fases; una con la aplicacién de ejercicios en colchon,
con el objetivo de movilizar al paciente, para el manejo de propiocepcién, mansjo

de tono muscular, favorecer el equilibrio de tronco e iniciar la bipedestacion.

EJERCICIOS EN COLCHON:
Movilizaciones pasivas a hemicuerpo afectado
Movilizaciones activo asistidas a hemicuerpo afectado
Movilizaciones activo libres a hemicuerpo sano
Ejercicios de reeducacién muscular
Ejercicios de fortalecimiento muscular (isotonicos)

Descargas de peso



Pivoteos articulares
Equifibrio de tronco
Transferencia de colchdn a silla y de silla a colchdn

La segunda fase del tratamiento tradicional consiste en la reeducacion de

la marcha, con los objetivos de favorecer equilibrio en bipedestacion y mejorar la

coordinacion.

REEDUCACION DE LA MARCHA
Equilibrio en bipedestacion
Ejercicios de coordinacion
Ejercicios de fortalecimiento a mdsculos antigravitatorios
Esguema corporal
Descarga de peso

Reeducacion de la marcha en terreno regular.

La primera fase se realiza durante 45 min y la segunda por 35 min, ambas

por 10 sesiones en el drea de mecanoterapia (17,21).



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL
Evaluar el estado actual de la electroterapia en el paciente hemiplgjico

secundario a evento vascular cerebral.

OBJETIVO ESPECIFICO
Comparar la efectividad de la estimulacion eléctrica funcional en el desempefio

de las Actividades diarias de la vida, con el tratamiento tradicional para rehabilitar

al paciente hemipléjico.



HIPOTESIS

En el paciente hemipléjico secundaric a Evento vascular cerebral, la
estimulacion eléctrica funcional es mds efectiva que ef tratamiento rehabilitatorio

tradicicnal para el desempefio de las actividades de la vida diaria.



MATERIAL Y METQDOS

Ensayo clinico aleatorizado, realizado en la Unidad de Medicina Fisica y
Rehabifitacion Region Norte def Instituto Mexicano del Seguro Social, Delegacion

1 Noroeste del D.F., en el periodo del 1°. de agosto al 15 de noviembre de 1997.

Se incluyeron pacientes del género masculino y femenino con edades
entre los 40 y 80 arios y diagnéstico de hemiparesia o hemiplejia secundaria a

E.V C. con o sin alteraciones del lenguaje y derechohabientes del LM.S.85.

Se estudiaron 32 pacientes con secuelas de E.V.C., divididos en dos
grupos de 16 pacientes cada uno, conformando el grupo de estudio quienes
recibieron el tratamiento "A" v el grupo control quienes recibieron el tratamiento

g

El grupo de estudio se capté del servicio de consulta externa de Primera
vez de la UMF.R.R.N. Se les realizé valoracidn inicial y final de AD.V., por
indice de Barthel y a todos ellos se les aplicd E.E.F. con corriente de pulsos
monofasicos a 50 Hz, duracién del pulso de 0.5 mseg, intensidad a tolerancia por
20 min aplicandola a musculos espésticos del miembro torécico yfo pélvico
durante cinco dias a la semana por 20 sesiones; utifizando un electroestimulador
funcional marca TINEMI, modelo FES TINEMI 934, con las siguientes
caracteristicas:

1. Interruptor encendido-apagado.

2. Control regulador de [a frecuencia de estimulacion.

3. Control regulador de duracién (ciclo Gtil) que puede accionarse en los dos
modos de operacién ciclico o marcha.

4. Electrodos de superficie de material conductivo de 5 cm de diametro.

5. Control regulador del impuiso eléctrico.



6. Interruptor de talén plantilla.

7. Conmutador ciclico-marcha.

Los pacientes del grupo controf se obtuvieron del médulo de rehabilitacion
neurolégica de la UMF.RR.N. quienes recibieron tratamiento prescrilo por
Médico Rehabilitador encargado del médulo en el area de mecanoterapia con
ejercicios en colchdn y/o reeducacion de fa marcha y a su egreso se evaluaron

las A.D.V. por indice de Barthel

La efectividad de la E.E.F. en el desempend de las A.D.V. se valora en
relacién al grade de independencia por medio del indice de Barthel, de la
siguiente manera:

Menor de 40 puntos: Malo
40-60 puntos: Regular

60-80 puntos: Bueno

Mayor de 80 puntos: Excelente.

Una vez obtenida la informacion se procedio al andlisis mediante tablas de
frecuencia, con medidas de tendencia central, dispersién y andlisis inferencial por
medio de la prueba de pares igualados de Wilcoxon con un nivel de significancia
de 0.05. Comparando ai grupo de estudio contra el grupo controf en relacion a la
mejoria funcional en las siguientes actividades: alimentacién, trasferencias, uso
del excusado, aseo personal, bafio, caminar por terreno regular, subir y bajar
escaleras, vestido y desvestido, continencia de esfinter anal y continencia de
esfinter vesical, actividades gue fueron ponderadas mediante el indice de

Barthel.

La prueba U de Mann-Whitney se aplicé para comparar la ponderacion

final por indice de Barthel entre ambos grupos.



INDICE DE BARTHEL

I - Alimentacién

10.- Independiente El paciente puede comer solo, cortar ta comida usar la sal
y la pimienta, etc.

5.- Necesita alguna ayuda, por ejemplo, cortar la comida.

0.- Dependiente. Necesita ser alimentado,

1.~ Transferencias.

15.- Independiente en todas las fases de esta actividad.

10.- Necesita alguna ayuda, aunque sea minima, en algin paso de esta
actividad, o necesita ser supervisado o recordarte uno 0 mas pasos.

5.- El paciente puede sentarse (en cama), sin la ayuda de otra persona.

0.- Dependiente. Incapaz de permanecer sentadc. Necesita de dos personas
para sus transferencias.

[11.- Aseo personal.

5.- €l paciente puede lavarse las manos, cara, peinarse, cepillarse los dientes
y afeitarse. Las mujeres han de poder maquillarse.

0.- Dependiente. Necesita alguna ayuda.

V.- Uso del excusado.

10.- El paciente es capaz de sentase y levantarse de! excusado, aficjarse y
ponerse la ropa y usar papel higiénico. Puede utilizar cualquier barra en la
pared o soporte si [o necesita.

5 - El paciente necesita ayuda por desequilibrio, para sujetar su ropa o en el
uso del papel higienico.

0.- Dependiente.

V.- Bafo
5.- El paciente puede bafiarse o ducharse.

0.- Necesita alguna ayuda.



V1.- Caminar por terreno regular.
15 - El paciente puede caminar, al menos 50 m sin ayuda o supervision. Puede
llevar prétesis y ortesis y usar muletas y bastones.
10.- E! paciente necesita ayuda o supervision en cualquier paso de los arriba
mencionados.
5.- Solo para pacientes con silla de ruedas. El paciente no puede caminar
pero si propulsar su silla de ruedas al menos 50 m.
0.- Inmdvil. Necesita ser desplazado por otros.
VII - Subir y bajar escaleras.
10.- El paciente es capaz de subir y bajar escaleras en forma segura y sin
supervision, usar pasamanos, bastones o muletas.
5.- El paciente necesita ayuda o supervision.
0.- Incapaz de salvar escalones.
VIiI.- Vestido y desvestido.
10.- El paciente puede ponerse, ajustarse y quitarse |la ropa.
5.- El paciente necesita ayuda para ponerse o quitarse la ropa
0.- Dependiente.
IX.- Continencia de esfinter anal.
10.- El paciente es capaz de controlar su esfinter anal sin accidentes. Puede
usar un supositorio o enema.
5.- El paciente tiene accidentes ocasionales o no puede esperar a que le
pongan ei orinal o llegar al bafio.
0.- Incontinente.
X.- Continencia de esfinter vesical.
10.- El paciente es capaz de controlar su esfinter vesical; de dia y de noche.
5.- El paciente tiene accidentes ocasionales © no puede esperar a que le
pongan el orinal o llegar al bafio.

0.- Incontinente {14).
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RESULTADOS.

En el presente estudio se evaluaron 32 pacientes con secuelas de EV.C.,
divididos en dos grupes de 16 pacientes cada uno, conformando el grupo de
estudio y el grupo control; se comparé la efectividad de 2 meodalidades de

tratamiento rehabilitatorio, prescribiéndose el tratamiento "A" al grupo de estudio.

Las caracteristicas del grupo de estudio fueron las siguientes: 10
pacientes (62.5%) femeninos y 6 (37 5%) masculinos, el rango de edad oscila
enlre los 43 y76 afios con una media de 66.0 arios, el tiempo de evolucién en
este grupo tuvo un rango de 13 a 330 dias, con una media de 50+/-7 dias y el

tiempo de tratamiento fue de 20 sesiones.

Las caracteristicas del segundo grupo control fueron las siguienies: 8
pacientes (50%) femeninos y 8 (50%) masculinos, el rango de edad oscildé entre
40 a 73 anos, con una media de 64 5, el tiempo de evolucion en este grupo tuvo
un rango de 12 a 92 dias con una media de 41+/-8 dias, y el tiempo promedio de

tratamiento fue de 88 dias, con un rango de 35 a 270 sesicnes (ver grafica).

{ os resultado obtenidos por el indice de Barthel se muestran en la tabla 1.
En general podemos decir que los rubros del indice de Barthel que lograron
diferencia significativa fueron: transferencias, aseo personal, vestido y desvestido
para el grupo de estudio y sélo el uso del excusado, vestido y desvestido para el

grupo control.

Al comparar las ponderaciones finales por indice de Barthel entre los dos
grupos, se obtuvo significancia estadistica para el grupo de estudio aplicando la

prueba U de Mann Whitney.
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Grafica No. 1
Distribucion de Sexo por Grupo

-~ | [CIFEMENINO
| [memascuuno

No. ¢ge paclentes

Grupo Control Grupo Estudio

FUENTE: Hoja de captacién de datos
FRMD 1997.



Gréfica No. 2
Distribucion de Hemiparesia

y Hemiplejia por grupo

"1 [Cerupo EsTUNIG
.| {ESERUPD CONTROL

No. de pacientes

HEMIPARESIA HEMIPLEJIA

FUENTE: Hoja de captacién de datos
FRMD 1997.
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Grafica No. 3
Distribucién de Edad por Grupo

[CIGRUPO ESTUDIO
ARGRUPO CONTROL

No. de pacientes

40- 49.11 50-53.11 60-69.11 70-80

FUENTE: Hoja de captacidn
de datos FRMD 1997.
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DISCUSION.

Los resultados obtenidos en este estudic favorecen el grado de
independencia del paciente hemipléjico, al acelerar la recuperacién neuroldgica
esponténea del control voluntario del movimiento mejorado el desempefio de sus

actividades diarias.

Asi mismo observamos un tiempo de tratamiento menor que el utilizado en

el tratamiento iradicional, en la Unidad de Medicina Fisica y Rebhabilitacion

Region Norte.

Encontramos similitud con fos resuftados repeortados en la literatura
mundial, con los reportados por Lagassé y Smith (4.6) quienes observaron
mejoria en el control volitivo después de la aplicacion de estimulacion eféctrica
funcional sobre los musculos flexores del codo. Dimitrijevic y Soroker reportan
que después de la aplicacion de estimulacion eléctrica funcional sobre ta mano
del hemipléjico se aprecia una disminucién de la espasticidad y la facifitacion de

$us movimientos (9).

A diferencia de los resultados obtenidos por Kraft y colaboradores (18),
nosotros no encontramos mejoria significativa en el control del movimiento de la
extremidad tordcica del paciente en fase cronica, ya que sélo incluimos a 2
pacientes en esta fase, los cuales tuvieron mejorias en el control volitivo de la
extremidad pélvica, jo que favorecid el patrén de marcha. Probablemente el

tiempo de tratamiento utilizado por Kraft de 5 a 10 meses influyo en su resuliado

18




A pesar de que existen diversos estudios con resultados similares a los
nuestros, no podemos establecer una verdadera comparacion debido a que en
ninguno de ellos se utiliza una escala de valoracién funcional como la que fue

empleada en nuestro estudio (indice de Barthel).

Sugerimos un estudio posterior en el que la estimulacion eléctrica

funciona! se sume al tratamiento tradicional para evaluar la evolucién y tiempo de

tratamiento del paciente hemipléjico.
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CONCLUSIONES:

1.- El tratamiento con estimulacion eléctrica funcional fue de 20 dias en tanto gue
el tratamiento tradicional se prolongé durante 88 dias. Por lo que es necesario
implementar esta técnica de electroterapia al tratamiento tradicional de la
UMF.R.RN.

2 - Se favorece el grado de independencia del paciente hemipiéjico en sus

actividades diarias posterior a la aplicacion de estimulacién eléctrica funcional.
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